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Acute Bulbiiraffection (Embolie der Art. cerebellar.
post. inf, sinistr.?).

Von

Dr. Adolf Wallenberg

in Danzig.

Die Mittheilung eines Falles von acut entstandener Lision der Medulla
oblongata bedarf eigentlich einer Rechtfertizung, wenn die Beobachtung
bisher lediglich eine klinische sein konnte und vorliufig auch bleiben
wird. Das einheitliche Krankheitsbild indessen, welches sich unschwer
aus einer Menge auffallender Symptome construiren lisst, wird der im
Folgenden mitgetheilten Krankengeschichte ein gewisses Interesse wohl
auch dann noch sichern, wenn die fiir meine Diagnose angefiihrten
Griinde sich spiter als unzureichend erweisen sollten.

Der Kranke ist ein 38jahriger Seilermeister. Sein Vater starb angeblich
infolge einer Hirnblutung. Die Mutter litt seit ihrem 17. Lebensjahre an
Schwiche auf beiden Augen, wurde mehrmals operirt, ist aber seit vielen
Jahren vollig erblindet. Von seinen Geschwistern starb eine Schwester im
12. Jahre an Unterleibsentziindung, ein Bruder wurde wahrend seiner Militér-
zeit aus Versehen erschossen. — Unser Patient, jetzt die einzige Stiitze seiner
blinden Mutter, kam — so giebt er an — schon mit linksseitigem Staar zur
Welt, auch auf dem rechten Auge konnte er seit der frilhesten Jugend nicht
ordentlich sehen. Als Knabe wurde er einmal in Danzig, einmal in Kénigsberg
an den Augen operirt. Seitdem konnte er in der Nihe grossere Gegenstinde
erkennen, mit Hilfe einer blanen Convexbrille grobe Druckschrift lesen, auch
ziemlich leserlich schreiben. Der genauere Befund an den Augen folgt weiter
unten, ich erw#hne an dieser Stelle nur, dass derselbe Status schon vor
41/, Jahren von mir aufgenommen worden ist, dass also von frischen Stérungen
nicht die Rede sein kann. Bei der Anfertigung und dem Verkaufe von Seiler-
waaren war er infolge seines geschwichten Sehvermdgens hauptséichlich auf
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einen hoch ausgebildeten Tastsinn angewiesen. Seiner Angabe nach ist er ge-
schlechtlich nie inficirt gewesen, Potus und starker Tabakgenuss wird zuge-
geben, Ich behandelte den Patienten zuerst im Jahre 1889 an einer Peri-
typhlitis, wurde in den folgenden Jahren wiederholt von ihm consultirt, weil
sich Erscheinungen bei ihm einstellten, die auf eine Fetidegeneration des Herz-
muskels hinwiesen (Athemnoth, starke Vermehrung der Pulsfrequenz, Verbreite-
rung der Herzddmpfung). Zu diesen Beschwerden gesellten sich im-Anfange
des Jahres 1892 hédufige Anfille von Blutandrang nach dem Kopfe, Schwindel,
Herzklopfen; darauf folgte wieder eine lingere Panse, in welcher er sich eines
relativen Wohlseins erfreute.

Am Abend des 9. September 1893 kam er von einem Begribniss, fiihlte
sich schon auf dem Heimwege etwas unwohl, frostelte und hatte die Absicht,
frith ins Bett zu gehen. Zu Hause angelangt, wurde er von einem Schwindel-
‘anfalle niedergeworfen, zugleich stellten sich sehr heftige Schmerzen im linken
Auge ein, welche sich bald auf die ganze linke Gesichtshilfte verbreiteten.
Das Bewusstsein verlor er nicht fiir einen Augenblick. Ausser dem Schwindel
und Gesichtsschmerz, dessen Intensitit bis zum anderen Morgen nicht wesent-
lich abnahm, bemerkte der Kranke noch, dass er heiser war und nicht schlucken
konnte, wie er meinte, infolge starker Schleimanhiufung im Rachen.

Status am 10. September 1893.

Kriftiz gebauter Mann. Starker Panniculus adiposus auf Brust und
Bauch. Alte kleine Narben in der rechten Achselhthle und am rechten Unter-
schenkel. Patient nimmt die passive Riickenlage ein. Beim Versuche sich
aufzurichten stellt sich starker Schwindel ein, und er fallt mit ziemlich grosser
Vehemenz nach links hiniiber. Sensorium vellstéindig klar. Sprache ohne
deutliche Storung (ausser der Heiserkeit). Die Untersuchung der Hirnnerven
ergiebt:

Geruch: beiderseits erhalten. .

Augen: Kleine Bulbi. Rechte Cornea in der Mitte weisslich verfarbt
und vorgewdlbt; Iris an dieser Narbe adhérent. Die Pupille hat nach oben
innen einen Ausschnitt (artificielles Colobom). Medien klar. Untersuchung des
Augenhintergrundes sehr erschwert. Papille erscheint im umgekehrten Bilde
als grosse von oben nach unten gerichtete Ellipse. Temporalwérts von ihr
grauweisse halbkreisfSrmige Verfdrbung. Linke Cornea durchsichtig, vor-
dere Kammer sehr tief. Pupille (mit Ausnahme eines nach oben gerichteten
artificiellen Coloboms) durch eine weissliche Membran verschlossen, an
welche die Iris excentrisch nach oben angeheftet ist. Papille elliptisch
(grosse Achse von oben nach unten). Priifung auf Reaction der Pupillen wegen
der Synechieen unmdglich. Sehschirfe beiderseits stark herabgesetzt, rechts
mehr wie links (Finger werden in ca. 1 Meter Entfernung erkannt).

Augenmuskeln: Geringer Strabismus convergens. Nystagmus hori-
zontalis und verticalis (auch beim Fixiren clonische Zuckungen nach
rechts und links).

Trigeminus: Bei Berithrung der linken Cornea und Conjunctiva erfolgt
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kein Lidschluss, wahrend die betr. Reflexe rechts prompt auszulosen sind. Im
iibrigen besteht in der ganzen linken Gesichishilfte ausser spontanem Schmerz
eine deutliche Hyperaesthesie fiir Beriihrung (Stecknadelkopf stets als Spitze
gefiihlf). Dieselbe erstreckt sich nicht auf die Schleimhaut des Mundes. In
der rechten Gesichtshilfte dagegen werden Stiche als blosse Beriihrung gefiihlt,
kalt wird fir warm gehalten, leise Bertihrungen crkennt Patient oft gar nicht.

Kaubewegungen werden beiderseits mit gleicher Kraft ausgetiihrt.

Geschmack an vorderer und hinterer Zungenhilfte véllig normal.

Facialis: In der Stellung der Lider, der Nasolabialfalten, der Mund-
winkel keine Differenz, weder in der Ruhe noch bei Bewegungen.

Gehor: Normale Horweite auf beiden Ohren.

Glossopharyngeus — Vagus — Accessorius bulbaris: Schlucken
sehr erschwert; feste Speisen kinnen gar nicht, fliissige nur tropfenweise mit
grosser Anstrengung geschluckt werden. Rechte Gaumensegelhilfte steht etwas
tiefer als die linke (wohl infolge starker Vergrisserung der rechten Tonsille);
beide Seiten heben sich beim Anlauten sehr wenig. Bei Berithrung des wei-
chen Gaumens und Rachens wird kein Schlingreflex ausgeldst. In Folge dessen
gelingt die laryngoskopische Untersuchung trotz des schweren Krankheitszu-
standes {iberraschend leicht. Dabei zeigt sich eine vollstindige Lihmung
des linken Stimmbandes: dasselbe bewegt sich weder bei Respiration
noch bei Phonation. Die bestehende Heiserkeit ist wohl auf diese Paralyse zu-
riickzufithren.

Hypoglossus: Die Zunge wird gerade herausgestreckt, nach allen
Seiten hin gut bewegt; bei ruhiger Lage im Munde ist die linke Halfte des
Zungengrundes stirker gew&lbt als die rechte.

Rumpf und Extremitéiten: Auf der ganzen rechten Kérperhilfte
totaler Verlust des Schmerz- und Kaltegefihls. Auf der linken
Seite geringe Hyperaesthesie. Patient lklagt tber Schwiche im linken
Arme, bei genauerer Priifung ist aber weder rechts noch links eine Strung der
groben Kraft zu constatiren. Auch in der Action der Sternocleidomastoidei und
Cucullares keine Differenz zu Ungunsten einer Seite. Dagegen besteht eine
deutliche Ataxie der linken Extremititen. Der Kranke greift mit der
rechten Hand richtig ans linke Ohr und an die Nase, fahrt aber mit der linken
Hand vorhei. Ebenso legt er die rechte Hacke sicher aufs linke Knie, die linke
indess gewdhnlich weit oberhalb der rechten Kniescheibe, dabei unsicheres
Herumfahren. '

Reflexe: Plantarreflexe normal, Cremasterreflex fehlt links.
Kniereflex beiderseits nicht auszulosen.

Brustorgane: Lungen ohne nachweishare Anomalie. Herzchoc
schwach, diffus, im 5. Intercostalraume; relative Dampfung rechts bis zum
rechten Sternalrande, links fast 3 Ctm. {iber die linke Mammillarlinie; Herz-
tone dumpf, kein Gerdusch. Puls 76—82 pro Minute, weich; keine Differenz
zwischen rechter und linker Radialis; Arterienrohr nicht rigide (auch Tempo-
rales nicht geschlingelt).

Bauchorgane: Leber ragt um ca. 2 Ctm. unter dem rechten Rippen-
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bogen hervor (in der rechten Mammillarlinie). Milz nicht nachweisbar ver-
grossert. Urin ohne Eiweiss und Zucker.

Temperatur normal.

11. September: Schwindelgefiihl etwas geringer. Auch der Schmerz
im linken Trigeminusgebiete hat nachgelassen. Cornealreflex links erloschen,
rechts erhalten. Hyperaesthesie der rechten Gesichtshilfie nahezu verschwun-
den, an den rechten Extremititen und der rechten Rumpfhilfte dagegen besteht
die Analgesie und Thermanaesthesie noch fort. Ataxie der linken Extremititen
sehr ausgesprochen, Hyperaesthesie der linken Korperhilfte kaum mehr nach-
zuweisen.  Plantarreflex beiderseits erhalten. Cremasterreflex fehlt links.
Bauchreflexe beiderseits verschwunden, ebenso die Patellarreflexe. Lihmung
des linken Stimmbandes und Schlinglihmung unverdndert. Auf der linken
Seite wird vollstindige Analgesie der Nasenschleimhaut und des Nasen-
fliigels constatirt. Auch im Bereiche des harten und weichen Gaumens scheint
links die Schmerzempfindung herabgesetzt zu sein.

12. September: Das Schwindelgefithl geringer (bei ruhiger Lage).
Patient giebt an, beim Oeffnen der Augen die Winde von rechts oben nach
links unten schrig stehend zu sehen. Keine Doppelbilder. ,

* Sensibilitdt: Gefithl von Pelzigsein in der linken Gesichts- und Stirn-
halfte. Keine Schmerzen im Gebiete des linken Trigeminus. Corneal- und
Conjunctivalreflex links vollig erloschen, rechts erhalten.

Tastgefiihl tiberall im Wesentlichen normal (leichte Pinselberiihrung
wird wahrgenommen und richtig localisirt). Schmerzgefiihl stark herab-
gesetzt in der linken Gesichts- und Stirnhilfte, der rechten Kinngegend (nach
oben bis zur Linie Mund — rechtes Ohr, weiter oben normal), der rechten
Kbrperhélfte vom Kinn abwérts.

Temperaturgefiihl: Kilte (BEis) wird in der eben bezeichneten Zone
(linke Stirn, Nase, Wange, rechte Korperhilfte vom Kinn abwirts) als warm
gefiihlt, Temperaturdifferenzen bis ca. 459 C. nicht erkannt. Die Anaesthesie
schneidet genau in der Mittellinie ab, links von derselben am Halse, Rumpf,
Arm und Bein normale, sogar sehr difficile Unterscheidung geringster Diffe-
renzen.

Miinzen werden mit beiden Hénden gleich richtig erkannt. Die Schleim-
haut des Mundes und Rachens zeigt keine gréberen Sensibilitdtsstérungen.

Motilitat: Keine Differenz in der Stirn- und Gesichtsmusculatur beider
Seiten. Stirnrunzeln, Augenschluss, Naseriimpfen, Lachen, Pfeifen wird bei-
derseits gleich gut ausgefithrt, Heiserkeit, Zungendifferenz, Schluckbeschwer-
den unveriindert. Grobe Kraft der Extremitéten bei einfachen und Widerstands-
bewegungen rechts und links gleich gut. Ataxie der linken Extremititen sehr
ausgesprochen (statt eines Kreises wird ein Polygon resp. Zickzack mit dem
linken Beine beschrieben ete. siehe oben), Patellarreflex links nicht auszuldsen,
rechts ist er wiedergekehrt; es lisst sich der Cremasterreflex beiderseits hervor-
rufen, links jedoch schwerer als rechts. Bauchreflexe fehlen.

13, September: Patellarreflex links auch durch Jendrassik nicht
auszuldsen, rechts erhalten. Plantar- und Cremasterreflex beiderseits nor-
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mal. Links im Stirn-Augen-Nasengebiet Analgesie und Thermanaesthesie,
dagegen in linker Wangen-Ohr-Kinn-Gegend nur noch wunerhebliche Ab-
schwichung aller Gefithlsqualititen. In der Motilitdt und Sensibilitdt der Extre-
mititen und des Rumpfes keine Aenderung. Pulsfrequenz: 104—112.

15. September: Cornealreflex links erloschen. Gefithl fiir grobe Tem-
peraturdifferenzen und stérkere Nadelstiche ist in der linken Stirn und Wange
zuriickgekehrt, ebenso in den rechfen Fingerspitzen. Die iibrigen Partieen zei-
gen noch dieselben Storungen wie vorher. Schwindel, Heiserkeit, Hypoglossus-
parese unverdndert. Schmerzen im Hinterkopf, Schlaflosigkeit. Puls: 82.

