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Eeber einen Fall  yon Erweichung im dorsalen 
Theil  tier Briicke. 

Von  

Dr. Alber t  Ransohof f  
in I{6rd~ i. E. 

(Hierzu Tafel IX.) 

N o r  Kurzem hat v. B e c h t e r e w  1) einen Fall yon Ponserkrankung be- 
sehrieben: bei dem ausser einer Anzahl nieht ungewOhnlieher Symptome 
aueh zwangsm~issiges Laehen und Weinen beobaehtet werden konnte. 
Der Verfasser maeht auf das Eigenartige dieser Erseheinung, die man 
bis damn nur bei mehr central sitzenden Herden beobaehtet hatt% auf- 
merksam; leider fehlt die Autopsie. Ieh land hierin die Veranlassung 
zur Mittheilung des folgenden: bereits vor liingerer Zeit untersuehten 
Falles: bei dem gleiehfalls intra vitam.zwangsm~tssiges Laehen aufge- 
treten war: w~hrend die iibrigen Symptome einen Ponsherd diagnosti- 
eiren liessen. Die Autopsie ergab denn auch eine Erweiehung im Pens 
bei Intaetheit der eentralw:~trts l iegemen Gehirnpartien. 

J [ ~ r a n k e n g e  s e h i e h t e .  

Frat~ Pr . . . .  wurde am 7. 5Iai 96 in Stephansfeld aafgenommen. Die 
Anamnese ergab: Pat.: jetzt 55 g. alb war bereits im Okt. 1867 zum ersten 
Mal in St. zur Behandlung gekommen. W~hrend der Verbtissung einer Ge- 
fgngnissstrafe (wegen ~Vols et abns de confianee a) erkrankt~ wnrae sie auf 
Grund sines Attestes, dass sie an ~Monomanie desuicide" ohne ,~ddlire" ]eide, 
bier aufgenommen und mit kurzer Unterbreehung his Okg. 1873 behandelt, 
dann als genesen entlassen. Pat. hat sieh bald naehher wieder verheirathet 
- -  aus der ersten Ehe war ein noeh lebendes Kind vorhanden - -  und eine mit 

1) v. B e c h t e r o w :  Ueber eine Affection der Varol 'schen Brfieke mit 
bilateraler L~hmung der willkiirliohen Augenbewegungen, Zwangslachen und 
Zwangsweinen etc. Dentsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 17. 3. /4.  Heft. 

Archly f. Psychiatrie. Bd. 35. Heft 2. 27  
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Abort (wann?) endende Graviditi~t durchgemaeht. Sp'ater wurde sic yon dem 
Ehemann verlassen and musste sich Jahre lung allein durehschlagen. Infolge- 
dessen sell sic yon Nenem psychisoh erkrankt sein nnd wurde Anfangs der 
90er Jahre ein Jahr lung in einer franziSsischen Anstalt behandelt. Im aahre 
1896 wurde sic, auf einer Reise naeh dem Elsass, auf der Landstrasse ~-on 
einem Schlaganfall betroffen, tier ihre Ueberffihrang in ein I~{'ankenhaas 
(Biirgerspital in Zabern) erforderlich maehte (2. April 96). Deft wurde aasser 
der LS, hmung eine psyohose eonstatirt. Die infolge widerspreehender Angaben 
etwas unklare Gesehichte dieses AnNlles wird weiter anten besprochen werden. 
Naeh 5~rztlichem Zeugniss ist die Fr . . . .  mehrere Tage bewusstlos gewesen; 
nach dem Erwaehen halle sic Hallucinationen and Erregangszustgnde. 

S t a tus  bei der Aufnahme in Stephansfeld (7. 3'Iai 96). Mgssig gross% 
krgftig gebaat% regelmgssige Figur; mittlerer Ernghrungszustand. 

Linke Gesiohtshglfte, inclusive Stirngebiet~ ist vSllig schlaff. Lidsehlnss 
links anmSglich. Mund stark naeh rechts verzogen. 

Rechter Bu!bus steht gerade aas und kann nicht seitlich bewegt werden. 
Linker Bulbas stark einw~irts rotirt~ seitlich nicht beweglich. Aueh Conver- 
genzbewegung auf keinem Auge mSglieh. Es besteht gleichnamige Diplopie, 
hauptsiiehlich f~ir links befindliche Objeete (doch sind die Angaben der 
Kranken nieht constant). Linke Pupille liehtstarr, reehte reagirt aaf Licht and 
bei Com'ergenzversueh tr~ige. Bei passivem Sehluss des linken Auges erwei- 
tert sieh die rechte Pnpille, auch wenn derselben ein Licht vorgehalten wird. 
Gesichtsfelder nieht eingeschrgnkt. (Priifung des iinken Anges kann wegen 
tier Einw~irtsrotation nnr annghernngsweise stattfinden.) S beiderseits erheb- 
lieh herabgesetzt. Gegenstiinde richtig erkannt und benannt (~%sser~ Sehliis- 
eel), Finger mit jedem Ange gez~ihlt. Conjanetiva bulbi sinistri stark injicirtx 

Zunge wird gerade und ohne Tremor vorgebraeht. Der weiche Gunmen 
steht rechts hSher als links. Differenzen im Gesehmaek nicht naehzaweisen. 

ExtremitS~ten activ nnd passiv" frei beweglich. Die grebe moterische Kraft 
ist jedoeh zweifellos herabgesetzt. Hgndedruek reehts sehwgcher; die beab- 
siehtigte Beugang des gestreckt daliegenden reehten Beines lgsst sich leicht 
unterdrticken, geehtes Bein beim Gehen deutlich naehgesehleift. Patientin 
empfindet selbst ihre reehtssei~igen Paresen. Patellarsehnenreflex beiderseits 
gew/Shnlich; Triceps- und t~adiusreflex rechts lebhafter als links. 

Nadetstiehe werden an Hgnden, Pttssen nnd den Gesiehtshglften als 
solohe empfnnden und yon einfaohen Beriihrungen mit dem Nadelknopf unter- 
sehieden~ aueh allenthalben riehtig localisirt. Pat. behauptet gleichwohl~ in 
tier rechten Gesiehtshglfte weniger gut zn fiihlen, als links ~oin bissel nndeut- 
lioh". Aueh bei wiederholter Priifung das gleiehe gesaltat. An der reehten 
Hand and dem reehten Fuss das Gefiihl des Gesohwollenseins, Ameisen- 
kriechens. 

Sprachvsrst[indniss and Wortprodnetion nicht gestiSrt. Articulation be- 
senders der Lippenbu~hstaben ersehwert. 

Bewusstsein nieht gest~irt, Gemtithslage nieht einseitig gefS~rbt. Patientin 
begriisst ihre friihere hiesig'e Bekanntschaft mit lebhaffer Preude. Ueber ihre 
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Erkrankung giebt sie noch selbst an: vor 5Woohen Schlaganfalt, 3Wochen (?) 
�9 -sei sie ohne Besinnung gewesen. Dann habe sie. Stimmen geh~rt ,,du bist 
nichts mehr", ,ich habe deinen Mann geholt a u. s .w.  Auf.ihrem Bett sah 
sin Kinder und Hande. Diese lben  H a t l a c i n a t i o n e n  bes t anden  znr  
Zeit  f r f iherer  p sych i sc l i e r  E r k r a n k u n g e n .  Die Stimmen bestehenjetzt 
noeh. Pat. ist reinlich und 5~usserlieh geordnet. 

14. V. 96. Temperatursian aueh reehts nieht gestSrt. Unsicherheit in 
den Bewegungen tier rechten Hand. 

12. V[. Gesiehts- und GehSrshalheinationen~ aueh traumhafte Erleb- 
nisse. Zornige Erregung. 

5. VIII. Sehr lebhafto Hallueinationen, jetzt 5fret dopressiver Natur. 
Lebensfiberdrass. 

7. u StSrung der gerzth~tigkeit. Noch i m m e r -  ineons tante-  
Dolopelbilder. 19.IX. Zwangslaehen~ yon Pat. selbst a!s etwas zwangsm~issiges 
empfunden und ohne "~ussere Veranlassnng aufLretend. Pat. meint~ ~meine 
Position ist nieht zum Lachen~t~ ihr sei nieht lgcl:erlich zu Muthe. 11. XIL 
Vortibergehend Urinretention. 6. I. 97. Naeh einer vorfibergehenden Sprach- 
]iihmnng und Behinderung des Schluekens ist eineVersehlimmerung der Arti- 

calationsstSmng und der roehtsseitigen Paresen zu beobaehten, t lP~LP .  
PLR beiderseits vorhanden. 12.II. Gebraneht die reehte ttand wieder besser. 
Zwangslaehen ist seit I~ngerer Zeit nieht mehr beobaehtet. 20. VII. Voriiber- 
gehend aphoniseh. Paraesthesien im Bereieh der reehten Mamma. 7. IX. 
Zwangslaehen bat sieh wieder eingestellt. 14, X. Viol Gesiehts- and Gehbrs- 
halloeinationen~ moist gngstliehen Inhalts. 

18. I. 98. In lotzter Zeit h~iufig Anf~lle yon Zwangslachen~ fiber die Pat. 
sehr ungliieklieh ist. 

S t a t u s :  Reehter Bulbus naeh aussen~ oben und unten frei beweglieh~ 
naeh innen nut wenig fiber die Mittellinie. Gesiehtsfeld fl'ei. Linker Bulbus 
steht fesL im inneren AugenwinkeI. Auswgrtsbewegung ganz nnmSglieh. Bo- 
wegung naeh oben und unten besehr~inkt. S fast = 0 (Hornhautnarben , Ka- 
~aral@. Es ist daher nnr eine monoenlare Priifung der Bewegungen des 
rechten Auges mSglieh. 

Linker Faeialis (aueh tier Stirnfaeialis und Orbicularis oenli) vSllig 
paralytisch. Die reebte Hand hglt Pat. moist in leiehter Beugestellnng~ doeh 
sind die Bewegungen der Finger- and anderen Ge!enke aetiv und passiv frei. 
Motorischo Kraft deutlich schw~icher als links. Starke Bewegungsataxie. An 
tier linken oberon Extremitgt ist eine MotititgtsstSrung niebt festzustetlen (auch 
keine Ataxie). in den unteren Extremit~ten ist die motorisehe Kraft beider- 
seits~ rech4cs anscheinend etwas mebr? herabgesetzt. Bei tl:fickenlage sind die 
Bewegungen frei~ aber unsieher. Beim Gehen muss Pat. gestiitzt werden. Der 

�9 Gang ist atactiseh-paretiseb. Das reehte Bein wird naohgesehleift und oft im 
Bogen herumgefiihrt. Knieph~nomene etwas gesteigert. Kein Fussklonus. 

Sensibilitgtsstgrnngen nieht mehr festzustellen. Artieulatorisehe Sioraeh- 
st5rung. 

21. I. PLI~ reehts erhalten. Ophthalmoskopischer Befund rechts normal. 
~7" 
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Links ist eine Liehtreaction dcr Pupille nicht zu erzielen. Pupille eng~ ver- 
zogen. Hintere Synechien. Alte Hornhautfleoke. Katai'akt. Chronische Con- 
junetivitis. 

18. IL Beschwerden unbestimmter Art beim Uriniren. Keine Retentio. 
Der Urin ist Mkaliseh~ enthglt Tripelphosphat und Zellen. Friseher Sohub 
einer zu Igecidiven neigenden Keratitis (links). 

15, III. Die Parese des reehten Seite hat seit einigen Tagen - -  ohne 
Insult - -  anffallend zugenommen. Hebung des Armes~ Streekung der Hand 
erfolgen ohne .jede Kraft; der gleiche Befund am rechten Bein. Aush links ist 
die motorisehe Kraft jetzt stark herabgesetzt. Patientin kann weder gehen 
noeh stehen. Von 2 Personen gestiitzt lgsst sic das rechte Bein am Boden 
schleifen; eineVorwgrtsbewegung ist ihr auch so unmSglich. Kniephgnomen % 
sowie Sehnenphgnomene der oberen Extremitgten sind beiderseits gesteigert. 
Links deutlieher Fussklonus; reehts ist ein solcher nicht zn erzielen. 

