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Aus der neuropathologischen Klinik der K5nigl. UniversitSt 
zu Rein. (Vorstand Prof. G. Mingazzini.) 

Klinischer und pathologisch-anatomischer Beitrag 
zum Studium der akuten apoplektiformen 

Bulbiirparalyse. 
Von 

Dr. 13. Baschieri-Salvadori,  
erstem Assistenten. 

(Hierzu Tafel VI und ~ Textfiguren.) 

E s  ist eine allgemeiue Anschauung der Autoree~ dass die inneren 
Blutungen der Oblongata und der Briicke im grossen und ganzen ziem- 
]ich selten sind~ und dass bet der Schnelligkeit~ mit welcher hier der 
Ted eintritt~ es in diesen F~llen schwer flillt, die der Bulbarparalyse 
eigene Symptomatologie zu beobachten. Angesiehts dieser Erwiigungen 
halte ieh es ffir nicht uninteressant, einen in der Klinik der Nerven- 
krankheiten zu Rom beobaehteten Fall yon akuter, apoplektiformer 
Bulblirparalyse mitzuteilen~ und dies um so mehr~ als mich vet allem 
die Seltenheit des iitiologisehen Momentes und dann der klinisehe sowie 
der besonde"e pathologiseh-anatomisehe Verlauf dazu bestimmten. 

Anamneso :  genzi E., 32 Jahro alt~ verheiratet; Vater an Pneumonie 
gestorben; Mutter lebt und ist gesund. Patientin scheint keine anderen 
Krankheiten ausser den gewShnliehen Kinderexanthemen und einigen Influenza- 
anfiillen durchgemacht zu haben. Die Verwandten stellen Aborte und Lues 
in Abrede. Ebenso ist Alkoholmissbraueh sicherlieh ausgeschlossen. 

Vet zwSlf Jahren (1899) heiratete sic und gebar 1900 das erst% gegen- 
w~rtig lebend% gesunde Kind. In der Polge starb der Mann im Alter yon 
45 Jahren an ether aknten Krankheit~ welehe die Vel'wandten nicht definieren 
kSnnen. Nach einiger Zeit ging sic eine zweite Ehe ein, machte eine neue 
Sehwangerschaft dureh~ die normal verlief und gebar am Ende derselben~ am 
18. Oktober 1909, ein vSllig gesundes Kind. Am 21. Oktober bemerkte man 
sehr leichte Temperatursteigerungen (37--37~2~ Dieselben win-den auf eine 
Stoekung der Loehien zuriiekgefiihrt and versehwanden nach der Vm'abreiehung 
einiger Ausspiilungen. Am Vormitta~" des. 26. 0ktobers stieg das Fieber auf 
37~5--38 o. Bet einer in der yon Prof. P6g:talozza (gem) geleiteten Prauen- 
klinik vorgenommenen gyn~kologischen Untersuehung~ zeigte sich beim Drueke 
auf alas Corpus uteri ein husfiuss ether rSttichen stark rieehenden Fliissigkeit. 
Wenige Minuten nach der gyniikologisehen Untersuehung (am 26. Oktober 1910 
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10 Uhr vorm.) verlangte Patientin, wS~hrend sie augenschelnlioh in voll- 
kommener Euphoric auf dem Bette sass, ein wonig Wasser. Dasselbe wurde 
gebracht 7 doch wies s i e e s  zuriick, indem sic fiber plStzliches Unwohlsein 
klagte. Sic legte sieh aufs Bert. Doeh kaum hatte sis die giiekenlage ein- 
genommen~ wies sic eine absolute Immobiliti~t der Gesiohtsmuskeln und dor der 
oberon wie der unteren Extremitgten auf. Die an sic geriehteten Fragen konnte 
sic nioht begntworten, nut stiess sie unartikulierto gutturale Laute, wie Klage- 
tSne aus, wiihrend der lebhafte Blick das erhaltene Bewusstsein bekundete. 

Bei den Erniihrungsversuchen gewahrte man~ dass die Sohluckbewegungen 
vollstgmdig unmSglich waren. In diesem Zustande tritt sic nach zwei Tagen, 
am Abend dos 28. Oktobers 1909: in die neuropathologische Klinik ein. 

