XV.

Ueber einen Fall von Erweichung im dorsalen
Theil der Briicke.

Von
Dr. Albert Ransohoff

in Hoérdt i. E.

(Hierzu Tafel IX.)

Vor Kurzem hat v. Bechterew?) einen Fall von Ponserkrankung be-
schrieben, bei dem ausser einer Anzahl nicht ungewshnlicher Symptome
auch zwangsmissiges Lachen und Weinen beobachtet werden konnte.
Der Verfasser macht auf das Eigenartige dieser Erscheinung, die man
bis dahin nur bei mehr central sitzenden Herden beobachtet hatte, auf-
merksam; leider fehlt die Autopsie. Ich fand hierin die Veranlassung
zur Mittheilung des folgenden, bereits vor lidngerer Zeit untersuchten
Falles, bei dem gleichfalls intra vitam.zwangsmissiges Lachen aufge-
treten war, wihbrend die tbrigen Symptome einen Ponsherd diagnosti-
ciren liessen. Die Aufopsie ergab denn auch eine Erweichung im Pons
bei Intactheit der centralwirts liegenden Gehirnpartien.

Hrankengeschichte.

Frau Fr. . . . wurde am 7. Mai 96 in Stephansfeld aufgenommen. Die
Anamnese ergab: Pat., jetzt 55 J. alt, war bereits im Okt. 1867 zum ersten
Mal in St. zur Behandlung gekommen. Wahrend der Verbiissung einer Ge-
fingnissstrafe (wegen ,Vols et abus de confiance®) erkrankt, wurde sie auf
Grund eines Attestes, dass sie an ,,Monomanie de suicide“ ohne.,,délire* leide,
hier aufgenommen und mit karzer Unterbrechung bis Okt. 1873 behandelt,
dann als genesen entlassen. Pat. hat sich bald nachher wieder verheirathet
~ aus der ersten Khe war ein noch lebendes Kind vorhanden — und eine mit

1) v. Bechterew, Ueber eins Affection der Varol’schen Briicke mit
bilateraler Lihmung der willkiirlichen Augenbewegungen, Zwangslachen und
Zwangsweinen etc. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 17. 3./4. Heft.
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Abort (wann?) endende Graviditit durchgemacht. Spater wurde sie von dem
Ehemann verlassen und musste sich Jahre lang allein durchschlagen. Infolge-
dessen soll sie von Neuem psychisch erkrankt sein und wurde Anfangs der
90er Jahre ein Jahr lang in einer franzésischen Anstalt behandelt. Im Jahre
1896 wurde sie, auf einer Reise nach dem Elsass, auf der Landstrasse von
einem Schlaganfall betroffen, der ihre Ueberfithrang in ein Krankenhaus
(Biirgerspital in Zabern) erforderlich machte (2. April 96). Dort wurde ausser
der Lahmung eine Psychose constatirt. Die infolge widersprechender Angaben
etwas unklare Geschichte dieses Anfalles wird weiter anten besprochen werden.
Nach &rsztlichem Zeugniss ist die Fr. . . . mehrere Tage bewusstlos gewesen;
nach dem Erwachen hatte sie Hallucinationen und Erregungszustinde.

Status bei der Aufnahme in Stephansfeld (7. Mai 96). Missig grosse,
kyiftig gebaute, regelmissige Figur; mittlerer Erndhrungszustand.

Linke Gesichtshélfte, inclusive Stirngebiet, ist vollig schlaff. Tidschluss
links unméglich. Mund stark nach rechts verzogen.

Rechter Bulbus steht gerade aus und kaon nicht seitlich bewegt werden.
Linker Bulbus stark einwérts rotirt, seitlich nicht beweglich. Auch Conver-
genzbewegung auf keinem Auge moglich. Es besteht gleichnamige Diplopie,
hauptsiehlich fiiv links befindliche Objecte (doch sind die Angaben der
Kranken nicht constant). Linke Pupille lichtstarr, rechte reagirt auf Licht und
bei Convergenzversuch trige. Bei passivem Schluss des linken Auges erwei-
tert sich die rechte Pupille, auch wenn derselben ein Licht vorgehalten wird.
Gesichtsfelder nicht eingeschréinkt, (Prifung des linken Auges kann wegen
der Binwirtsrotation nur anndherungsweise stattfinden.) S beiderseits erheb-
lich herabgesetzt. Gegenstdnde richtig erkannt und benannt (Messer, Schliis-
sel), Finger mit jedem Auge geziihlt. Conjunctiva bulbi sinisiri stark injicirt.

Zunge wird gerade und ohne Tremor vorgebracht. Der weiche Gaumen
steht rechts hoher als links. Differenzen im Geschmack nicht nachzuweisen.

Extremititen activ und passiv frei beweglich. Die grobe motorische Kraft
ist jedoch zweifellos herabgesetzt. Handedruck rechts schwicher; die beab-
sichtigte Beugung des gestreckt daliegenden rechten Beines Idsst sich leicht
unterdriicken. Rechtes Bein beim Gehen deutlich nachgeschleilt, Patientin
empfindet selbst ihre rechtsseitigen Paresen, Paiellarsehnenreflex heiderseits
gewdhnlich: Triceps- und Radiusreflex rechis lebhafter als links.

Nadelstiche werden an Hinden, Fissen und den Gesichtshélften als
solche empfunden und von einfachen Beriihrungen mit dem Nadelknopf unter-
schieden, auch allenthalben richtig localisirt. Pat. behauptet gleichwohl, in
der rechten Gesichtshilfte weniger gut zu fiihlen, als links , ein bissel undeut-
lich“.  Auch bei wisderholter Priifung das gleiche Resultat. An der rechten
Hand und dem rechten Fuss das Gefiihl des Geschwollenseins, Ameisen-
kriechens.

Sprachverstandniss und Wertproduction nicht gestdrt. Articulation be-
sonders der Lippenbuchstaben erschwert.

Bewusstsein nicht gestort, Gemiithslage nicht einseitig gefarbt. Patientin
begriisst ihre friihere hiesige Bekanntschaft mit lebhafter Freude. Ueber ihre
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Erkrankung giebt sie noch selbst an: vor 5 Wochen Schlaganfall, 3Wochen (?)
sel sie ohne Besinnung gewesen. Dann habe sie Stimmen. gehdrt ,,du bist
nichts mehr¥, ,ich habe deinen Mann geholt“ u. s. w. Auf ihrem Bett sah
sie Kinder und Hunde. Dieselben Hallucinationen bestanden zur
Zeit friherer psychischer Erkrankungen. Die Stimmen bestehen jetat
noch. Pat. ist reinlich und dusserlich geordnet.

14. V. 96. Temperatursinn auch rechts nicht gesttrt.” Unsicherheit in
den Bewegungen der rechten Hand.

12. VI. Gesichts- und Gehorshallumnatlonen auch tlaumhafte Erleb-
nisse. Zornige Erregung.

5. VIII. Sehr lebhafte Haﬂucmat]onen, jetzt ofter depressiver Natur.
Lebensiiberdruss.

7. VIII.  Stérung der Herzthitigkeit. Noch immer — inconstante —
Doppelbilder. 19.1X. Zwangslachen, von Pat. selbst als etwas zwangsmissiges
empfunden und ohne Hussere Veranlassung auftretend. Pat. meint, ,ymeine
Position ist nicht zum Lachen®, ihr sei nicht licherlich zu Muthe. 11. XII,
Vortibergehend Urinretention. 6. I. 97. Nach einer voriibergehenden Sprach-
lahmung und Behinderung des Schluckens ist eine Verschlimmerung der Arti-
culationsstérung und der rechtsseitigen Paresen zu beobachten. RP>LP.
PLR beiderseits vorhanden. 12.1I, Gebrancht die rechte Hand wisder besser.
Zwangslachen ist seit lingerer Zeit nicht mehr beobachtet. 20. VII. Voriiber-
gehend aphonisch. Paraesthesien im Bereich der rechten Mamma. 7. IX.
Zwangslachen hat sich wieder eingestellt. 14. X. Viel Gesichts- und Gehors-
hallucinationen, meist dngstlichen Inhalts.

18. 1. 98. In letzter Zeit hdufig Anfélle von Zwangslachen, iber dle Pat.
sehr ungliicklich ist.

Status: Rechter Bulbus nach aussen, oben und unten frei beweglich,
nach innen nur wenig iber die Mittellinie. Gesichtsfeld frei. Linker Bulbus
steht fest im inneren Augenwinkel. Auswéirtsbewegung ganz unmiglich. Be-
wegung nach oben und unten beschriankt. S fast == 0 (Hornhautnarben, Ka-
taralt). KEs ist daher nur eine monoculare Priifung der Bewegungen des
rechten Auges miglich.

Linker Facialis {auch der Stirnfacialis und Orbicularis oculi) vollig
paralytisch. Die rechte Hand hélt Pat. meist in leichter Beugestellung, doch

-sind die Bewegungen der Finger- und anderen Gelenke activ und passiv frei.

Motorische Kraft deutlich schwicher als links, Starke Bewegungsataxie. An
-der linken oberen Extremitat ist eine Motilitatsstérung nicht festzustellen (auch
keine Ataxis). 1In den unteren Extremitéten ist die motorische Kraft beider-
soits, rechts anscheinend etwas mehr, herabgesetzt. Bei Riickenlage sind die
Bewegungen frei, aber unsicher. Beim Gehen muss Pat. gestiitzt werden. Der
_Gang ist atactisch-paretisch. Das rechte Bein wird nachgeschleift und oft im
Bogen herumgefiihrt. Kniephinomene etwas gesteigert. Kein Fussklonus.

Sensibilititsstérungen nicht mehr festzustellen. Articulatorische Sprach-
storung.

21. 1. PLR rechts erhalten. Ophtha]moskoplschel Befund rechts normal.

27*
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Links ist eine Lichtreaction dor Pupille nicht zu erzielen. Pupille eng, ver-
zogen. Hintere Synechien.” Alte Hornhautflecke. Kataraki. Chronische Con-
junctivitis.

18. II. Beschwerden unbestimmter Art beim Uriniren. Keine Retentio.
Der Urin ist alkalisch, enthdlt Tripelphosphat und Zellen. Frischer Schub
einer zu Recidiven neigenden Keratitis (links).

15. TII. Die Parese der rechten Seite hal seit einigen Tagen — ohne
Insult — auffallend zugenommen. Hebung des Armes, Streckung der Hand
erfolgen ohne jede Kraft; der gleiche Befund am rechten Bein. Auch links ist
die motorische Kraft jetzt stark herabgesetzt. Patientin kann weder gehen
noch stehen. Von 2 Personen gestiitzt 1dsst sie das rechte Bein am Boden
schleifen; eine Vorwirtsbewegung ist ihr auch so unmoglich. Kniephdnomene,
sowie Sehnenphinomene der oberen Extremititen sind beiderseits gesteigert.
Links deutlicher Fussklonus; rechts ist ein solcher nicht zu erzielen.