17. September: Herpesblaschen, in rundlichen Gruppen angeordnet,
an der linken Nasenhilfte, dem linken Mundwinkel und der linken Oberlippen-
hilfte, in Form schmaler Ellipsen an der Regio deltoidea und inguinalis dextra.
Von der linken Cornea und Conjunctiva aus kein Lidreflex auszuldsen, dagegen
erfolgt bei Bertthrung der Cilien prompter Schluss der Lider. Wéahrend die
Storung des Temperatursinns dieselben Regionen einnimmt wie frither, beginnt
die Herabsetzung des Schmerzgefiihls erst unterhalb einer Linie vom Ansatz
des zweiten Rippenknorpels zum Tubercul. majus des rechten Humerus. An
den Fingerspitzen véllig normale Sensibilitdt. Hautreflexe wie oben. Patellar-
rveflex links wiedergekehrt, doch schwicher als rechts. Ataxie hat bedeutend
abgenommen, namentlich am linken Arme, lisst sich aber noch deutlich (eini-
gen Collegen) demonstriren. Recurrensléhmung und Zungendifferenz unver-
dndert. Fliissige Speisen konnen schon besser geschluckt werden. Schlaf
besser. Puls: 100.

In den nichsten Tagen traten starke Schmerzen im rechten Auge auf,
die Narbe auf der Cornea rithete sich, dabei starke Ciliarinjection; auch im
Nacken heftige Schmerzen, Pulsfrequenz ging wieder bis unter 90 pro Minute
herunter. Ob ein Druck auf das rechte Auge bei der Untersuchung oder die
Verabreichung von Jodkali als Ursache dieser Reizerscheinungen aufzufassen
ist, wage ich nicht zu entscheiden. Nach Ansetzen von 5 Blutegeln an die
Schlifen verschwanden die Schmerzen sowohl wie Entziindungserscheinungen
sehr bald.

Der Herpes blieb bis zum 22. September sichtbar.

24. September: Wieder anfallsweise auftretende Schmerzen, jetzt im
Nacken und in der linken Schlifengegend. Puls geht bis auf 84 pro Minute
herunter. Dabei Taubhsitsgefiih]l der linken Stirn- und Schlidfenregion. TLinker
Cornealreflex erloschen; dabei wird jede Beriihrung der Cornea und Conjunctiva
dentlich wahrgenommen., Die Sensibilititsstorung der linken Gesichishiilfte
am stirksten ausgepriigt in der unmittelbaren Umgebung des Auges, am linken
Nasenrticken und besonders in der Schleimhaut der linken Nasenhdhle. Am
linken harten, weniger am weichen Gaumen scheint eine geringere Empfindlich-
keit fiir Nadelstiche zu bestehen (unsichere Angaben). In der rechten Hohlhang,
an den Fingern, der rechten Fusssohle und den Zehen ziemlich normale Sensi-
bilitdt. An den Gbrigen Regionen der rechten Kérperhilfte dieselben Storun-
gen wie oben.

Rechte Gaumenhilfie steht zwar etwas tiefer als die linke, contrahir
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gich aber bei der Phonation besser. Zunge im Munde links volumingser als
vechts. Linkes Stimmband steht bei Phonation und Respiration still. Bewe-
gungen der Hxtremititen geschehen im Bett beiderseits mit gleicher Kraft.
Ataxie des linken Armes undeutlich, am linken Beine sehr ausgesprochen.
Patellarreflex beiderseits gleich; kein Fussclonus. Radialis-, Biceps-, Triceps-
reflex beiderseits undeutlich.

Erster Gehversuch: Beim Aufstehen starkes Schwanken nach links.
Gehen nur mit Unterstiitzung hbeider Arme moglich. Dabei schleppt Patient
das linke Bein zuerst nach (Andeutung ven Spasmus), dann wirft er es go-
waltsam, fast schleudernd vor. Nach drei Schritten Neigung auf die linke Seite
zu fallen.

26. September: Zweiter Gehversuch gelingt besser. Schwindel
nur bei gedffneten Augen; bei geschlossenen steht Patient gerade, hat aber
beim Oeffuen der Augen sofort Neigung nach links zu fallen. Schwéichegefiihl
im linken Beine. Zuweilen Schmerzen und Paraesthesieen lings des linken
Extensor und Abductor pollicis longus, ausserdem im linken Talocruralgelenk.
Geschmack auf beiden Zungenhilften gleich gut, Puls: 96.

Urin 1020 sp. Gew., ohne Eiweiss und Zucker, wirkt stark reducirend.

30. September: Corneal- und Conjunctivalreflex links erloschen. Lid-
schluss bei Beriihrung der Cilien. Gaumenbogen steht links etwas hoher als
rechis, hebt sich aber beim Anlauten rechts viel mehr als links, die Uvula
wird dabei nach rechts hin verzogen, und es kommt eine deutliche Einkerbung
rechts von derselben zu Stande. Gesichtsmuskeln beiderseits gleich gut con-
trahirt.

Kehlkopf: Bei Inspiration geringe Auswirtshewegung des linken Stimm-
bandes, beilntonation dagegen volliger Stillstand, dabei geht das rechte Stimm-
band tdber die Mittellinie hiniiber.

Sensibilitdat des Larynx anscheinend normal (Sonde wird rechts und
links gleich gut gefiihlt). Beim Gehen weniger Schwindel, besonders wenn Pa-
tient mit geschlossenen Augen geht. Linkes Bein wird deutlich schleudernd
vorgesetzt; kein Spasmus.

2. October. Patient geht ohne Unterstiitzung zwei Schritte, dabei
schleppt er das linke Bein nicht nach, schleudert es ein wenig; taumelt auch
bei offenen Augen nicht mehr, wenn er mit geschlossenen Fiissen steht. Beim
Gehen stellt sich aber bald Schwindel ein. Taubheitsgefiihl in der linken Ge-
sichtshélfte und den rechten Exiremititen. An den linken Augenlidern und
den angrenzenden Hautpartieen (besonders Stirn, Nasenrdicken, innerer Lid-
winkel) werden Tasteindriicke gut localisirt, die Unterscheidung von Spitze und
Knopf (bei leiser Berithrung), sowie von warm und kalt ist weit unsicherer als
rechts. An der Schleimhaut der linken Nasenhohle wird auch bei tiefem Stich
mit der Spitze der Nadel nur Knopf gefiihlt. Abwirts von einer Linie Mund
— linkes Ohrlappchen ist die Sensibilitét vollstindig normal. Schmerz- und
Temperaturgefiihl im rechten Oberarm, rechter Ellenbeuge, rechtem Oberschen-
kel sehr stark herabgesetzt, am Unterarm, Handriicken, Unterschenkel, Fuss-
riicken verringert (erst bei tieferen Stichen und grdsseren Temperaturdifferenzen



510 Dr. Adolf Wallenberg,

richtige Angaben), Hohlhand und Fusssohle ohne stirkere Anomalie. Am
Rumpfe reicht die Abschwichung des Kiltegefiihls bis zum rechten Unterkiefer-
rande hinauf, fiir die Stérung des Schmerzgefiihls bildet die Linie 2. Rippen-
knorpel—rechtes Tubercul. majus humeri die obere Grenze. Puls: 96.

4.—16. October. Allmilig bessert sich der Gang des Patienten, Schwin-
del und Neigung nach links (zuweilen auch nach rechts) zu fallen vermindert
sich. Die Ataxie im linken Beine ist noch deutlich, im Arme dagegen nahezu
verschwunden. Beim Schlucken fester Speisen noch starke Beschwerden,
Flissigkeiten werden gut geschluckt. Linkes Stimmband wie frither. Zunge
gerade herausgestreckt, im Munde links volumindser. Gaumensegel wie oben.
Patient schreibt und liest mit blauer Convexbrille wie vor seiner Erkrankung.
Die Besserung der Sensibilititsstérungen macht Fortschritte am rechten Unter-
arme, rechter Hand und rechtem Oberschenkel, am rechten Unterschenkel und
Fusse fast normale Verhdltnisse. Am meisten beeintrichtigh sind jetzt (ausser
der linken Gesichishilfte) rechte Rumpfhélfte (Riicken, Brust und Bauch, fiir
Temperatur auch Hals) und rechter Oberarm.

Drucksinn: Am linken Arme wird bei 100 Gramm Belastung Zu- resp.
Abnahme von 15 Gramm gefiihlt, am vechten bei gleicher Belastung erst
50 Gramm Differenz.

Kraftsinn: Mit den Hénden kinnen beim Heben von 250 Gramm beider-
seits 20 Gramm Zunahme resp. Abnahme gefiihlt werden.

(Diese Priifungen wurden schon am 4. October angestellt. Spiter aus-
gefiihrte genauere Untersuchungen ergaben etwas andere Resultate, siehe unten).

18. October: Bei lingerem Gehen tritt Schwanken nach links auf.
Patient giebt an, nicht unterscheiden zu konnen, ob dabei Schwindel eintritt,
oder ob das linke Bein plotzlich seinen Dienst versagt. Die linke Unterextre-
mitit schlendert noch etwas beim Gehen. Mit dem linken PFusse wird noch
statt eines Kreises ein Polygon beschrieben, die linke Ferse wird unsicher auf
das rechte Knie gelegt; auch die Lage des linken Beines beurtheili Patient
schechter als die des rechten. Im linken Arme keine deutliche Ataxie. Pa-
tellarreflexe beiderseits gleich. Radialreflex links zwar schwicher, aber deut-
lich, Anconaeusreflex beiderseifs schwach. Patient klagt iiber wechselnde
Schmerzen in der linken Regio supraorbitalis (keine Druckpunkte) und im
Nacken. Puls 90,

26. October: Grosse Unsicherheit im linken Beine beim Herabsteigen
einer Treppe, das Hinaufsteigen ging besser.

Prifung der faradocutanen Sensibilitdt
(mit Knopfelektrode):

Rollenabstand in Mm. Rollenabstand in Mm.
Erstes Auftreten einer Empfindung Erstes Auftreten von Schmerz
rechts links rechts links
Stirmm ... 130 105 100 90
Wange. . . . .. ... 120 105 90 85

Schulter . , . ., , .. 120 115 6H 80
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Rollenabstand in Mm. Rollenabsfand in Mm.
Erstes Auftreten einer Empfindung Erstes Auftreten von Schmerz

rechts links rechts links
COberarm . . . . . . . . 105 105 60 75
Unterarm . . . . . . . 115 125 70 T0—75
Handriicken . . . . . . 95 95 60 70
Brust . .. .. .. .. 115 125 75 95
Bauch . . . . .. . .. 120 115 70 90
Oberschenkel. . . . . . 110 105 70 80
Unterschenkel . . . . . 100 110 60 70
Fugsriicken . . . . . . 80 80 55 70
Ricken . . . .. ... 105 105 55 8d

Bei Wiederholungen dieser Prifung schwankte das Ergebniss um 5 bis
20 Mm., doch blieb das Verhéltniss der einzelnen Regionen zu einander
nahezu constant.

27. October. Prifung mit Tasterzirkel:
(Mittel aus mehreren Untersuchungen.)

Abstand der Zirkelenden, welcher zur Erzeugung einer Doppelempfindung
nothwendig war, in Millimetern.

rechts links

Stirn . . o0 oo o0 25 32
Nasenrticken . . . . . .. ... .. 9 12
Wange . ... ... ... . ... 13 15
Kinn .. .. ... ... ... 11 13
Hals ... .. .......... 21 25
Schulter . . . . . . .. e 33 43
Oberarm (quer) . . . . . ..... 54 58
Unterarm (quer) . . . . . . . . .. 45 42
Handriicken . . . . . .. .. ... 18 18
Kuppe des Zeigefingers . . . . . . . 2 2
Brust (quer) . . . .. ... ... 45 25
Bauch . . . . . ... . ... ... 55 55
Oberschenkel (aussen, quer). . . . . 28 29
Unterschenkel (aussen, quer) . . . . 28 30
Fussriicken (aussen, quer). . . . . . 15 16
Riicken (oben) . . . . . ... ... 65 35
Riicken (unten) . . . . ... ... 40 30

29, October bis 6. November: Geringe Besserung der Sensibilititsano-
malien. Linkes Stimmband bewegt sich auch beim Anlauten efwas, bleibt in-
dessen gegeniiber dem rechten weil zuriick. Ataxie des linken Beines kaum
noch angedeutet. Hautreflexe mit Ausnahme des fehlenden epigastrischen Re-
flexes beiderseits gleich gut auszuldsen. Sehnenreflexe kommen rechts und
links mit gleicher Intensitdt zu Stande. Zunge und Ganmensegel wie oben.

Archiv f. Psyechiatrie, XXVII, 2, Heft, 33
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9. November: Vorstellung des Patienten in einer Sitznng des Danziger
Grztlichen Vereines. Es konnten folgende Symptome einem grisseren Zuhgrer-
kreise demonstrirt werden.

1. Schwanken nach der linken Seite beim Gehen.

2. Geringe Andeutung einer Ataxie des linken Beines.

3. Parese des linken Stimmbandes (Herr Sanitdtsrath Dr. Tornwaldt
fithrte in dankenswerther Weise die Untersuchéing ans und theilte das Resultat
den Anwesenden mit).

4. Zungendifferenz (grosseres Volumen der linken Zungenhilfte bei ruhi-
ger Lage im Munde).

5. Aufhebung (bei Druck mit dem Nadelkopfe gegen die Cornea resp.
Conjunetiva nur sehr erhebliche Abschwichung) des Corneal- und Conjunctival-
rveflexes der linken Seife.

6. Stérung des Schmerz- und Temperatursinns im Bereiche der linken
Stirn, der linken Augenlider, des linken Nasenrtickens mib den angrenzenden
Wangenpartieen, der linken Nasenschleimhant, der rechten Rumpthilfte und
der rechien Extremititen.

15. November—2. December: Genauere Priifung der Schmerz- und
Temperaturempfindung ergiebt folgende Ausdehnung der Storung (siehe die
Abbildungen). Die doppelt schraffirten Stellen bezeichnen jene Regionen, an
welchen tiefere Nadelstiche noch als Kopf gefiihlt, Temperaturdifferenzen von
30—400 (. nicht erkannt werden. An den einfach aber eng schraffirten Par-
tieen konnen Spitze und Kopf bei festem Andriicken, Temperaturunterschiede
von 20—30° C. wahrgenommen weroen. An den weiter schraffirten Stellen
endlich sind die Sensibilititsanomalien naheszu verschwunden (es bestehen
jedoch immerhin noch deutliche Unterschiede gegentiber gleichen Stellen der
anderen Seite).

In dieser Zeit litt Patient wieder héufiger an Schmerzen im linken Auge
und im Nacken, klagte tiber Anfille von Bedngstigungen. Die Herzddmplung
reicht noch fiber den rechten Sternalrand hinaus. Puls 96—100.