O b j e k t i v e  U n t e r s u o h u n g  (28. Oktober 1 9 0 9 ) . -  Die Augenbewegung 
erscheint normal r sowohl be ider  mono- wie bei der binokuIKren Untersuchung. 
Die Stirn ist rechts wie links gleichmg, ssig gut gefalten. Die Augenlid- 
spalten sing auf beiden Seiten gleichmS~ssig geSffnet und der Lidsehluss ist 
sehwach aber vollst~indig. Die Nasenlippenfalten sind fast vollst~indig ver- 
striehen r der Mund ist halb geSffnet r nieht gezerrt. Das Gesieht ist vollstgndig 
unbeweglieh. In den vom Fazialis innervierten Muskeln ist keine Kontraktion 
wahrzunohmen. Einer jeden Atmungsbewegung entspricht eine leiehte Er- 
weiterung tier Nasentiicher. Die Lippen kSnnen nach joder giehtung kin ge- 
zogen werden r ohne dass irgend eiu Widerstand wahrzunehmen ist. Auf- 
gefordert~ mit don veto Facialis inf. innervierten Muskcln aktivo Bewegungen 
auszufiihren r gelingt es ihr nieht, trotz der Aufmerksaml~cit und dos Yer- 
stSndnisses der Aufforderung, die Lippen zum Kiissen oder Pfeiffen zu bringen ; 
ebensowenig gelingt es ihr~ die Wangen aufzublase% in einem Weft% irgend 
eine Bewegung zu maehen. 

Beim Versuch% den Mund der Patientin dureh Herabdriicken des Unter- 
kiefers zu 5ffnon~ bemerkt man einen starken \Viderstand r so dass es selbst mit 
einem metallenen MundSffner nur gelingt r die Z~ihne 11/s cm welt zu 5ffnen (Fig. A). 

Die Zunge liegt auf gem Mundboden und der Patientin gelingt es kaum, 
sic ein wenig fiber die untere Zahnreihe zu bringen; links befindet sieh der 
Rand derselben zwischen den unteren und den oboren Mahlzg~hnon, deren Ein- 
driicke sic triigt. Die Zunge kann aktiv nieht gostreckt werden r ebensowenig 
kann sic irgend eino Bewegung in tier l~%ndhbhle solbst ausf/ihron. Der weiehe 
Gaumen hgngt herab and ist unbeweglieh; der Atem dutch die Nase ist frei. 
Beim Einfiihren yon Fliissigkoit in den Mund bemerkt man r dass dioselbo nieht 
horuntergesehluckt wird~ sondern an don Mundwinkeln wieder heransfliesst. 
Patientin stSsst best~indig einen schwaehen ldggliehen Laut yon normalom~ nioht 
nasalen Tone aus~ dock ist sic nieht im Stande r irgend ein Wort auszuspreehen. 

Alle passiven Bewegungen des ttalses sind mSglieh und leisten keinen 
Widerstand. Es bosteht keine Andeutung yon aktiven Bewegungen. 

Das chore reohte Glied liegt bowegungslos auf dem Bette r etwas ontfornt 
vom gumpfe~ mit einer sehr leiehten Beugung dos Ellenbogons. Das linke 
zeigt sich mit otwas abduziertom Oberarm r halb auf den Oberarm gebongtom 
Uuterarm r der Rand in forager Linie auf den Vorderarm und halbgebeugten 
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Fingern. Fibrillgre Zucknngen oder Zittern bestehen in diesem Gliede nicht. 
In Bezug auf den Trophismus nimmt man nichts Abnormes wahl Die passiven 
Bewegungen sind alle mSglich~ dosh bemerkt man eine leichte Steigerung des 
Widerstandes bei den Streckbewegungen~ eine Widerstandssteigerung~ die rechts 
etwas starker ist. Beziiglieh der aktiven Bewegungen dieser Glieder bemerkt 

Fig. A. 

Photogramm tier Kr~nken,um den Trismus zu zeigen, dernur durch Anlegen 
tints Dilatators zwischcn der oberen und unteren Zahnreihc iiberwunden werden 
konnte. Die Finger des Beobaehters ziehen die oberen Augenlider naeh oben, 
um zu zeigen, dass der Augapfel rechts 1Neigung zeig~, etwas nach oben und 

aussen zu steigen. 

man~ wie die Kranke nur im Stande ist~ einige leichte Supinations. und Prona- 
tionsbewegungen auszufiihren. S[e kann keine aktive Elevations-~ Abduktions- 
und Adduktionsbewegung des Oberarmes~ keine Beugung oder Streckung des 
Vorarmes~ der Hand und der Finger ausfiihren. 

Die unteren Glieder liegen auf dem Bette ausgestreckt~ die Fiisse h~ngen 
ein wenig; der reehte Fuss zeigt sich ein wenig nach innen rotiert. Zittern 

24* 



362 Dr. G. Baschieri-Salvadori~ 

sowie fibrill~ire Zuekungen sind nieht wahrnehmbar. Haut- und Muskel- 
trophismus normal. 