Die Muskulatur des rechten Daumenballens und Adductor pollicis ist
atrophisch.

Zunge wird gerade herausgestreckt, gut nach allen Seiten bewegt, zitters
nicht. Sprache fast unverstindlich. Auf der Cornea des linken Auges ein
stark infiltrirtes Ulcus. Sensibilitdtsstorungen nicht nachweisbar. Zwangs-
lachen seltener. Beginnender Decubitus.

In der Folge nahm der Decubitus stark zu; auch an der rechten Ferse
traten trophische Stérungen aunf. Auch Aphonie und Schluckstsrung stellten
sich in den letzten Lebenstagen wieder ein. Exitus letalis unter den Erschei-
nungen der Herzinsufficienz am 15. IV. 98.

Autopsie (11 h. p. m.).

Herz hypertrophisch, bes. der linke Ventrikel. Muskulatur von gutem
Aussehen. Mitralklappen verdickt und verkiirzt. Arteriosclerose. Emphysem
und Hyperimie der Lungen. Beiderseits m#ssige Schrumpfniere.

Linglich rundes Schideldach, leicht asymmetrisch. Rechte Scheitel-
gegend etwas vorgewdlbt. Nahte aussen und innen verstrichen. Diploe nicht
verschmilert. Dura mit Schideldach theilweise verwachsen. Sinus longitud.
enthilt spérliche Blutgerinnsel. Dura vom Hirn in missig grossen Falten ab-
zuheben, lisst die Windungen durchscheinen, ohne Auflagerungen, mit Pia
nicht verwachsen. Arterien der Basis durchweg stark verkalkt. = Gehirnwin-
dungen verschmilert. Auf beiden Hirnhalften lakunire Einsenkungen, Dbes.
im Stirn- und Scheitellappen. Seitenventrikel frei von fremdem Inhalt. Epen-
dym zart. Beide Nn. optici, ebenso die Tractus erscheinen abgeflacht. Gehirn-
gewicht in toto 1160. ‘

Riickenmarkshdute zart. Substanz blass, ldsst auf Durchschnitien nichts
Abnormes erkennen. Gehirn und Rickenmark werden sodann in toto eingelegt.

N. abducens sinister blassgrau und betrichtlich diinner als der rechte.
Der linke Bulbus ist geschrumpft, die Retina fetzig erweicht (postmortal?),
dic Linse in toto getriibt. Musc. rect. extern. blassbraun, verschmilers,
schlaff; die tibrigen Muskeln des linken Auges von normalem Aussehen.
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Nach mehrmonatlicher Hartung in Miilletr’scher Flissigkeit wurde das
Gehirn in frontaler Richtung in Scheiben zerlegt. Dabei zeigte sich im Gross-
hirn und den Centralganglien makroskopisch nichts Auffallendes. Der Aquae-
ductus erwies sich als erweitert und unterhalb desselben zeigte sich hinter der
Vierhiigelgegend eine rothlichbraune Verfirbung der Substanz. Auf dem fol-
genden Frontalschnitt (V. Kerne) nahm die rothlichbraune Verfirbung einen
grossen Theil der linken Haube ein und entsendete Fortsitze nach rechts und
nach dem Fuss der Briicke zu. Nahe der Mitlellinie fand sich eine etwa
orbsengrosse Erweichung. Tm Uebrigen war die Substanz fest und derb. In
der Oblongata zeigten sich noch Zeichnungsdifferenzen, jedoch keine Ver-
farbung mehr.

Die einzelnen Scheiben wurden noch mehrere (5—12) Monate in Miller’-
‘scher Fliissigkeit aufbewahrt, dann eingebetiet und geschonitten. In Folge
eines Missgeschickes bei der Herausnahme war der Trennungsschnitt schrig
durch die Oliven gelegt worden. Es ging dadurch ein Theil der Oblongata
verloren resp. es konnten hier nur unvollstindige Schnitte erzielt werden.

Die Schnitte wurden mit Fuchsin, Carmin, Alaunh&matoxylin sowie den
gebriuchlichen Markscheidenmethoden (Weigert, Pal, Wolters) behandelt,
letzteres zum Theil nach vorhergehender Chromirung. Zur Untersuchung des
Riickenmarks wurde auch die Marchi’sche Methode benutzt.

Mikroskopischer Befund.

Cerebralwiérts fortschreitend treffen wir Folgendes an:

1. Im obersten Halsmark, dicht unterhalb des Endes der Pylamlden-
kreuzung fallt zundchst eine beldelsemge, an Intensitat nicht wesentlich ver-
schiedene Sklerose und entsprechender Faserausfall in den Pyramidenseiten-
stringen auf. Terner links, lateral und etwas ventral von der Spitze des
Vorderhorns gelegen, ein stark gelichtetes Dreieck, das mit der gréssten Seite
der Peripherie des Marks anliegt, mit der Spitze bis ungefdhr 1/, der Seiten-
strangtiefe erreicht. Starke Sklerose, Ausfall von Fasern, aber auch noch ge-
quollene Axencylinderquerschnitte zeichnen dieses Terrain aus. Rechts ist
ebenfalls in der entsprechenden Partie eine Sklerose, aber von betrachtlich
geringerer Intensitdt, sichtbar. Grosses plasmatisches Exsudat um die Axt.
centralis.

2. In der Hohe der Pyramidenkreuzung tritt ausser der durch die Ver-
lagerung der Pyramidenseitenstrangbahnen bedingten keine wesentliche Aen-
derung des Degenerationshildes ein. Die seitlichen sklerosirten Felder werden
etwas breiter und verlieren mehr ihre dreieckige Form, auch riicken sie etwas
mehr lateral. Der Unterschied zwischen rechts und links ist unvermindert.
Die nun in Erscheinung tretenden Kerne der Hinterstringe sind normal dgl.
die Vorderstranggrundbindel.

3. Bine betrichtliche Verschiebung erfahrt dies Bild mit dem Auftreten
der ,,Schleifenkreuzung®. Schon die sich noch an die. Pyramidenkreuzung an-
lehnenden Fibr. arcuat. int. lassen einen Unterschied zu Ungunsten der rech-
ten Seite erkennen. TLinks sind starke Biindel selcher, rechts zwar zahlreiche,
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aber mehr einzeln verlaufende Fasern zu constatiren. Weiter cerebralwirts
nimmt dieser Unterschied immer mehr zu. Nach Beendigung der Pyramiden-
kreuzung sind diese Fasern rechts schon sehr spérlich geworden. Gleichzeitig
schiebt sich zwischen linke Pyramide und Vorderstranggrundbiindel ein
schmales, mit der Spitze lateral gerichtetes Dreieck, das von beiden durch
seine blasse Farbe (Weigert) sich scharf abhebt. Faserquerschnitte sind in
demselben nur spirlich, mehr aber noch lings getroffene Fasern vorhanden.
Letztere sind zu den noch erhaltenen Fibr. arcuat. int. der rechten Seite ver-
folgbar, Auf den folgenden Ebenen ist makroskopisch nur die eine Hilfte der
Kreuzung sichtbar, wodurch ein ganz eigenartiges Bild enisteht. Schon bei
schwacher Vergrésserung ldsst sich allerdings erkennen, dass auch der andere
Theil der Kreuzung nicht ganz zu Grunde gegangen ist. Das rechis ent-
stehende Schleifenfeld sefzt sich unmittelbar in den Vorderstrangrest fort, der
in Folge des Ausfalles der sonst hier sehr dichten Bogenfasern besonders
deutlich hervortritt. Derselbe ist intact, ebenso der linksseitige. Auch in den
Kernen der Hinterstringe ist keine Faserabnahme oder sonstige pathologische
Erscheinung zu counstatiren.

Die seitlichen sklerotischen Felder schliessen sich unmittelbar lateral an
die Pyramiden an. Die dreieckige Form ist in die eines halbmondférmigen
Bandes tibergegangen. Rechts ist das Feld von zahlreichen, links nur von
spdrlichen, schief lateroventralwirts zichenden Fasern durchbrochen. In den
Pyramiden tritt eine deutliche Differenz zu Ungunsien der linken Seite hervor.

4. Auf Schnitten durch die Oliven sind die degenerirten Partien wesent-
lich vermehrt. Das Bild der linken Olive bleibt in allen Hohen annihernd das
gleiche, hauptséichlich durch den Schwund der markhaltigen Fasern characte-
risirt. Dieser Schwund betrifft inneres und #usseres Mark in gleichem Maasse.
Erhalten sind die durchziehenden Hypoglossuswurzeln, sowie einzelne von der
Raphe kommende Bogenfasern, die sich als feine Ziige in den Hilus und oft
noch ziemlich weil zwischen die einzelnen Windungen verfolgen lassen. Von
den eigentlichen Fasern der Olive sind nuv ganz vereinzelte Reste — in den
oberen Partien vielleicht eiwas reichlicher — zu constatiren. [Auch an in
Chromsdure gebeizten und nur unvollstindig (nach Pal) differenzirten Pripa-
raten gelingt es nicht, mehr Fasern darzustellen.] Die Windungen haben in
Folge dessen ihre zierliche Faltelung eingebiisst; sie sehen gequollen und wie
verklebt aus. Ueberhaupt macht die ganze Olive den Eindruck des Gequollen-
seins, als sei das Organ vergrissert. Ob es sich dabei um eine wirkliche Ver-
grosserung handelt oder nur um die Unsicherheit der Abgrenzung gegen die
verinderte Umgebung — es gelingt z. B. nicht, die innere Nebenolive (Nucl.
pyramidal.) von der grossen Olive mit Sicherheit zu trennen — lasse ich un-
entschieden. Jédenfalls besteht jedoch keine Schrumpfung.

Ueber das histologische Bild kann ich wenig sagen. Die Zellen sehen
aus, als seien sie-durcheinander geschiittelt. Sie treten wenig hervor, sind von
plumper Form und wohl auch in ihrer Structur verindert. Einzelne sind zu
ganz structurlosen, kugeligen Gebilden geworden. Das Gewebe ist vielfach
rareficirt.
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Die rechie Olive unterscheidet sich in den untersten Ebenen nicht sehr
von der linken; cerebralwérts nahert sich ihr Bild aber immer mehr dem nor-
malen. Sobald Hypoglossuswurzeln sichtbar werden, zeigt sich schon ein zwar
stark gelichteter Faserfilz zwischen den Windungen, wiahrend der Hilus noch
fast faserleer ist. Weiter oben ist das dussere Mark ziemlich gut entwickelt,
der Hilus behilt jedoch eine starke Lichtung, die sieh hie und da auch zwi-
schen die Windungen verfolgen ldsst. :

Auch in den bereits frither festzustellenden degenerirten Bahnen treten
hier mannigfaltige Verschiebungen ein: Die Pyramiden bhleiben unveriindert.
Das linke laterale sklerotische Feld umfasst zunfchst den #Husseren Pol der
Olive, wobei es” von einzelnen Biindeln der Fibr. arcuat. extern. durchzogen
wird. s riickt dann mehr dorsalwérts und kommt schliesslich zwischen Olive
und aberrirendes Seitenstrangbiindel zu liegen. Rechts ist die Lichtung mit
der Ausbildung der Olive verschwunden. Weiter centralwirts liegt dem linken
sklerotischen Feld entsprechend dorsolateral von der Olive eine sich durch in-
tensive Schwarzfdrbung von der blasseren Umgebung stark abhebende Partie
halbschriig getroffener Faserbiindel.