Die Muskulatur des rechten Daumenballens nnd Adductor pollieis ist 
atrophiseh. 

Zunge wird gerade herausgestreekt~ gut nach allen Seiten bewegt, zittert 
ni&t.  Spraehe fast unverstgndlieh. Auf der Cornea des linken Auges ein 
stark infiltrirtes Ulens. SensibilitSotsstSrungen nieht nachweisbar. Zwangs- 
laehen seltener. Beginnender Deeubitus. 

In der Folge nahm der D ecubitus stark zn; auch an der re&ten Perse 
traten trophisehe St~irungen auf. Auch Aphonie and SehluokstOrung stellten 
sieh in den teCzten Lebenstagen wieder ein. Exitus letalis unter den Ersehei- 
nungen der Herzinsuffieienz am 15. IV. 98. 

A u t o p s i e  (11 h. p. m.). 

Herz hypertrophisch~ bes. der linke Ventrikel. h'Iuskulatur yon gutem 
Aussehen. Nitralklappen verdickt und verkiirzt. Arterioscferose. Gmphysem 
und Hyperiimie der Lungen. Beiderseits mgssige Sehrumpfniere. 

Liinglieh rundes Sehi~deldaeh i leicht asymmetrisch. Reehte Scheitel- 
gegend etwas vorgewUlbt. Niihte aussen und innen verstriehen. Diploe niehr 
verschmglert. Dura mit Sehgdeldaeh theilweise verwaohsen. Sinus longitud. 
enthglt spS~rIiehe Blutgerinnsel. Dara veto Hirn in mgssig grossen Falten ab- 
zuheben, l~sst die Windangen durchscheinen, ohne Auflagerungen~ mit Pin 
nioht verwaohsen. Arterien der Basis durehweg stark verkalkt. Gehirnwin- 
dungen verschmglert. Auf beiden Hirnhiilften lakungre Einsenkungen~ bes. 
im Stirn- und Seheitellappen. Seitenventrikel frei yon fremdem Inhalt. Epen- 
dym zart. Beide Nn. optiei~ ebenso die Tractus erseheinen abgeflacht. Gehirn- 
gewicht in tote 1160. 

Riickenmarkshgnte zart. Substanz blass~ 15~sst auf Durchschnitten nichfs 
Abnormes erkennen. Oehirn und g/ickenmark werden sodann in tote eingelegt. 

N. abdueens sinister blassgrau und betriichtlich diinner als det reehte. 
Der linke Bulbus ist gesehrnmpft~ die t~etina fetzig erweieht (postmortal?), 
die Linse in tote getr/ibt. 5Iuse. reef. extern, blassbraun, verschmNert~ 
sehlaff; die /ibrigen l~luskeln des linken Auges yon normalem Aussehen. 
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Naeh mehrmonatlieher Hiirtung in M fill er'seher Fliissigkeit wurde das 
Gehirn in frontaler l~iehtung in Seheiben zerlegt. Dabei zeigte sieh im Gross- 
him und den Centra]ganglien makroskopisch nichts Anffallendes. Der Aquae- 
ductns erwies sieh als erweitert und unterhMb desselben zeigte sic.h hinter der 
Vierhiigelgegend eine rSthliehbraune Verfiirbung der Substanz. Auf dem fol- 
genden Frontalsehnitt (V. gerne) nahm die ri3thliehbraune Verf~rbnng einen 
grossen Theil tier linken ttaube ein und entsendete Fortsgtze naeh reehts und 
naeh dem Fuss tier Briicke zu, Nahe tier Mittellinie fund sieh eine etwa 
erbsengrosse Erweichung. Im Uebrigen war die Substanz lest nnd derb. In 
tier Oblongata zeigten sieh noeh Zeichnnngsdifferenzen, jedoeh keine ger- 
f~rbung mehr. 

Die einzelnen Seheiben wurden noeh mehrere (5--12) i~Ignate in N ali er~ 
seher Pliissigkeit aufbewahrt, dann eingebettet und gesehnitten. In Folge 
eines Missgeschickes bei tier Herausnahme war der Trennungssehnitt sehr~ig 
durch die Oliven gelegt worden. Es ging dadurch ein Theil der Oblongata 
verloren resp. es konnten bier nur unvollstiindige Sehnitte erzielt werden. 

Die Sehnitte wurden mit Fuehsin, Curtain, Alannhi~matoxylin Sowie den 
gebr~iuchliehen Markseheidenmethoden (Weigert ,  Pa l ,  Welters)  behandelt, 
letzteres zum Theil naeh vorhergehender Chromirung. Zur Untersuehung des 
l~iiekenmarks wurde aueh die Marehi 'sehe Met.hode benutzt. 

Mik roskop i sche r  Befund.  

Cerebralwgrts fortschreitend treffen wit Folgendes an: 
1. Im obersten Halsmark, dieht unterhalb des Endes der Pyramiden- 

kreuzung fNlt zungehst eine beiderseitig% an Intensitgt nieht wesentlieh ver- 
sehiedene Sklerose nnd entspreehender Faserausfall in den Pyramidenseiten- 
str~ingen anf. Ferner links~ lateral und etwas ventral ~'on tier Spitze des 
u gelegen, ein stark geliehtetes Dreieek~ das mit tier grSss~en Seite 
tier Peripherie des Marks anliegt~ mit der Spitze bis ungefghr 1/3 der Seiten- 
strangtiefe erreicht. Starke Sklerose. Ausfall yon Fasern~ aber aueh noch ge- 
qnollene Axeneylinderquersehnitte zeiehnen dieses Terrain arts. l~eehts ist 
ebenfalls in der entspreehenden Partie eine Skleros% aber yon betTgehtlieh 
geringerer Intensitgt~ siehtbar. Grosses plasmatisehes Exsudat nm die Art. 
centralis. 

2. In der Hghe der Pyramidenkrenzung tritt ausser der dureh die Ver- 
lagerung der Pyramidenseitenstrangbahnen bedingten l~eine wesentliehe Aen- 
derung des Degenerationsbildes ein. Die seitlichen sklerosirten Felder werden 
etwas breiter nnd verlieren mehr ihre dreiecldge Form~ aueh riieken sie etwas 
mehr lateral: Der Untersehied zwisehen reehts nnd links ist unvermindert. 
Die nun in Erseheinnng tretenden Kerne der Hinterstrange sind normal, dgl. 
die Vorderstranggrundbiindel. 

3. Eine betr~ehtliehe Versehjebnng erfg.hrt dies Bild mit dem Auftreten 
tier ,Sehleifenkreuznng". Sehon die sieh noch an die Pyramidenkrenznng an- 
!ehnenden Fibr. arenat, int. lassen einen Untersehied zu Ungunsten der reeh- 
ten Seite erkennen. Links sind starke Biindel soleher, reehts zwar zahlreieh% 
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abet mehr einzeln verlaufendo Pasern zu eonstatiren. Weiter cerebralwiirts 
nimmt dieser Untersehied immer mehr zu. Naeh Beendigung der Pyramiden- 
kreuzung sind diese Fasern rechts sehon sehr spiirlieh geworden. Gleichzeitig 
sohiobt sioh zwisehen l inko  Pyramide und Vordorstranggrundbiindel oin 
schmales~ mit tier Spitze lateral geriehtetes Dreieck~ dos yon boideu dureh 
seine blasse Fat-be (Weigert) sieh seharf abhebt. Paserquersehnitte sind in 
demselben nur spS~rlieh, mehr abet noeh l~ngs getroffene Fasern vorhanden. 
Letztere sind za den noeh erhaltenen Fibr. areuat, int. der re&ten Seite ver- 
folgbar. Auf den folgenden Ebenen ist makroskopiseh nut die eine tt~lfte der 
Kreuzung siehtbar~ woduroh ein ganz eigenartiges Bitd entsteht. Sehon bei 
sehwaeher VergrSsserung l~sst sich allerdings erkennen~ dass ouch der andere 
Theil der Xreuzung nicht ganz zu Grunde gegangen ist. Dos rechts ent- 
stehende Sehleifenfeld setze sieh unmittelbar in den Vorderstrangrest fort~ der 
in Polge des Ansfalles der sonst hier sehr diehten Bogenfasern besonders 
deutlieh hervortritt. Derselbe ist intaot~ ebenso der linksseitige. Auch in den 
Kernen der Hinterstr/inge ist keine Faserabnahme oder sonstigo pathotogische 
Erscheinung zu eonstatiren. 

Die seitlichen slderotisehen Felder sehliessen sieh unmittelbar lateral an 
die Pyramiden am Die dreieokige Form ist in die eines halbmondfi~rmigen 
Bandes iibergegangen. Reehts ist dos Fetd yon zahlreiehen~ links nut yon 
spgrli~:hen~ sohief lateroventralwgrts ziehenden Fasern durehbroohen, in den 
Pyramiden tritt eine deuiliche Differenz zu Cngunsten der Iinken Sei~e horror. 

4. Auf Sehnitten dureh die Oliven sind die degenerirten Partien wesent- 
lieh vermehrt. Das Bild der linken Olive bleibt in allen I-lShen ann~ihernd dos 
gleieh% hauptsiiehlieh dureh den Sehwund der markhaltigen Fasern eharaete- 
risirt. Dieser Sehwund beirifft inheres and ~;usseres Mark in gleiohem Maasse. 
Erhalten sind die durchziehenden gypoglossuswurzeln~ sowie einzelne von der 
R.apho kommende Bogenfasern, die sieh als feine Ziige in den Hilus und oft 
noch ziemlich wei~ zwischen die einzetnen Windungen verfolgen lasson. Yon 
den eigentliehen Fasern tier Olive sind nut ganz vereinzelte Reste --  in den 
oberon Portion vielleieht etwas reiehlieher - -  zu eonstatiren. [Aueh an in 
Chroms~iure gebeizten und nut unvollst~indig (naoh Pal) differenzirten Pr~ipa- 
raten gelingt es nieht~ mehr Fasern darzustellen.] Die Windungen haben in 
Folge dessert ihre zierliehe F~iltehmg eingebfisst; sie sehen gequollen und wie 
verklebt aus. Ueberhaupt maeht die ganze Olive den Eindruek des Geqnollen- 
seins, als sei das Organ vergr~ssert. Ob es sieh dabei um eine wirklieheVer- 
grSsserung handolt odor nut urn die Unsioherheit tier Abgrenznng gegen die 
vergnderte Umgebung - -  es gelingt z. B. nicht~ die innere Nebenolive (Nuel. 
pyramidal.) yon der grossen Olive mit Sieherheit zu trennen - -  lasso ioh un- 
entsehieden. Jedonfalls besteht jedoeh keine Schrumpfung. 

Ueber das histologisehe Bild kann ieh wenig sagen. Die Zellen sehen 
aus~ als seien sie dureheinander gesehiittelt. Sie treten wenig hervor~ sind yon 
plumper Form nnd wohl aueh in ihrer Structur verSmdert. Einzelne sind zn 
ganz strueturlosen~ kugeligen Gebildon geworden. Dos Gewebe ist vielfaeh 
rarefieirt. 
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Die reehte Olive nnterseheidet sich in den untersten Ebenen nieht sehr 
yon der linken; cerebralwiirts nS~hert sich ihr Bild abet immer mehr dem nor- 
malen. Sobald Hypoglossnswurzeln sichtbar werden~ zeigt sich schon ein zwar 
stark geliohteter Faserfilz zwischen den Windungen~ wghrend der Hilus nooh 
fast faserleer ist. Welter oben ist das 5mssere Mark ziemlieh gut entwiekelt, 
der Hilus beh~ilt jedoch eine starke Liehtung, die sioh hie and da auoh zwi- 
schen die Windnngen verfolgen l~isst. 