Die passiven Bewegungen bieten in den verschiedenen Abschnitten des 
Gliedes einen geringen Widerstand. Dis Kranke ist nieht im Stand% irgend 
sine aktive Bewegung auszuffihren. Xotabgang besteht nieht, doeh besteht 
eine Harninkontinenz - -  die Blase ist leer. 

Die Pupillen sind yon gleioher mittlerer GrSss% Reaktlon auf Licht, 
Akkommodation und Konvergenz normal. Itornhautreflex sehwaeh. Des 
Trismus wegen gelingt es nicht, den Nasseterreflex hervorzuruf6n. Das 
H e n n e b e r g e r s e h e  Symptom fehlt. 

Die oberon Sehnenreflexe (trieipitalen~ bioipltalen und radialen) sind leb- 
haft und mehr reohts als links. Handklonus besteht nicht. Patellarrefloxe 
sind auf beiden Seiten sehr sohwaeh, reehts sehwerer hervorzurufen; Achilles- 
reflexe fshlen. Die Plantarreflexe sind sehr lebhaft und zeigen sieh in Form 
yon Zurfiokziehen des ganzen unteren Gliedes. Die epigastrisehen und die 
Bauohreflexe fehlen. 

Eine vollst~indige Untersuehung der versehiedenen SensibiIitii.tsformen 
ist nieht durohfiihrbar, da die Kranke die Fragen zu beantworten nioht im 
Stande ist. Man kann nur behaupten, dass das Sehmerzgeftihl erhalten zu sein 
soheint, dass aber sine gewisse Versp~itung in der Wahrnehmung besteht. 

Eine genaue Untersuchung des Visus und des Gehtirs anzugeben ist nieht 
mSglioh~ jedosh kann man behanpten, dass keine groben StSrungen bestehen~ 
yore Ges&maok und Gerueh kann man nicht das Gleiohe behaupten, da die 
Mt;gliehkeit irgend welsher Kontrolle fehlt. Der Augenhintergrund ist normal. 

Die am Faoialis angestellte elektrisehs Untersuohung, sowie die an ver- 
schiedenen Muskeln vorgenommene ergibt als Resultat, dass die galvanisehe 
wie faradische Erregbarkeit in einigen Muskeln leioht herabgesetzt ist. 

Faradisehe Erregbarkeit. --- (Du Bois-Reymonds Apparat.) 
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Die Untersuehung der anderen Organe gibt das Folgendo: Skelettbau 
regelm~issig. Fettpolster gering. Lymphdriisenapparato normal. Temperatur 
38,2, Puls 58: Atmung 30. Beztiglieh der Brustorgane beobaehtet man eine 
Ieiohte Herabsetzung des Sehalles an derBasis der linkenLunge~ dieAuskultation 
weist leiehtes Bronehialatmen und Knisterrasseln in der ged~impffen Zone auf. 
HerztSne deutlieh: Spitzenstoss im V. Zwisehenrippenraum. Leber und Milz 
befinden sieh in normalen Grenzen. Unterleib weder gesehwollen noeh 
sehmerzhaft. 

Bezfiglieh tier Genitalien beobaehtet man geringe iibelrieehendo Sekretion. 
Horn triibe, intensive saare Reaktion. Farbe dunkelgelb. Anwesenheit yon 
Eiweiss; kein Zueker, zahlreiche Chloride, Phosphate und Sulfate normal. 

Naeh den Versuehen zu urteilen, welehe die Patientin maeht: auf die 
Aufforderungen zu antworten: sowie der Lebhaftigkeit und der MobilitS;t des 
Bliekes naeh: ist jede St5rung der Aufmerksamkeit und der Perzeption ans- 
zuschliessen. 

S t a tus  am 29. Oktober ,  9 Uhr. - -  Temperatur 40: Puls 112. Patientin 
l~isst F~zes und Horn abgehen. 

S t a tus  am 30. Oktober :  6 U h r . -  Temperatur ~10:5, Puls 120: Atmung 
60 veto Typus der Brastatmung. Inspiratorisehe Einziehung des Epigastriums. 
Bei der neurologisehen Untersuehung wurden neben dem~ was wit sohon bei 
der vorigen Untersuehung wahrgenommen: leiehte transversale nystagmiforme 
Zuokungen beim Versuch der Rotation der Augi~pfel naeh innen: reehter Aug- 
apfel naeh aussen und noah oben abgewiehen. Beiderseits vollstgndige Para- 
plegie, Patellarreflexe aufgehoben: idiomuskul~re l%izbarkeit, die Schmerz- 
empfindliehkeit seheint seit dem Tage vorher herabgesetzt. 

S ta tus  am 30. 0 k t o b e r ,  1~ Uhr naehts. Temperatur 40:6, rhythmiseher 
Puls 140, Atmung 60: status quo onto in neurologiseher Hinsieht. 