3. December: Linkes Stimmband bleibt bei der Phonation gegen das
rechte zurlick. ¥s ist schméler und nicht so glinzend weiss gefirbt wie das
rechte.

12. December: Priifung des Druckgefihls:

Bei 75 Gramm Belastung werden unterschieden (in Theilen der Belastung

ausgedriickt): rechts links
Stirn. . ... Y 5= Yio
Unterarm . .. ... Yio—Y1s 5= 50

Prifung des Kraftsinns:
Bei 90 Gramm Belastung werden durch Aufheben eines mit der Hand ge-
fassten und mit den Gewichten armirten Tuches unterschieden:
rechts links
Y1s—/20 Y
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Schmerzempfindung resp. Unterscheidung von Spitze und Kopf einerSteck-
nadel, In Bezug auf die Bedeutung der verschiedenen Schraffirung siehe Text.

15. December: Otitis externa sinistra.

22. December: Zunge im Munde links mehr gewilbt, kann gut bewegi
werden, Medianfurche geradlinig. Gaumen hebt sich beim Anlauten besser
rechts, Uvula nach rechts gekritmmt, beim Phoniren bildet sich der Contractions-
winkel rechts von der Uvula.

29, December: Patient klagt tber Sausen in beiden Ohren, besonders
im rechten; er giebt an, gleiche Beschwerden seitweise schon in fritheren
Jahren gehabt zu haben, aber nicht so heftic wie jetzt. Ob friher beide Ohren
gleichmissiger vom Sausen befallen waren, weiss er nicht bestimmt. Bei Aus-
cultation des linken Warzenfortsatzes und der angrenzenden Theile der Schei-
tel- resp. Hinterhauptsregion nur Athmungsgeriusch. Zwischen dem rechten
Processus mastoidens dagegen und der hinteren Medianlinie lautes systoli-
sches Gerdusch, das sich nach unten bis zur Theilungsstelle der Carotis
communis dextra fortpflanzt, nach vorne bis zur rechten Schlife {sehr schwach!)
horbar ist. Seine grosste Intensitdt erreicht es dicht oberhalb der (stirker als
links pulsirenden) Theilungsstelle der Carotis communis.

12. Januar 1894. Herzdimpfung rechts 1 Ctm. iber rechten Sternal-
vand, links 4 Cim. iber linke Mammillarlinie hinausreichend, geht nach oben



514 Dr, Adolf Wallenberg,

Temperaturempfindung. In Bezug auf die Bedeutung der verschiedenen
Schraffirung siehe Text.

bis zum Unterrande der dritien Rippe. Herztdne rein. Puls 96. Rechte Carotis
communis pulsirt stirker als die linke, auch die Anonyma nimmt an der Pul-
sation theil. Auf der rechten Carotis communis zwei reine Téne. Keine Diffe-
renz der Blutwelle an den Radiales. Das Gerfiusch am Proc. mastoid. dext.
und der Carotis interna, noch in gleicher Weise hirbar, verschwindet nicht bei
vorsichtiger Compression der Carotis communis dicht unterhalb der Theilungs-
stelle.

16. Februar: Die Beschwerden des Patienten haben sich gebessert,
ofters stellen sich aber Beklemmungen und Augenflimmern ein. Puls 96. Be-
fund am Herzen, den grossen Gefissen und am Proc. mastoideus dext. derselbe
wie oben. Nach Compression der Carotis communis wird das Gerdusch noch
wahrgenommen. Zungengrund steht links hoher als rechts. Gaumen hebt sich
rechts besser als links, Uvula wird beil der Phonation mit den benachbarten
Theilen des linken Gaumenbogens nach rechts hiniiber gezogen.

Sensibilitdt des weichen Gaumens nicht merklich vermindert (auch kalt
und warm gut unterschieden). Keine Schluckbeschwerden; aber Patient klagt
iber Schleimanhdufung im Rachen. Linkes Stimmband wieder deutlicher
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paretiseh (Patient hat gesungen), das rechte geht bei der Phonation iber die
Mittellinie hintiber. Die Temperaturempfindung hat am Nasenriicken sich etwas
gebessert, an den ibrigen Theilen der linken Gesichts- und rechten Korper-
hilfte ist sie noch unverdndert, soweit ich priifen konnte. Subjective Kélte-
empfindung an der rechten Hand; Patient giebt an, schon bei geringer Abkiih-
lung eine Verminderung seiner Schmerz- und Temperaturempfindung an der
rechten Hand und den Fingern zu merken. Neigung, nach links zu fallen, ist
nicht mehr nachzuweisen.

15. Marz, Wieder stirkere Beklemmungen. Befund am Herzen unver-
andert. Erster Ton an der rechten Carotis communis unrein, geht nach oben
in das beschriebene systolische Gerdusch tber, dessen Intensitdt iusofern
wechselt, als es bald unterhalb des Processus mastoideus lauter ist, bald anf
dem Warzenfortsatze selber.

Linkes Stimmband nahezu vollig paralytisch (steht bei Phonation und
Respiration still, ist kiivzer und schméler als das rechte, welches bei der Pho-
nation die Mittellinie iiberschreitet, und concav ¥).

Bevor ich in eine kurze Recapitulation der Dater eingehe, welche
uns die vorstehende Krankengeschichte an die Hand giebt, glaube ich
darauf hinweisen zu miissen, dass die Untersuchung im Hause des Pa-
tienten resp. in meiner Sprechstube stattgefunden hat, in Folge dessen
vielleicht nicht immer mit der Pricision vorgenommen werden konnte,
wie sie in einer Klinik moglich ist. Folgendes kann ich wohl als Re-
sultat meiner Beobachtung hinstellen:

Ein 38j4hriger Mann, durch Sehschwiche infolge congenitaler Augen-
affection (linksseitige operirte Cataract, Cornealnarbe und vordere Synechie
rechts, Capsel- resp. Exsudatreste und Anheftung der Iris an dieselben
links, beiderseits starke Verzerrung der Pupille, Coloboma artificiale,
Astigmatismus, Nystagmus horizontalis und verticalis) zur feineren Aus-
bildung seines Tastsinns gezwungen, seit Jahren an Fettdegeneration des
Herzens leidend (wahrscheinlich Folge chronischer Alcohol- und Nicotin-
intoxication), bekommt nach kurzem Unwohlsein einen Schwindelanfall
ohne Bewusstseinsverlust, zngleich Schmerzen und Hypersisthesie der
linken, Hypisthesie der rechten Gesichtshilfte, Verlust der Schmerz-
und Kilteempfindung in den rechten Exfremititen und der rechten

*) Anmerkung bei der Correctur: Im September 1894, Januar und
Marz 1895 wiederholte Untersuchungen ergaben, dass die oben beschriebenen
Storungen der Stimmband-, Gaumen-, Zungenbewegung einerseits, der Schmerz-
und Temperaturempfindung andererseits, allerdings in erheblich geringerem
Grade, noch fortbestehen. Auch das Gerfiusch am rechten Warzenfortsatz ist
unverindert.
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Rumpfhalfte bei anscheinend vollstéindiger Erhaltung der Beriihrungs-
empfindung, Schlinglihmung, Sensibilititsstorang der Mund-, Rachen-,
Gaumenschieimhaut, Bewegungsstérung des weichen Gaumens, am ersten
Tage beiderseits, spater links, ohne Stdrung in der Innervation der Ge-
sichtsmuskeln, totale linksseitige Recurrensiihmung, Parese des linken
Muse. hyoglossus (so deute ich nach Gowers®) die Differenz in dem
Volumen der Zunge bei ruhiger Lage im Munde), Ataxie der linken
Extremititen ohne nachweisbare Storung der groben Kraft, Neigung nach
links zu fallen, Fehlen beider Patellarreflexe, Bauchreflexe und des linken
Cremasterreflexes, endlich relative Pulsverlangsamung gegen frither (von
96 bis auf 76—82). ’
~ In den nichsten Tagen wird die Sensibilitat der vechten Gesichts-
hilfte wieder normal, die Hyperisthesie der linken Korperhilfte (welche
ich oben zu erwihnen versiumt habe) verschwindet, die des linken
Trigeminusgebietes verwandelt sich in eine Anaesthesie vorzugsweise fiir
Schmerz- und Kaltempfindung (weniger fiir Ortssion und electrocutane
Sensibilitit) mit Aufhebung des Corneal- resp. Conjunctivalreflexes. Der
Patellarreflex der rechten Seite kehrt sehr bald zuriick, fehlt aber links
wihrend der nichsten 7 Tage, der Puls beschleunigt sich wieder, die
iibrigen Storungen bleiben. Am achten Tage erscheint ein Herpes ent-
sprechend den analgetischen Zonen: linkes Gesicht (mit Nasenschleim-
haut, wihrend Mund-Rachensensibilitidt wiedergekehrt ist), rechteSchulter,
rechte Weiche, der Patellarreflex tritt auch links wieder auf. Zwei bis
drei Monate nach dem Insult etwa folgender Status:
a) Subjective Symptome:

1. Schwindel, Neigung nach links zu fallen.

2. Taubheitsgefiihl in der linken Gesichtshilfte, rechten Korper-
hiilfte mit Ausnahme des Gesichtes.

8. Schluckbeschwerden (sehr gering).

4. Schmerzen im Nacken, zuweilen auch im linken Auge.

b) Objective Symptome:

1. Schwanken nach links beim Gehen,

2. Ataxie der linken Extremititen (nur noch angedeutet).

3. Parese der linken Gaumensegelhalfte.

4. Paralyse, spiter Parese des linken Stimmbandes (Andeutung
von Atrophie?).

5. Grosseres Volumen der linken Zungenhiilfte bei ruhiger Lage
im Munde.

*) Gowers, Handbuch der-Nervenkrankheiten, Deutsche Ausgabe von
Dr, Karl Grube. 1892, II. Bd. S. 292,
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6. Sensibilititsstérung im Bereiche des ersten, weniger des zweiten
Astes des linken Trigeminus, namentlich Auge, Lider, Nasenriicken und
Nasenschleimhaut betreffend (die Ausdehnung entspricht ungefihr dem
Verlaufe des Nervus nasociliaris und einiger Aeste des Lacrymalis
sinistr.), in geringerem Grade Stirn- und Jochbogenregion. Die Ano-
malien betreffen zwar hauptsichlich Schmerz- und Temperatursinn, doch
ist auch (siehe Tabellen) die electrocutane Sensibilitit, Ortssinn und
Drucksinp in geringem Maasse betheiligt.

7. Feblen des linken Corneal- und Conjunctivalreflexes.

8. Stérungen des Schmerz- und Kiltegefithls*) an der rechten
Rumpfhalfte (Temperatursinn bis zum rechten Unterkieferrande aufge-
hoben, Schmerzgefiih]l dagegen nur bis zn einer Linie vom Ansatz der
zweiten Rippe bis zum Tubercul. maj. humer.). Der Grad dieser Std-
rung ist am stirksten auf dem Riicken, Brust oberhalb der Mammilla,
Bauch unterhalb des Nabels, Schulter, Aussenseite des Oberarms, dann
folgt die Aussenseite des Unterarms, des Beines, gleich stark ist die

~Anomalie im Bereiche des Endastes vom Nery. peroneus profundus dext.,
nabezn normal- wird die Sensibilitit an den Innenseiten beider Extre-
mititen, Hand, Fuss, oberer Bauchregion.

9. Alterationen der iibrigen Empfindungsqualititen (namentlich
Ortssinn, faradocutane Sensibilitit, Drucksion) in geringem Grade.
Wichtig erscheint mir einmal die geringe Grdsse der Tastkreise, wohl
eine Folge der feineren Ausbildung des Tastsinns; zweitens die Locali-
sation der merklichen Differenzen: an Riicken und Brust rechts, Schulter
und Hals ‘links grossere Durchmesser der Tastkreise. An der Grenze
von Hals und Schulter konnte man mit dem Inductionsapparat
noch starke Unterschiede zu Ungunsten der rechten Seite wahrnehmen,
withrend Nadelspitze und Kopf gleich deutlich auf beiden Seiten erkannt
wurde. Der geringen Einbusse, welche der Drucksinn auf der rechten,
der Kraftsinn auf der linken Seite erlitten bat, lege ich kein besonderes
Géwicht bei, erwihne sie aber hier, weil ich spiter noch darauf zurfick-
kommien werde.

#) Charakleristisch war und ist zum Theil auch noch die Angabe des P.,
bei niederen Temperaturen (auch Eis) nur ein Wirmegefihl zu empfinden.
Man konnte daraus auf eine iselirte Affection der Fasern fiir die Kilteempfin-
dung schliessen. Wenn aber eine solche auch iiberwiegt, so haben jedenfalls
auch die anderen Elemente fiir Temperaturempfindungen gelitten, denn bei
Beriihrung verschieden stark erhitzter Gegenstinde wurde die Differenz nicht
erkannt,
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10. Andentung von Ataxie des linken Beines ohne Stérung der
groben Kraft.

11. Fehlen der Bauchreflexe.

In den folgenden Wochen verschwinden allmilig die Schinckbe-
schwerden, die Neigung nach links zu fallen, die Ataxie; die anderen
Erscheinungen, namentlich die Stimmband-, Zungen-, Gaumenparese und
die Sensibilititsstorungen bleiben im Wesentlichen stationsir. Dazu ge-
sellt sich ein neues Symptom:

12. Bei der Auscultation des rechten Warzenfortsatzes systolisches
Gersiusch, das sich nach hinten bis zur Crista occipitalis, nach unten
bis zum Unterkieferwinkel, nach vorne (sehr schwach!) bis zur Schlife
verfolgen lisst. Pulsation der Halsgefisse rechts stiarker als links.

Das Gerfiusch ist wahrscheinlich schon vor langer Zeit horbar ge-
wesen, gelangte aber erst dann zur Perception, als der Patient iiber
Sausen in den Ohren, namentlich im rechten, klagte. Durch Compression
der rechten Carotis communis dicht unterhalb der Theilungsstelle kann
es nicht ganz unterdriickt werden. .