Auoh in den bereits friiher festzuste]lenden degenorirten Bahnen treten 
hier mannigfaltige Verschiebungen ein: Die Pyramiden bleiben unver~indert. 
Das linl~e laterale sklerotisohe Fold umfasst zun~chst den gusseren Pol tier 
Olive, wobei e s  yon einzelnen Biindeln der Fibr. arouat, extern, durehzogen 
wird. Es riiokt dann mehr dorsalwgrts and kommt sehliesslieh zwischen Olive 
and aberrirendes Seitenstrangbiindel zu liegen, tloeohts ist die Liehtung mit 
der Ausbildung der Olive versehwunden. Welter centralwgrts liegt dem linken 
sklerotisehen Fold entspreehend dorsolateral yon der Olive eine sioh dutch in- 
tensive Schwarzf~irbnng yon tier b[asseren Umgebung stark abhebende Pattie 
halbsehriig getroffener Paserb/indel. 

Der Schleifenquersehnitt ist rechts normal; links ist die Olivenzwisehen- 
schieht sklerotisch and stark versehm~ilert; einzelne ti'asern sind in ihr iedoch 
iiberall, wenn auch sp~i.rlieh, nachzuweisen~ am reiohliohsten noeh neben tier 
Raphe. Immerhin ist die Degeneration so stark~ dass sic aueh bei Lupenver- 
gri~ssernng als fast total imponirt. Nur der laterale Zipfel der Sohleife - -  
zwischen Olive and Pyramide --- ist vorh~ltnissm~issig gut erhalten. 

Was die Fibr. areuat, intern, anlangt~ so ist ein Defect anf dei" reehten 
Seite noch eine Streeke welt fiber jene Stell% die man als Sch]eifenkreuzung 
zu bezeiehnen pflegt, hinaus naehzuweisen. Naohdem sieh der Yentrikel ganz 
gei~ffnot hat, verwiseht sieh dot Untersehied; die dorsalen Fasern sind wohl 
als intact, die mittleren and ventra.len beiderseits als vermindert zn betraehten. 
Eine Ausnahme bilden die st~rken B/indel~ die die Quintuswurzel umziehen 
sollen; links reichlich entwiekelt, sind sic reehts nur angedeutet. 

Noch ehe die Hinterstrangkerne auseinander gewiehe~i sind~ maeht sieh 
zwischen Schleife and den dorsalen Partien der Format. reticular, eine weitere 
degenerirte Stelle bemerkbar~ links undeutlioh gegen die degenerirte Sehleife 
abgegrenzt~ rechts dagegen ziemlioh seharf hervortretend. Sic nimmt central- 
wgrts continuirlioh zu; doeh wird ihre Intensitgt wegen Auftretens des graueu 
Netzes des Nuch centrah infer, h~her oben schwer bestimmbar. Die  Lichtung 
setzt sich nnmittelbar in jene im Nilus tier reohten Olive fort; hash dem Yer- 
sehwinden der Wnrzeln des IX. and X. sehiebt sic sich aneh in einem sohma- 
len Streifen lateralw~irts am dorsalen Rand tier Olive. Aueh die anliegenden 
Biindel tier reehten Sehleife sind dann mitbetheiligt. Links bestehen gleiche 
Verh~iltnisse; nur ist, tier Faserausfall ein st~irkerer und betrifft auoh die be- 
naohbarten Partien tier Format. reticular, laterah mehr. 

Die iibrigen t?asern dieser, die hinteren Lgngsbiindel~ die austretenden 
Nerven and deren Kerne, sowie das feine Netz markhaltiger Fasern im Grau 
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des Ventrikolbodens sind vbllig intact. Striae acusticae beiderseits stark ent- 
wiekelt. 

5. Sehnitt% die don eentralen Oligenpol gerade noch tangiren resp. eben 
jenseits desselben liegen, lassen reehts Folgendes erkennen: Der Rest der Olive 
ist yon einem ziemlioh diehten Fasergewirr umgeben. Lateral und etwas dor- 
sal davon~ medial veto aberrirenden Seitenstrangbiindel liegt eine durehaus 
normale, intensiv tingirte Zone leieht schrgg getroffener Fasern. Dorsal und 
ventral wird dagegen der Olivenrest (incl. iiusserem l~Iark) yon einer sehmalen 
Zone deutlieh gelichteten Gcwebes umgeben. Medial davon liegt die bereits 
in Umlagerung begriffene Scbleife. Dorsal yon dieser setzt sieh die Degene- 
ration in einem breiter werdenden Streifen gegen die ~littellinie in stgrkerer 
Intensit~t fort. Der VII. Kern ist intact, dgl. die mediodorsal vor~ ihm liegen- 
don Partien der Formatio retieularis. Nur im hinteren L~ngsbiindel scheinen 
hier Pasern zu fehlen. Ist tier le~zte Rest der Olive aus dem Sohnitt ver- 
sehwunden~ so legt sieh die crwghnte degenerirte Zone an die - -  die eentrale 
Haubenbahn darstellenden - -  gut erhaltenen Biindel medial an. 

Links tritt an Stelle der Olive ein ziemlich betriiehtliehes degenerirtes 
Fold yon anfangs etwa halbkreisf6rmiger Gestalt auf; dasselbe rfiokt allm:~ihlig 
dorsalw~irts veto lateralen Zipfel der Schleife; in diesem seheinen sich aueh 
die unten crwghnten zerstreuten erbaltenen Schleifenfasern gesammelt zu haben. 
ffauptsiiehlieh repriisentirt er aber die Fortsetzung des zwisehen Olive und 
Pyramide liegendcn Sehleifenantheiles. Die ganze fibrige Sehleife ist bier total 
degenerirt. Lateral yon dem sklerotischen Halbkreis tritt bald die normale 
chore Olive auf, welter lateral auch der VII. Kern. Derselbe unterseheidet sieb 
wesentlieh yon dem anderseitigen. Die Zellen sind sp~rlieh und haben nieht 
die bekannte polygonale Form; aueh is~ tier ganze Kern faserarm. Das Goblet 
dor Substant. reticular, alb. nnd grisea ist bis nahe an don Kern degenerirt. 
Das hintere L~ngsbiindel verhglt sieh wio rechts. 

6. Abdneenskernebenen. Das Kerngebiet ist reehts intaet~ dgl. die yon 
ihm ausgehenden Wurzelbtindel, aueh dort, we sic die sklerotisehe Zone dureh- 
breehen. Ebenso ist tier VII. Kern, sowie dossen Wurzel unverg.ndert. Links 
liegen an Stelle des VI. Keraes nut noeh ganz sp~irliche Kliimpehen iv einem 
wenig dffferenzirten Gewebe, die woh[ als die Beste der Zellen zu betraehten 
sind. Die austretenden Fasern dos Abdueens und Faeialis sind dutch binde- 
gewebige (s.v.v.)~ sieh schon makroskopisch markirende Strgonge ersetzt. Das 
stark degenerirte Goblet umfasst hier ferner rechts die Substant. re'cieular, bis 
zu den Warzelbiindeln des VI. Dariiber hinaus erstreckt slob nooh tin langer 
schmaler Fortsatz arrt dorsalen Rand tier Sehleife und ein kiirzerer noeh mehr 
dorsal gelegener. Links ist zwisohen Briickenfaserung und Gegend des hinte- 
ren Liingsbiindels alles nerv5se Gewebe zerstbrt; alas L~tngsb{indel selbst ist 
weniger betroffen. Lateralwiirts nimmt die Degeneration allmb~hlig ab und be- 
grenzt sieh ungefb, hr in einer Lini% die yon dem erhaltenen Sehleifenzipfel am 
VII. Kern vorbei his nahe gegen denVentrikelwinkel zieht. Das yon der Olive 
ausgehende degenerirte Fold ist jetzt inncrhalb tier Haube nicht mehr deutlich 
abzngrenzen, da bier aueh die Umgebung faserleer ist. 
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In diesem sklerotisehen Gewebe maeht sioh nun eine Auflockerung und 
schon in den untersten Ebenen des V[. gernes eine vertical gestellte spalt- 
fSrmige Cysle bemerkbar, die zun~chst links yon der gaphe liegt. Die HShle 
enth~lt zahlreiche l(Srnehenzellen und H~matoidinkrystalle. Welter cerebral 
dehnt sic sich naeh verschiedenen Riehtungen aus; es entsteht jedoch keine 
zusammenh~ngehde HShle, sondern ein schwammartiges Aussehen des zer- 
stgrten Gewebes. Die Umgebnng tier Cyste ist sklerotiseh und geschrumpft. 
Zwischen tier Cyste und dem Ependym bleibt noch ein breiter Streifen~ der 
wie welliges Bindegewebe aussieht, in welchem jedoeh naeh P a l  noeh eine 
Anzahl in verschiedenen gichtungen laufender markhaltiger Fasern nachweis- 
bar bleibt. Neben tier Raphe bleiben die hinteren Lgongsb~ndel noeh als 
solehe erkennbar; sic sind jedoch sehr arm an Fasern und zwar rechts noch 
mehr als links. 

Die Medianlinie iiberschreitet die Erweiehung erst in der HShe tier ober- 
sten Abduoenskernebenen ein wenig; dann setzt sieh ein breiter Fortsatz dor- 
salw~irts bis dicht unter das Ependym fort~ dutch den des rechtsseitige hintere 
Lg~ngsb/indel fast total unterbrochen wird. Des I(nie des rechtenVlI, liegt der 
Erweichung an~ hat aber kaum gelitten. 

In Polge der Schrumpfungsproeesse ist eine starke Verzerrung des Ge- 
webes eingetreten~ die sich in Verlagerung tieferer Theil% besonders abe!" in 
der unregelmgssigen Gestaltung der mit Gruben und Fortsgtzen versehenen 
ventricularen Oberflg~che des Hirnstammes gassert. Erwi~hnt sei bier aueh~ 
dass die in der Oblongata mehr diffuse Sehgdigung der Pyramidenbahnen in 
tier Briieke auf einzelne Biindel beschrgnkt erseheint; eine hi, here Sehilderung 
derselbeu ist bier ohne Interesse. 

Der n5chste Sehnitt wiirde mit einer tier friiher angelegten Trennungs- 
ebenen zusammenfallen und konnte nur mit gupenvergrSsserung betraehtet 
werden. Er zeigt die erwS~hnte rostbraune Verf~rbung mi~ eentraler Erwei- 
chung. Die Verf~irbung sender ausser den geschilderten Fortsgtzen noch einen 
sehmalen Zipfel lgngs tier gaphe (links) ventralwSrts. 

7. Auf den folgenden Schnitten - -  der Ventrikel verldeinert sieh schon 
merklich - -  liegt eine grosse Cyste im Gebiete der linken Format. reticul, und 
Schleife. Dieselbe reieht bis dicht unter das Ependym~ steht aber nirgends 
mit dem Ventrikel in Zusammenhang. Neben einer gr~)sseren HShle tritt am 
Rande dieser wieder der multiloeulSre Charakter hervor. Fortsg, tze gehen: ein 
kurzer breiter nach links~ tier mit der umgebenden Sklerose die Sehleife zer- 
stSrt~ ein zweiter fiber die Mittellinie als ganz sehmaler Streifen zwischen 
rechte Schleife und Format. reticular. In der rechten Sehleife sind die medial- 
sten Bfindel zerstgrt, obwohl sic ziemlich welt entfernt yon tier Cyste liegen. 
Centralw~rts werden diese - -  die Btindel yon der Schleife zum Fuss - -  bald 
wieder markhaltig und lessen dann~ ebenso auoh tinks~ keine Degeneration 
mehr erkennen. 