S t a tu s  am 31. Oktober ,  9 Uhr vorm. Temperatur 38,8, Puls 200: 
Atmung 68. Pals leer, sehr klein. 

Divergierender Strabismus auf beiden Seiten, obere Sehnenreflexe auf- 
gehoben, Pupilien gleieh. Die Pupillen reagieren trS~ge auf Licht und sehwanken 
bezfiglieh der GrSsse; die Sehwankung f~illt mit den Atmungsbewegungen zu- 
sammen (sic ziehen sieh bei jeder Inspiration zusammen). Sehmerzreaktion fehlt. 

S t a tus  am 31. Oktober .  Exitus. 
Sofort naeh dem Tode wurde die Lumbalpunktion vorgenommen. I{aum 

in die WirbelhShle eingedrungen; erhielt man durch Aufsaugen den Austritt 
einer trfiben stark blutigen Fliissigkeit. Sodann begann die Pliissigkeit spontan 
mit ziemliehem Drucke herauszufliessen; doeh war sie stets blutig'. Dann 
wurde sie weniger rot, fast klar: um hierauf wieder stark blutig zu werden. 
Die ganze Fl~issigkeit wurde in 4 RShrehen yon de 15 ecru aufgefangen. Die 
Fliissigkeit des 1., 2. und 4. gShrehens: d. h .  die blutreiehere, hat sehneI1 
koaguliert. Mit der des 3. RShrehens war es mSglieh, ehemisehe und mikro- 
skopische Untersuehungen anzustellen. Die ehemisehe und mikroskopisehe 
Reaktion gilt  dos Folgende: Globulinreaktion (Nonn e) negativ. Starke Eiweiss- 
zunahmo (Linie 8 des Nisslsehen RShrehens) and knwesenheit einos foinen 
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Netzes mit Neigung zur Maximalgerinnung. Zahlreiche Lymphozyten und 
Leukozyten. Grosse polynukle~re Leukozyten, einige zerfallen und in granu- 
l~irer Entartung, rote BlutkLrperehen, welche die normale Form nicht behalten. 

Sekt ion  24 Stunden naeh dem Tode. Beim Oeffnen des t~fiekenmarks- 
kanales bemerkt man in den epiduralen l~Lumen zah]reiehe Gerinnsel~ die be- 
senders des obere Drittel desselben einnehmen. 

Die Dura im Lumbal- und Dorsalsegment dos Markes ist nicht verdiekt, 
hingegen erscheint sie dem Halsmarke entsprechend und ganz besonders auf 
der reehten und hinteren Seite, verdickt~ gerLtet und hyper~imiseh. Bei 
Oeffnung des Duralraumes nimmt man eine ziemliche Menge Blur wahr, die 
Gefgsse erseheinen injiziert; die Art. meningea media, sowie ihre versehiedenen 
Zweige sind mit Blur angefiillt. Die Pie spinalis ist auf ihrer ganzen 
Ausdehnung durchsichtig~ dem tlinterhauptlappen entsprechend zeigt sic sieh 
hingegen leieht 6dematos. Die Granulationes araehnoidales sind wenig 
entwiekelt. 

Naeh einem horizontalen Sehnitt dureh die Hemisphgren bemerkt man~ 
dass die graue Substanz viel intensiver gef/irbt ist und dass aus der Oeffnung 
der GefL~ssehen der wefssen Substanz flfissiges Blur in grosser Menge heraus- 
fliesst. Die GehirnhLhlen sind normal. Naeh Ausfiihrung einiger Frontal- 
sehnitte dureh den Hirnstamm bemerkt man bez/iglieh der grauen l~inden- 
subslanz nut, dass sie nieht dieselbe rLtliehe F~irbung aufweisk An der Basis 
des linken Putamens zeigen sieh drei lakun~ire Horde. 

Auf einem Frontalsehnitt% entspreehend dem vorderen Ende der Briieke 
links, erseheint die gauze Substanz der Pars pyramidalis in eine rLtlieh go- 
f~rbte breiige Masse umgewandelt (Fig. B). Die reehte Hglfte ist wohl welch, 
bewahr/; aber die normale Farbe. Der untere Toil der Pars pyramidalis pontis 
zeigt ein gelblieh-rLtliehes Aussehen. Im tegmentalen Teile der Pars erseheint 
die Hirnmasse siebfLrmig und hart und aus den Oeffnungen quellen Blut- 
trLpfehen heraus. 

Die in der 0blongata und im oberen Teile des Riiekenmarkes ausgeffihrten 
Quersehnitte weisen makroskopiseh niehts Anormales auf. 