Nach dieser summarischen Beschreibung der Stérungen wird es
unsere Aufgabe sein, erstens den Sitz der Affection zu ermitteln, zwei-
tens, soweit es moglich ist, die Frage zu beantworten: Welcher patho-
logische Process liegt hier vor? — Die Localdiagnose ist meiner Mei-
nung nach in unserem Falle nicht allzu schwer, wenn wir sorgfiltig ab-
wiigen, welche Symptome noch als Insulterscheinungen aufzufassen sind,
welche Storungen als passagere und bleibende Herdsymptome gelten
miissen. Beriicksichtigen wir ausserdem die Resultate der pathologischen
und experimentellen Forschung, so kann der Ausbau der Diagnose auf
einem relativ gesicherten Fundamente unternommen werden. Ich will
dabei gleich bemerken, dass die congenitale resp. frith erworbene Ano-
malie der Augen des Patienten zwar eine Prifung des Pupillarreflexes
verhinderte, dass aber eine irgend erhebliche Aenderung des fibrigen
Befundes an den Augen als Folge des Insults ausgeschlossen werden
kann; andererseits erleichterte die hohe Ausbildung der Hautsensibilitit
ungemein die Untersuchung der betreffenden Stdrungen, pamentlich
beim Vergleich mit der gesunden Seite. Da eine Triibung des Bewusst-
seins bei dem Kinsetzen des Insults nicht stattgefunden hat, werden wir
diejenigen Symptome als Insulterscheinungen ansehen miissen, welche
schon in den niichsten Tagen wieder verschwanden. Als solche begegnen
uns:. 1. eine relative Pulsverlangsamung®), 2. eine Hypaesthesie fiir

*) Spéiter auftretende geringere Bradycardieen zeigten sich stets in Ver-
bindung mit Nackenschmerzen etc., diirften also voriibergehenden Gehirnhyper-
fmien zuzuschreiben sein,
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Schmerz- und Temperaturempfindung in der rechten Gesichtshalfte,
3. eine geringe Hyperaesthesie der linken Kérperhilfte, 4. voriiberge-
hende Aufhebung des Sehnenreflexes am rechten Knie (fiir zwei Tage,
wihrend der linke Patellarreflex erst am achten Tage wieder hervorge-
rafen werden konnte und auch dann weit schwicher als der rechte aus-
fiel). Auf das Verhalten der Hautreflexe gehe ich hier nicht weiter
ein. Wenn diese rasch voriibergehenden Erscheinungen fiir die Herd-
bestimmung auch nebensichlich sind, so werden wir doch spiter auf
dieselben zuriickkommen, sobald es sich um eine genanere Bestimmung
des Krankheitsprocesses handelt.

Schwieriger ist schon die Trennung der passageren von den blei-
benden Herdsymptomen, da eine continuirliche Besserung fast aller
Storungen beobachtet werden kopnte. Zur Beantwortung der Frage, an
welcher Stelle wir den Krankheitsherd zu erwarten haben, geniigt es,
vorliaufig diese Sonderung picht vorzunehmen. Lisst uns doch -die
Stimmbandlihmung, die Zungen- und Gaumenparese der linken Seite
mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Affection der Medulla oblongata, und
zwar ihrer linken Hilfte, vermuthen. Genauer bestimmen wir die Hohe
dadurch, dass wir untersuchen, welche Hirnnerven ergriffen, welche frei-
geblieben sind.

Gehen wir vom Cervicalmark aufwirts, so kann eine Betheilignng
des spinalen Accessorins ausgeschlossen werden (Gleichstand der Schultern,
beiderseits gleich gute Action des Sternocleidomastoideus und Trapezius);
der Hyoglossus kaun nur in einzelnen Wurzelfddchen (resp. Kernzellen)
getroffen sein, da die Beweglichkeit der Zunge vollstindig frei ist, also
‘nur der Tonus des Hyoglossus eine Einbusse erlitten hat, aber diese
Parese ist eine dauernde. Der linke Accessorius muss, soweit er dem
verlingerten Marke entstammt, in allen seinen Aesten stark afficirt sein
(Stimmbandlihmung, Gaumensegelparese). In wie weit der Vagus und
Glossopharyngeus an der Affection des Gaumens und an der Schling-
lihmung betheiligt ist, lasst sich schwer entscheiden, weil die anatomi-
schen und physiologischen Untersuchungen iiber die Innervation des
Pharynx und der Gaumenmusculatur noch nicht abgeschlossen sind™).
Da jedoch keine andauernde Sensibilititsstérung des weichen Gaumens,
keine Alteration des Geschmacks bestand, so werden wir nicht fehl
gehen, wenn wir die oberste Grenze der Affection nicht tber die unter-
sten Glossopharyngeuswurzeln hinausverlegen. Das Gebiet des Acusticus

*) Siehe Réthi, Der periphere Lauf der motorischen Rachen- und Gau-
mennerven (Sitzungsber. der Kais. Academie der Wissenschaften. Mathema-
tisch-naturwissenschaftliche Klasse. Bd. CIL. Abth, I, Marz 1893).



320 Dr.- Adolf Wallenberg,

und Facialis fillt nicht mehr in den Bereich des Herdes (man konnte
versucht sein, die Gaumensegelparese auf eine Facialisstérung zu be-
ziehen; nachdem jedoch wiederholt™) eine Gaumensegelparese bei iso-
lirter Accessoriuserkrankung und ein Freibleiben des Gaumens bei einer
Lasion des Facialis ceniralwirts vom Knie beobachtet worden ist, halte
ich eine Heranziehung dieses Nerven in upnserem Falle nicht nur fiir
iiberfliissig, sondern fiir direct fehlerhaft). Auch die Augenmuskelnerven
diirften von diesem Process kaum tangirt worden sein (Nystagmus und
Strabismus schon vorher constatirt, keine Doppelbilder; die Angabe des
Krapken in den ersten Tagen, dass er die Winde schrige stehen sieht,
findet ihre Erkliirung in den gleich zu erwihnenden Gleichgewichts-
storungen). Opticus und Olfactorius endlich sind ganz unbetheiligt. —
Wir konnen demnach annehmen, dass durch die Lision die linke Halfte
der Medulla oblongata etwa von der Beendigung der Pyramidenkrenzung
bis zum Austritt oberer Vagus- resp. unterer (lossopharyngeuswurzeln
betroffen ist, und dass die Intensitiit der anatomischen Verinderung von
unten nach oben hin abnimmt. Den linken Trigeminus habe ich bisher
absichtlich unerwahnt gelassen, weil wir seine Storung nicht nur fiir
. die Hohen- sondern auch fir die Querschnittsbestimmung benutzen
konnen. — Legen wir an der Stelle einen Frontalschnitt durch den
Bulbus, wo die Pyramidenkreuzung eben beendet ist (siehe oben) und
priifen zugleich, ob Erscheinungen vorhanden sind, welche auf eine De-
struction der Theile hinweisen, denen wir in diesem Schnittbilde be-
gegnen. Fangen wir von der ventralen Fliche an: Die Pyramidenfasern
milssen im Wesentlichen intact sein, denn alle Bewegungen geschehen
von Anfang an mif normaler Kraft und Extensitit (eventuell konnte die
Ataxie der linken Extremititen auf eine Lision noch ungekreuzter Pyra-
midenfasern der linken Seite zurickgefiithrt werden). Die lateral von
den Pyramiden austretenden Hypoglossuswurzeln sind (entweder nach
ihrem Durchtritt oder intrabulbir) in geringer Anzahl und in geringem
Grade afficirt. Dorsalwiirts von diesen treffen wir die inueren Neben-
oliven resp. den Anfang der Oliven. Wir konnen iber deren Function,
also auch iiber eine Storung derselben, nichts Sicheres aussagen, wen-
den uns daher weiter nach hinten zu den hier austretenden Fasern des
Accessorius und seinem motorischen Kern. Beide fallen in den Bereich
des Herdes (Stimmbandlihmung, event. Gaumensegelparese). Der Aus-
trittsstelle des Accessorius sehr nahe liegt die Kleinhirnseitenstrangbahn
im Begriff dorsalwirts zu ziehen. Eine Trennung derselben in die vor-

#) Réthi und Gowers a. a. O. S. 252 und 233,
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dere und hintere Portion™®) hiitte fiir unseren Zweck keinen grossen
Werth, ich kann mich also darauf beschrinken, nach Symptomen zu
suchen, welche auf eine (dauernde oder voriibergehende) Unterbrechung
derjenigen Leitungsbahnen hinweisen, die Riickenmarkszellen mit Klein-
hirnwurm verbinden. Dass diese Fasern Beziehungen zum Muskelsinn,
spec. zur Coordination der Bewegungen derselben Seite besitzen, wird
heute wohl kaum mehr bestritten; fraglicher ist ihr Einfluss auf das
Zustandekommen der Sehnenreflexe. Dass ein solcher besteht, mochte
ich anf Grund der Beobachtungen annehmen, in denen bei Kleinhirn-
affectionen die Patellarreflexe fehlten**). Wir werden also die in unserem
Falle so evident hervortretende Ataxie der linken Extremititen mit ei-
niger Wahrscheinlichkeit, das anfingliche Fehlen des linken Patellar-
reflexes dagegen (auch die Storung des Kraftsinns im Bereiche des lin-
ken Armes?) nur mit grosser Reserve auf eine Affection der linken
Kleinhirnseitenstrangbahn zuriickfiihren, welche  sich allmilig wieder
ausgeglichen hat***). Neben der Ataxie und Reflexanomalie haben ‘wir
bei unserem Patienten eine auffillige Neigung, nach links zu fallen,
constatiren konnen — ein Symptom, das zwei Monate nach dem Insult
noch in einer Sitzung des Danziger drztlichen Vereins hat demonstrirt
werden konnen. Diese Erscheinung kann, meiner Meinung nach, ledig-
lich durch eine Betheiligung des linken Corpus restiforme und des
Kleinhirnwurmes erklirt werden, denn sie ist eine exquisit cerebellare
Storung und vollkommen unabhingig von der Ataxie, welche einen rein
spinalen Charakter trug. Demnach sind wir zu der Annahme gezwun-
gen, dass sich die Lision an der dorsolateralen Fliche des Bulbus weiter
proximalwirts erstreckt als an der ventralen, ja wahrscheinlich das
Kleinhirn noch mit in ihren Bereich gezogen hat. Die Gangstorung ist

#) Loewenthal (Rev. medic. dé la Suisse Romande 1885), Tooth (Gul-
stonian Lectures), Mott (Brain 1892. Vol. 15), angefiihrt von Hugh T. Pa-
trik (Dieses Archiv Bd. XXV. 3. Heft, S. 841 u. £.),

#%) Gowers a. a. 0. S. 309. Siehe auch Goldscheider, Diagnostik
der Nervenkrankheiten. S. 181.

##%¥) Fiir die Leitung vom Riickenmark zum Kleinhirn kommen wahrschein-
lich noch andere Bahnen in Betracht, namentlich Fibrae arcuatae posteriores
und externae; bei ihrer ganz ungewissen Stellung beziiglich der Coordination
lisst sich iiber Stérung derselben in dem vorliegenden Falle nichts aussagen.
Dagegen kann ich mit Riicksicht auf weiter unten angefiihrte Ergebnisse der
Riteratur einen Einfluss der (hier, wie oben bemerkt, noch ungekreuzten) Pyra-
midenbahnen resp. deren Lisionen auf die Ataxie nicht ganz von der Hand
weisen, méchte indessen der Kleinhirnseitenstrangbahn eine weit grossere Wich~
tigkeit zuschreiben.
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(wie die Ataxie, aber spiter) verschwunden, das Trauma hat demnach
diese Bahnen nicht zerstort, sondern nur fir einige Zeit leitungsunfihig
gemacht. Kehren wir zu unserem Querschnittsbilde zuriick und weunden
uns nach innen von den zum Corpus restiforme ziehenden Fasern der
Kleinhirnseitenstrangbahn, so gelangen wir an die ,aufsteigende® Quintus-
wurzel und derén Kern. Dass beide durch den Process recht sehr ge-
litten haben, geht schon daraus hervor, dass ein unertriglicher Schmerz
im linken Aunge und dessen Umgebung ausser dem Schwindel das erste
Symptom des Insults war, dass der Corneal- und Conjunctivalreflex links
von Anfang an fehlte, dass die Hyperalgesie sich rasch in eine Anae-
sthesie verwandelte, dass endlich im Gebiete des linken Trigeminus ein
Herpes auftrat. Viel schwieriger erscheint mir die Beantworting der
Frage: Konnen wir die Ausdehnung dieser Anaesthesie zur Hohenbe-
stimmung benutzen? Mit gewissen Einschrinkungen glanbe ich, diese
“Frage bejahen zu diirfen. Die Trigeminusaffection ist auf einen grossen
Theil des ersten, einen kleineren des zweiten Astes beschrinkt, die
Schleimhautzweige des Mundes waren nur voriibergehend an der Stdrung
betheiligt. Am meisten hat der Nerv. nasociliaris gelitten. Pathologi-
sche Beobachtungen®) und experimentelle Untersuchungen™) machen es
sehr wahrscheinlich, dass die Mundschleimhautiiste und Geschmacks-
nerven im proximalsten Theile des aufsteigenden Quintuskerns endigen,
dass auch die iibrigen Wurzeln des dritten Astes weiter oben in den
Kern einstrablen, als die der beiden ersten, dass endlich ,die Zuziige
von den distalsten Partieen der Medulla oblongata (zugleich die ventrale
Seite der aufsteigenden Wurzel einnehmend) und des Halsmarks haupt-
sichlich dem Ramus I gelten® (Bregmann a. a. 0.). Acceptiren wir
diese Resultate™*), so gelangen wir nothwendig zur Annahme einer Affec-
tion des untersten und mittleren Theiles der aufsteigenden Wurzel nebst
Kern, und zwar wiirde der ventrale Theil am intensivsten ergriffen sein
miissen. Diese Apnahme stimmt aber vollkommen iiberein mit den
Arither von uns gezogenen Hohengrenzen des Herdes. Ob die stirkere

*) Eisenlohr, Dieses Archiv Bd. XIX. S. 314.

##) E. Bregmanun, Ueber experimentelle aufsteigende Degeneration mo-
torischer unp sensibler Hirnnerven. Jahrb. f. Psychiatrie 1892. S. 83 u. f.