Der Schleifenquerschuitt ist rechts normal; links ist die Olivenzwischen-
schicht sklerotisch und stark verschmilert; einzelne Fasern sind in ihr jedoch
iiberall, wenn auch spirlich, nachzuweisen, am reichlichsten noch neben der
Raphe. Immerhin ist die Degeneration so stark, dass sie auch bei Lupenver-
grosserung als fast total imponirt. Nur der laterale Zipfel der Schleife —
zwischen Olive und Pyramide — ist verhaltnissmissig gut erhalten.

Was die Fibr. arcuat. intern. anlangt, so ist ein Defect auf der rechten
Seite noch eine Strecke weit tiber jene Stelle, die man als Schleifenkreuzung
zu bezeichnen pflegt, hinaus nachzuweisen. Nachdem sich der Ventrikel ganz
gedffnet hat, verwischt sich der Unterschied; die dorsalen Fasern sind wohl
als intact, die mittleren und ventralen beiderseits als vermindert zu betrachten.
Bine Ausnahme bilden die starken Biindel, die die Quintuswurzel umziehen
sollen; links reichlich entwickelt, sind sie rechts nur angedeutet.

Noch ehe die Hinterstrangkerne auseinander gewichen sind, macht sich
zwischen Schleife und den dorsalen Partien der Format. reticular. eine weitere
degenerirte Stelle bemerkbar, links undeutlich gegen die degencrirte Schleife
abgegrenzt, rechts dagegen ziemlich scharf hervortretend. Sie nimmt central-
wirts continuirlich zu; doch wird ihre Intensitét wegen Auftretens des grauen
Netzes des Nucl. central. infer. hiher oben schwer bestimmbar. Die Lichtung
setzt sich unmittelbar in jene im Hilus der rechten Olive fort; nach dem Ver-
schwinden der Wurzeln des IX. und X. schiebt sie sich auch in einem schma-
len Streifen lateralwirts am dorsalen Rand der Olive. Auch die anliegenden
Biindel der rechten Schleife sind dann mitbetheiligt. Tinks bestehen gleiche
Verhéltnisse; mur jst der Faserausfall ein stirkerer und betrifft auch die be-
nachbarten Partien der Format. reticular. lateral. mehr.

Die fibrigen Fasern dieser, die hinteren Léngsbiindel, die austretenden
Nerven und deren Kerne, sowie das feine Netz markhaltiger Fagern im Grau
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des Ventrikelbodens sind vollig intact. Striae acusticae beiderseits stark ent-
wickelt.

5. Schnitte, die den centralen Olivenpol gerade noch tangiren resp. eben
jenseits desselben liegen, lassen rechts Folgendes erkennen: Der Rest der Olive
ist von einem ziemlich dichten Fasergewirr umgeben. Lateral und etwas dor-
sal davon, medial vom aberrirenden Seitenstrangbiindel liegt eine durchaus
normale, intensiv tingirte Zone leicht schrig getroffener Fasern. Dorsal und
ventral wird dagegen der Olivenrest (incl. dusserem Mark) von einer schmalen
Zone deutlich gelichteten Gewehbes umgeben. Medial davon liegt die bereits
in Umlagerung begriffene Schleife. Dorsal von dieser setzt sich die Degene-
ration in einem breiter werdenden Streifen gegen die Mittellinie in stirkerer
Intensitat fort. Der VII. Kern ist intact, dgl. die mediodorsal von ihm liegen-
den Partien der Formatio reticularis. Nur im hinteren Léngsbiindel scheinen
hier Fasern zu fehlen, Ist der letzte Rest der Olive aus dem Schnitt ver-
schwunden, so legt sich die erwihnte degenerirte Zone an die — die centrale
Haubenbahn darstellenden — gut erhaltenen Biindel medial an.

Links tritt an Stelle der Olive ein ziemlich betrichtliches degenerirtes
Feld von anfangs etwa halbkreisférmiger Gestalt auf; dasselbe riickt allméhlig
dorsalwirts vom lateralen Zipfel der Schleife; in diesem scheinen sich auch
die unten erwihnten zerstreuten erhaltenen Schleifenfasern gesammelt zu haben.
Hauptsichlich veprisentirt er aber die Fortsetzung des zwischen Olive und
Pyramide liegenden Schleifenantheiles. Die ganze iibrige Schleife ist hier total
degenerirt. TLateral von dem sklerotischen Halbkreis tritt hald die normale
obere Olive auf, weiter lateral auch der VII.Kern. Derselbe unterscheidet sich
wesentlich von dem anderseitigen. Die Zellen sind spérlich und haben nicht
die bekannte polygonale Form; auch ist der ganze Kern faserarm. Das Gebiet
der Substant. reticular. alb. und grisea ist bis nahe an den Kern degenerirt.
Das hintere Léngsbiindel verh#lt sich wie rechts.

6. Abducenskernebenen. Das Kerngebiet ist rechts intact, dgl. die von
ihm ausgehenden Wurzelbiindel, anch dort, wo sie die sklerotische Zone durch-
brechen. Ehbenso ist der VII. Kern, sowie dessen Wurzel unverdndert. Links
liegen an Stelle des VI. Kernes nur noch ganz sparliche Kliimpchen in einem
wenig differenzirten Gewebe, die wohl als die Reste der Zellen zu betrachten
sind. Die austretenden Fasern des Abducens und Facialis sind durch binde-
gewebige (s.v.v.), sich schon makroskopisch markirende Stringe ersetzt. Das
stark degenerirte Gebiet umfasst hier ferner rechts die Substant. reticular. bis
zu den Wurzelbiindeln des VI. Dariiber hinaus erstreckt sich noch ein langer
schmaler Fortsatz am dersalen Rand der Schleife und ein kiirzerer noch mehr
dorsal gelegener. Links ist zwischen Briickenfaserung und Gegend des hinte-
ren Lingsbiindels alles nervose Gewebe zerstort; das Langsbtindel selbst ist
weniger betroffen. Lateralwirts nimmt die Degeneration allmihlig ab und be-
grenzt sich ungefibr in einer Linie, die von dem erhaltenen Schleifenzipfel am
VIL. Kern vorbei bis nahe gegen den Ventrikelwinkel zieht. Das von der Olive
ausgehende degenerirte Feld ist jetzt innerhalb der Haube nicht mehr deutlich
abzugrenzen, da hier auch die Umgebung faserleer ist.
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In diesem sklerotischen Gewebe macht sich nun eine Auflockerung und
schon in den untersten Kbenen des VI. Kernes eine vertical gestellie spalt-
formige Cyste bemerkbar, die zunichst links von der Raphe liegt. Die Hohle
enthilt zahlreiche Kornchenzellen und Himatoidinkrystalle. Weiter cerebral
dehnt sie sich nach verschiedenen Richtungen aus; es entsteht jedoch keine
zusammenhingende Héhle, sondern ein schwammartiges Aussehen des zer-
storten Gewebes. Die Umgebung der Cyste ist sklerotisch und geschrumpft.
Zwischen der Cyste und dem Ependym bleibt noch ein breiter Streifen, der
wie welliges Bindegewebe aussieht, in welchem jedoch nach Pal noch eine
Anzahl in verschiedenen Richtungen laufender markhaltiger Fasern nachweis-
bar bleibt. Neben der Raphe bleiben die hinteren Langsbiindel noch als
solche erkennbar; sie sind jedoch sehr arm an Fasern und zwar rechts noch
mehr als links.

Die Medianlinie {iberschreitet die Erweichung erst in der Hohe der ober-
sten Abducenskernebenen ein wenig; dann setzt sich ein breiter Fortsatz dor-
salwirts bis dicht unter das Ependym fort, durch den das rechtsseitige hintere
Liangshiindel fast total unterbrochen wird. Das Knie des rechten VIL liegt der
Erweichung an, hat aber kaum gelitten.

In Folge der Schrumpfungsprocesse ist eine starke Verzerrung des Ge-
webes eingetreten, die sich in Verlagerung tieferer Theile, besonders aber in
der unregelméssigen Gestaltung der mit Gruben und Fortsdtzen versehenen
ventricularen Oberfliche des Hirnstammes &ussert. KErwihnt sei hier auch,
dass die in der Oblongata mehr diffuse Schiddigung der Pyramidenbahnen in
der Briicke auf einzelne Biindel beschrinkt erscheint; eine nihere Schilderung
derselben ist hier ohne Interesse.

Der néchste Schnitt wiirde mit einer der friher angelegten Trennungs-
ebenen zusammenfallen und konnte nur mit Lupenvergrosserung betrachtet
werden. FEr zeigt die erwidhnte vostbraune Verfirbung mit centraler Erwei-
chung. DieVerfirbung sendet ausser den geschilderten Fortsétzen noch einen
schmalen Zipfel lings der Raphe (links) ventralwirts.

7. Auf den folgenden Schnitten -— der Ventrikel verkleinert sich schon
merklich — liegt eine grosse Cyste im Gebiete der linken Format. reticul. und
Schleife. Dieselbe reicht bis dicht unter das Ependym, stebt aber nirgends
mit dem Ventrikel in Zusammenhang. Neben einer grésseren Hohle tritt am
Rande dieser wieder der multiloculdre Charakter hervor. Fortsitze gehen: ein
kurzer breiter nach links, der mit der umgebenden Sklerose die Schleife zer-
stort, ein zweiter iiber die Mittellinie als ganz schmaler Streifen zwischen
rechte Schleife und Format. reticular. In der rechten Schileife sind die medial-
sten -Biindel zerstort, obwohl sie ziemlich weil entfernt von der Cyste liegen.
Centralwirts werden diese — die Biindel von der Schleife zum Fuss — bald
wieder markhaltie und lassen dann, ebenso auch links, keine Degeneration
mehr erkennen.