Des Herz ist gesund, etwa sektastisch ; die Herzklappen intal~t. Beziiglich 
der reehten Lunge findet man Pleuritis fibrinopurulenta, Bronehopneumoni% yon 
der unteren H~ilfte des oberen Lappens und dem oberon Teile des Mittellappens 
konfluierend; gangrLmLse Erweiehnng der Basis tier reehtenLunge entspreehend~ 

Linke Lunge normal. Leber und Milz normal. Ebenfalls normal zeigt 
sieh der Magendarmtrakt. Akute parenehymatLse Nephritis. Der Uterus misst 
15 em in der L~inge und ist yon einer septisehen fibrino-purulenten Endometritis 
befallen. 

Was die mikroskopisehe UntersuGhung der Briieke und der Oblongata 
betrifft, so wandte ieh die Fgrbung mit Toluidinblau und die Pal-Weigertsohe 
Methode an. Bei einem im Niveau des oberon TeiIes der Brfieke ausgefiihrten 
Frontalsehnitte wurden zahlreiehe hiimorrhagisehe Horde wahrgenommen~ die 
fast aussohliesslich die Pars pyramidalis links, und ganz besonders tier Mittel- 
]inie zu~ einnehmen (Tar. VI Fig. 1 und 2). Was die hg~morrhagisehen Horde 



Beitrag zum Stadium der akuten apoplektiformen Bulb~irparalyse. 365 

anbetrifft~ so gelingt es bisweilen nieht~ dos Gefgss festzustellen~von dem sie ihren 
Ursprung herleiten (Taf. u 3)~ bisweilen hingegen erseheinen die Gef~isse er- 
weitert, strotzend und yeller rotor BlutkSrperehen mit einer augenscheinliehon 
KontinuiUitsunterbreehung der Gof~sswandung, um welehe herum zahlreiche 
rote BlutkSrperchen liegen (Taf. VI Fig. 4); an anderen Stellen hingegen 
bemerkt man Biutungen um blutleero GefS, sso mit intakter Wandung herum 

g Fig. B. L 

Phor eines Quersehnittes der Briieke am Niveau des mi~leren Teiles. 
i%-=--reehts, L =links. Der Pyramidentei[ der Briieke ist yon zahlreiehen 
Blutungen eingenommen, die vim zahlreieher im mi~ctleren als im lateralen 

Teile sind. 

(Taf. VI Fig. 5). Dos Verhiiltnis dot Leakozyten seheint nicht ver~ndert. 
Nirgends finder man perivasaleLeukozyteninfiltration oderEndothelwuoherungen. 
Die Nervenzellen (des Briickongrau) weisen im allgemeinen keine wahrnehm. 
baron Ver~inderungen auf, hier and da jedoeh bemerkt man einige, doren 
Zytoplasma teilweise versehwunden ist, so dass der Kern exzentriseh erseheint; 
ferner weist dos Zytoplasma selbst wenig scharfe Umrisse auf (Taf. VI Fig. 6). 
Sowohl die Glia~ wie die Nervenfasern weisen keine Ver~inderung auf, nur an 
den die Hgmorrhagien umgebenden Punkten erscheinen die letzteren etwas 
rarifiziert. Dos ependymale Epithel biIdet eine einzige ununterbroehene Schioht. 

Die ttirnhautgef'gsse erscheinen strotzend yell yon Blut~ ohne dass ein 
perivasales Exsudat wahrnehmbar wgre. 

Die im distalen Teile tier Brfieke wahrgenommenen Vergnderungen nehmen 
sehnell ab~ je mehr man sieh der 0blongata n~ihert und zwar so, dass bei einem 
am Niveau des distalen Drittels der Oliva inferior die Gef~sso erweitert und 
strotzend yell erseheinen, jedoeh ohne eine Spur yon Blntungen. 

Dos gtiekenmark zeigt sioh normal in seinen versehiedenen Absehnitten. 
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Ep ik r i s e .  Die Kraukengeschichte sowie den pathologisch-anato- 
mischen Befund zusammenfassend~ handelt es sich also ill unserem Falle 
um eine junge Frau, die im dritten Tage des Wochenbetts zu fiebern 
begann; am vierten plStzlich einen bulb~ren Symptomenkomplex (schwere 
Anarthrie~ Dysphagi% Fazialisl~hmung auf beiden Seiteu und Tetraplegie) 
bekam. Exitus am vierten Tage durch Ictus und unter Erseheinungen 
einer respiratovischen L~hmung. 

8ei der Sektion zeigten sich neben einer septischen Eudometritis 
und einer Bronchopneumonie gangran6se Herde, akute Nephritis, Blut- 
extravasato im Subduralraum und kleine, multiple Blutungen in der linken 
H~lfte der Brficke. 