Des hintere L~ingsbiindcl ist links theils in dem tier Cyste unmittelbar 
anliegenden narbig verg~nderten Gewebe untergegangen~ zu einemgrossen Theil 
aber durch die Cyste selbst unterbrochen, geehts zeigtder  mediale grSssere 



412 Dr. Albert I{ansohoff~ 

Theil anfSmglich nut spgrliehe Fasern, w~ihrend der laterale Pl~igel reichlicher 
mit solchen versehen ist. Wenige Sehnitte hSher werden dis Fasern zahl- 
reioher; sic sind zunS~chst mit einer grossen Anzahl lfings getroffene% in den 
Loons ooeruleus verfolgbarer untermisoht; erst oerebrMw~irts yon dieser Pattie 
ist wieder ein eompaotes Bfindd vorhanden. In diesem in tote dann wobl 
etwas weniger hohen Gebilde findet sich dann nut noch eine ldeine fast kreis- 
runde sklerotisehe Stelle der medioventralcn Par~ie. Von der Format. reticular. 
ist nut ein ldeiner TheiI - -  schmaler B.and an der Sehleife - -  eerebralwgrts 
yon der Erweichung eine kurze SLrecke degenerirt. 

Ieh erwghne an dieser Stelle, dass sich im Fuss der Brficke einzelne 
kleine, moist mit dem gri~sseren Herd nieht in Zusammenhang stehende Er- 
weiehungen theils alten~ theils friseheren Datums und weniger hgmorrha- 
gisehen Charakters finden. Es wird ein ziemlich betr~ichtlieher Theft der Py- 
ramidenfaserung dadureh unterbroehen: weniger die Q.uerfasern der Briieke. 
In der zuletzt beschriebenen [tghe finder sich ein etwas grSsserer Herd rechts 
direkt ventral yon tier Schlei['ej die iibrigen liegen vorzugsweise links. 

8. Die Cyste verkleinert sieh jetzt bMd, ziebt sieh zun~iohst veto Ven- 
trikel zuriiek, sodass die Haubenregion frei wird. Des vordere Ende der Er- 
weiehung wJrd etwa mit dem Beg'inn der Bindearmkreuzung im @ebiete der 
linken medialen Sehleife getroffen. Beehts ist in diesen Hi, hen nur noeh - -  
ansser der Sklerose im L~ngsb~ndel - -  ein geringer FaserausfalI in tier For- 
mat. reticular, za oonstatiren. Links ist die degenerirte Sdfieife sehon gegen 
den Rand zu geriickt. Der oben als erbMten gesohilderte Zipfel bleibt nieht 
lateral liegen, sondern set.mint in Beziehungen zu der unteren (lateralen) 
Sehleife zn treten. Im linken hinteren L~ingsbtindel treten vereinzelt Fasem 
am medialen und dorsMen Band anti Das Haubenfeld ist stark geliehtet. 

Die feinen hier die Format. reticular, durehziehenden Bogenfasern sind 
nur reehts vorhanden. Naeh Uebersohreitung der Baphe nehmen sic eine vor- 

zugsweise dorsoventrale Riohtung an. Reehts fehlen dies6 dorsoventrMen 
Faserziige. Die ersten kreuzenden B~ndelchen der Bindearme mSgen links 
auoh etwas sehwgcher sein. 

9. In den nun folgenden, dem TrocMearis angeh~renden Ebenen stellt 
sich die Format. reticular. Mlmghlig auch links wieder her r doch bleibt die 
laterMe Hglfte daaernd geliehtet, lm hinteren LSngsbiindd treten mehr Faseru 
auf; zur Constituirung eines eompaeten Biindels kommt es indessen nicht. 
Der nioht degenerirte Theil der Hauptschleife ist yon der lateralen Schleife 
nieht mehr zu trennen. Im Uebrigen ist der ganze, sehon stark an die Ober- 
flgehe geriickte Halbmond der medialen Sehleife gleiohm~issig degenerirt. 
Aueh bier so stark~ class bei Lupenvergr~sserung die Schleife zu fehlen 
seheint, l~lit stgrkeren Objeotiven sieht man allerdings noeh einen ziemlichen 
Theil der Fasern erhalten~ in diffuserVerbreitung fiber des gauze Gebiet. Fuss 
der Briicke intact. I~echts ist der erwghnte Faserausfall im hinteren L~ngs- 
biindel das einzig AnffMlendo. 

10. Oculomotoriuskerne und Wurzelfasern intact. Ein linkes hinteres 
Lgngs~biindel a existirt auch bier noch nicht. Rechis verliert sieh der Faser- 
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ausfalI bald naeh Auftreten der Kerne. Doch bleibt die GesammthShe des 
Biindels auch hier noch deutlich hinter den gewohnten Bildern zariick. Linke 
Schleife stark degenerirt. 

Noch welter v o r n -  nach ErSffnung des lII. Ventrikels- ist keino 
Degeneration mehr naehzuweisen. Doch liegt hier die Schleife nicht mehr im 
Schnitt. 

Im Rtiekenmark verliert sich die Sklerose der Vorderseitensh~inge 
schon im oberen Halsmark. Die der Pyramiden l~i,sst sieh bis in das Lenden- 
mark nachweisen. Daneben zeigt sieh in beiden Pyramidenbahnen --  auch im 
linken Varderstrangantheil- diffuse frisehe Degeneration (hash M arch i). 
Die Centralgefgase sind vielfach ~'on einem starken (oedematSsen?) Exsudat 
nmgeben. Oedemat~se Quellung finder sich aueh an den hinteren und vorderen 
Wurzeln in betrSehtlichem Grade. Verg~nderungen naeh Marehi lassen die- 
selben nicht erkennen. 

Resumg:  Fiinf Wochen nach einem Insult bestanden hf~hmung des 
linken Abducens and reehten Rectus internus~ Lghmung des reehten 
Abducens, Contraetm" und L'~hmung des linken Rectus internus. Lfth- 
mung des linken Faeialis. Parese der reehten Extremitgten. Sensibili- 
tiitsstSrungen geringen Grades ebenfalls reehts. Artieu]atorisehe Spraeh- 
stSrung. XH. nnd IX. frei. 

Die L~ihmung des reehten Abdueens versehwand wieder~ sodass sic 
ats eine Fernwirkung des Herdes aufgefasst werden musste. Die Can- 
traetur des linken Rectus internus nahm so zu, dass sich ein Urtheil 
tiber seine Motilit~t nieht mehr gewinnen liess. Die Sensibilit~tsstS- 
rungen blieben lgngere Zeit canstant~ konnten nut in den letzteu 
Lebensmonaten nieht mehr na&gewiesen werden. Die Parese des Ex- 
tremitaten nahm schubweise zu~ betheiligte sp~tter aueh die linke 
KSrperh~tlRe und war mit ausgespraehener Ataxie verbunden. Sub 
finem traten trophisehe StSrungen auf. Zwangslaehen wurde wghrend 
des ganzen grankheitsverlaufes beabaehtet. 

Die Diagnase lautete danaeh intra vitaln auf einen Herd~ der den 
linken VII. Kern eder dessert Wurzel, den linken Abdueenskern (resp. 
dessen ng~ehste Umgebung) zerst6rt hubert musst% ferner die linke 
Sehleife und beide Pyramiden besehgdigt. Die dauernde starke Can- 
traetur des linken Internus wies auf ein Uebergreifen des Herdes naeh 
der Gegend des reehten hinteren Lgngsbtindels him 

Ueber die Art des Herdes kannte eine sichere Diagnase nicht ge- 
stellt werden. FCir Lues lagen Anhal t spunkte-  ausser eii~em A b o r t -  
nicht vat. Die Sehilderung des Eintrittes der Krankheit war mangel- 
haft. Ein Insult hat wahl stattgefunden. Patientin selbst gab an, sic 
sei 3 Woehen bewusstlos gewesen. Das ~rztliehe Attest sagt mehrere 
Tage. Aus einem anderen, am Tage nach der Verbringung in das 
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Krankenhaus (Zabern) aufgenommenen Schriftstfick geht hervor, dass 
sie damals schon tiber ihren frfiheren Aufenthalt in Stephansfeld detail- 
lirte Auskunft geben konnte. 0b die Bewusstlosigkeit erst sp~tter ein- 
trat~ war nieht zu ermitteln, 

Der weitere V e r l a u f -  die schubweise olme eigentliehen Insult 
auftre~ende Verschl immerung-  sprach entschieden gegen eine Blutung, 
Gegen die D/ag~o~ eines Tumors fi~l di~ Abwesenheit der ~auungs- 
papille und aller anderen Allgemeinsymptome in's Gewieht. Da ein 
soleher Befund jedoeh bet Fonstumoren nicht gerade selten ist~ aueh 
der einleitende Sehlaganfall wohl die Folge ether Blutung in den Tumor 
sein kormte, war-ein soleher nieht mit Sieherheit auszusehliessen. Die 
gr6ssere Wahrseheinliehkeit hatte allerdings die 3, _~IOgliehkeit~ throm- 
botische Erweiehung~ Nr ~ich, 

Der mikreskopisehe Befund stimmt damit iiberebt. Zwar ist des 
tlerd stellenweise stark mit H~matoidinerystatlen dnrchsetzt. Andere 
Partien sind jedoeh fret yon solehen. Insbesondere sind die friseheren 
Herde im Fuss nieht h~tmorrhagiseh. Mit yeller Sieherheit fibrigens 
ether cystisehen Narbe naeh 2 Jahren ihre Herkunft naehzuweisen, 
m~)ehte ieh nieht wagen. 

In des Umgebung der Erweiehung finden sich zahh'eiehe kleine 
und grosse total obliterirte odes stark gesehrumpfte Gef~isse; eine spe- 
ci~sche Gef~tssver~i.nderung lag ~ieht ~or. g~emeu~e efi~es Tumors 
fehlten, 

Die Krankengesehieht% wie der anatomische Befund geben zu 
einigen Betraehtungen .Anlass. 

1. Die S e n s i b i l i t / i t s s t 6 r u n g .  Dieselbe war yon vornherein 
nur.sehr gering 7 besehr~tnkte sieh auf undeutliehes Ffihlen yon Berfih- 
rungen und leieht sehmerzhaften .Reizen in der reehten Gesiehtsh~ilfte 
und Paraesthesien der rechten Extremit~tten, sp~ter aueh am Rumpf, 
Im Gebiete des dem Herd benachbart liegenden tinken Trigemim~s be- 
standen keine StSrungen. 

Bekanntlieh ist yon Moeli und Mar ineseo  (2) in ether eingehen- 
den Zusammenstellung aller verwerthbaren F~lle eonsta~irt worden, 
dass L~sion ether gewissen Stelle des Hauptseh[eife und benaehbarter 
Gebiete der Format. reticular, im Pens stets .yon Sensibilit~ttsstSrungen 
gefolgt set, Allerdings waren dieselben gelegent[ieh reeht gering, so 
aueh in dem Falle des Autorett selhst. Sie iibertrafeu w enig die you 
uns beobaehteten: gleiehmgssige AbstumpNng des Schmerzgeftihls sowie 
sehwere Par~tsthesien des linken KSrperh'~lfte.. Bet K a h l e r  und P i c k  (8) 
be[rafen sie in geringem Grade err- und Druek- i sp~ter aueh Tempe- 
ratursbm; in einem weiteren Falle yon K a h l e r  (4~) waren sie ghn!ieh. 
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In dem 1. Fall B leu l e r s  (5) bestand eine Anasthesie der linken Seite 
nach ZerstSrung der grOsseren latera]en H~lfte der rechten Sch]ei%; 
doeh will ich hervorheben~ dass der Fall in 3 Tagen nach Auftreten 
des Insultes ad exitum fiihrte. In den Fallen yon P a u l  Meyer  (6); 
H e n s c h e n  [XI] (7), B i r che r  (8) (nnr ungenaue Schilderung) und Hun- 
nius [V] (9) bestanden starkere SensibilitatsstSrungen bei ausgedehnten 
ZerstSrungen der Schleife. 