Das hintere Lidngsbiindel ist links theils in dem der Cyste unmittelbar
anliegenden narbig verdnderten Gewebe untergegangen, zu einem grossen Theil
aber durch die Cyste selbst unierbrochen. - Rechis zeigt der mediale grossere
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Theil anfinglich nur spérliche Fasern, wihrend der laterale Fligel reichlicher
mit solchen versehen ist. Wenige Schnitte héher werden die Fasern zahl-
reicher; sie sind zunfchst mit einer grossen Anzahl lings getroffener, in den
Locus coerulens verfolgharer untermischt; erst cerebralwirts von dieser Partie
ist wieder ein compactes Biindel vorhanden. In diesem in toto dann woh!
etwas weniger hohen Gebilde findet sich dann nur noch eine kleine fast kreis-
runde sklerotische Stelle der medioventralen Partie. Von der Format. reticular.
ist nur ein kleiner Theil — schmaler Rand an der Schleife — cerebralwirts
von der Erweichung eine kurze Strecke degenerirt.

Tch erwahne an dieser Stelle, dass sich im Fuss der Briicke einzelne
kleine, meist mit dem grisseren Herd nicht in Zusammenhang stehende Hr-
weichungen theils alten, theils frischeren Datums wund weniger himorrha-
gischen Charakters finden. Es wird ein ziemlich betréichtlicher Theil der Py-
ramidenfaserung dadurch unterbrochen, weniger die Querfasern der Briicke.
In der zuletzt beschriebenen Hohe findet sich ein etwas grésserer Herd rechts
direkt ventral von der Schleife; die iibrigen liegen vorzugsweise links.

8. Die Cyste verkleinert sich jetzt bald, =zieht sich zunichst vom Ven-
trikel zuriick, sodass die Haubenregion frei wird, Das vordere Ende der Er-
weichung wird etwa mit dem Beginn der Bindearmkreuzung im Gebiete der
linken medialen Schleife getroffen. TRechts ist in diesen Hohen nur noch —
ausser der Sklerose im Lingsbiindel — ein geringer Faserausfall in der For-
mat. reticular. zu constatiren. Links ist die degenerirte Schleife schon gegen
den Rand zu geriickt. Der oben als erhalten geschilderte Zipfel bleibt nicht
lateral liegen, sondern scheint in Bezichungen zu der unteren (lateralen)
Schleife zu treten. Im linken hinteren Lingsbiindel treten vereinzelt Fasern
am medialen und dorsalen Rand auf. Das Haubenfeld ist stark gelichtet.

Die feinen hier die Format. reticular. durchziehenden Bogenfasern sind
nur rechts vorhanden. Nach Ueberschreitung der Raphe nehmen sie eine vor-

" zugsweise dorsoventrale Richtung an. Rechts fehlen diese dorsoventralen
Faserziige. Die ersten kreuzenden Biindelchen der Bindearme mogen links
auch etwas schwicher sein.

9. In den nun folgenden, dem Trochlearis angehérenden Ebenen stellt
sich die Format. reticular. allmahlig auch links wieder her, doch bleibt die
laterale Hilfte dauernd gelichtet. Im hinteren Lingshiindel treten mehr Fasern
auf; zur Constituirung eines compacten Biindels kommt es indessen nicht.
Der nicht degenerirte Theil der Hauptschleife ist von der lateralen Schleife
nicht mehr zu trennen. Im Uebrigen ist der ganze, schon stark an die Ober-
fliche geriickte Halbmond der medialen Schleife gleichmissig degenerirt.
Auch hier so stark, dass bel Lupenvergriosserung die Sechleife zu fehlen
scheint. Mit stdrkeren Objectiven sieht man allerdings noch einen ziemlichen
Theil der Fasern erhalten, in diffuser Verbreitung tiber das ganze Gebiet. Fuss
der Briicke intact. Rechts ist der erwdhnte Faserausfall im hinteren Léngs-
biindel das einzig Auffallende.

10. Oculomotoriuskerne und Wurzelfasern intact. Ein linkes hinteres
Langs, biindel* existirt auch hier noch nicht. Rechts verliert sich der Faser-
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ausfall bald nach Auftreten der Kerne. Doch bleibt die Gesammthéhe des
Biindels auch hier noch deutlich lLinter den gewohnten Bildern zuriick. Linke
Schleife stark degenerirt.

Noch weiter vorn — nach Eroffnung des III. Ventrikels — ist keine
Degeneration mehr nachzuweisen. Doch liegt hier die Schleife nicht mehr im
Schnitt. :

Im Rickenmark verliert sich die Sklerose der Vorderseitenstringe
schon im oberen Halsmark. Die der Pyramiden lisst sich bis in das Lenden-
mark nachweisen. Daneben zeigt sich in beiden Pyramidenbahnen — auch im
linken Vorderstrangantheil — diffuse frische Degeneration (nach Marchi).
Die Centralgefisse sind vielfach von einem starken (oedematdsen?) Exsudat
umgeben. Oedemattse Quellung findet sich auch an den hinteren und vorderen
Wurzeln in betrichtlichem Grade. Veréinderungen nach Marchi lassen die-
selben nicht erkennen.

Resumé: Finf Wochen nach einem Insult bestanden Lihmung des
linken Abducens und rechten Rectus internus, Lihmung des rechten
Abducens, Contractur und Lihmung des linken Rectus internus. Lih-
mung des linken Facialis. Parese der rechten Extremititen. Sensibili-
tatsstorungen geringen Grades ebenfalls rechts.  Articulatorische Sprach-
storung. XIL. und IX. frei. »

Die Lihmung des rechten Abducens verschwand wieder, sodass sie
als eine Fernwirkung des Herdes aufgefasst werden musste. Die Con-
tractur des linken Rectus internus nahm so zu, dass sich ein Urtheil
iiber seine Motilitit nicht mehr gewinnen liess. Die Sensibilititssts-
rungen blieben lingere Zeit constant, komnten nur in den letzten
Lebensmonaten nicht mehr nachgewiesen werden. Die Parese der Ex-
tremititen nahm schubweise zu, betheiligte spiter auch die linke
Korperhalfie und war mit ausgesprochener Ataxie verbunden. Sub
finem traten trophische Storungen auf. Zwangslachen wurde wihrend
des ganzen Krankheitsverlaufes beobachtet.

Die Diagnose lautete danach intra vitam auf einen Herd, der den
linken VII. Kern oder dessen Wurzel, den linken Abducenskern (vesp.
dessen nichste Umgebung) zerstort haben musste, ferner die linke
Schleife und beide Pyramiden beschidigt. Die dauernde starke Con-
tractur des linken Internus wies auf ein Uebergreifen des Herdes nach
der Gegend des rechten hinteren Lingsbiindels hin.

Ueber die Art des Herdes konnte eine sichere Diagnose nicht ge-
stellt werden. Fiir Lues lagen Anhaltspunkte — ausser einem Abort —
nicht vor. Die Schilderung des Eintrittes der Krankheit war mangel-
haft. Ein Insult hat wohl stattgefunden. Patientin selbst gab an, sie
sei 3 Wochen bewusstlos gewesen. Das #drztliche Attest sagt mehrere
Tage. Aus einem anderen, am Tage nach der Verbringung in das
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Krankeohans (Zabern) aufgenommenen Schriftstiick geht hervor, dass
sie damals schon tiber ihren fritheren Aufenthalt in Stephansfeld detail-
lirte Auskunft geben konnte. Ob die Bewusstlosigkeit erst spiter ein-
trat, war nicht zu ermitteln.

Der weitere Verlauf — die schubweise olmne eigentlichen Insult
auftretende Verschlimmerung — sprach entschieden gegen eine Blutuug.
Gegen die Diagnose eines Tumors flel die Abwesenheit der Stauungs-
papille und aller anderen Allgemeinsymptome in’s Gewicht. Da ein
solcher Befund jedoch bei Ponstumoren nicht gerade selten ist, auch
der einleitende Schlaganfall wohl die Folge einer Blutung in den Tumor
sein konnte, war ein solcher nicht mit Sicherheit auszuschliessen. Die
grossere Wahrscheinlichkeit hatte allerdings die 3. Mdglichkeit, throm-
botische Erweichung, fir sich.

Der mikroskopische Befund stimmt damit Gberein. Zwar ist der
Herd stellenweise stark mit Hamatoidinerystailen durchsetzt. Andere
Partien sind jedoeh frei von solchen. Insbesondere sind die frischeren
Herde im Fuss nicht hamorrhagisch. Mit voller Sicherheit tbrigens
einer cystischen Narbe nach 2 Jahren ihre Herkunft nachzuweisen,
michte ich nicht wagen.

In der Umgebung der Erweichung finden sich zahlreiche kleine
und grosse total obliterirte oder stark geschrumpfte Gefisse; eine spe-
cifische Gefissverinderung lag nieht vor. Elemente eines Tumors
fehlten.

Die Krankengeschichte, wie der anatomische Befund geben zu
einigen Betrachtungen Anlass.

1. Die Sensibilititsstérung. Dieselbe war von vornherein
nur -sehr gering, beschrinkte sich auf undeutliches Fihlen von Berih-
rungen und leicht schmerzhaften Reizen in der rechten Gesichtshiilfte
und Paraesthesien der vechten Extremititen, spiter aunch am Rumpt.
Im Gebiete des dem Herd benaehbart liegenden linken Trigeminus be-
standen keine Stérungen.

Bekanntlich ist von Moeli und Marinesco (2) in einer eingehen-
den Zusammenstellung aller verwerthbaren Falle constairt worden,
dass Lzsion einer gewissen Stelle der Hauptschleife und benachbarter
Gebiete der Format. reticular. im Pons stets .von Sensibilititsstérungen
gefolgt sei. Allerdings waren dieselben gelegentlich recht gering, so
auch in dem Falle der Autoren selbst. Sie Ubertrafen wenig die vou
uns beobachteten: gleichmassige Abstumpfung des Schmerzgefiihls sewie
schwere Parasthesien der linken Korperhilfte. . Bei Kahler und Pick (3)
belrafen sie in geringem Grade Ort- und Druck-; spiter auch Tempe-
ratursinn; in einem weiteren Falle von Kahler (4) waren sie dhnlich.
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In dem 1. Fall Bleulers (5) bestand eine Aniisthesie der linken Seite
nach Zerstorung der grosseren lateralen Hilfte der rechten Schleife;
doch will ich hervorheben, dass der Fall in 3 Tagen nach Auftreten
des Insultes ad exitum fihrte. In den Fillen von Paul Meyer (6),
Henschen [XI] (7), Bivcher (8) (nur ungenaue Schilderung) und Hun-
nius [V](9) bestanden stirkere Sensibilititsstorungen bei ausgedehnten
Zerstorungen der Schleife.

Es lasst sich danach auch unser Fall noch dem Schluss von Moeli
und Marinesco unterordnen: in allen Fillen, in welchen die Schlsife
und -der ventrale Theil der Format. reticular. befallen war, bestanden
Sensibilititsstorungen.