Ich unterlasse, den Naehweis zu bringen, wie die am Sektionstisch 
wahrgenommenen u deutlieh das intra vitam an der Patientin 
beobaehtete klinisehe Blild erkl~ren; ein Bild, das wiederum infolge der 
besonderen charakteristischen Merkmale zur Diagnose einev Brfickenver- 
letzung direkt ffihreu sollte. Die Punkte, auf die ich besonders die 
Aufmerksamkeit lenken m6ehte, sind nicht nut die Aetiologie~ sondern 
vor allem einige Besonderheiten des Verlaufs und der Symptomatologie 
wie auch die Pathogenese der Kraakheit. 

Bekanntlich nimmt in der Aetiologie der Bulb'~rparalyse die Arterio- 
sklerose die erste Stelle ein, die an und ffir sich Erweichungen und 
Blutungen :bedingen kann, die sich in der Bulbo-Brfickeng%end entwickeln. 
Eine andere Ursache der ak~ten Bulbarparalysq, die auch mit einer ge- 
wissen Haufigkeit beobachtet women ist, wird dutch Traumen in de,' Hinter- 
hauptgegend dargestellt [0 p p e n he im (1)]. Unter den selteneren Ursachen 
verdienen erwahnt zu werden die Geschwfilste der Oblongata und unter 
diesen besonders jene, die wahrend des Lebens des Patienten nicht nur 
keine charakteristischen Symptome boten, sondern nioht einmal ein all- 
gemeines Zeicheu tier Geschwulst gegeben haben [Wil k s (2)]. Eine andere 
Ursache, die bisweilen die Symptomatologie der akuten Bulb~irparalyse ver- 
ursachea kann, ist die Lues; und ganz besonders die endoarteritischen 
Prozesse (Thrombosen) der Art. basilaris ( J o f f r o y  et L6t ien t le  [5]). Im 
vorliegeuden Falle hiugegen konnte man irgendeine der oben erwahnten 
Ursaehen ausschliessen; die Arteriosklerose konnte nicht in Betracht 
kommen, und zwar sowohl der Jugend der Patientin wegen, wie auch 
wegen des Mangels irgendeiner Erscheimmg yon Seiten des Herzens und 
der Gefasse, welche die Yermutung hatte aufkommen ]assert. Ebenso 
waren Trauma, Lues, Tumor auszuschliessen. In unserem Falle wird 
das ei,~zige Element, dem man eine wirklich ~tiologische Bedeutung 
zusehreiben kann, dutch das Wochenbett, und zwar durch die beginnende 
puerperale: septisehe Endometri~is dargestellt. In der Pathoge~ese 
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werden wir sp'~ter sehen, wie und auf welchem Wege jene beobachtete 
septische Endometritis das Krankheitsbild bei der Patientin hat hervor- 
rufen kSnnen. 

Bez~iglieh der Symptomatologie kann unser Fall als ein durchaus 
typischer betrachtet werden, da, mit Ausnahme einiger Einzelheiten, 
die ieh sparer auffiihren werde, er fast vollst~ndig in den Rahmen 
der akuten Bulbiirparalyse passt. Es fehlen in der Tat in unserem 
Falle u wie Kopfschmerz~ Schwinde], Sehlaf]osigkeit~ 
Ohrensausen, doch muss der Grund dieses Fehlens in der besonderen 
Aetiologie der in Frage stehenden Form gesucht werden, denn es ist 
bekannt~ dass die erwfihnten Symptome Yorl~ufer der Arteriosklerose 
sind, die bei unserer Patientin vollst~ndig in Abrede gestellt werden 
musste. Das Auftreten des Symptomenkomplexes der Krankheit war also 
ein plStzliches und~ wie dies meistens der Fall ist~ ohne Bewusstseins- 
verlust, in der Tat ist A] lbu t t  der Meinung, dass das Erhaltenbleiben 
des Bewusstseins bei der akuten Bulbarparalyse eher ein Zeiehen des 
Vorhandenseins yon Erweichungen als yon Blutungen in der Bulbo- 
Briickengegend darstellt; ja er sehreibt der Erseheinung die Bedeutung 
eines wahren Unterscheidungsmerkmales zu zwisehen Erweichung und 
Blutung. Dass diese Behauptung zu allgemein isL beweist der vor- 
liegende Fall, in welchem trotz kleiner~ im Pons zahlreicher Blutungen 
das Bewusstsein des Kranken vollstiindig intakt bleibt. Ausserdem be- 
stand in unserem Falle nicht eine Lfihmung samtlicher mimischer 
Muskeln; in der Tat, die welche vom Facialis superior innerviert 
waren, konuten alle Bewegungen ausffihren, and dies mit einer ziemlichen 
Kraft. Dies bedeutet: dass die Dissoziation der Lahmung der beiden 
Faciales (Sup. atque inf.) auch stattfinden kann, wenn dieVerletzung~welche 
die Ursaehe ist, ihren Sitz in der Brticke hat. Was den Trismus betrifft, 
dem J o f f r o y  (7) als Symptom der akuten apoplektiformen Bulbar- 
paralyse eine so grosse Bedeutung zuschreibt, so war derselbe bei 
unserer Kranken anfangs sehr ausgepr~igt~ verlor sieh aber nach und nach. 