#¥) Anmerkung bei der Correctur: Zur Feststellung der Localisation
des Cornealreflexes habe ich an Kaninchen und Katzen die sogenannte ,auf-
steigende® Quintuswurzel, vom Halsmark aufwirts gehend, partiell zerstort.
Die Versuche sind noch nicht abgeschlossen, haben jedoch bisher ergeben, dass-
eine Verletzung der Quintuswurzel resp. des Kerns in der Hohe der Eroffnung
des Centralcanals den Cornealreflex derselben Seite bei Kaninchen aufheben
kann.
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Lasion des Schmerz- und Temperaturgefiibls auf besondere Theile des
Kerns hindeutet, lasse ich dahingestellt, um mich nicht in leeren Hypo-
thesen zu verlieren®). Dagegen glaube ich mit grosserem Rechte die
vorwiegende DBetheiligung jener Sensibilitidtscategorien an der rechten
Korperhilfte fir die Querschnittsbestimmung benutzen zu kénnen. Ich
gehe dabei von der (jetzt ziemlich allgemein acceptirten) Ansicht aus,
dass die Fasern fiir Schmerz- und Temperaturempfindung in das Hinter-
horn derselben Seite einstrahlen, dass ihre centralen Fortsetzungen sich
kreuzen (hauptsichlich in der weissen Commissur), im Vorderseiten-
strange der anderen Seite aufwirts steigen, in der Hohe der Pyramiden-
kreuzung medialwirts riicken und sich weiter oben lateral an die aus
der Schleifenkrenzung hervorgehenden Biindel anlegen. Letztere kommt
dadurch zu Stande, dass aus den Hinterstrangskernen (zuerst, vom
Riickenmark aus gerechnet, aus dem Goll’schen, dann aus dem Bur-
dach’schen Kerne) Fibrae arcuatae internae im Bogen auf die andere
Seite und dort im Vereine mit den Vorderseitenstrangresten als Oliven-
zwischenschicht resp. Schleife cerebralwirts ziehen (Edinger). Da in
die Hinterstrangskerne wahrscheinlich Fasern fiir Tastgefiihi, Ortssinn,
Drucksinn der gleichen Korperhilfte einstrahlen, so werden wir deren
Bahnen auch in dem medialen Theile der gegeniiberliegenden Schleifen-
anlage erwarten miissen, die Anordnung der verschiedenen sensiblen
Fasercategorieen der rechten Korperhilfte (bis auf das Gesicht) wird
demnach etwa folgende sein: Medial vom aufsteigenden Kerne des lin-
ken Trigeminus Bahnen fiir Schmerz- und Temperaturempfindung, in der
von uns angenommenen Hohe noch von sehr wenigen, weiter oben von
zahlreicheren Fibrae arcutae internae durchzogen, nach innen von diesen,
bis zur Raphe reichend, Fasern fiir die iibrigen Qualititen. In unserem
Falle besteht neben der Trigeminusanisthesie der linken Seite eine
starke Beeintrichtigung des Schmerz- und Temperaturgefiihls (nament-
lich fir Kilte) auf der rechten Korperhalfte (Analgesie bis zur Schulter,
Thermanaesthesie bis zum Unterkieferrande). Ortssinn, Drucksinn,
electrocutane Empfindung der rechten Seite haben eine weit geringere
Einbusse erlitten, und es beschrinkt sich dieselbe auf bestimmte Re-
gionen, besonders Brust und Riicken. Der von uns angenommene Herd

#) Hosel (Dieses Archiv Bd. XXIV. 2. Heft, S. 476) stellt wohl den auf-
steigenden Quintuskern allein in eine Parallele mit dem Hinterhorn, den soge-
nannten sensibeln Kern des Trigeminus aber nennt er ein ,hauptséichlich dem
inneren Burdach’schen Kern entsprechendes Gebilde“. Diese Analogie wiirde
sehr woh! mit der relativen Intactheit des Tastsinns in unserem Falle iiberein-
stimmen,
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in der linken Halfte der Medulla oblongata muse sich demnach weit
wmedialwirts erstrecken, die Vorderseitenstrangreste in toto treffen, wah-
rend die Schleifenanlage seine mediale Begrenzung bildet, jedenfalls nur
eine geringe Schidigung erlitten hat. Ob ein paar dazwischen verlau-
fende Hypoglossuswurzeln oder Kerntheile dieses Nerven mit ladirt sind,
lasse ich dahingestellt, denn die Zungenaffection ermdglicht es uns
nicht, eine Entscheidung nach dieser oder jener Richtung zu treffen.
Etwas glinstiger liegt die Sache, wenn es sich darum handelt zu ent-
scheiden, ob TFibrae arcutae internae der linken Seite auf ihrem Wege
zur Schleifenkrenzung getroffen sind, wie es a priori als sicher erschei-
nen muss, besonders wenn wir den Querschnitt etwas weiter cerebral-
wirts anlegen. Beriicksichtigen wir die relativ geringe Zahl dieser
Fasern, so wiirde die unbedeutende Vergrosserung der Tastkreise an
der linken Halsseite, Schulter, weniger am Fussriicken auf eine Lision
jener Fibrae arcuatae hindeuten. Eine weitere Trennung vorzunehmen,
weil gerade die dem Burdach’schen Kerne entstammmenden Bahnen
(Schulter) am meisten tangirt sind, halte ich nicht fiir opportun. Wir
gehen daher in unserem Querschnittsbilde weiter dorsalwirts und ge-
langen somit an die Hinterstrangskerne, den Beginn des ,Respirations-
biindels“ und der Ala cinerea:. Fiir eine Betheiligung dieser Gebilde
wiirde kein Anhaltspunkt vorhanden sein, wenn wir nicht die Insulter-
scheinungen, besonders die Hyperaesthesie der linken Korperhilfte und
die relative Pulsverlangsamung, ausserdem passagere Herdsymptome zu
diesem Zwecke heranzieben, von denen ich die lange Zeit hindurch be-
stehende- Schlinglihmung, die Reflexhemmung und Sensibilititsstérung
des weichen Gaumens hervorheben will. Wir kommen somit anf Grund
der vorhandenen Symptome zu folgendem Resultat: Durch den Insult
ist anf der linken Seite der Medulla oblongata ein Areal dieht oberhalb
der Pyramidenkreuzung betroffen, welches ventral durch die innere
Nebenclive (hoher oben durch die Olive), nach aussen durch die Pia
mater scharf begrenzt wird; medialwirts ragt es in die linke Schleifen-
schicht hinein, geht dorsomedial allmiliz in normales Gewebe iiber,
erstreckt sich dorsolateral lings des Corpus restiforme bis zum Klein-
hirn hinauf." Die grosste Intensitit der Lasion (bleibender Herd von
sechmalelliptischer Form mit der grossen Achse ventrolateral — dorse-
medialwirts gerichtet?) erwarten wir innerhalb dieser Zone im ventralen
Theile der aufsteigenden Quintuswurzel (pebst Kern) und in der be-
nachbarten Formatio reticularis mit dem Vorderseitenstrangrest, dem
motorischen Accessoriusvaguskerne, dessen Wurzel, einzelnen Hypo-
glossusfadchen; einen weniger hohen Grad von Alteration in der Schleifen-
schicht, der Kleinhirnseitenstrangbahn und dem Corpus restiforme, am
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wenigsten endlich scheint der Process nach der dorsomedialen Grenze
hin eingewirkt zu haben. TFiir ein Uebergreifen auf die rechte Bulbus-
hilfte spricht von Seiten des Nervensystems kein einziges Symptom. An
dieser Stelle mache ich auf die weitgehende Analogie des Krankheits-
bildes mit dem Symptomencomplex der Brown-Séquard’schen Halb-
seitenlision aufmerksam, sobald man das Trauma aus dem Ruckenmalk
in die Medulla oblongata verlegt. —

Diese ganze Ausfithrung wiirde rein hypothetisch sein, wenn sich
in der Literatur iiber diesen Gegenstand nieht einige Fille auffinden
liessen, welche z. Th. eine frappante Achulichkeit der klinischen Er-
scheinungen darboten, und bei demen sich post mortem eine Bulbir-
affection in der oben angedeuteten Gegend nachweisen liess. Wenn die
quere Ausdehnung der Zerstrung gewdhnlich eine geringere war, als dem
von mir umschriebenen Areale entspricht, so stimmt das sehr gut mit
meiner Apnahme iiberein, dass sich auch in unserem Falle nur im
Innern ein bleibender Herd von relativ geringem Umfange entwickelt
hat, und ich verweise beziiglich der Ursache fiir diese beschmnkte Er-
weichung auf die weiter unten folgende Begriindung. :

Die beiden fiir mich werthvollsten Analoga hat Wernicke in
seinem ,Lehrbuch der Gehirnkrankheiten”®) angefithrt:

Senator (Dieses Archiv XI. Band). 56jihriger Mann erwacht
eines Morgens mit Schwindel, Unfahigkeit zu gehen, Neigung nach links
zu fallen, Sprach- und Schlingstérung, Gefiihl von Kalte in der linken
Gesichtshilfte.

Status am folgenden Tage: Freies Sensorium, gesteigerte Puls-
frequenz, Neigung nach links zu fallen beim Stehen und Gehen. Im
Liegen keine Ataxie, gute Ausfilhrung der Bewegungen. Auch an Zunge
und Gaumen keine Lihmung, nur Schluckbeschwerden und Heiserkeit
(wie es scheint, unvollstéindige Schliessung der Stimmbander), Sensibilitat
in der linken Gesichtshilfte und anf der ganzen rechten Korperhilfte
fast vollstindig erloschen. Linke Zungenhilfte, Cornea, Conjunctiva,
Nasenhohle auch anaesthetisch. Hantreflexe normal, Patellarreflex fehlt
beiderseits. Gehor, Geschmack normal.

Section: Ein durch Thrombose im Bereiche der linken Vertebralis
bedingter Erweichungsherd im #4usseren unteren Theile der linken Hilfte
des verlingerten Marks. Atheromatdse Entartung der Hirnarterien.
Putride Bronchitis. Thrombus der Vertebralis sitzt fest an der Abgangs-
stelle der A. spinal. anter. und A. cerebellar. inf. post. Letztere blau-
roth, stark geschlingelt, mit Gerinnsel gefiillt. Die Erweichung reicht

#) 1. Auflage. II. Bd. 8. 224 u. f,
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nach oben nicht bis zum Durchschnitte des Briickenarmes, nach unten
nicht ganz bis zur Spitze des Calamus scriptorius, endigt nach innen
vor der Raphe und erstreckt sich vielleicht bis zum Vaguskern, nach
aussen und seitlich scheint sie weiter zur Briicke hin zu dringen als
innen. Pyramide und Olive am frischen Priparat normal, ebenso untere
Fliche der Briicke. Nach der Hirtung wird constatirt, dass der Herd
das linke Corpus restiforme, den angrenzenden Theil des Keilstranges
und des Seitenstranges sowie die aufsteigende Quintuswurzel und einen
Theil der Vagusfasern durchbrochen hat. Olive, Nebenolive, Hypoglossus-
wurzeln und -Kern, hioterer Vaguskern intact. — In diesem Falle
ist keine Ataxie constatirt worden, und die Trigeminusanaesthesie bat
alle- drei Aeste befallen. Beides erklirt sich vielleicht aus der Lage
des Erweichungsherdes, welcher etwas weiter cerebralwirts reicht als
ich fiir meinen Fall annehme. Ueber den laryngoskopischen Befund
sowie {iber die Ergebnisse der Temperatarsinnpriifung liegen keine An-
gaben vor. ‘

Duménpil (De la paralysie unilatérale du voile du palais. Arch.
génér. Avril 1875 obs. 8). 73jshriger Mann. Insult ohne Bewusst-
seinsstérung. Schlingen unmoglick. Analgesie der ganzen linken Kérper-
halfte, genau mit der Mittellinie abschneidend; der rechten - Gesichts-
hilfte mit Auspahme der Gegend des Maxillaris inferior; auch Innen-
seite der Mundhdhle und der Lippen, Nasenhohle, Conjunctiva, Cornea
in die Anaesthesie mit einbegriffen. Ulcerationen an der rechten Nasen-
schieimhaut und Oberlippe. Auch Temperaturempfindung an der linken
Korperhilfte erloschen, dagegen wird leichte Beriihrung wahrgenommen,
Plantarreflexe erhalten. Grobe Kraft normal. Deutliche Ataxie der
vechten Extremititen. Electrocutane Sensibilitit links geringer. Beim
Gehen ausser Ataxie auch Gleichgewichtsstorung. Gaumensegel un-
empfindlich gegen Berlihrnng, rechte Gaunmenbogen unbeweglich, linke
normal reagirend. Bei Contraction der linken Gaumenbdgen wird Uvula
nach rechts gedriingt. Singultus. Besserung des Ganges und der Gaumen-
segelparese. Stimme hat Falsettimbre. A

Section: Ausser Erweichungsherden am rechten Stirn-, Hinter-
haupts- und Scheitellappen erbsengrosser Erweichungsherd in der Mitte
der Hohe des rechten Corpus restiforme. Umgebung in geringer Aus-
dehnung verindert, besonders nach aussen und vorn, die Verinderung
iiberschreitet sicher nicht (?) die Breite des Corpus restiforme.

Das von Wernicke beigefiigte Fragezeichen erscheint mir wohl
berechtigt zn sein, da die aufsteigende Quintuswurzel resp. deren Kern
sicher mit in den Bereich des Herdes fallt. Ich halte es ausserdem
filv sehr wahrscheinlich, dass der Stimmverinderung eine Stimmband-
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parese zu Grunde liegt. Die dorsale und dem Trigeminusaustritte ge-
niherte Lage der Erweichung wiirde der Ausdehnung der Quintusaffection
auf die Schleimhiute des Mundes und der Lippen wohl entsprechen.
Bis auf diese kleine Differenz wiederholen sich in der eben angefiihrten
Beobachtung mit, ich mochte sagen, photographischer Treue fast alle
Symptome, welche ich bei meinem Falle beschrieben habe (nur die
Zunge scheint intact geblieben zu sein). Besonders hebe ich die iso-
lirte Herabsetzung des Temperatur- und Schmerzgefiihls der entgegen-
gesetzten Seite, die Ataxie derselben Seite und die trophischen resp.
vasomotorischen Stérungen der rechten Gesichtshilfte hervor. Die
Sensibilititsstorung  scheint hier dauernd die ganze linke Korperhilfte
(mit Einschluss des Gesichts) occupirt zu haben, wihrend bei meinem
Patienten die Quintusaniisthesie der anderen Seite sehr bald zuriickging.
Daraus ergiebt sich, meiner Meinung nach, dass auch weiter cerebral-
wirts gelegene Partieen der linken Bulbushilfte in unserem Falle durch
den betr. Process anfangs in Mitleidenschaft gezogen wurden, dass es
sich aber um schnell ausgeglichene Storungen handeln muss.