Dem Umstande, dass in den letzten Lebensmonaten die Storung
nicht mehr nachweishar war, glaube ich keinen grossen Werth beilegen
zu sollen. Patientin war apathischer und gewiss auch dementer ge-
worden; zur Constatirung jener feinen Unterschiede, wie im Anfange,
reichte ihre Aufmerksamkeit wohl nicht mehr hin. Dass sie iiberhaupt
nicht stdrker ausgebildet waren, wire vielleicht darauf zuriickzufiihren,
dass ein wenn auch kleiner Theil der Schleife, die laterale Portion vom
Herd nicht zerstort war. Die in diesem Zipfel liegenden Fasern lassen
sich bis tief in die Oblongata herab als noch ziemlich zusammenhiin-
gend erhaltenes Gebiet nachweisen. Da ihre Lage wechselt, so ist ein
Vergleich mit den anderen Fallen misslich. So wiirde nach dem
Schema 8.6811) in BI das Biindel innerhalb der unterbrochenen Zone,
in BII dagegen (wenn man von der sehr ausgedehnten Lision in dem
Falle Meyer's absieht) grosstentheils ausserhalb derselben liegen.

Der medialste Theil der Schleife, die ,,Fussschleife”, ist schon von
Moeli und Marinesco aus der Betrachtung ausgeschieden; Unter-
brechung derselben macht keine Sensibilititsstorung. Wie mir aus dem
1. Fall von Hunnius hervorzugehen scheint, kann auch eine Zersto-
rung eines grosseren Abschnittes der medialen Schleifenportion die
Sensibilitit intact lassen. Nach Abbildung 8 dieses Autors ist hoch-
stens die laterale Hilfte der Schleife unbetheiligt. Dieselbe ist in den
positiven Fallen hingegen stets betheiligt. Leider lassen die Tumoren
bei Entscheidung dieser Frage uns vollig im Stich, da ihr Einfluss auf
die Nervenfasern nur selten dem einer Unterbrechung entspricht.

Es kommt noch hinzn, dass, wie von Jolly (10) hervorgehoben
wird, bei nicht vollstindiger Zerstérung der Schleife stets nur Hyp-
aesthesien, Abstumpfungen, kein Ausfall irgend einer Empfindungsqua-
litit gefunden wurde. Auch dafiir ist unser Fall eine weitere Stiitze.

- 1) Moeli und Marinesco L. c.
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Der kleine, nicht wesentlich lddirte Zipfel hat ausgereicht, um simmt-
liche Sensibilititsqualititen weiter zu leiten.

Ieh kann nicht sagen, dass diese Liosung eine vollkommen befrie-
digende sei; sie beweist nur, dass die Schleife an der Leitung der Em-
pfindung mitbethsiligt ist. Die Existenz einer zweiten Bahn muss immer
noch als erforderlich betrachtet werden.  Wo dieselbe von der Haupt-
bahn abzweigen konnte, liegt noch ganz im Dunkel; jedenfalls miisste
es sehr tief in der Oblongata sein. Die Idee einer Veriretung in bei-
den Hemisphiren, resp. in beiden Schieifen hat vielleicht etwas fiir
sich. Der Gebhardt’sche (11) Fall, in dem bei einem beide Briicken-
hilften durchsetzenden Tumor die Schmerzempfindung intact gewesen
war, spricht nur scheinbar dagegen, da offenbar eine grosse Anzahl
Schleifenfasern den Tumor einfach passirt haben.

2. Ataxie war in unserem Fall recht hochgradig. Dieselbe stellte
sich jedoch in der Hauptsache erst spiter — nach neuen Schiiben der
Erkrankung — ein. Fir eine Feststellung der in Betracht kommenden
Verhiltnisse ist sie daher ungeeignet, um so mehr, als in Folge der
Lision des Fusses der Briicke auch Paresen der Extremitiiten bestanden.
Im Uebrigen iiegt der urspriingliche Erweichungsherd auch hier in dem
von Moeli und Marinesco festgesteliten Gebiet, den medialen und
ventralen Partien der Haube.

3. Dindeutiger liegen dagegen die Verhiltnisse der Augenmus-
kellshmungen. Der Kern des Abducens und die benachbarten Par-
tien des motorischen Feldes sind links zerstirt, mehr centralwiirts auch
das hintere Lingsbiindel. Es bestand in Folge dessen, wie in zahl-
reichen anderen Fillen, totale Liahmung der assoelirten Augenbewegun-
gen nach links; auch die Convergenzbewegung des rechten Auges war
gelihmt. In Folge der Unbeweglichkeit des linken Auges und des Ver-
lustes der Sehfihigkeit durch trophische Stérungen war iibrigens die
Priifung in letzter Zeit stets eine rein monoculire.

Die anfianglich rechts bestehende Abducenslibmung ging bald zu-
riick, so dass wir sie als Fernwirkung auffassen miissen. Auch anato-
miseh zeigten sich Kern und Wurzeln des rechten Abducens véllig un-
versehrt, wenn auch dem Herd benachbart. Zu einem Usberwiegen des
Abducens kam es aber trotz der volligen Ausserdienststellung des rech-
ten Internus nicht. Bis zur letzten Untersuchung nahm das Auge, so-
bald die willkiirliche Ablenkung nach aussen aufhorte, wieder die Mittel-
stellung ein.

Anders am linken Aunge. Der Rectus internus war schon bei der
ersten Untersuchung stark contrahirt, eine willkirliche, noch stirkere
Innenwendung des Auges war dabei nicht moglich. In spiteren Stadien
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war der Bulbus ad maximum einwirts gezogen, eine Entfernung aus
dem inneren Augenwinkel tiberhaupt nicht moglich; wohl dagegen —
soweit in dieser Stellung die mechanische Beschrinkung es zuliess —
die Action der ibrigen Augenmuskeln nach oben und unten.

Nun bestand ja allerdings rechts nur eine supranucleire Lihmung
des Internus, hier dagegen eine Kern- und in Folge dessen schlaffe Lih-
mung des Abducens. Doech maeht, wie Wernicke und neuerdings wie-
der Jolly hervorgehoben haben, einfache Abducenslibmung meist keine
hochgradige Contractur des Antagonisten. In den Fillen dieser Autoren
bestand die Contractur auch, wie bei uns, zugleich mit einer Lision des
anderseitigen hinteren Lingsbiindels.

Teh fithre die Auslassungen der genannten Autoren, sowie die von
Bleuler, der sich speciell mit der Erklarung dieses Vorkommnisses
beschiftigte, hier an.

Im Fall Wernicke’s (12) waren beide Bulbi dauernd nach rechts
gewendet, der linke noch mehr dem inneren, als der rechte dem Zusse-
ren Winkel zu. Das rechte Auge kann bis zur Mittellinie, das linke
nur soweit nach links bewegt werden, dass der innere Cornealrand
hochstens 3 mm von der Karunkel entfernt ist. Der Tumor hatte den
linken Abducenskern total zerstdrt. ,,Durch das Ueberschreiten des Pro-
cesses auf die rechte Briickenhiilfte erklirt sich vielleicht die Contractur
des linken Rectus internus®. :

Bleuler (5) lisst drei Moglichkeiten zu: 1. die einfache secundire
Contractur, entstanden durch Nichtwiederausdehnung der Antagonisten
gelihmter Muskeln. ,Bei den chronischen Lihmungen der Blickwender,
namentlich bei Ponsherden, wird die secundire Contractur hiufig zur
Beobachtung kommen. Bei der Nihe der beiderseitigen Bahnen im Pons
lisst sich aber im einzelnen Fall ein centraler Reizzustand selten sicher
ausschliessen. Ich glaube aber doch als Beispiele dieser Klasse an-
fihren zu konnen 12 (Graux) und 21 (P. Meyer)*.

2. Reizung der Bahn durch den Herd, der die Ausfallserscheinun-
gen durch Zertorang der anderseitigen Bahn bedingt hat.

3. Deviation in Folge ,unverstandener Zwangshewegungen®.

Die Ausfithrungen Jolly’s (10) lauten: Auffallend war aber in
diesem, wie in einigen anderen der beschriebenen Fille, dass wihrend
eines Theils des Krankbeitsveriaufes das linke Auge stark in den inneren
Augenwinkel eingestellt erschien, viel mehr als dies bei einfacher
Abducenslihmug beobachtet wird (im Original nicht gesperrt. V.).
Hierfiir muss jedenfalls eine Reizung der rechisseitigen Bahn fiir den
linken Rectus internus verantwortlich gemacht werden. Kine solche Rei-
zung wird leicht verstindlich, falls diese Bahn in der That im hinteren
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Lingsbiindel liegt, da dasselbe in der Nshe der Mittellinie in unmittel-
barer Nachbarschaft der Gesechwulst verliuft und durch dieselbe seitlich
verschoben und comprimirt wurde“. Das Nachlassen der Contractur
mit dem Eintreten einer Parese der Auswirtsbewegung des rechten
Auges wird auf die spiter erfolgte Lision des rechten Abducenskernes
zuriickgefiihrt.

Was die beiden von Bleuler als Stitze seiner ersten Annahme
citirten Fille betrifff, so war in dem von Graux(18) die Contractur
jedenfalls keine hochgradige: anfangs ,keine ausgesprochene Deviation
der Bulbi“. Spiter Strabismus int. des rechten Auges ,beide Augen
iiberschreiten nach rechts nur wenig die Miftellinie“. Der Tumor lag
rechts, anscheinend die linke Seite nicht beschidigend. Genauere Un-
tersuchung fehlt.

In dem Fall Meyer’s (6) ergab sich 10 Tage nach der Lision ein-
fache Abducensldhmung, 4 Wochen spiter eine Contractur der Anta-
gonisten, die am Rect. intern. stirker als am Rect. extern. der anderen
Seite war. Genauere Angaben iiber die Intensitiit fehlen. Spiiter keine
Aenderung. Der Herd erreichte die Mittellinie nicht.

Als Beispiel reiner Abducenslihmung ohne Contractur des Antago-
nisten fithre ich den Fall von Moeli und Marinesco an, bei dem eine
einseitige Wurzelldsion des VI. bestand. Ferner mit geringer Contrae-
tur den von Spitzer (14). Hier waren nach ca. 1/,jahrigem Bestehen
der Augenstérung beide Augen etwas nach rechts gewendet, das linke
vielleicht etwas mehr, als das rechte. Beim Blick naeh links bleibt
der linke Bulbus in der Mittellinie zuriick, der rechte geht tber jene
Linie hinaus etwas nach links. Augenbefund constant bis zu dem ca.
5 Wochen spiter erfolgenden Tode.