Ausserdem bemerkte man, wie in den meisten der Falle, eine 
vollstandige Tetrap]egie; jedoch war die Lahmung nicht yon Reflex- 
steigerung begleitet; da die Patellarreflexe~ und ganz besonders 
rechts~ anfangs schwach waren~ um zuletzt vo]lst~indig zu versehwinden. 

Im Bereich des u Paares~ rechts~ bemerkte man am dritten Tage 
der Krankheit eine Parese, was durch das Vorhandensein tier sieh in 
der Nahe der Wurzelfasern befindliehen Blatungen erklftrt. Beziiglieh 
des Trigeminus wurde niehts wahrgenommen, and dies wird dutch den 
path01ogiseh-anatomisehen Befund erkl~irt. Aus den Untersuehungen 
der Fiille Turne r s  (8) und Sena to r s  (9) geht hervor, dass auf dem 
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Verteilungsgebiete des Trigeminus eine Analgesie auftritt~ nur wenn im 
Sitze der Radix ascendens trigemini, in der N~he des Tuberc. Rolandi 
eine L~sion besteht. 

Die Dysphagie bei unserer Kranken war das Symptom, welches 
unmittelbar naeh dem lktus auftrat; doeh kam es hie zu ether voll- 
st':indigen Sehluekl~hmung, eine Tatsaehe, die naeh A l l b u t t  (6) in 
der Tat nut ein eharakteristisehes Merkmal der L~sionen der Oblongata 
w~re. Ferner muss noeh hervorgehoben werden, dass bet unserer 
Krauken eine vollst~indige Anartbrie bestand, was sich mit der Tatsaehe 
deekt, dass die (vermuteten) Bahnen der Spraehartikulation (Lemniseus 
medialis) in der N~ihe yon zahlreiehen Blutungen lagen. Die Tatsaehe, 
dass eine aussehliesslieh auf die linke Hfilfte der Brfieke lokalisierte 
gerletzung bet unserer Kranken auf beiden Se[ten gleieh heftige bilaterale 
Symptome hervorgerufen, daft uns nieht wundern, wenn man an die 
N~the der beiden Pyramidenbahnen zueinander tin Pons denkt, eine 
N~ihe, die, eine Diasehisis angenommen, eine logisehe ErkI~irung der 
Erseheinung zu geben imstande ist. 

Eine andere yon den Autoren bet der akuten Bulbarparalyse beob- 
aehtete Tatsaehe ist die Frequenz des Pulses (A l lbu t t ,  Oppenhe im) .  
In unserem Falle hingegen hielt sieh der Puls mehrere Stunden naeh 
dem Iktus auf 58, um dann allm~thlieh an Frequenz zuzunehmen 7 wie 
die Temperatur stieg und die Kollapserseheinungen auftraten. 

In den beiden ersten Tagen der Krankheit zeigte sieh bet unserer 
Patientin eine Neigung zum Zwangsweinen, was leieht erkl~rlieh ist, 
wenn man bedenkt, dass die Leitungsbahnen des Fazialiskernes ganz 
bestimmt gereizt sein mussten. Die SialorrhSe, welehe die Autoren be- 
haupten sehr h~ufig gefunden zu haben, war in unserem Falle sehr 
leieht am ersten Tage, das Raehenrasseln, das fast sofort naeh dem 
Iktus auftrat~ ist h/Sehstwahrseheinlieh eher auf eine Ansammlung yon 
Speiehel in der M undhShl% als auf eine wirkliehe Vermehrung der 