Es lasst sich danaeh auch nnser Fall noch dem Schluss yon Moeli  
und ~Iar inesco unterordnen: in allen Fallen~ in welehen die Schldife 
und der  ventrale Theft der Format. reticular, befallen war~ bestanden 
Sensibilit~tsstSrungen. 

Dem Umstande, dass in den letzten Lebensmonaten die StSrung 
nicht mehr nachweisbar war, g]aube ich keinen grossen Werth beilegen 
zu sollen. Patientin war apathischer und gewiss aueh dementer ge- 
worden; zur Constatirung jener feinen Unterschiede: wie im Anfange, 
reiehte ihre Aufmerksamkeit wohl nicht mehr him Dass sie fiberhaupt 
nicht starker ausgebi[det waren~ ware vielleicht darauf zurfickzuftihren: 
dass ein wenn anch kleiner Theft der Sehleife~ die laterale Portion veto 
Herd nieht zerstOrt war. Die in diesem Zipfel ]iegenden Fasern lassen 
sich his fief in die Oblongata herab als noch ziemlich zusammenhan- 
gend erhaltenes Gebiet nachweisen. Da ihre Lage weehselt~ so ist ein 
Vergleich mit den anderen Fallen misslich. So wfirde naeh dem 
Schema S. 6811) in B I das Bfindel innerhalb der unterbr0chenen Zone, 
in B II dagegen (wenn man yon der sehr ausgedehnten Lfision in dem 
Falle Meyer 's  absieht) grSsstentheils ansserhalb derselben ]iegen. 

Der medialste Theil der Schleife, die ,Fusssch]eife"~ ist schon yon 
Moeli und Mar inesco  aus der Betraehtung ausgeschieden; Unter- 
brechuug derselben mac]at ke~ne SensibilitatsstSrung. Wie mir aus dem 
1. Fall yon Hunn ius  hervorzugehen scheint~ kann auch eine Zerst6- 
rung eines grSsseren Absehnittes der medialen Sehleifenportion die 
Sensibilit/it intact lassen. Naeh Abbildung 3 dieses Autors ist hSeh- 
stens die laterale Halfte der Sehleife unbetheiligt. Dieselbe ist in den 
positiven F~illen hingegen stets betheiligt. Leider lassen die Tumoren 
bei Entscheidung dieser Frage uns vSllig im Stich~ da ihr Einfluss auf 
die Nervenfasern nur selten dem einer Unterbrechung entspricht. 

Es kommt noeh hinz% /lass, wie yon J o l l y ( t O )  hervorgehoben 
wird, bei nicht vollst~ndiger ZerstSrung der Schleife stets nur Hyp- 
aesthesien~ Abstumpfungen , kein Ausfall irgend einer Empflndungsqua- 
liter gefunden wurde. Aueh daftir ist unser Fall eine weitere Stfitze. 

1) Moeli and M-arinesco 1. c. 
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Der kleine, nieht wesentlieh lftdirte Zipfel hat ausgereieht, um sfimmt- 
liehe Sensibili~itsqualit~tten weiter zu leiten. 

Ieh kann nieht sagen, dass diese LSsung eine vollkommen befrie- 
digende seij sie beweist nur~ dass die Sehleife an der Leitung der Em- 
pfindung mitbetheiligt ist. Die Existenz einer zweiten Bahn muss immer 
~oeh als erforderlieh betraehtet werden. Wo dieselbe yon der I-taupt- 
bahn abzweigen kOnnte, liegt noeh ganz im Dunkel; jedenfalls mfisste 
es sehr fief in der Oblongata sein. Die Idee einer Vertretung' in bei- 
den Hemisphttren, resp. in beiden Sehleifen hat vielleieht etwas ftir 
sigh. Der Gebhardt ' sehe  (11)Fall, in dem bei einem beide Brfieken- 
h~lften durehsetzenden Tumor die Sehmerzempfindung intact gewesep. 
war, sprieht nut seheinbar dagegen, da offenbar eine grosse Anzahl 
Sehleifenfasern den Tumor einfaeh passirt haben. 

2. Atax ie  war in unserem Fall reeht hoehgradig. Dieselbe stellte 
sieh jedoeh in der Hanptsaehe erst spttter - -  naeh neuen Sehtiben der 
Erkrankung - ein. FOr eine Feststellung tier in Betraeht kommenden 
Verh;tltnisse ist sie daher ungeeignet~ um so mehr, als in Folge der 
l~sion des Fusses der Brtieke aueh Paresen der Extremit~iten bestanden. 
im Uebrigea iieg~ der ursprfingliehe Erweiehungsherd aueh hier in dem 
you Noeli  und Marineseo festgestellten Gebiet~ den medialeu und 
ventralen Partien der Haube. 

3. Eindeutiger liegen dagegen die Verhliltnisse der A ugenmus-  
ke l l~hmungen .  Der Kern des Abdueens and die benaehbarten Par- 
tien des motorisehen Feldes sind links zerst/.~rt, mehr eentralw~irts aueh 
alas hintere Lg~ngsb[indel. Es bestand in Folge dessen~ wie in zahl- 
,'eiehen anderen F~tllen~ totale L~ihmung der assoeiirten Augenbewegun- 
gen naeh links; aueh die Convergenzbewegung des reehten Auges war 
gel~hmt. In Folge der Unbewegliehkeit des linken Auges mid des Ver- 
lustes der Sehfiihlgkeit dutch trophisehe StOrungen war fibrigens die 
Prfifung in letzter Zeit stets eine rein monoeul~re. 

Die anffinglioh reehts bestehende Abdueenslf~hmung ging bald zu- 
riiek, so dass wir sie als Pernwirkung auffasseu mtissen. Aueh anato- 
miseh zeigten sieh Kern und Wurzeln des reehten Abdueens vOllig un- 
versehrt, wenn aueh dem Herd benaehbart. Zu einem Ueberwiegen des 
Abdueens kam es abet trotz tier vOlligen Ausserdienststellung des reeh- 
ten Internus nieht. Bis zur letzten Untersuehung nahm das Auge, so- 
bald die willktirliehe Ablenkung naeh aussen aufh6rt% wieder die Nittel- 
stellung ein. 

Anders am linken Auge. Der Rectus internus war sehon bei tier 
ersten Untersuehung stark eontrahirt, eine willkfirlieh% noeh st~trkere 
Innenwendmlg des Auges war dabei nieht m0glieh. In sp~teren Stadien 
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war der Bulbus ad maximum einw~rts gezogen~ eine Entfernung aus 
dem inneren Augenwinkel t~berhaupt nieht mOglich; wohl dagegen - -  
soweit in dieser Stellung die mech'misehe Besehr~tnkung es zuliess - -  
die Action der fibrigea Augenmuskeln nach oben und unten. 

Nun bestand ja allerdings reehts nut eine supr/tnucle~re L~thmung 
des Internus" hier dagegen eine Kern- und in Polge dessert sehlaffe L~h- 
mung des Abdueens. Doeh maeht" wie Wern ieke  und neuerdings wie- 
der J o l l y  hervorgehoben haben" einfaehe Abdueenslghmung racist keine 
hoehgradige Contraetur des Antagonisten. In den F~illen dieser Autoren 
bestand die Contraetm" aueh, wie bei uns, zugleieh mit einer Lasion des 
anderseitigeu binteren L~ingsbtindels. 

Ieh fiihre die Auslassungen der genannten Autoren" sowie die yon 
Bleuler"  der sieh speeiell m i t d e r  Erkl-:irung dieses V0rkommnisses 
beseh~tftigte, bier an. 

lm Fall W e r u i e k e ' s  (12) waren beide Bulbi dauernd naeh reehts 
gewendet" der linke noeh mehr dem inneren~ als der rechte dem "~usse- 
run Winkel zu. Das reehte Auge kann bis zur Mittelliuie, das linke 
nut soweit naeh links bewegt werden, dass der innere Cornealrand 
h/Sehstens 3 mm yon der Karunkel entfernt ist. Der Tmnor halle den 
linken Abducenskern total zerstSrt. ,~Dureh das Uebersehreiteu des Pro- 
cesses auf die rechte Briickenh~lfte erkl~irt sieh vielleieht die Contraetur 
des linken Rectus internus ~'. 

B l e u l e r ( 5 )  l'~sst drei MSgliehkeiten zu: t .  die einfaehe seeundare 
Contraetur, entstandeu dureh Niehtwiederausdehnung der Antagonisten 
gel~hmter 5Iuskeln. "~Bei den chronisehen L~hmungen dec Bliekwender" 
~lamentlieh bei Ponsherden, wird die seeuud~re Contractur hgufig zur 
Beobaehtung kommen. Bei der N~the der beiderseitigen Bahnen im Pons 
lftsst sieh aber im einzehmn Fall ein eentraler Igeizzustand selten sieher 
aussehliessen. Idh glaube abet doeh als Beispiele dieser Klasse an- 
ft~hren zu kOnnen 12 (6raux)  und 21 (P. Meyer):'. 

2. Reizung der Bahn dureh den Herd,, der die Ausfallserseheinun- 
ge~ dutch ZertSrm~g der anderseitigen Bahn bedingt hat. 

3. Deviation in Folge ,,unverstandener "Zwangsbewegungen". 
Die AusNhrungen J o l l y ' s ( I O )  lauten: ,Auffallend war abet in 

diesem, wie in einigen anderen der besehriebenen F~tlle" dass w~hrend 
eines Theils des Krankheitsverlaufes das linke Auge stark in den inneren 
Augenwinkel eingestellt ersehien~ v ie l  mehr  Ms dies bei e i n f a c h e r  
Abducens l ' ;~hmug b e o b a e h t e t  wi rd  (im Original nieht gesperrt. V.). 
I-Iierfiir muss jedenfalls eine Reizung der reehtsseitigen Bahn fiir den 
linken Rectus internus verantwortlieh gemaeht werden. Eine solehe Rei- 
zuug wird leieht verstandlieh, falls diese Bahn in der That im hinteren 
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Lgngsbtindel lieg L da dasselbe in der Niihe der Mittellinie in umnittel- 
barer Naehbarsehaft der Gesehwulst verl~inft und durch dieselbe seitlich 
versehoben und e0mprimirt wurde". Das Nachlassen der Contractur 
mit dem Eintre~en einer Parese der Ausw~trtsbewegung des reehten 
Auges wird auf die sp':iter erfolgte L~ision des reehten Abducenskernes 
zurtiekgeffihrt. 

Was die beiden yon B leu le r  als Stfitze seiner ersten Annahme 
eitirten F~ille betrifft, so war in dem yon G r a u x  (13) die Contraetur 
jedenfalls keine hoehgradige: anfangs ,keine ausgesproehene Deviation 
der Bulbi". Sp~tter Strabismus int. des reehten Auges ,beide Augen 
fibersehreiten naeh reehts nur wenig die Mittellinie". Der Tumor lag 
reehts~ anseheinend die linke Seite nieht beseh~tdigend. Genauere U~- 
tersuehung fehlt. 

In dem Fall Meyer 's  (6) ergab sieh 10 Tage naeh der Lasion ein- 
faehe Abdueensl~hmung~ 4 Woehen sp~tter eine CentI'aetur der Anta- 
gonisten, die am Beet. intern, starker als am Bee~. extern, der anderen 
Seite war. Genauere Angaben fiber die lntensit~t fehlen. SpS~ter keine 
Aenderung. Der Herd erreiehte die Mittellinie nieht. 

Als Beispiel reiner Abdueensl~hmung ohne Contraetur des Antago- 
nisten fiihre ieh den Fall yon Moeli und Mar ineseo  an, bei dem eine 
einseitige Wurzell~sion des VI. bestand. Ferner mit geringer Contrae- 
tur den yon S p i t z e r  (1@. Hier waren naeh ca. t/2j~thrigem Bestehen 
der AugenstOrung beide Aagen etwas naeh reehts gewendet~ das linke 
vielleieht etwas mehr~ als das reehte. Beim Bliek naeh links bleibt 
der linke Bulbus in der Mittellinie zurfiek, tier rechte geht fiber jene 
Linie hinaus etwas naeh links. Augenbefund constant bis zu dem ca. 
5 Woehen sp~iter erfolgenden Tode. 