Die Obduction ergab einen Tuberkel, der unter Anderem den gan-
zen linken Abducenskern, die dorsale Hilfte der Raphe und ,beide
hintere Lingsbiindel auf einer kurzen Strecke“ zerstort hatte. Wie aus
den Abbildungen hervorgeht und Spitzer in einer Note betont, traf
die Zerstorung des rechten hinteren Lingsbiindels nur Ebenen distal
vom Abducenskern.

Andererseits beobachteten Mierzejewsky und Rosenbach (15)
einen Tumor des Pons, bel dem intra vitam das rechte Auge unbeweg-
lich im inneren Augenwinkel stand. Auswirtsbewegung vollkommen
aufgehoben. Der Tumor hatte u. A. den Abducenskern rechts stark,
geringer links lidirt. Fasern .des hinteren Lingsbiindels beiderseits in
grosser Strecke unterbrochen (wo?), Erklirung fehlt.

Ferner schreibt Gebhard (11), ,in der Ruhe steht das rechte Auge
in Mittelstellung, das linke Auge im inneren Winkel; das linke Auge
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bleibt beim Versuch, nach links zu sehen, unbeweglich, das rechte be-
wegt sich etwas dem inneren Winkel entgegen“. Der Tumor liess zwar
auch in seinem grossten Durchmesser die Querschnitte der hinteren
Langsbiindel noch erkennen; aber der Verf. hebt spiter hervor, dass
dieselben ,auch nicht intact* gewesen seien.

Von sonstigen neueren Mittheilungen der Literatur, in demen eine
beiderseitige Augenstdrung vorlag, sei noch die Arbeit von Gee and
Tooth (16) erwihnt. Durch eine Blutung war der VI. Kern, das rechte
und theilweise auch das linke hintere Lingsbiindel zerstort. Klinisch
beiderseitige Libmung der seitlichen Augenbewegungen. Tod nach
16 Tagen.

Fir die #hnliche, aber nicht constant bleibende Lihmung in Bech-
terew’s (1) Beobachtung fehlt Sectionsbefund. Eine genauere Verglei-
chung aller tbrigen Fille der Literatur war mir nicht moglich. Be-
sonders bej den #lteren ist tbrigens auf eine genaue Feststellung der
Ausdehnung der Lision — auf die es hier besonders ankommt — wenig
Werth gelegt.

In unserem Fall liess sich constatiren, ausser der Zerstdrung des
linken Abducenskernes und einer betrichtlichen Strecke des linken
hinteren Lingsbiindels, eine den medialen Haupttheil des rechtsseitigen
betreffende Unterbrechung durch eine Cyste kurz oberhalb des Ab-
ducenskernes. Dieselbe mag vielleicht keine vollstindige sein — ich
habe die betreffende Partie nur auf Carminpriparaten untersucht, sodass
mir die Persistenz einzelner Fasern vielleicht entgangen sein kénnte.
Immerhin hat die Zerstorung zu einer Anfangs nahegu totalen, dann
rasch abnehmenden, doch bis unterhalb des VI. Kernes noch erkenn-
baren absteigenden und zu einer vorzugsweise circumscripten bis in das
Ocnlomotoriuskerngebiet verfolgharen aufsteigenden secundiren Degene-
ration geftihrt.

Von einer Reizung, wenigstens in dem Sinne, wie Wernicke und
Jolly dies wollen, kann mithin in unserem Fall keine Rede sein. Ich
glaube dagegen, dass folgende Usberlegung einige Wahrscheinlichkeit
fiir sich haben diirfte. ’

Ist im hinteren Lingsbiindel, wie heute wohl von der {iberwiegen-
den Mehrheit der Autoren angenommen wird, in der That ein Theil der
Willensbahn, resp. supranucleiiren Bahn fiir den Musec. rectus internus
der anderen Seite enthalten, so steht nichts der Annahme enfgegen,
dass die Lision oder auch Unterbrechung dieser Bahn von derselben
Erscheinung gefolgt sein kann, wie sie bei der Hauptwillensbahn, der
Pyramidenbahn gewohnlich beobachtet wird, nimlich unter glinstigen
Verh#ltnissen eine spastische Contractur der zugehdrigen Muskeln. Um
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eine soleche active und njcht um eine secundire Contractur wiirde es
sich also nach meiner Ansicht hier handeln kénnen. Dabel mag es
dahingestellt bleiben, wie wir uns diese Contractur zustandegekommen
zu denken haben: Ob durch den Fortfall des geregelten Zuflusses cor-
ticaler Erregung bei Fortbestehen peripherer, centripetaler Reize, resp.
den Fortfall mit der erregenden Bahn verlaufender reflexhemmender
Fasern. Oder andererseits durch Reizung in Folge der innerhalb der
Bahn ablaufenden Degenerationsvorginge, die wir ja auch in unserem
Fall verfolgen konnen. Die eine wie die andere Annahme, deren Streit
ja noch nicht entschieden ist, wire hier zulissig. [ef. von Mona-
kow (81).]

Dass in Folge der schlaffen Lihmung des Antagonisten die Um-
stinde fiir die Entstehung einer spastischen Contractur besonders giin-
stig lagen, bedarf keiner besonderen Hervorhebung.

Die Unterbrechung des hinteren Lingsbiindels der rechten Seite
hat in unserem Fall keine (oder doch nur voriibergehende) Lihmung
des gleichseitigen Abducens bewirkt. Eine leichte Parese mag auch
spiterhin bestanden haben, wurde aber jedenfalls durch die Lahmung
des rechten Internus verdeckt. Ich mache zur Erklirung darauf auf-
merksam, dass die Unterbrechung des Biindels unmittelbar oberhalb des
Abducenskernes sass und die lateralsten Partien frei liess. Es ist nicht
von der Hand zu weisen, dass die zum VI. Kern im hinteren Lings-
biindel etwa verlaufenden corticalen Fasern hier schon lateralwirts zum
Kern abgebogen sind.

Ist der kleine bis in die Oculomotoriuskerne als degenerirt zu ver-
folgende Faserzug nun die Bahn fiir den anderseitigen Rectus internus?
Da das Lingsbiindel sich in seinen iibrigen Theilen ziemlich recon-
struirt, besteht wenigstens die Wahrscheinlichkeit, dass dem so ist.

4. Beachtung verdient ferner das Symptom des Zwangslachens.
Wie schon eingangs erwihnt, bestitigt unser Fall die Annahme von
Bechterew’s auch anatomisch. Das Zwangslachen trat in Folge einer
Ponserkrankung auf bei wenigstens makroskopischer Intactheit der
Hemisphiiren. Bechterew giebt an, dass zum Zustandekommen dieses
Symptoms die thalamospinale Bahn in der Haube der Briicke geschidigt
sein miisse. Die ausgedehnte Zerstdrung in unserem Fall lisst eine
genaue Localisation nicht zu. Jedenfalls ist aber die fiir die Thalamus-
fasern in Anspruch genommene Region der Haube mit geschidigt und
ein Faserausfall im lateralen Haubenfeld bis in die Oculomotoriusregion
in betrichtlichem Maasse nachzuweisen. Den weiteren Verlauf habe
ich nicht verfolgt. v

In der erwihnten Arbeit wendet sich von Bechterew auch gege
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gine frither (17) von ihm angefithrte und von Brissaud wieder aufge-
nommene Theorie des Zwangslachens als einer Folgeerscheinung der
Lihmung der mimischen Muskulatur. Ich kann mieh ihm hinsichtlich
der Unhaltbarkeit dieser Ansicht nur anschliessen. Brissaud hatte
angenommen, dass diese Lahmung zugleich die Aufhebung der Moglich-
keit bedeute, willkiirlich den Reflex — das ,aufsteigende Lachen* —
zu unterdriicken. Als unerlisslich miisste da betrachtet werden, dass
der den Reflex auslésende Reiz irgendwie zum Bewusstsein kime, da
anderenfalls eine willkiirliche Action doch undenkbar erscheint.

Nun war bei unserer Patientin ja die rechte Gesichtshilfte ge-
lshmt. Sie trat bei den Anfillen von Zwangslachen, da ihre Lihmung
eine atrophische war, natiirlich garnicht in Action. Das Gesicht war
in Folge der einseitigen Thitigkeit der mimischen Muskulatur verzerrt
und hatte nichts von ,Lachen“ an sich. Die Anfille bestanden viel-
mehr hauptsichlich in clonischem Krampf der Athmungsmuskulatur.
Mit jenen Anfillen krampfhaften Schluchzens, die bei Affectionen der
Oblongata nicht so selten sind und eine gewisse Aehnlichkeit mit dem
Zwangslachen zeigen, hatten sie indessen nichts zu thun. Wenn man
Patientin horte, konnte kein Zweifel bestehen, dass sie lache. Auch
kamen ihr selbst die Anfille als Lachen zum Bewusstsein. Sie bestritt
energisch, dass ihr ,licherlich zu Muthe* sei und war nach Beendigung
der stets nur kurze Zeit dauernden Attaque meist sehr missvergniigter
Stimmung, dass sie wider Willen lachen miisse. Zwangsweinen trat
nicht anf. Hinzufiigen will ich, dass ich Patientin wohl spontan wei-
nen, aber nie spontan (d. h. nichtzwangsméissig) habe lachen sehen.

Das Eigenartige des Falles, was ihn meiner Ansicht besonders von
dem zwangsmissigen Lachen  trennt, wie es auf Hussere Reize doch
auch bei Gesunden vorkommt und besonders bei Hysterie, ist der Um-
stand, dass der Kranken keinerlei Reiz, sondern erst die Thatsache, dass
sie lacht, zom Bewusstsein kommt. Es wire ihr also auch bei intacter
mimischer * Musknlatur nicht méoglich gewesen, den Ausbruch des
Lachens zu unterdriicken, sondern hochstens den Lachanfall abzukiirzen.
Natiirlich muss ein solcher Reiz vorgelegen haben. Ob derselbe cen-
traler oder peripherer Natur war, wage ich nicht zu entscheiden. Da
das Lachen sowohl im Anfang wie im spiteren Verlauf der Krankheit,
wenn auch in wechselnder Hiufigkeit, beobachtet wurde, kann ein
reizender Hinfluss des Herdes selbst wohl ausgeschlossen werden. Alles
‘in allem ist eine Stérung in den reflexhemmenden Bahnen noch das
wahrscheinlichere. Dabei wiirde es aber ein centripetaler Schenkel -
einer solchen Bahn sein miissen, dessen Unterbrechung anzunehmen
wire. Der das Lachen hervorrufende Reiz wiirde dann wohl bis zu

28*
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jener Hohe, in der der Uebergang auf den motorischen Schenkel der
Reflexbahn stattzufinden hitte, gelangt sein; nicht aber von dort zu
dem corticalen Centrum. Diesem wird erst auf dem Wege des Muskel-
gefiihles Nachricht von dem vollzogenen Reflex.