Im folgenden fithre ich zwei Fille an, in denen bei ziemlich glei-
cher Hohe die Querschnittsausdehnung des Herdes grosse Differenzen
zeigt, und wo dementsprechend auch die Symptome variirten.

Senator (Dieses Archiv. Bd. 14.- 8. 643 u. f). Analgesie im
Bereiche des linken zweiten Quintusastes, Parese der Seitwirtswender
der Augen nach links, der rechten Extremititen, Hypalgesie, Aufhebung
des Temperaturgefiihls, des Gefithls fiir Lagerung, fiir passive Bewegun-
gen in den gelihmten Extremititen, Abschwichung der Hautreflexe, Er-
hohung der Sehnenreflexe in den rechten Extremititen, gesteigerte Puls-
frequenz, Schlucklihmung, rechtsseitige Hypoglossus-, linksseitige Fa-
cialis-Parese, vasomotorische Stérungen der rechten Hand. Laryngoskopie
unausfithrbar, Sensibilitit des Larynx anscheinend normal.

Section: Thrombose der linken A. vertebralis bis 2—3 Millimeter
itber die untere Ponsgrenze hinaus. Verschmilerung der linken Hilfte
des Bodens des 4. Ventrikels. Herd reicht vom Abducenskern fast bis
zum unteren Ende des Hypoglossuskerns. Grosste Breite in der Mitte
der Olive. Seine Querschuittsausdehnung ist folgende: Oben sind Ab-
ducensfasern, der mediale Theil des Corpus restiforme, das motorische
Feld und die tiefen Querfasern der Briicke zerstort (Quintus also freil);
in der Gegend der grossten Breite: Eminentia teres, Kern und Wurzeln
des Hypoglossus, Schleife, motorisches Feld, medialer Theil der Olive
und dorsale Pyramidenschicht, beide Acusticuskerne, Vaguskerne (sen-
sorische und motorische), Vaguswurzel, ascendirende Quintuswurzel, Re-
spirationsbiindel, Glossopharyngeuswurzeln und medialer Theil des Cor-

Archiv f. Psychiatrie, XXVIL 2. Hefs. 34
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pus restiforme; uoten: Theil des Corpus restiforme, aufsteigende Trige-
minuswurzel, directe Kleinhirnseitenstrangbahn.

Auffallend ist hier die Beschriinkung der Trigeminusanaesthesie auf
den zweiten Ast. Ich konnte mir dieselbe am besten erkliren, wenn
der Herd, welcher den Quintus nur im mittleren und unteren Theile der
Erweichung tangirt, sich auf den Kern beschrinken wiirde oder wenig-
stens nur eine kleine Partie der aufsteigenden Wurzel mit in seinen
Bereich zdge. Fir die Muskelsinnstérungen nimmt Senator die der
Raphe zundchst gelegenen Regionen in Anspruch. Ich glaube, man
képnte mit grisserem Rechte auf die Lision der dorsalen Pyramiden-
sehicht recurriren. Unklar bleibt in diesem Falle, warum die Zerstérung
der linken Hypoglossuswurzeln und der directen Kleinhirnseitenstrang-
bahn vollig symptomlos geblieben ist.

Eisenlohr (Dieses Archiv Bd. 19, 8. 814 u. f.). Schlingbeschwer-
den, complete linksseitige Recurrenslihmung mit Anisthesie der linken
Kehlkopfhalfte, Libmung des linken Gaumensegels, Anisthesie aller
Qualitiaten der drei Quintusiste links, mit Ausnahme der Mund-, Wap-
gen-Zungenschleimhaut, Nystagmus rotatorius bei Wendung der Augen
nach rechts, noch mehr bei Drehung nach links, Erhhung der Puls-
frequenz. Bronehitis putrida, Pneumonie.

Section: Herd (,bulbirmyelitischer”) reicht von der Hohe des
ersten Cervicalnerven aufwiirts bis zum Niveau der Abducenskerne.
Quere Ausdehnung: a) Hohe des I Cervicalnerven: Tubercul. Roland.
sin., Accessoriuswurzeln, Basis des Hinterhorns; b) untere Oliven: folgt
dem Laufe der Accessoriuswurzeln und tangirt aufsteigende Trigeminus-
wurzel; c¢) Rautengrube: Dreieck mit der Basis am 4. Ventrikel, der
Spitze nach der einstrahlenden Vaguswurzel gerichtet. Zerstort ist: hin-
terer Vaguskern, Vaguswurzel, solitires Biindel, vorderer Vaguskern,
Theil der aufsteigenden Quintuswurzel, innerste Abschnitte der Kerne
der Seitenstriinge. d) Areal der Acusticuskerne: der Herd greift auf die
inneren Partien des Strickkorpers iiber, berithrt den Quintus wenig; zer-
stort ist zum kleinsten Theil der innere Quintuskern.

Das Fehlen von Sensibilititsstorungen der rechten Koérperhilfte, von
atactischen Erscheinungen, Zungenparese, die Sensibilititsanomalie des
Larynx, die Erhohung der Pulsfrequenz, vielleicht auch die putride Bron-
chitis konnen auf die dorsale Lage des Herdes am Boden der Rauten-
grube, die Augenmuskelsymptome auf das Hinaufreichen desselben bis
in die Hohe der Abducenskerne zuriickgefithrt werden. Entsprechend
der Intactheit des Quintus in dieser Hohe sind die Sehleimhautiste des-
selben frei geblieben (siehe oben). '

Da ich nicht die Absicht habe, hier eine vollstindige Sammlung
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aller einschligiger Fille zu unternehmen, beschranke ich mich auf die
soeben mitgetheilten Daten und greife auch aus der grossen Zahl von
Beobachtungen ohne Sectionsbefund nur folgende heraus:

Strimpell (Archiv fir klin. Medic. Bd. 28, 8. 43): Schlinglih-
mung, rechtsseitize Hypoglossus- und Facialisparese, Nystagmus, Nei-
gung zu Strabismus convergens dext., Analgesie und Thermanisthesie
der ganzen linken Korperhilfte mit Einschluss des Gesichts.

Es ist anzunehmen, dass der Herd in diesem Falle in die Briicke
hineinragt und nicht so weit lateralwirts reicht, dass der Quintuskern
wesentliche Schiidigung erlitten hat.

Schwalbe (Deutsche medic. Wochenschrift 1888, No. 35). Rechts-
seitige Facialislihmung, linksseitige Extremitiitenparese, Zungenparese,
wechselstindige Empfindungslibmung, und zwar der rechten Gesichts-,
linken Rumpfhilfte, der linken Extremititen; Graumensegel und Schlund-
muskulatur paretisch; voriibergehende Parese des rechten Stimmbandes,
Schwerhorigkeit auf dem linken Ohre, Ataxie der linken Extremititen.

Auch in diesem Falle haben wir Ursache, eine Ueberschreitung der
unteren Ponsgrenze durch den Herd zu vermuthen (Facialisbetheiligung,
Ataxie der entgegengesetzten Seite) und eine Betheiligung der Pyramiden-
fasern apzunehmen. '

Die folgenden beiden Fille habe ich in Gottstein’s Lehrbuche
(,Die Krankheiten des Kehlkopfes“) gefunden:

Remak (Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankh.
Sitzg. 8. Nov. 1880, Berliner klin. Wochenschr. 1881, No. 21, 8. 300).
Leichter Schlaganfall ohne Bewusstseinsverlust. Schwiche- und Kilte-
gefiihl der linken Extremititen, Schmerzen und Taubheitsgefithl der
rechten Gesichtshilfte. Heftiger Schwindel und Neigung nach rechts
zu fallen. Rechtsseitige Trigeminusneuralgie, leichte Hemiparesis sin.
mit geringer Betheiligung des linken Mundfacialis; Herabsetzung der
Hautsensibilitat links bis zur Mittellinie ‘des Korpers; undeutlich rea-
girende Pupillen bei normalem ophthalmoskopischen Befunde und in-
tacten Augenbewegungen; Deglutition und Phonation zuerst normal;
spiter Analgesie der rechten Gesichtshilfte, namentlich an der Stirn
und am Bulbus, in geringerem Grade an rechter Mundschleimhaut und
rechter Zungenhilfte, also rechtsseitige Trigeminus- und relative links-
seitige Rumpfanisthesie. Bald darauf neuroparalytische Keratitis. Rechts-
seitige Posticuslihmung.

Die Lision diirfte hier hauptsichlich infrapontine Gebiete tangirt
haben, wird sich aber ventralwirts (in der Nahe der rechten Pyramide)
etwas weiter nach oben erstrecken.

Gottstein-Biermer (a. a. 0. S. 305 der 2. Auflage des Lehr-

347
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buchs): Potator (56j.) erkrankt pldtzlich mit ,ziehendem Gefiihl im
Keblkopf“, taumelt, beim Versuche zu stehen, wie ein Betrunkener.
Heiserkeit, intensiver Kopfschmerz in der rechten Schidelhilfte, der
nach dem Hinterkopfe ausstrahlt. Parfisthesien der linken Extremitaten,
Wirmegefiihl, iibermiissige Schweisssecretion. Appetit sehr gesteigert,
Durstgefiihl weniger vermehrt; haufiges Verschlucken beim Essen.

Status 4 Wochen nach der ersten Erkranknng: Temperatur
normal, Puls regelmissig, an der rechten Hand mittelvoll, hart, links viel
kleiner, etwas weicher, Sklerose der Arterien. Intelligenz normal.

Subjective Beschwerden:

1. Heftiger bes. Nachts aunftretender, rechtsseitiger Kopfschmerz.

2. Brennendes Gefiibl in der linken Korper- u. rechten Gesichtshilfte.

8. Vermehrtes Hunger- und Durstgefiihl.

Objective Symptome:

1. Clonische und tonische Zuckungen im rechten Orbicularis pal-
pebrar.; im Uebrigen bis auf Myosis normaler Augenbefund.

2. Analgesie in der Nachbarschaft des rechten Auges und auf der
rechten Wangenschleimhaut.

8. Parese der rechten Gaumenhalfte. Anisthesie des Pharynx.

4, Totale Lahmung des rechten Stimmbandes,

5. Verschlucken beim Schlingen von Fliissigkeiten.

6. Linksseitige Hemianalgesie und Hemithermanssthesie sowie man-
gelnde elektrocutane Schmerzempfindung am Rumpf und den unteren
Extremititen bei vollig erhaltenem Tastsinn und Lagegefihl.

7. Motilitdt normal; breitspuriger taumelnder Gang und Neigung
nach rechts zu fallen.

8. Fehlende Patellarreflexe.

9. Cremaster- und Bauchreflex links stéirker als rechts.

Vergleichen wir diese Erscheinungen mit dem Symptomencomplexe,
welchen unser Patient zeigt, so lisst sich bis auf unwesentliche Diffe-
renzen eine vollstindige Uebereinstimmung constatiren.

Die Intactheit des Tastsinns, der Zunge deutet darauf hin, dass der
Herd sich nicht so weit medialwirts erstreckt, wihrend er lateral- und
ventralwirts wahrscheinlich die untere Ponsgrenze erreicht (Facialis-
reizung, Betheiligung der Wangenschleimhaut). Ob anfangs eine Ataxie
bestand, geht aus dem Berichte nicht hervor. Der a. a. O. erwihnten
Annahme einer ,thrombotischen Verstopfung der Art. cerebr. poster.”
kann ich nicht beistimmen.

Aus diesen wenigen von mir angefiihrten Beobachtungen glaube ich
folgern zu diirfen, dass aus der grossen Zahl von Symptomen, welche in
diesen Féallen constatirt werden konnten, ein einheitliches Krankheits-
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bild resultirt. Die Sectionsergebnisse beweisen, dass dieses Bild auf Er-
weichungsherde in den seitlichen Theilen der Medulla oblongata zuriick-
gefilhrt werden muss, dass die zum Theil erheblichen Differenzen haupt-
sachlich in der Ausdehnung des Krankheitsprocesses (der Hohe und
dem Querschnitte nach) begriindet sind. Eine kurze Skizze der wich-
tigsten Erscheinungen und Varietiten wird das am besten illustriren
konnen.

Der Herd hat seine proximale Spitze:
unterhalb der Ponsgrenze: oberhalb der Ponsgrenze:
Mehr weniger plotzlicher Beginn ohne Bewusstseinsverlust;
Freibleiben des Olfactorius und Opticus;

Keine Augenmukelstorung

Trigeminusandsthesie derselben Seite,
meist auf den ersten Ast oder die
beiden ersten Aeste beschrankt.

Nystagmus oder Léhmung d. Seitwirts-
wender der Augennach der Herdseite.

Trigeminusandsthesie derselben Seite
auf alle drei Aeste, bes. auf die
Mundschleimhaut ausgedehnt.

Anfangs hiufig Gesichtsneuralgie;

Facialis frei;

Acusticus stets frei.

Facialis derselben Seite paretisch (oft
nur in einzelnen Zweigen);
Acusticus gewthnlich frei.

Stimmband- und Gaumensegellihmung derselben Seite; Sensibilititsstd-
rungen des Rachens und Larynx; Schlucklihmung; Anomalieen der Puls-

frequenz.
Zungenparese derselben Seite (kann
fehlen);

Zungenparese derselben oder der an-
deren Seite (kann fehlen.)

(Die in einigen Fillen constatirte Hemiparese der anderen Seite gehdrt
wohl kaum noch in das Krankheitsbild hinein.)

Ataxie der Extremitidten der gleichen
Seite (kann fehlen);

Analgesie und Thermanésthesie derge-
geniiberliegenden Korperhilfte ohne
Betheiligung des Gesichts;

Ataxie auf der anderen Seite (kann
fehlen); .
Analgesie und Thermanisthesie der
gegeniiberliegenden Korperhilfte mit
Betheiligung des Gesichts.

Andere Qualitdten der Empfindung zeigen nur unwesentliche Stérungen.

Neigung nach der Seite des Herdes zu fallen (kann fehlen).

Abschwiichung der Sehnenreflexe namentlich auf der Herdseite (variabel).

Hautreflexe fehlen bald auf der Herdseite, bald auf beiden Seiten.

Trophische und vasomotorische Storungen im Gesichte derselben, am
Rumpfe und den Extremititen der anderen Seite (konnen fehlen).