Die Obduetion ergab einen Tuberkel, der unter Anderem den gan- 
zen linken Abdueenskern~ die dorsale Hglfte der Raphe und ,beide 
hintere L~ngsbiindel auf einer kurzen Streeke" zerstOrt hatte. Wie aus 
den Abbildungen hervorgeht und S p i t z e r  in einer Note beton L traf 
die ZerstSrung des reehten hinteren L~ingsbiindels nut Ebenen distal 
veto Abdueenskern. 

Andererseits beobaehteten M i e r z e j e w s k y  und R o s e n b a e h  (15) 
einen Tumor des Pons~ bei dem intra vitam das reebte Auge unbeweg- 
lieh im inneren Augenwinkel stand. Ausw~rtsbewegung vollkommen 
aufgehoben. Der Tumor hatte u. A. den Abdueenskern reehts stark~ 
geringer links l~dirt. Fasern des hinteren LS~ngsbfindels beiderseits in 
grosset Streeke unterbroehen (we?), Erkl~rung fehlt. 

Ferner sehreibt G e b h a r d  (11), ,in der Ruhe steht das reehte Auge 
in Nittelstellung~ das linke Auge im inneren Winkel; das linke Auge 
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bleibt beim Versueh~ naeh links zu sehen, unbeweglich~ das reehte be- 
wegt sich etwas dem inneren Winkel entgegen~q Der Tumor liess zwar 
aueh in seinem grSssten Durehmesser die Quersehnitte der hinteren 
L~ingsbiindel noeh erkennen; aber der Verf. hebt sp~ter he'rvor: dass 
dieselben ,,aueh nieht intact" gewesen seien. 

Von sonstigen neueren Mittheilungen der Literatur, in denen eine 
beiderseitige AugenstSrung vorlag~ sei noeh die Arbeit yon Gee and 
Too th  (16) erwKhnt. Dutch eine Blutung war der gI. Kern, das reehte 
und theilweise "inch das linke hintere L~tngsbtindel zerstSrt. Kliniseh 
beiderseitige Lghmung der seitliehen Augenbewegungen. Tod naeh 
16 Tagen. 

Ffir die ~hnlieh% abet nieht constant bleibende Lahmung in Beeh-  
t e r e w ' s  (1) Beobachtung fehlt Seetionsbefund. Eine genauere gerglei- 
ehung aller tibrigen FNIe der Literatur war mir nieht m6glieh. Be- 
sonders bei den glteren ist tibrigens auf eine genaue Feststellung der 
Ausdehnung der L ~ s i o n -  auf die es hier besonders ankommt--wenig  
Werth gelegt. 

In unserem Fall liess sieh eonstatiren, ausser der ZerstSrung des 
linken Abdueenskernes und einer betrgehtliehen Streeke des linken 
hinteren Lgngsbiindels, eine den medialen Haupttheil des reehtsseitigen 
betreffende Unterbreehung dureh eine Cyste kurz oberhalb des Ab- 
dueenskernes. Dieselbe mag vielleieht keine vollst~ndige sein - -  ieh 
habe die betreffende Pattie nut auf Carminpr'Xparaten untersueht: sodass 
mir die Persistenz einzelner Fasern v{elleieht entgangen sein k6nnte. 
Immerhin hat die ZerstOrung zu einer Anfangs nahezu totalen, dann 
raseh abnehmenden, doeh bis unterhalb des VI. Kernes noeh erkenn- 
baren absteigenden und zu einer vorzugsweise eireumseripten bis in das 
Oeulomotoriuskerngebiet verfolgbaren aufsteigenden seeund~tren Degene-. 
ration geffihrt. 

Von einer Reizung~ wenigstens in dem Sinn% wie W e r n i c k e  und 
J o l l y  dies wollen, kann mithin in unserem Fail keine Rede sein. Ieh 
glaube dagegen~ dass folgende Ueberlegung einige Wahrscheinliehkeit 
fiir sieh haben diirfte. 

Ist im hinteren L~tngsbtindel, wie heute wohl yon der t~berwiegen- 
den Mehrheit der Autoren angenommen wird, in der That Bin Theil der 
Willensbahn, resp. supranueleKren Bahn ffir den Muse. rectus internus 
der anderen SeRe enthaltm b so steht niehts der Annahme entgegen~ 
class die L~tsion odor aueh Unterbreehung dieser Bahn yon derselben 
Erseheinung gefolgt sein kann, wie sie bei der Hauptwillensbahn, der 
Pyramidenbahn gew6hnlieh beobaehtet wird: n~mlieh unter gfinstigen 
Verhgltnissen eine spastisehe Contraetur der zugehOrigen Muskeln. Um 

Archly L Psychiatrie. Bd. 35, HeR 2. 2~ 
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eine solehe active and nicht um eine secund~tre Contractur wfirde es 
sich also nach meiner Ansicht hier handeln k6nnen. Dabei mag es 
dahingestellt bleiben, wie wir uns diese Contractar zustandegekommen 
zu denken habeu: 0b dureh den Fortfall des geregelten Zuflusses car- 
ticaler Erregung bei Fortbestehen peripherer, eentripetaler Reize, resp. 
den Fortfall mit der erregenden Bahn verlaufender refiexhemmender 
Fasern. 0der andererseits dutch Reizung in Folge der innerhalb der 
Bahu ablaufenden Degenerationsvorg'~ng% die wir ja aueh in unserem 
Fall verfolgen kSnnen. Die eine wie die andere Annahme, deren Streit 
ja noch nicht entschieden ist, ware hier zul~tssig. [cf. yon Mona-  
kow (31).] 

Dass in Folge der sehlaffen L~hmung des Antagonisten die Um- 
st~nde ffi'r die Entstehung einer spastischen Contractur besonders grin- 
stig lagen, bedarf keiner besonderen ttervorhebmlg. 

Die Unterbrechnng des hinteren Lgngsbfindels der reehten Seite 
hat in unserem Fall keine (oder doch nur vorfibergehende) Lghmung 
des gleichseitigen Abdueens bewirkt. Eine ]eichte Parese mag aueh 
spgterhin bestanden haben, wurde aber jedenf.qlls dutch die Lghm,mg 
des rechten [nternus verdeekt. Ich m~che zur Erklarung darauf auf- 
merksam, dass die Unterbrechung des Bfindels unmittelbar oberhalb des 
Abducenskernes sass und die lateralsten Partien fret ]less. Es ist nicht 
yon der Hand zu weisen~ dass die zum VI. Kern im hinteren Lgngs- 
bfindel etwa verlaufenden eorticalen Fasern hier schon lateralwgrts znm 
Kern abgebogen sind. 

[st der kleine bis in die 0culomotoriuskerne als degenerirt zu ver- 
folgende Faserzug nun die Bahn ffir den anderseitigen Rectus internus? 
Da das L~ngsbfindel sieh in seinen fibrigen Thei|en ziemlich reeon- 
struirt, besteht wenigstens die Wahrsehe[nlichkeit, dass dem so ist. 

4. Beachtung verdient ferner das Symptom des Zwangslaehens. 
Wie schon eingangs erwfihnt, bestfitigt unser Fall die Annahme yon 
B e e h t e r e w ' s  anch anatomiseh. Das Zwangslaehen trat in Folge einer 
Ponserkrankung auf bet wen~gstens makroskopischer Intactheit der 
Hemisph~ren. B e c h t e r e w  giebt an, dass zum Zustandekommen dieses 
Symptoms die thalamospinale Bahn in der Haube der Brfieke geschgdigt 
sein mfisse. Die ausgedehnte ZerstSrung in unserem Fall l~sst eine 
genaue Loealisation nicbt zu. Jedenfalls ist aber die ffir die Thalamus- 
fasern in Anspruch genommene Region der Hanbe mit geschgdigt and 
ein Faserausfall im ]atera]en Haubenfeld bis in die Oculomotoriusregion 
in betrgcht]iehem Maasse nachzuweisen. Den weiteren Verlauf babe 
ich nicht verfolgt. 

In tier erw~hnten Arbeit wendet sich yon B e c h t e r e w  aucll gegen 
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eine friiher (17) yon ihm angefiihrte und yon B r i s s a u d  wieder aufge- 
nommene Theorie des Zwangslaehens als einer Folgeerscheinung der 
L~ihmung der mimischen Muskulamr. Ieh kann reich ihm hinsiehtlieh 
der Unhaltbarkeit dieser Ansieht nur anschliessen. B r i s s a u d  hatte 
angenommen, dass diese Ltihmung zugleich die Aufhebung der M6glich- 
keit bedeute, willk~rlich den Reflex - -  das ,,aufsteigende Lachen" - -  
zu unterdrficken. Als unerl~isslieh miisste da betrachtet werden, class 
der den Reflex ausl6sende Reiz irgendwie zum Bewusstsein k~ime, da 
anderenfalls eine willktir]icbe Action doch undenkbar erscheint. 

Nun war bei unserer Patientin ja die reehte Gesichtsh~ilfte ge- 
l';ihmt. Sic trat bei den Anflillen yon Zwangslaehen~ da ihre L~ihmung 
eine atrophische war, natfirlich garnicht in Action. ])as Gesicht war 
in Folge der einseitigen Thtitigkeit der mimischen Muskulatur verzerrt 
und hatte nichts yon ,,Laehen '~ an sich. Die Anfiille btstanden viel- 
mehr haupts~chlich in elonisehem Krampf der Athmungsmuskulatur. 
Mit jenen Anf~tllen krampfhaften Sehluehzens~ die bei Affeetionen der 
Oblongata nicht so selten sind trod eine gewisse Aehnlichkeit mit dem 
Zwangslachen zeigen, batten sie indessen nichts zu thnn. Wenn man 
Patientin h~rte, konnte kein Zweifel bestehen~ dass sie lache. Aueh 
kamen ihr selbst die Anf~ille als Laehen zum Btwusstsein. Sic bestritt 
energiseh, dass ihr ,,lgeherlich zu Muthe ~ sei und war naeh Beendigung 
der stets nur kurze Zeit dauernden Attaque meist sehr missvergntigter 
Stimmung~ dass sie wider Willen laehen mtisse. Zwangsweinen trat 
nieht auf. tIinznfiigtn will ich, dass icli Patientin wohl spontan web 
nen~ aber nit spontan (d. h. nichtzwangsmitssig) habt lachen sehen. 

Das Eigtnartige des Falles, was ihn meiner Ansicht besonders yon 
dem zwangsm~issigen Laehen trennt, wie es auf itussere Reize doch 
auch bei Gesunden vorkommt und besonders bei Hysterie, ist der Urn, 
stand, dass der Kranken keinerlei Reiz, sondern erst die Thatsach% dass 
sic lacht, zum Bewusstsein kommt. Es ware  ihr also aueh bei intacter 
mimischer  Muskulatur nicht mSglith gewestn, den Ausbruch des 
Lachens zn unterdrfieken, sondern h6ehstens den Laehanfall abztlkfirzen. 
Nattirlich muss ein solcher Reiz vorgeltgen haben. Ob derselbe ten- 
traler oder peripherer Natur war, wage ieh nicht zu entscheiden. Da 
das Lachen sowohl im Anfang wie im sp'~teren Verlauf der Krankheit, 
wenn auch in wechselnder H~ufigkeit,. beobachtet wurde, kann tin 
reizender Einfluss des Herdes selbst wohl ansgesehlossen werden. Alles 

�9 in allem .ist fine St6rnng in den reflexhemmenden Bahnen noch das 
wahrscheinlichere. Dabei wtirde es al~er Bin centripetaltr Schenkel  
einer solclaen Bahn sein mfissen, dessen Unterbreehung anzunehmen 
wgre. Der  das Lachen hervorrufcnde Reiz wfirde dann wohl bis zu 

~8' 
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jener gSh% in der der Uebergang auf den motorisehen Schenke] der 
Reflexbahn stattzuflnden h'att% gelangt sein; nicht aber yon dort zu 
dem eortiealen Centrum. Diesem wird erst auf dem Wege des Muskel- 
geftihles Naehricht yon dem vollzogenen Reflex. 