5. Auch der anatomische Befund beziiglich der secundiren De-
generationen diirfte einer Besprechung werth sein. Ist auch seit Ein-
fihrung der Marchi’schen Methode die Untersuchung alterer Degene-
rationen etwas in den Hintergrund geriickt und war der vorliegende
Fall zur Behandlung nach Marchi wenig geeignet, so liessen sich doch
einige bemerkenswerthe Resultate feststellen. Allerdings muss ich dabei
auf eine Schilderung der feineren Details, besonders was die Bogenfasern
der Haube angeht, verzichten und mich auf die mehr compacten Dege-
nerationen beschrinken.

Von jener des rechten hinteren Lingsbiindels ist schon oben ge-
sprochen. Die Unterbrechung des hinteren Lingshiindels links beginnt
wenig hoher und reicht ziemlich weit centralwirts. Die absteigende
Degeneration ist um ein geringes eher zu Ende als rechts. Centralwirts
setzt sich dagegen eine sehr intensive Degeneration bis in die vordersten
Oculomotoriusebenen fort. Eigentlich verdient nur der laterale Theil
den Namen eines Biindels, wihrend der mediale sich nur durch zer-
streute Fasern in dem sklerotischen Gebiet markirt. Der wesentliche
Unterschied gegen rechts besteht meines Erachtens darin, dass jenes
Gebiet der Formatio reticularis, aus dem das hintere Lingsbiindel nach
allgemeiner Annahme einen Zuwachs bezieht, linkerseits theils zerstort,
theils von dem Biindel durch die Cyste getrennt ist.

Die verschiedenen Untersuchungen iiber das hintere Lingshiindel
sind in mneuever Zeit in zwei Arbeiten [Bach (18), Kaplan und Fin-
kelnburg (19)] zusammengestellt worden. Die Resultate widersprechen
sich noch vielfach. Doch kommt die Mehrzahl der Autoren zu der An-
sicht, dass im hinteren Lingsbiindel auf- und absteigend degenerirende
Pasern verlaufen. Ueber alle anderen Thatsachen bestehen noch grosse
Differenzen. Ich erwihne nur, dass Weidenhammer (20) nach einem
Ponstuberkel mittelst der Marchi’schen Methode auf- und absteigende
Degeneration nur auf kurze Strecken fand. LEr nimmt danach an, dass
das Biindel in der Hauptsache nur kurze Verbindungsfasern fithre. An-
dererseits fanden Gee and Tooth (16) nach - einer Unterbrechung des
Biindels durch eine Blutung am Boden des 4. Ventrikels absteigende De-
generation bis in die Vorderstringe des Rilckenmarks, aufsteigende sogar
“bis in die Nervenwurzeln und den gekreuzten III. Kern. Zu #hnlichen
Resultaten kommt Spitzer (14): absteigende Degeneration bis in das
Halsmark (Vorderstranggrundbiindel), aufsteigende his in-den IIT. Kern.
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,Mit dem Auftreten desselben nehmen die degenerirten Fasern an Zahl
rasch ab und verschwinden vor dem cerebralen Ende dieses Kernes“.
Der Eintriti in den Kern ist nicht direct nachweisbar, aber sehr wahr-
scheinlich.

Sind unsere negativen Resultate beziiglich einer absteigenden Dege-
neration langer Bahnen gegeniiber den positiven nach Marchi auch
nicht verwerthbar, so diirfte der Befund der aufsteigenden Degeneration
eine willkommene Erginzung bieten. Derselbe stimmt recht gut, auch
hinsichtlich des rechts degenerirten Feldes, mit den Bildern Spitzer’s
tiberein,. Links ist dagegen durch die hier ja weit héher liegende Un-
terbrechung eine weit betriichtlichere aufsteigende Degeneration gesetzt.
In diesem Theil des Biindels Jaufen also jedenfalls eine grosse Anzahl
aufwiirts degenerirender langer Bahnen. Die centralwirts von diesem

Gebiet — etwa Beginn der Bindearmkreuzung — -wieder erscheinenden
markhaltigen Fasern diirften dem absteigenden System des Biindels an-
gehdren.

Die Frage eines Zuwachses zum hinteren Lingsbiindel aus den
lateralen Gebieten der Oblongata und des Pons — besonders dem Dei-
ters’schen (Nucl. vestibularis) und den Quintuskernen — ist kiirzlich
— ausser von Kaplan und Finkelnburg an pathologischem Material
— von Hgsel(21) an einer Reihe von Embryonen studirt worden.
Hosel kommt dabei zu dem Resultat, dass bei einem Fétus vom
sechsten Monat im Abducens- und Quintuskerngebiet durch raphewirts
ziehende Fasern eine wesentliche Verstirkung des hinteren Lingsbiindels
stattfindet. Der Haupttheil derselben stamme offenbar aus dem Vesti-
bularkern. Beziiglich des Quintus meint er: ,ich halte die Betheiligung
von Trigeminusfasern an der Bildung des hinteren Lingsbiindels in dem
erwihnten Alter auch fiir gegeben, wenn auch der Antheil kein so
grosser ist, wie aus dem Vestibularkern“. Dieselben wiirden proximal-
wirts verlaufen. Auch Held und Ramon y Cajal (22) kennen solche
Fasern; letzterer beschreibt sie aber in tiefer gelegenen Ebenen. Kol-
liker (28) schliesst sich - dieser Ansicht an.

Was nun meine Priparate angeht, so liess sich ein directes Um-
biegen der geschilderten, in Hohe der Quintuskerne aus dem Locus
coeruleus in das hintere Lingsbiindel ziehenden Fasern aus der einen
in die andere Richtung nicht erkennen. Doch ist der Zuwachs an Faser-
querschnitten proximalwirts von dieser Stelle ein so betriichtlicher, dass
ich ihn kaum anders zu erkliren wiisste, um so mehr, als links ein
solcher Faserzuwachs nicht mehr eintritt. Dass ein Theil, vielleicht
auch der grossere, die Raphe iiberschreitet, ist damit nicht ausge-
schlossen. Woher diese Fasern stammen, vermag ich nicht anzugeben.
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Sie sind in ziemlich geschlossenem Verlauf nur bis gegen den Locus
coeruleus zu verfolgen. Vermuthlich wiirden sie dem von Hosel be-
schriebenen, wohl zum Quinfuskern in Beziehung stehenden, ent-
sprechen,

Die Degeneration der Schleife ist, wie bereits mehrfach bei
Briickenherden beobachtet, eine auf- und absteigende. Die mediale
Halfte der Sehleifenschicht ist durch den Herd total unterbrochen. TIhre
Degeneration imponirt absteigend zundchst als totale. In der Oliven-
zwischenschicht zeigen sich zerstreute einzelne Fasern, vielleicht aus dem
hier weniger compact erscheinenden lateralen Zipfel stammend. Die
mediale Hilfte der lateralen Partie (der Hauptschleife) ist ebenfalls
degenerirt, die laterale Hilfte von der Erweichung unberiihrt.

An der aufsteigenden Degeneration nimmt die ,Fussschleife’ nicht
Theil; ihre Fasern werden bald oberhalb des Herdes wieder markhaltig.
Ebenso sind einige lateroventral verlaufende, zu der Briickenfaserung
in Beziehung tretende Biindel nicht degenerirt. Der compact erhaltene
Theil der Schleife verliert sich in der Hohe der hinteren Vierhiigel.
Im Areal des vorderen Vierhiigels prisentirt sich eine diffuse aber
nicht totale Degeneration, die in der medialen Partie (obere Schleife
Edinger?’s) stirker zu sein scheint, als in der lateralen (untere
Schleife Edinger’s).

Der Zusammenhang der degenerirten Olivenzwischenschicht mit den
contralateralen Hinterstrangkernen ist nur durch die geschilderten Reste
der Fibrae arcuat. internae erhalten. Fine Degeneration der Hinter-
strangkerne ist nicht eingetreten. Die noch vorhandenen gekreuzten
Fasern gehen sowohl zum Burdach’schen, wie zum Goll’schen Kern.

Die geschilderten Verhiltnisse schliessen sich dem Bekannten im
Allgemeinen an. Nach v. Be chterew (24) tritt eine wesentliche Partie
des lateralen Abschnitts der Schleife mit einem der lateralen Schleifen-
kermne (Corp. parabigeminum) in Verbindung. Von Interesse ist eine Ver-
gleichung mit einer von Pick (25) veroffentlichten Beobachtung. Die-
selbe bietet in gewissem Sinne das Negativ unseres Falles dar. Die
Schieife ist in der Olivenzwischenschicht durch einen Herd geschidigt
und zwar speciell der zwischen Olive und Pyramide eindringende Zipfel.
Die aufsteigende Degeneration nimmt allmilig die Iaterale Hilfte der
Schleife ein und riickt schliesslich in das Gebiet der lateralen Schleife.

VYon weiterem Interesse ist die Degeneration im Gebiete der For-
matio reticularis. Centralwirts nur von missiger Intensitit, wenn auch
bis gegen den Boden des III. Ventrikels gut verfolgbar, hat sich cau-
dalwirts an den Herd links eine totale Degenerntion jenes Bezirks an-
geschlossen, in dem die centrale Haubenbahn (26) angenommen
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wird. Das Degenerationsfeld ist Anfangs zwar wesentlich grosser; die
umgebende Faserung stellt sich aber allmilig grosstentheils wieder her,
wihrend in einem halbkreisformigen Feld die Degeneration eine totale
bleibt; die niheren Verhiltnisse sind oben geschildert.

Damit im Zusammenhang, wie wohl kaum mehr bestritten wird,
steht die Degeneration der gleichseitigen Olive; vielleicht auch die der
anderseitigen, die (wie in dem Fall von Moeli und Marinesco) in
geringerem Grade, aber #hnlicher Weise verindert war. Ich mochte
jedoch zur Erklirung der in unserem Fall immerhin recht erheblichen
Degeneration im unteren Dritfel der rechten Olive auf den gzwischen
hinterem Lingsbiindel und Schleife im oberen Theil der Oblongata vor-
handenen Faserausfall hinweisen. Dem links total degenerirten Feld
entspricht rechts — central vom oberen Olivenpol — die gut erhaltene
centrale Haubenbahn - einem medialwirts gelegenen schmalen Streifen,
der degenerirt ist. Weiter unten werden die beiden Bahnen dadurch
getrennt, dass die Olive sich zwischen sie schiebt. Die centrale Hau-
benbahn riickt dann in ihre dorsolaterale Lage zur Olive, wihrend der
degenerirte Streifen in den Hilus und die dorsomediale Umgebung der
Olive iiberzugehen scheint. Es wiirde sich danach um zusammenge-
horige und nur durch ihre spitere Richtung getrennte Partien eines
gleichen Systems handeln und die partielle Degeneration der rechten
Olive auf die Unterbrechung dieses medialen Abschnittes zu schie-
ben sein.