Welcher pathologische Process liegt diesem Krankheitsbilde zu

Grunde? — Bevor ich in eine Besprechung dieser Frage einzutreten ver-
suche, mochte ich darauf aufmerksam machen, dass ein Symptom, wel-
ches mein Patient darbietet, bisher unberiicksichtigt geblieben ist: das
systolisehe Geriusch am Processus mastoideus dext., das sich nach hin
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ten und unten, weniger nach vorne und oben fortpflanzt und bei Com-
pression der Carotis nahezu™) verschwindet. Ich gestehe offen, dass’diese
Erscheinung erst 8!/, Monate nach dem Insult von mir constatirt wer-
den kounte, weil ich frither nicht darauf gefahndet habe, und dass mir
durch ihre Anwesenheit das bisher so klare Bild erheblich getriibt zu
werden schien. Ich musste als Ursache des Gerfiusches eine Erweite-
rung incranieller Arterien vermuthen, und wenn auch seine Verbreitung
bis zur hinteren Medianlinie an ein Aneurysma der Vertebralis dextra,
resp. der Basilaris denken liess, so sprachen die anderen Erscheinungen
(Fortpflanzung des Gerfinsches nach unten mit gleicher Intensitiit, Ab-
schwichung durch Compression der Carotis) deutlich genug fiir die
Annahme eines Aneurysma der Carotis interna dextra.

Léngere Zeit habe ich mich indessen vergeblich bemiibt, einen Zu-
sammenhang zwischen dem nervisen Symptomencomplexe und einer der-
artigen Gefisserweiterung ausfindig zu machen. Wohl ist es vorgekommen,
dass bei Storungen, welche auf eine acut entstandene, einseitige Affec-
tion des Hirnstammes hindeuteten, gerade auf der entgegengesetzten
Seite sich ein Aneurysma fand®*), aber erstens bestanden rein motorische
Ausfallserscheinungen, auch von Seiten der Hirnnerven (mit Ausnahme
des Acusticus, der anch gelitten zu haben scheint), die sich allenfalls
durch eine Pyramidencompression erkliren lassen, zweitens handelt es
sich nm Vertebral- resp. Basilaraneurysmen; in anderen Fillen end-
lich***) waren stets Erscheinungen dabei, welche entweder eine doppel-
seitige Lision vermuthen liessen oder der Aneurysmaseite direct ent-
sprachen. Eine locale Erweiterung der rechten Carotis interna milsste
nothwendigerweise sensible und motorische Augeonerven der rechten
Seite zuerst comprimiren, und wenn etwa durch Gegendruck die linke
Halfte des Hirnstammes afficirt wiirde, so wére es unverstindlich, warum
Facialis, Acusticus, Abducens, Trochlearis und Oculomotorius ginzlich
unversehrt bleiben sollten, wihrend der Trigeminus, Glossopharyngeus,
Vagus, Accessorius und Hypoglossus dauernde, zum Theil recht schwere
Schiadigungen erlitten haben. Ich glaube daher nicht fehl zu gehen,
wenn ich es fiir sehr unwahrscheinlich halte, dass zwischen dem oben

*) Anmerkung bei der Correctur: Es ist mir nie gelungen; das Ge-
ridusch durch Compression der Carotis communis vollstindig zu unterdriicken.
#) Oppenheim und Siemerling, Die acute Bulbdrparalyse und die
Pseudobulbirparalyse. Charité-Annalen 12. Bd. 1887; u. a. erwihnt: H. Moe-
ser, Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 36. Fall IIL
%) Moeser a. a O, Fall I und II, Oppenheim und Siemerling
a. a. 0. (eigener Fall), W. Griesinger, Das Aneurysma der Basilararterie.
Archiv {. Heilkunde 3. Bd. 1862.
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beschriebenen Symptomencomplexe und einem Aneurysma rechtsseitiger
Hirnarterien, insbesondere der rechten Carotis interna, ein Causalnexus
besteht. :

Eine andere Frage driingt sich indessen noch auf, deren Beantwor-
tung mir zur Zeit noch grosse Schwierigkeiten verursacht: Ist das be-
stehende Gerfusch ein ganz sicheres Zeichen fiir ein intracranielles
Aneurysma?*) Oder konnte es sich dabei um andere Gefissverinde-
rungen handeln? Wenn ich im Folgenden die Griinde anfiihre, welche
mich zur letzteren Annahme bewogen haben, so betone ich ausdriicklich,
dass ich ein Aneurysma mit Sicherheit nicht ansschliessen kann. Soviel-
ich weiss, bedeutet das Auftreten eines systolischen Geriusches inner-
halb des Arteriensystems lediglich die Uebergangsstelle von eimem en-
geren Theile des Gefdissrohrs zu einem weiteren. In unserem Falle
besteht schon in der Carotis communis dextra eine deutliche Erweite-
rung gegeniiber der linken, und wenn wir diese Asymmetrie mit der
bestehenden Herzmuskeldegeneration und den :tiologischen Momenten
(Alkohol- und Nicotinintoxication) zusammenhalten, so werden wir kaum
eine andere Ursache dafiir verantwortlich machen konnen, als eine Ar-
teriogklerose der Halsgefisse, trotzdem an den Temporales, Radiales,
Brachiales und anderen sichtbaren Arterien kein Zeichen fiir Atheroma-
tose sich auffinden lisst. .

Nehmen wir an, die durch Sklerose bewirkte diffuse Erweiterung
pflanze sich in die Carotis interna bis zu ihrer intracraniellen Verzwei-
gung hin fort, dehne sich event. bis auf die Basilaris aus, so wiirde in
dem Canalis caroticus eine relativ verengte Stelle gegeben sein, welche
der Blutstrom passiren miisste, um von der weiten Carotis cervicalis in
die ebenso weite Cerebralis zu gelangen. Damit wire das systolische
Blasen sowie sein Verbreitungsbezirk am einfachsten erklirt. Bei Kin-
dern unter einem Jahre vernimmt man bekanntlich ofters an der grossen
Fontanelle, zuweilen auch an anderen Stellen des Schidels bis zn den
Processus spinosi der Halswirbel hin, ein systolisches Ger#iusch, urd
Jurasez erklirt die Entstehung desselben in ganz derselben Weise, wie
ich es soeben angedeutet habe. Fraglich ist nur, wie lange der Canalis
caroticus dem Anprall der Blutwelle widerstehen kann, ohne selber er-
weitert zu werden. Da ich ilber Erfahrungen auf diesem Gebiete nicht
verfiige, gehe ich zum letzten Abschnitte dieser Arbeit iiber: Auf wel-

*) Gowers a. a. 0. Bd. II. S. 533, Gerhardt (die betreffende Arbeit
konnte ich nicht auffinden), vergl. auch Quincke, Ziemssen’s Handbuch
6. Bd. 2. Auflage. S. 423 u. f.
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cher pathologisch-anatomischen Basis hat sich dieser Symptomencom
plex anfgebaut?

Die bestehende Arteriosklerose und Fettdegeneration des Herzens
konnte nach drei Richtungen hin eine Herderkrankung der Medulla ob-
longata verursachen: durch Blutung, Thrombese oder Embolie. Gegen
eine Blutung spricht die Abwesenheit von Bewusstseinsstorungen, die
Besserung der meisten Herdsymptome, abgesehen davon, dass eine intra-
bulbire Hamorrhagie fast immer zu raschem Exitus fithrt. Eine Throm-
bose erscheint mir in Anbetracht des pldtzlichen Beginns sehr unwahr-
-scheinlich. Dagegen wiirde eine Embolie mit circumseripter Erweichung
Erscheinungen und Verlauf in befriedigender Weise erkliren. Ob der
Embolus dem Herzen, den grossen Gefiissen oder den Hirnarterien sel-
ber entstammt, lasse ich dahingestellt. Es wird sich sein Entstehungs-
ort kaum feststellen lassen, uns interessirt mehr die Stelle, an welcher
er haften blieb. Um diese Frage zu beantworten, ist es nothwendig,
die in der Literatur niedergelegten Fille darauf hin zu untersuchen,
welche Gefissgebiete sich bei analogen Befunden an der Erweichung
betheiligt haben. Meist finden wir die Vertebrales oder die Basilaris
als Sitz des Embolus angegeben, der Verschluss war jedoch nicht immer
total. Schon Wernicke vermuthet (a. a. 0. Bd. IL 8. 227), ,dass
Erweichungsherde in diesen seitlichen Gebieten der Oblongats stets auf
Verdnderungen der Art. cerebellar. inf. poster. oder ihrer Aeste zu be-
zichen sind*.

Welche Griinde ihn zu dieser Annahme veranlassen, hat er an jener
Stelle nieht weiter besprochen. Ich balte es indessen fiir nothwendig,
eine moglichst genaue Orientirung iiber die Gebiete der hier in Betracht
kommenden Hirnarterien vorausgehen zu lassen und erst nach Festlegung
ihrer Grenzen uns die Frage vorzulegen: Welche Erscheinungen miissen
eintreten, wenn das betreffende Geféiss durch einem Embolus verstopft wird?

Duret’s®) treffliche Arbeiten {iber die Ernihrungsgebiete der Hirn-
arterien sind so allgemein bekannt, dass ich ganz kurz iiber seine Re-
sultate betreffs der Vertebrales hinweggehen kann: Die Vertebrales,
gewdhnlich von verschiedenem Durchmesser (die linke weiter als die
rechte), geben etwa 2 Ctm. vor ihrer Vereinigung die Art. cerebell. post.
infer. ab, weiter oben medialwirts die Art. spin. anter. Die linke Spi-
nal. anterior, gewdhnlich die stirkere von beiden (rechte fehit oft), lauft
in der vorderen Medianfurche caundalwiirts, wihrend die rechte daneben

#) Sur la distribution des artéres nourriciéres du bulbe rachidien. Arch.
d. physiologie normale et patholog. Mars 1873. — Rech. anat. sur la circu-
lation de l’encéphale. Arch. d. ph. norm. et path. 1874.
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hinzieht. Der Medulla oblongata fithren zwei Arten von Aesten dieser
Arterien Blut zu: 1. mediane Arterien, welche .der Spinalis anterior
entstammen, gehen in der Raphe dorsalwirts, vertheilen sich in den
medianen Theilen (Olivenzwischenschicht, hinteres Lingsbiindel, Hypo-
glossuskerne) und den anderen Kernen am Boden der Rautengrube. Die
Pyramiden werden von den Spinal. anter., éfter jedoch aus den Verte-
brales selber gespeist. 2. Wurzelarterien (fiir Hypoglossus aus der
Spinal. ant.,, weniger aus der Vertralis, fiir Accessorius unten aus der
Cerebellar. infer. post., oben aus der Vertebralis selbst, fiir Vagus und
Glossopharyngeus direct aus der Vertebralis) theilen sich in einen Ram,
descendens, der lings der Nervenwurzeln nach aussen geht und einen
Ram. ascendens, welcher ebenfalls lings der Wurzelfiden liuft, aber
intrabulbar im Bogen dorsal- und medialwirts zieht und die Seitentheile
der Medulla oblongata vollstindig, die Kerne des Ventrikelbodens aber,
in denen sie schliesslich ihr Ende finden, nur zum kleinen Theil ver-
sorgen, da die iiberwiegende Zahl von Capillarschlingen den medianen
Arterien angehért. Aeste zu den Corpora restiformia werden besonders
von den Cerebellares inf. post. abgegeben. Alle diese Arterien sind
Endarterien. In #hnlicher Weise versorgt die Basilaris mit ihren Zwei-
gen die Briicke, Acusticus, Facialis, Abducens, Trigeminus. Diese Resul-
tate Duret’s kann ich in einigen scheinbar unwesentlichen Punkten
nicht bestitigen, mdchte aber hier nur auf die Beschreibung niher ein-
gehen, welche er von den Cerebellar. inf: poster. giebt. Er sagt: ,Les
cérébelleuses inférieures, qui sont situées d’abord i la face antérieure du
bulbe, décrivent une courbe qui embrasse les parties latérales de celui-ci
et passent & la face postérieure, 4 peu prés deux centimétres au dessus
du bec du calamus. Généralement elles décrivent une seconde cour-
bure plus large, qui les porte, en dehors du bulbe, jusque sur le lobule
du pneumogastrique; elles se rapprochent enfin une seconde fois de le
ligne médiane, mais reposent alors sur le cervelet* — — — — (hier
folgt eine Schilderung der A. spin. post., welche nach ihrem Abgange
von den Cerebellar. post. inf. spinalwiirts ziehen, Seitentheile und zum
Theile den Boden der Rautengrube versorgen, und der Endverzweigung
der Cerebellares: 1. Ast fiir den Wurm, 2. fiir Grenze von Wurm und
Hemiphire, 3. fir die Hemisphiire). ,Les artéres cérébellenses s’ana-
stomosent entre elles & la surface du cervelet; mais ces anastomoses
sont rares, elles n'ont pas lieu par un plexus, ni par les plus fines
artérioles, mais seulement par des artéres dun quart de millimetre.
Lorsqu’on pousse une injection colorée dans une des cérébelleuses, elle
revient par l'autre dans le trone basilaire, q'elle distend, et remplit
alors le systeme des deux edtés®, — — — — — —
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Im Folgenden will ich versuchen, die Resultate eigener Untersu-
chungen iiber den Verlauf und die Veristelung der Cerebell. inf. post.
mitzutheilen, wie ich sie an sieben theils natiirlich, theils kiinstlich in-
jicirten Gehirnen erhalten habe. Ich verdanke das Material der Freund-
lichkeit des Oberarztes an der inneren Station des Danziger Stadtlaza-
reths, Herrn Sanititsrath Dr. Freymuth, dem ich an dieser Stelle
meinen herzlichsten Dank ausspreche. Gerade die geringfiigizen Abwei-
chungen von den Angaben Duret’s scheinen mir fiir den vorliegenden
Fall wichtig genug zu sein, um sie hier herzorzuheben.