5. Auch der a n a t o m i s c h e  Befund beztig]ich der secundiiren De- 
generationen dtirfte einer Besprechung werth sein. Ist auch seit Ein- 
ffihrung der Marchi 'schen Methode die Untersuchung ~lterer Degene- 
rationen etwas in den Hintergrund gerfiekt und war der vor]iegende 
Fall zur Behandlung nach Marehi  wenig geeignet~ so liessen sich doch 
einige bemerkenswerthe Resultate festste]]en. Allerdings muss ich dabei 
auf eine Schilderung der feineren Details~ besonders was die Bogenfasern 
der ttaube angeht, verzichten und reich auf die mehr eompacten Dege- 
nerationen besehr~nken. 

Von jener des reehten hinteren Lgngsbfinde]s ist schon oben ge- 
sprochen: Die Unterbrechung des hinteren L~ngsbiinde]s links beginnt 
wenig h/Sher und reieht ziemlich weir cen~ralw~rts. Die absteigende 
Degeneration ist um ein geringes eher zu Ende a]s rechts. Centralw~rts 
setzt sich dagegen eine sehr intensive Degeneration bis in die vorderSfen 
Oculomotoriusebenen fort. Eigentlich verdient nur der laterale Theil 
den Namen eines Btindels~ w~thrend der mediale sieh nut dureh zer- 
streute Fasern in dem sklerotischen Gebiet markirt. Der wesentliche 
Unterschied gegen rechts besteht meines Eraehtens darin~ dass jenes 
Gebiet der Formatio reticularis~ aus dem das hintere Liingsbtindel nach 
allgemeiner Annahme einen Zuwachs bezieht~ linkerseits thei]s zerstOrt~ 
theils yon dem Biindel durch die Cyste getrennt ist. 

Die verschiedenen Untersuchungen fiber das hintere L~ngsb{indel 
sind in neuerer Zeit in zwei Arbeiten [Bach (18)~ K a p l a n  und Fin-  
k e l n b u r g  (19)] zusammengestellt worden. Die Resultate widersprechen 
sich noch vie]fach. Doch kommt die Mehrzahl der Autoren zu der An- 
sicht~ class im hinteren L~tngsbiinde] auf- und absteigend degenerirende 
Fasern verlaufen. Ueber alle anderen Thatsachen bestehen noch grosse 
Differenzen. Ich erwghne nut, dass W e i d e n h a m m e r ( 2 0 )  nach einem 
Ponstuberkel mittelst der M areh i ' schen  Methode auf- nnd absteigende 
Degeneration nut auf kurze Strecken fand. Er nimmt danach an~ dass 
das Btindel in der Hauptsache nur kurze Verbindungsfasern ftihre. An- 
dererseits fanden Gee and Tooth  (16) nach einer Unterbrechung des 
Btindels dureh eine Blntnng am Boden des 4. Ventrikels absteigende De- 
generation bis in die Vorderstr'ange des Rtickenmarks, aufsteigende sogar. 

b i s  in die Nervenwurzeln und den gekreuzten III. Kern. Zu ahnlichen 
Resultaten kommt Sp i t ze r (14) :  absteigende Degeneration his in das 
Halsmark (Vorderstranggrundbfindel)~ aufsteigende bis i n  den III. Kern. 
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,,Mit dem Auftreten desselben nehmen die degenerirten Pasern an Zahl 
raseh ab und versehwinden vor dem eerebralen Ende dieses Kernes". 
Der Eintritt in den Kern ist nieht direct naehweisbar, aber sehr wahr- 
seheinlieh. 

Sind unsere negativen Resultate bezfiglieh einer absteigenden Dege- 
neration langer Bahnen gegentiber den positiven naeh M arch i  aueh 
nieht verwerthbar, so diirfte der Befund der aufsteigenden Degeneration 
eine willkommene Erg~nzung bieten. Derselbe stimmt reeht gut, aueh 
hinsichtlieh des reehts degenerirten Feldes, mit den Bildern S p i t z e r ' s  
tibereiu. Links ist dagegen dutch die bier ja welt h6her liegende Un- 
terbreehung eine weir betr~ehtliehere aufsteigende Degeneration gesetzt. 
In diesem Theil des Bfindels laufen also jedenfalls eine grosse Anzahl 
aufw~rts degenerirender langer Bahnen. Die eentralw~rts yon diesem 
Gebiet - -  etwa Beginn der Bindearmkreuzung - -  wieder erseheinenden 
markhaltigen Fasern diirften dem absteigenden System des Bfindels an- 
gehSren. 

Die Frage eines Zuwachses zum hinteren L~tngsbfindel aus den 
lateralen Gebieten der Oblongata und des P o n s -  besonders dem Dei- 
t ers 'schen (Nucl. vestibularis) und den Quintuskernen - -  i st kfirzlich 
- -  ausser yon Kap lan  und F i n k e ! n b u r g  an pathologisehem Material 
- -  yon H6sel(21) an einer Reihe yon Embryonen studirt worden. 
HOsel kommt dabei zu dent Resultat: dass bei einem Ftitus vom 
sechsten Monat im Abdueens- und Quintuskerngebiet dureh raphewgrts 
ziehende Fasern eine wesentliehe Verst~rkung des hintereu L'~ngsbfindels 
stattfindet. Der Haupttheil derselben stamme offenbar aus dem Vesti- 
bularkern. Beziiglich des Quintus meint er: ,ieh halte die Betheiligung 
yon Trigeminusfasern an der Bildung des hinteren L~tngsbtindels in dent 
erw'~hnten Alter aueh ffir gegeben, wenn auch der Antheil kein so 
grosset ist, wie atis dem Vestibularkern". Dieselben wtirden proximal- 
wKrts verlaufen. Aueh Held nnd Ramon y Cajal(22)  kennen solehe 
Fasern; letzterer besehreibt sie abet in tiefer gelegenen Ebenen. K61- 
] i ke r  (23) schliesst sieh dieser Ansieht an. 

Was nun meine Praparate angeht, so liess sieh ein direetes Um- 
biegen der gesehilderten, in ttOhe der Quintuskerne aus dem Locus 
eoeruleus in das hintere L~tngsbtindel ziehenden Fasern aus der einen 
in die andere Riehtung nieht erkennen. Doeh ist der Zuwaehs an Faser- 
qtiersehnitten proximalwgrts yon dieser Stelle ein so betrftehtlicher, class 
ieh ihn kaum anders zu erkl~ren wfisste, um so mehr, als links ein 
soleher Faserzuwachs nieht mehr eintritt. Dass ein Theil~ vielleieht 
auch der grSssere~ die Raphe tibersehreitet~ ist damit nieht ausge- 
sehlossen. Woher diese Faseru stammen, vermag ieh nieht anzugeben. 
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Sie sind in ziemlich geschlossenem Verlauf nut bis gegen den Locus 
coeruleus zu verfolgen. Vermuthlich w~irden sie dem yon HSse l  be- 
schriebenen, wohl zum Quintuskern in Beziehung stehenden, ent- 
sprechen. 

Die Degeneration der Sch l e i f e  ist~ wio bereits mehrfach boi 
Briickenherden beobachtet~ sine ant- und absteigende. Die mediale 
Hglfte der Sehleifensehicht ist dureh den Herd total unterbrochen. Ihre 
Degeneration imponirt absteigend zun~tehst als totale. In der Oliven- 
zwischenschicht zeigen sich zerstreute einzelne Fasen b vielleicht aus dem 
hier weniger compact erscheinenden lateralen Zipfel stammend. Die 
mediale Hiilfte der lateralen Partie (der Hauptseh]eife) ist ebenfalls 
degenerirt~ die laterale H~tlfte yon der Erweichnng unberfihrt. 

An der aufsteigenden Degeneration nimmt die ,Fusssehleife" nieht 
Theft; ihrs Fasern werden bald oberhalb des Herdes wieder markhaltig. 
Ebenso sind einige lateroventral verlaufende~ zu der Brttckenfaserung 
in Beziehung tretende Biinde] nicht degenerirt. Der compact erhaltene 
Theil der Schleifs verliert sieh in der HShe der hinteren Vierhfigel. 
lm Areal des vorderen Vierhtigels pr~tsentirt sieh eine diffuse absr 
nicht totale Degeneration~ die in der medialen Pattie (obere Schleife 
Edinger~s)  st~trker zu sein seheint~ a]s in der lateralen (untere 
Schleife E d i n g e r ' s ) .  

Der Zusammenhang der degenerirten O[ivenzwischenschicht mit den 
contralateralen Hinterstrangkernen ist nut din'oh die geschilderteu Reste 
der Fibras arcuat, internae erhalten, gine Degeneration der Hinter- 
strangkerne ist nieht eingetreten. Die noeh vorhandenen gekreuzten 
~asern gehen sowohl zum Burdach'sehen~ wie zum Goll ' schen Kern. 

Die gesehilderten Verh~t]tnisse schliessen sieh dsm Bekannten im 
Allgemeinen an. Nach v. Be eht  e rew (24) tritt eine wesentliehe Pattie 
des lateralen Absehnitts der Schleife mit einem der ]atera]en Schleifen- 
kerne (Corp. parabigeminum) in Verbindnng. Von Interesse ist eine Vor- 
gleichung mit einer von P ick  (25) verSffentlichten Beobaehtung. Die- 
selbe bietet in gewisssm Sinne das Negati v unseres Fa]les dar. Die 
Schleife ist in der Olivenzwisehenschicht dutch einen Herd gesch~tdigt 
und zwar speeiell der zwischen Olive und Pyramide eindringende Zipfel. 
Die aufsteigende Degeneration nimmt allm~tlig die ]aterale H~tlfte der 
Schleife ein und rttckt schliesslich in das Gebiet der lateralen Schleife. 

Yon woiterem interesse ist die Degeneration im Gobiete der Far- 
matio retieularis. Centralw~trts nur yon m~tssiger Intensit~tt~ wenn auch 
bis gegen den Boden des III. Ventrike]s gut verfolgba,', hat sieh cau- 
dalw~trts an den Herd links eine totals Degeneration jones Bezirks an- 
gesehlossen~ in dem die c e n t r a ] e  H a u b e n b a h u  (26) angenommen 
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wird. Das Degenerationsfeld ist Anfangs zwar wesentlich grSsser; die 
umgebende Faserung stellt sieh aber allmalig gr6sstentheils wieder her~ 
w~hrend in einem haibkreisfOrmigen Fold die Degeneration eine tota]e 
bleibt; die hi,heron VerhNtnisse sind oben gesehildert. 

Damit im Zusammenhang, wie wohl kaum mehr bestritten wird, 
steht die Degeneration der gleiehseitigen Olive; vielleicht auch die der 
anderseitigen, die (wie ill dem Fall yon Moeli  und Mar ineseo  ) in 
geringerem Grade, aber ghnlicher Weise vergndert war. lch mSchte 
jedoch zur Erkl~trung der in unserem Fall immerhin recht erheblichen 
Degeneration im unteren Drittel der reehten Olive auf den zwisehen 
hinterem LgngsbiindeI und Schleife im oberen Theil der Ob]ongata vor- 
handenen Faserausfall hinweisen. Dem links total degenerirten Fe]d 
entspricht rechts - -  central veto oberen Olivenpol -~ die gut erhaltene 
centrale gaubenbahn -~ einem medialwgrts gelegenen schmalon Streifen, 
der degenerirt ist. Welter unten werden die beiden Bahnen dadurch 
getrennt, dass die Olive sieh zwischen sie schiebt. Die centrale ttau- 
benbahn rtickt dann in ihre dorso]aterale Lage zur O]ive, w~thfend der 
degenerirte Streifen in clen Hilns und die dorsomediale Umgebung der 
Olive iiberzugehen scheint. Es wtirde sich danaela um zusammenge- 
hSrige und nur dutch ihre sp~itere Richtung getrennte Partien eines 
gleichen Systems handeln und die partielle Degeneration der reehten 
Olive auf die Unterbrechung dieses medialen Abscbnittes zu schie- 
ben sein. 