Caundalwiirts schliesst sich an die Olive das durch Pick’s (27)
Untersuchungen wieder mehr zu Ehren gekommene Areal der Drei-
kantenbahn Helweg’s (28) ebenfalls degenerirt an. Die ,Dreikanten-
bahn“ ist auch mir bereits in einer Reihe von Fillen am Riickenmark
Geisteskranker — anderes Material - stand mir nicht zur Verfiigung —
begegnet; ihr Bild war regelmissig das nach Pick als durch Hypo-
plasie der Fasern gekennzeichnete. Wo, wie hier, eine echte Degene-
ration hinzukommg, tritt sie umso deutlicher hervor. Nach den Aus-
fithrungen Pick’s eriibrigt sich wohl ein weiteres Eingehen auf diese
Bahn. '

Von sonstigen von der Olive ausgehenden Degenerationen ist die
starke Abnahme der zum anderseitigen Corpus restiforme ziehenden
Bogenfasern zu erwihnen. Ieh habe dieselben jedoch nicht weiter
verfolgt.

Auffallend war in unserem Fall noch die Atrophie des linken Fa-
cialiskernes, der von der Erweichung nicht in Mitleidenschaft gezogen
war. Wie weit eine retrograde Degeneration, wie weit die Zerrung
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durch das benachbarte Narbengewebe anzuschuldigen ist, vermag ich
nicht zu entscheiden.

6. Sechliesslich seien noch einige Bemerkungen iiber die Psycho-
pathologie dieses Falles gemacht. Die psyehische Storung niherte sich
ja ausserordentlich wenig den Bildern, die wir bei encephalomalacischen
Herden zu sehen gewohnt sind.

Ueber die erste Erkrankung existirt leider keine Krankengeschichte,
so dass wir auf die vom Gefingnissarzt ausgefertigten Ueberweisungs-
papiere beschrinkt sind. Dieselben fithren an: il n’y a pour ainsi
dire pas de délire. Bs traten zu unbestimmter Zeit plotzlich ,mono-
manie de suicide“ auf; als Ursache bezeichnet der Arzt ,l'ennui de la
captivité et les remords“. Daneben bestanden ebenso unvermittelte
nacees de folies furieuses”. Als die Kranke nach mehreren Monaten als
genesen in das Gefiingniss zuriickgebracht war, entwickelte sich inner-
halb weniger Tage das gleiche Bild. Nach etwa 8jihrigem Aufenthalt
in Stephansfeld wurde sie dann genesen entlassen. '

Schon jene Schilderung wiirde uns wohl berechtigen, die Erkran-
kung als eine hallucinatorische zu bezeichnen. Bestirkt wird diese
Ansicht durch die Mittheilung der Patientin, dass sie frither die gleichen
Sinnestiuschungen gehabt habe. Ferner dirfen wir wohl annehmen,
dass in der anfallsfreien Zeit die Kranke besonnen und geordnet war;
wenigstens lisst die Schilderung des Gefingnissarztes und ihre wohl
in solcher Zeit erfolgte erste Entlassung das vermuthen,

Ueber die zweite, schon in der Riickbildungszeit aufgetretene Er-
krankung wissen wir nur, dass sie ein Jahr dauverte und auch in Ge-
nesung ibergegangen sein soll. Auch wihrend dieser haben angeblich
(Pat.) die Sinnestiiuschungen bestanden. Bis zu dieser zweiten Erkran-
kung hat die Patientin sich unter gewiss nicht giinstigen Verhiltnissen
ausserhalb einer Anstalt gut gehalten, was fiir eine wirkliche Genesung
nach dem ersten Anfall spricht. Wie sie sich nach dem zweiten ver-
halten, ist fraglich.

Jedenfalls erfolgte aber ein acuter Ausbruch nach dem Schlaganfall.

" Dariiber stimmen die Angaben Dritter und ihre eigenen iiberein. Sie
theilte selbst mit, dass sie nach dem Erwachen aus der Bewusstlosig-
keit Gehors- und Gesichtstiuschungen gehabt habe, die bis dahin noch
nicht verschwunden waren. Die Hallucinationen konnten noch lingere
Zeit beobachtet werden; sie sind meist sehreckhaften oder drohenden
Charakters und beziehen sich vielfach auf den Ehemann der Kranken.
Auch fraumhafte Erlebnisse wurden von der Kranken &fters mitgetheilt.
Die Stimmung war durchweg eine leicht depressive; gelegentlich trat
stirkere Depression mit Lebensiiberdruss ein, jedoch nur ganz episodisch.
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Zu einer Verarbeitung der Hallucinationen im Sinne eines Systems kam
es ebensowenig, wie zu einer Verwirrtheit. Obgleich die Kranke sich
von dem FEinfluss der Tiuschungen nieht frei machen konnte, empfand
sie dieselben bis zu einem gewissen Grade als krankhaft. Auf ihr
Urtheil {iber die Umgebung und ihre eigene Lage hatten sie nur vor-
" iibergehend Einfluss. Einen progressiven Verlauf zeigte die Psychose
nicht; besonders war der Grad der Demenz eiu missiger; er tiberschritt
kaum das Maass dessen, was bei derartig hiilflosen gelihmten Kranken
von vornherein erwartet werden kann. Auf diese Hilflosigkeit ist auch
wohl das Ausbleiben der wihrend der ersten Erkrankung das Bild ganz
beherrschenden ,aceés de folies furieuses® zu schieben; der korperliche
Zustand machte solche jacces* unmoglich.

Im Uebrigen ist der Verlauf ein Beweis dafiir, wie gering die so-
zusagen specifische Wirksamkeit organischer Gehirnerkrankungen zu sein
braucht. Bei der ersten Erkrankung die Gefingnisshaft, bel der zweiten
psychische Erregungen anderer Art, vermuthlich auch schon das Kii-
macterium, bei der dritten eine Apoplexie haben ganz dhnliche Krank-
heitsbilder hervorgerufen. Wie von Kaplan (29) hervorgehoben ist,
kommt es eben nicht nur auf den Angreifer, sondern hauptsichlich auf
den Zustand des Angegriffenen an.

Man konnte versucht sein, von einer periodisch-hallucinatorischen
Psychose zu sprechen. In dem Sinne, wie von der neueren Schule die
periodischen Geistesstérungen aufgefasst werden, wire das gewiss ver-
kehrt. Es fehlt der Erkrankung das wesentlichste Moment: das Reei-
diviren erfolgt nicht aus in der Krankheit selbst liegenden Ursachen,
sondern stets anf fusseren Anstoss. Andererseits ist eine ,constitutio-
nelle Grundlage* ein Erforderniss zur Erklirung der gleichartigen An-
fille. Eine nach der ersten Erkrvankung zuriickgebliebene besondere
Erregbarkeit des Gehirns wére ja denkbar. TFiir wahrscheinlicher aber
muss ich es halten, dass es sich um eine angeborene Anlage handelt,
in Folge deren die Psyche auf die verschiedenartigsten Schidlichkeiten
in dieser Weise reagirte.

Es dringen sich bei Betrachtung dieser Verhiltnisse eine Anzahl
Fragen auf, deren Beantwortung nicht in diese Arbeit gehort, die ich
aber im Anschluss doch kurz erwihnen mbchte. Fragen nach einem
Gebiet, das, wie Zingerle (80) kiirzlich betont hat, noch wenig beachtet
ist: Wie verhalten sich Geisteskranke den in der Rﬁckbildungszeit'aﬁf
sie einwirkenden Schidlichkeiten gegeniiber, den einfachen Vorgingen
der senilen Involution einerseits, den senilen Hirnerkrankungen anderer-
seits. Sind nicht viele der ,Riickbildungspsychosen* nur modificirte
neue Schiibe eines schon linger bestehenden Krankheitsvorganges. Und
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werden andere, z. B. periodische Erkrankungen iiberhaupt dadurch, dass
sie in die Rickbildungsperiode fallen, modificirt? Unter dem grossen
Material der in Stephansfeld zur Behandlung gekommenen Fille von
Erkrankungen des Riickbildungsalters ist mir besonders ein betriichtlicher
Procentsatz von Imbecillen begegnet, die bis dahin mehr oder weniger
gut den Anspriichen des Lebens hatten genligen konnen, der neuen
Schadigung aber erlagen. Zu einer genauen Untersuchung, wie es sich
besonders bei den erworbenen Defectpsychosen damit verhalten mag,
wire eine lange Beobachtungszeit und grosse Erfahrung von Néthen.
In theoretischer und in practischer Beziehung wiirden aber von solchen
Untersnchungen gewiss manche bemerkenswerthe Resultate zu erzie-
len sein.

Herrn Director Dr. Vorster erlaube ich mir auch an dieser Stelle
meinen ergebensten Dank fiir die Ueberlassung des Materials auszu-
sprechen.
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Erklirung der Abbildungen (Taf. IX.).

Die Abbildungen sind mit Hiilfe des Projectionsapparates nach Pal’schen
Priparaten gezeichnet.

Abb. 1. Pyramidenkreuzung; K. Dreikantenbahn. (Rechts und links
verwechselt.)

Abb. 2. Sensible Kreuzung; S;. Beginn des degeunerirten Schleifenfeldes.

Abb. 3. S. rechte, S;. linke Schieife; Sl. der erhaltene Zipfel der
Schleife. Zwischen x und x; Defect in Folge der Schnittrichtung bei der Her-
ausnahme.

Abb. 4. c¢H. rechte, cH;. linke centrale Haubenbahn; d. degeneriries
Feld rechts. V. spinale Trigeminuswurzel.

Abb. b. C. Cyste; g. obliterirtes Gefdss in erweitertem perivasculdrem
Raum; wenige Schnitte hoher reicht die Cyste bis an diese Stelle. Tr. rechtes,
L1 linkes hinteres Langsbiindel; VII. Facialis. Vd. cersbrale Trigeminuswur-
zel; xV. sogenannte gekreuzte Trigeminuswurzel. Py. degenerirte Biindel der
Pyramidenbahn.

Abb. 6. C. Cyste mit ihren lateralen Fortsétzen; theilweise mit Zerfalls-
massen erfiillt. '

" Abb. 7. S.rechte Hauptschleife; S;. degenerirter Theil der linken Haupt~
schleife. SI. Rest des erhaltenen Zipfels. S,,. Biindel der Briickenfaserung
im Schleifengebiet. P. Biindel der ,Fussschleife“. Lr. rechtes h. Lingsbiin-
del mit kleinem Defect. Ll. linkes h. Lingsbiindel, nur angedeutet. F. ge-
lichtetes Feld der Format. reticular, g. Geféiss. L. und L;. laterale Schleife.