Wenn anch gewShnlich von beiden Vertebrales eine Cerebell. inf.
post. abgegeben wird, so scheint es doch nicht selten zu sein, dass nur
auf einer Seite, hianfiger der linken, eine Arterie sich abzweigt, welche
dureh Caliber und Verlauf resp. Verdstelung als untere Kleinhirnarterie
sich kennzeichnet. Auf der anderen Seite vertreten dann mehrere klei-
nere (1/,—1/, Mm. dicke) von der Vertebralis kommende Aestchen die
Stelle der fehlenden Cerebellaris, aber nur fir die Medunlla oblongata,
wibrend die Kleinhirnzweige durch eine stirker ausgebildete Art. cere-
bell. inf. anterior ersetzt werden. Die normal entwickelte Cerebell. inf
post. geht meist in der Weise von der lateralen Wand der Vertebralis
ab, dass sie mit dem caudalen Ende derselben einen spitzen Winkel
bildet, seltener mit dem proximalen Abschnitte; im rechten Winkel sah
ich sie niemals abgehen. Die Theilungsstelle liegt 12-—20 Mm. unter-
halb der Vereinigung der Vertebrales, an der Austrittsstelle von Hypo-
glossuswurzeln (je nach der Hohe des Abgangs unteren oder mittleren
Waurzelfaden). Ein Querschnitt durch die Oblongata an diesem Punkte
zeigt eben vollendete Pyramidenkrenzung oder Ausbildung der inmeren
Nebenolive oder anch den Beginn der Olive selbst. Mehrmals habe
ich (im Gegensatze zu Duret) beobachtet, dass die Cerebellaris dicht am
Ursprunge ein paar winzige Zweige zu den Hypoglossusfiden sendet.
Sie schlingt sich daun um den lateralen Theil des Bulbus herum, und
zwar beschreibt sie entweder (in der Mehrzah! der untersuchten Pripa-
rate) 3—8 Mm. unterhalb des caudalen Poles der Eminentia olivaris
einen nach oben hin concaven Bogen und biegt dann parallel mit dem
lateralen Olivenrande cerebralwirts um, oder sie geht quer iber die
Olive hinweg (ungefihr 3 Mm. oberhalb des unteren Poles). Auf dieser
ca. 10 Mm. langen Strecke giebt die Arterie mehrere (2—5) Aeste ab. . Die
stirkeren und zugleich lingeren (4—6 Mm. vom Ursprunge sich abzwei-
gend) gehen zuerst eine Strecke parallel mit den Wurzelfasern des bul-
baren Accessoriusabschnitts®) oder des unteren resp. mittleren Vagus (in

*) Duret giebt an, dass nur der spinale Accessorius von der Cerebellaris
versorgt wird. Diesen Befund habe ich nicht bestiitigen konnen.
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einem Falle auch mit den an der Grenze von Vagus und Glossopharyn-
geus laufenden Fiden) und theilen sich dann in kleinere Zweige, welche
die urspriingliche Richtung innehaltend, mit den Wurzelfasern nach der
Peripherie hinziehen, und in stirkere, welche dorsomedialwirts in spitzem
Winkel abbiegen und, den Nervenfidchen dicht angelagert, mit ihnen
in den Bulbus dringen. TIm Innern beschreiben sie einen flachen, dorso-
medialwirts gerichteten Bogen und gelangen nach Abgabe von Aesten
an den Trigeminuskern und -Wurzel, sowie an die dem Kerne media]
anliegenden Theile der Formatio reticularis zu den grauen Massen am
Boden der Rautengrube. Hier communicirt ihr Capillarnetz mit dem.
jenigen medianer Arterien (aus der Spinalis anterior und Vertebralis),
Neben diesen Wurzelarterien habe ich stets auch kleinere Aeste gesehen,
welche zwar 1—2 Mm. peripher von jenen die Cerebellaris verliessen,
am lateralen Olivenrande jedoch umbogen und hier in die Oblongata
einstrahlten, ohne mit Wurzelfasern in Beriihrung zu kommen. Inner-
halb des Bulbus laufen sie zuerst parallel (ventral) zm den oben be-
schriebenen Wurzelisten, trennen sich aber unter fortdauernder Abgabe
von Zweigen an die Oliven und deren Nachbarschaft, indem sie die rein
mediale Richtung beibehalten, und verlieren sich in der grauen Sub-
stanz zwischen Olive und Quintuskern®).

Nach Abgabe dieser Aeste dringt die Cerebellaris zwischen Vagus
und Accessorius tesp. zwischen Vaguswurzeln nach hinten und gelangt
(je nach der Hohe ihres Ursprungsortes) dicht unterhalb oder bis zu
6 Mm. oberhalb des Obex in die Nihe der hinteren Medianfurche.
Ausser kleinsten, sehr inconstanten Zweigen fiir die Hinterstrangskerne,
etwas stirkeren fiir das Corpus restiforme giebt sie auf dieser Strecke
noch eine Spinalis posterior ab, ein sehr unansehnliches, im Sulcus
dorsalis lateralis abwirts laufendes Gefiss, welches sehr bald durch
direct aus der Vertebralis entspringende Collateralen verstirkt wird.
Von da ab liegt die Cerebellaris in einer Furche des Unterwurms und

#) Einen analogen Verlauf nehmen die von der Vertebralis selber ab-
gehenden Wurzelarterien und deren Begleiter. An frontalen, namentlich aber
an sagittalen Schnittserien durch den Hirnstamm konnte ich von dem Ende
der Pyramidenkreuzung bis zur Briicke mir ihren intrabulbiren Weg zur An-
schanung bringen. Sie folgen sich in regelméssigen Zwischenrdumen von
0,6—0,8 Mm., in einer Stirke von 150—200 y. "Thre Querschnitte (an sagit-
talen Serien) bilden bei ihrem Eintritte in die Oblongata zwei oder drei sanft
dorsalwirts ansteigende, nahezu parallele Linien. Weiter medianwirts entfernen
sie sich von einander (siehe oben). Die medianen Arterien besitzen gewshnlich
ein grosseres Lumen (bis zu 300 u) und ziehen in Abstinden von ca. 1 Mm.
schrige von der ventrocaudalen Fliche dorsal- und zugleich proximalwirts.
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steht nur durech kleine Aeste, hauptsichlich fiir den Strickkérper, mit
dem Bulbus in Verbindung. Sie wendet sich bei dem gewdhnlichen
tiefen Ursprunge in enger Curve lateral- und aufwirts, am lateralen
Rande des Tubercul. cuneatum angelangt, schwenkt sie in flachem
Bogen wieder medianwarts, folgt dabei ungefihr der Diagonale des Cor-
pus restiforme, dem sie zahlreiche Zweige sendet, und theilt sich end-
lich wenige Millimeter unterhalb der Striae acusticae in mehrere, ge-
wohnlich drei Aeste, von denen einer unter der Pyramide des Wurms
die Anastomose mit der gleichnamigen Avterie der anderen Seite ver-
mittelf, der zweite an der Grenze von Wurm und Hemisphére 14uft, der
dritte endlich sich in den hinteren unteren Partien der Hemisphire ver-
istelt: In den Plexus chorjoidens medialis des 4. Ventrikels dringen
mehrere Zweige der Cerebellaris gewdhulich vom Scheitel der medialen
Curve her. DBei hohem Ursprunge gehen dieselben schon ab, bevor die
Medianlinie erreicht ist. Die Arterie biegt dann ein wenig lateralwirts
nach oben um, sendet noch einige grossere Zweige fiir den Strickkdrper
und 1dst sich, ohne die dritte Curve zu beschreiben, in ihre Endiste
auf, Die Striae acusticae scheinen mir stets von der Basilaris aus ver-
sorgt zu werden. — Ich habe eine Canille von der Vertebralis aus bis
an die Abgangsstelle der Cerebellaris inf. post. herangebracht, dicht
oberhalb derselben eine Ligatur um die Vertebralis gelegt, ebenso um
die Bifurcationsstellen der Basilaris am caudalen und proximalen
Briickenrande, um alle iibrigen Kleinhirnarterien — kurz ich habe alle
Hirngefisse mit Ausnazhme einer Cerebellaris inf. post. von der Injection
ausgeschlossen. Trotzdem wurden nicht nur alle 8 Kleinhirnarterien
beider Seiten voll injicirt, sondern es fillten sich allmihlich auch die
Vertebrales, die Basilaris mit ihren Aesten bis zu den Ligaturstellen
strotzend an (siehe Duret a. a. 0.).

Diese Ergebnisse bilden die Basis fiir meinea Versuch, den Sym-
ptomencomplex in unserem Falle ausreichend zu erkliren. Nehmen wir
einen embolischen Verschluss der linken Cerebellaris infer. poster. an
dem Orte ihres Abganges von der Vertebralis an (event. durch einen
auf dem Theilungswinkel reitenden Embolus), denken wir uns die Ver-
legung des Gefassrohrs auf weuige Millimeter ausgedehnt: was wird die
Folge sein?*) Zuerst Aufhebung der Circulation in dem lateralen und
dorsalen Abschnitte der linken Oblongatahilfte; fir den weiteren Ver-

*) Dass eine Erweiternng der rechten Vertebralis, ohne die rechte Bul-
bushiilfte erheblich zu comprimiren, durch Gegendruck einen acuten Verschluss
der linken Cerebellaris verursachen kinnte, mochte ich stark bezweifeln.
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lauf und die apatomischen Folgen dieser Absperrung der Blutzufuhr wird
es nothwendig sein, drei Gebiete auseinander zu halten:

1. Das dorsomediale, dem Boden der Rautengrube benachbarte
Gebiet wird, wie wir gesehen haben, hauptsichlich von den medianen
Arterien und den Spinales posteriores versorgt. Da aus der Vertebralis
kommende Collateralen das Lumen der cerebellaren Spinalis posterior
erheblich iibertreffen, die von Wurzelarterien gespeisten Capillarschlingen
der grauen Kerne von den Medianen her sich miihelos mit arteriellem
Blute injiciren werden, so kann sich die entstandene Circulationsstérung
hier sofort wieder ausgleichen und lediglich zu schpell voriibergehenden
Insulterscheinungen Anlass geben: Hyperisthesie der linken Korperhilfte,
Pulsverlangsamung, Anisthesie des Rachens und des Gaumens. Auch
die dem verschlossenen Gefissgebiete benachbarten Theile werden fiir
kurze Zeit in der Filllung ihrer Blutbahnen anomale Verhiltnisse dar-
bieten, darum konnen wir auch die Betheiligung der rechten Gesichts-
hilfte, die anfingliche Ausbreitung der Sensibilititsstérung auf alle Tri-
geminusiste der linken Seite, endlich vielleicht die Aufhebung des rech-
ten Patellarreflexes dem Bilde der Insultsymptome einfiigen. Die lingere
Zeit nachweisbare Schlinglihmung, bei welcher neben sensiblen auch
motorische Stérungen mitspielen, bildet den Uebergang zu der zweiten
Gruppe von Erscheinungen.

2. Etwas unglinstiger gestaltet sich die Herstellung einer normalen
Circulation in dem dorsolateralen Gebiete des verlingerten Markes (Cor-
pus restiforme, directe Cerebellarbahn, ganz unten event. noch unge-
kreuzte Pyramidenbiindel) und dem Kleinhirn. Hier miissen erst die
bestehenden Anastomosen zwischen den Endisten der Kleinhirnarterien
derart erweitert werden, dass der Blutstrom riickwirts in die Cerebell.
post. inf. mit geniigender Stirke bis an den Sitz des Embolus gelangen
kann: Mehr oder weniger passagere Herdsymptome, von denen ich die
Neigung nach links zu fallen, die Ataxie der linken Extremitiiten, die
Aufthebung des linken Patellarreflexes besonders hervorheben méochte ™).

3. Aus der vom Embolus verlegten Anfangsstrecke der Cerebellaris
gehen bei dem gewdhnlichen tiefen Ursprunge derselben neben wenigen
Hypoglossuszweigen hauptssichlich Arterien hervor, welche obere Acces-
sorius- und untere Vaguswurzeln, deren motorischen Kern, aufsteigende
Quintuswurzeln nebst Kern (vorwiegend ventrale Theile desselben), end-
lich die dem Quintuskerne medial anliegenden Gebilde bis zur Schlei-

*) Auf das Verhalten der Hauireflexe gehe ich wegen der Unsicherheit,
welche heute noch iber ihre Verdnderungen bei bulbiren Affectionen herrscht,
nicht naher ein,
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fenkreuzung hin mit Blat versorgen. Auch die innere Nebenolive resp.
der unterste Theil der Olive wird mitgerechnet werden miissen, wenn
die fiir sie bestimmten Zweige auch weiter peripherwiirts sich von der
Cerebellaris abzuldsen pflegen. Soweit nicht mediane und andere von
der Vertebralis kommende Arterien die Ernihrung dieser Theile iiber-
nehmen, miissen letztere necrotisch werden. Es wird sich demmnach ein
kleiner Erweichungsherd innerhalb dieser Zone etabliren, dessen Um-
gebung allmilig in normales Gewebe iibergeht. Diesem Herde entspre-
chen die danernden Symptome, besonders wenn sie mit trophischen
Stérungen vergesellschaftet wird: Anisthesie im ersten und zweiten Aste
des linken Trigeminus mit Herpesernption, Analgesie und Thermanisthe-
sie der rechten Seite, ebenfalls mit Herpes, geringe linksseitige Hyo-
glossus- und Gaumenparese, nahezu totale Stimmband!shmung (mit con-
secutiver Atrophie?®)).

Ap einen (meist embolischen) Verschluss der Art. cerebellar. infer.
poster. werden wir in jedem Falle denken miissen, in welchem von den
beiden einander gegeniiber gestellten Krankbeitsbildern (siche oben) das-
jenige vorliegt, bei welchem wir eine unterhalb der caudalen Ponsgrenze
endigende L#sion anzunehmen berechtigt waren. Die kleinen Differen-
zen erkliren sich geniigend aus den Variettiten des Ursprungs und Ver-
laufs der Cerebell. inf. post. Sprechen die Erscheinungen dagegen fiir
einen in die untere Ponshilfte hineingehenden Herd, so werden wir den
Sitz des Embolus in die letate Strecke der Vertebralis vor ihrer Con-
fluenz mit der anderen verlegen. Die variable Abgangsstelle der Spi-

"nalis anterjor gibe dann einen ausreichenden Grund auch fiir das Feh-
len resp. Vorhandensein von Hemiparesen mit Einschluss des Hypo-
glossus ab.

In wie weit solche theoretisch begriindeten Annahmen ihre Berech-
tigung haben, kann erst in der Zukunft durch eine sorgfaltige Samm-
lung klinischer und anatomischer Beobachtungen entschieden werden. —
Einen klinischen Beitrag zu liefern, war der Zweck dieser Arbeit.

Danzig, 21. Mirz 1894.

*) Anmerkung bei der Correctur: Bis zum Mirz 1895 ist die Re-
cuirenslihmung erheblich zuriickgegangen; es besteht jetzt nur eine Parese
und Verschmélerung des linken Stimmbandes.