Caudalw~irts schliesst sich an die Olive das durch P i ck ' s  (27) 
Untersuchungen wieder mehr zu Ehren gekommene Areal der Drei- 
kantenbahn H e l w e g ' s  (28)ebenfalls degenerirt an. Die ,Dreikanten- 
bahn" ist auch mir bereits in einer Reihe yon F'a]len am Rfiekenmark 
Geisteskranker - -  anderes Material stand mir nicht zur Verftigung - -  
begegne{; ihr Bild war regelm~tssig das nach P ick  als dureh ttypo- 
p]asie der Fasern gekennzeichnete. We, wie hier, eine ochre Degene- 
ration hinzukommt, tritt sie umso deutlicher hervor. Nach den Aus- 
fiihrungen P i c k ' s  er~ibrigt sieh wohl ein weiteres Eingehen auf diese 
Bahn. 

Yon sonstigen yon der Olive ausgehenden Degenerationen ist die 
starke Abnahme der zum anderseitigen Corpus restiforme ziehenden 
Bogenfasern zu erw~hnen. Ieh habe dieselben jedoch nicht weiter 
verfolgt. 

Auffallend war in unserem Fall noeh die Atrophie des linken Fa- 
cialiskernes, der yon der Erweiehung nicht in Mitleidensehaft gezogen 
war. Wie welt eine retrograde Degeneration, wie welt die Zerrung 
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dureh das benaehbarte Narbengewebe anzuschuldigen ist~ vermag ieh 
nicht zu entseheiden. 

6. Sehliesslich seien noeh einige Bemerkungen fiber die Psycho- 
pathologie dieses Falles gemacht. Die psyehische StSrung n~iherte sieh 
ja ausserordentlieh wenig den Bildern~ die wir bei eneephalomalaeisehen 
Herden zu sehen gewohnt sin& 

Ueber die erste Erkrankung existirt leider keine Krankengeschiehte, 
so dass wir auf die yore Gef~ngnissarzt ausgefertigten Ueberweisungs- 
papiere besehr~nkt sin& Dieselben fiihreu an: ,il  n'y a pour ainsi 
dire pas de d61ire". Es traten zu unbesfimmter Zoit plStzlieh ,~mono- 
manie de suicide" auf; als Ursaehe bezeiehnet der Arzt ,,l'ennui de la 
captivit6 et los remords". Daneben bestanden ebenso unvermittelte 
,ace6s de folios furieuses". Als die Kranke nach mehreren Monaten als 
genesen in das Gefgngniss zurfickgebracht, war~ entwickelte sieh inner- 
halb weniger Tage das gleiche Bild. Nach etwa 3jghrigem Aufentha]t 
in Stephansfeld wurde sie dann genesen entlassen. 

Sehon jene Schilderung wfirde uns wohl bereehtigen, die Erkran- 
kung als eine hallucinatorische zu bezeichnen. Best~rkt wird diese 
Ansieht durch die Mittheilung der Patientin~ dass sie frfihor die gleichen 
Sinnest5usehungen gehabt babe. Ferner dfirfen wir wohl annehmen, 
dass in der anfallsfreien Zeit die Kranke besonnen und geordnet war; 
wenigstens lasst die Sehflderung des Gef~ingnissarztes und ihre wohl 
in solcher Zeit erfolgto erste Entlassung das vermuthen. 

Ueber die zweit% schon in der Rfickbildungszeit anfgetretene Er- 
krsnkung wissen wir nur, dass sie ein Jahr dauerte und auch in Ge- 
nesung fibergegangen sein soll. Auch w~hrend dieser haben angeblich 
(Pat.) die Sinnestauschungen bestandon. Bis zu dieser zweiten Erkran- 
kung hat die Pafientin sich uater gewiss nieht gfinstigen Verhgltnissen 
ausserhalb einer Anstalt gut gehalten~ was ffir eine wirkliehe Genesung 
nach dem ersten Anfall spricht. Wie sie sich nach dem zweiten ver- 
halten, ist fraglieh. 

Jedenfalls erfolgte abet ein aeuter Ausbrueh nach dem Schlaganfal!. 
Darf iber  stimmen die Angaben Drifter und ihre eigenen fiberein. Sie 

theilte se]bst mit~ dass sie nach dem Erwaehen aus der Bewusstlosig- 
keit GehSrs- und Gesichtst~usehungen gehabt habe~ die bis dahin noeh 
nicht versohwunden waren. Die Ha]lucinationen konnten noch 15ngere 
Zeit beobaehtet werden; sie sind meist sehreckhaften odor drohenden 
Charakters und beziehen sieh vielfach auf den Ehemann der Kranken. 
Auch traumhaffe Erlebnisse wurden yon der Kranken 6fters mitgetheilt. 
Die Stimmung war durehweg eine leicht depressive; gelegentlieh trat 
starkere Depression mit Lebensfiberdruss ein~ jedoch nur ganz episodisch. 
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Zu einer u der Hallucinationen im Silme eines Systems kam 
es ebensowenig, wie zu einer Verwirrtheit. Obgteich die Kranke sich 
yon dem Einfluss tier Tausehungen nicht frei machen konnt% empfand 
sic dieselben bis zu einem gewissen Grade als krankhaft. Auf ihr 
Urtheii fiber die Umgebung und ihre eigene Lage batten sic nur vor- 

fibergehend Einfluss. Einen progressiven Ver]auf zeigte die Psychose 
nicht; besonders war der Grad der Demenz eiu massiger; er fiberschritt 
kaum das Maass dessen~ was bei derartig hfilflosen gel~hmten Kranken 
yon vornherein erwartet werden kann. Auf diese Hfilflosigkeit ist auch 
wohl das Ausb]eiben der wahrend der ersten Erkrankung das Bild ganz 
beherrschenden ,ace,s de folies furieuses" zu schieben; der kSrperliche 
Zustand maehte selche ,ace,s" unmSglich. 

Im Uebrigen ist der Verlauf ein Beweis daftir, wie gering die so- 
zusagen specifische Wirksamkeit organischer Gehirnerkrankungen zu sein 
braucht. Bei der ersten Erkrankung die Gefangnisshaft, bei der zweitea 
psyehische Erregungen anderer Art, vermuthlich auch schon das Kli- 
maeterinm, bei der dritten eine Apoplexie haben ganz ahn]iche Krank- 
heitsbilder hervorgerufen. Wie yon Kap lan(29)  hervorgehoben is L 
kommt es eben nicht nut auf den Angreifer~ sondern haupts~chlich auf 
den Zustand des Angegriffenen an. 

Man k6nnte versucht sein~ yon einer periodisch-hallucinatorischen 
Psychose zu spreehen. In dem Sim~e~ wie yon der neueren Schule die 
periodischen GeistesstOrungen aufgefasst werden, ware das gewiss ver- 
kehrt. Es fehtt der Erkrankung das wesentliehste Moment: das Reei- 
diviren erfolgt night aus in der Krankheit selbst liegenden Ursaehen, 
sondern stets auf ausseren Anstoss. Andererseits ist eine ,,eonstitutio- 
nelle Grundlage" ein Erforderniss zur Erkl~trung der gleich:trtigen An- 
f~lle. Eine nach der ersten Erkrankung zurfickgebliebene besondere 
Erregbarkeit des Gehirns ware ja denkbar. Pfir wahrseheinlicher aber 
muss ieh es halten~ dasses  sieh um eine angeborene Anlage handelt~ 
in Folge deren die Psyche auf die verschiedenartigsten Schadlichkeiten 
in dieser Weise reagirte. 

Es drangen sich bei Betraehtung dieser Verhaltnisse eine Anzahl 
Fragen auf, deren Beantwortung nieht in diese Arbeit gehSrt, die ieh 
aber im Ansehluss doeh kurz erwahnen m6ehte. Fragen naeh einem 
Gebiet, das, wie Z inge r l e  (30) kfirzlich betont hat, noeh wenig beaehtet 
ist: Wie verhalten sieh Geisteskranke den in der Rfickbildungszeitafif 
sic einwirkenden Sch~dlichkeiten gegenfiber, den einfachen Vorg~tngen 
der senilen Involution einerseits~ den senilen Hirnerkrankungen anderer- 
seits. Sind nicht vide der ,Rfickbildungspsycbosen ~ nur modifieirte 
neue Sehfibe eines sehon l~inger bestehenden Krankheitsvorganges. Und 
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werden andere, z.B. periodisehe Erkrankungen fiberhaupt dadureh, dass 
sie in die Riickbildungsperiode fallen, modifieirt? Unter dem grossen 
Material der in Stephansfeld zur Behandhng gekommenen Fille votl 
Erkrankungen des Rtiekbildungsalters ist mir besonders ein betrSehflieh er 
Proeentsatz yon Imbeefilen begegnet~ die bis dahin mehr oder weniger 
gut den Ansprfiehen des Lebens hatten gentigen k/inno.n~ der neuen 
Schidigung abet erlagen. Zu einer genauen Untersuchung~ wie es sieh 
besonders bei den erworbenen DefectpsjCehosen damit verhalten mag~ 
wire eine lange Beobachtungszeit und grosse grfahrung yon N6then. 
In theoretiseher und in practiseher Beziehung wfirden aber yon solehen 
Untersuchungen gewiss manehe bemerkenswerthe Resultate zu erzie- 
len sein. 

Herrn Director Dr. Vor s t e r  erlaube ieh mir auch ~n dieser Stelle 
meinen ergebensten Dank ffir die Ueberlassung des Materials auszu- 
spreehen. 
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ErM~trung der Abbildungen (Tar. IX.). 
Die Abbildungen sind mit Hiilfe des Projectionsapparates nach P al'schen 

Priiparaten gezeichnet. 
Abb. 1. Pyramidenkreuzung; g. Dreikantenbahn. (Rechts und links 

verwechselt.) 
Abb. 2. Sensible Kreuzung; S 1. Beginn des degenerirtenSehleifenfeldes. 
Abb. 3. S. reehte~ S~. linke Sehleife; S1. der erhaltene Zipfel der 

Sehleife. Zwischen x nnd x 1 Defect in Polge der Schnittrichtung bei der Her- 
ausn ahme. 

Abb. 4. oH. recht% eH 1. linke centrale Haubenbahn; d. degenerir~es 
Feld rechts. V. spinale Trigeminuswarzel. 

Abb. 5. C. Cyste; g. obliterirtes Gef~ss in erweitertem perivasculgrem 
I{aum; wenige Sehnitte hgher reich~ die Cyste his an diese Stelle. Lr. rechtes~ 
L1. linkes hinteres Liingsbiindel; VII. Facialis. Yd. eerebrale Trigeminuswur- 
zel; xV. sogenannte gekreuz'te Trigeminuswurzel. Py. degenerirte ]3iindel tier 
Pyramidenbahn. 

Abb. 6. C. Cyste mit ihren lateralen Forts~itzen; theilweise mit Zerfalls- 
massen erftillt. 

�9 Abb. 7. S.rechte Hauptschleife; S 1. degenerirter Theil der linken Haupt- 
schleife. S1. Rest des erhaltenen Zipfels. S,,,. BCindel der Briickenfaserung 
im Sehleifengebiet. P. Biindel tier ,Fussschleife a. Lr. rechtes h. L~ngsbiin- 
del mit kleinem Defect. L1. linkes h. Lgngsbiindel~ nur angedeutet. F. ge- 
lichtetes Feld der Format. reticular, g. Gefgss. L. nnd L 1. laterale Sehleife. 