Speiehelsekretion zuri~ekzufiihren. 
Die Untersuehung des Harns wies bet unserer Patientin Anwesenheit 

yon Eiweiss auf, eine Tatsaehe, die yon den Autoren selten beobaehtet 
wurde, die aber logiseherweise in unserem Fall auf den Zustand ether 
Allgemeininfektion zurfiekzuffihren ist, wie tibrigens der pathologiseh- 
anatomisehe Befund der Niere beweist. Hier fehlte im Itarn Zueker, 
was mit den Resultaten tier physiologisehen u iibereinstimmt, 
wean man sieh erinnert, dass die Blutungen den Boden des IV. Ventrikels 

versehont hatten. 
Sehreiten wir jetzt zur Pathogenese. Bet der ErSrterung der ver- 

sehiedenen Ursaehen, welehe die akute Bulb~rparalyse hervorrufen 
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kSnnen~ war sehon hervorgehoben, wie bet unserer Patientin die sich 
w~hrend des Wochenbettes entwickelnde Endometritis als einziger ~tiolo- 
logischer Faktor der Bulb~rblutungen anzusehen ist. Aus dem patho- 
logisch-anatomisehen Befunde geht ferner hervor, dass die hauptsiich- 
]ichsten wahrgenommenen Tatsachen ausser der Endometritis die Gan- 
griin der linken Lungeubasis und die Bronchopneumonie~ endlich die 
multiplen Blutungen der Brficke waren. 

Die erste zur LSsung des Themas notwendige Frage ist: bestand, 
und wenn~ in welcher Art~ ein chronologischer Zusammenhaog in diesen 
Lokalisierungen. Dieser Zusammenhang ergibt sich aus der Sympto- 
matologie, und tatsfichlich wies die Patientin zuerst die Zeichen der 
Endometritis auf, dieser folgte die Lokalisierung an der Basis der 
rechten Lunge, zu deren Erkl~irung es genfigt, dass ein septischer 
Embolus sich aus den Uterusvenen herauslSst. u dieser ersten Lungen- 
statiou ging fast unmittelbar die Symptomatologie aus, welehe beweist, 
dass eine ZerstSrung der Brficke entstanden war infolge eines embolischeu 
Prozesses. Die Bronchopneumonie ist also der zuletzt hi~zugetretene 
Faktor infolge der Bulb~rparalyse. Den Beweis, dass auf diese Weise 
und nicht anders sich die grankheitserscheinuugen, welehe bet unserer 
Kranken auftraten~ sich folgten~ geben folgende Tatsachen: 

1. Die Patientin begann zu fiebern drei Tage nach der Geburt 
(Beginn der Endometritis). 2. Die Temperatur stieg ailmahlich bis zu 
einem Punkt% der die Aerzte veranlasst~ die Kranke nicht zu entlassen. 
3. Bet einer Untersuchung der Brust, welche an dec Patientin wenige 
Stunden nach dem Iktas vorgenommen (d. h. als nocb die genfigende 
Zeit zur Entwieklung der Bronchopneumonie ab ingestis fehlte), ergab 
sieh eine ged~impfte Zone an der Basis reehts, BronchiaIgeri~useh 
nnd Knisterrasseln. Nun war frtiher hervorgehoben, dass die Symptomen, 
welche die Lungengangrhn an der rechten Luugenbasis hervorgerufen 
haben~ vor dem Iktus begonnen haben. Folglieh seheint keine An- 
nahme wahrseheinlicher als die eines urs~tchliehen Zusammenhanges 
zwisehea Lungenaffektion und embolischer Affektion in der Briicke. 
Ieh erinuere hier an den Fall E i s e n t o h r s  (3)~ iu welchem die Er- 
scheinungen der akuten Bulbfirparalyse nach einem Empyem auftraten, 
sowie an den Fall Chassels  (4)~ in we]chem der bulbare Symptomen- 
komplex im Verlaufe ether Osteomyelitis auftrat, Es ist freilich wahr~ 
dass in den beiden erwghnten Fgllen der pathologisch-anatomische Be- 
fund zeigt% wie die Ver~inderung der Medulla oblongata den Charakter 
eines Abszesses bot~ eine Tatsache~ die in meinem Falle nicht wahr- 
genommen ward% und zwar weder bet der makroskopischen noch bet 
der mikroskopischen Untersuehung. Der in unserem Falle erhobene 
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mikroskopische Befund erlaubt uns 7 den Hirnprozess auszuschliessen: da 
irgendein Zeichen der ]eukozytgren Infiltration in die Gewebe odor in 
die Gefiissh~illeu fehlt und die Zahl der Leukozyten sich sowohl im 
ausgetretenen Blute wie in dem noch in den Gefiisson at3gesammelten 
in normalen Verh~iltnissen halt. Fo]glieh handelt es sich um einen 
Fall yon akuter Bulbfirparalyse., hervorgerufen dutch multiple Briicken- 
blutm~gen~ die h6chstwahrscheinlich auf eine septische~ arts der Lunge 
stammende Embolie zurfickznffihren ist. Die Lunge war ihrerseits yon 
einem Krankheitsprozesse befallen~ deren Ursprung in einer (puerperalen) 
Endometritis zu suchen war. 
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Erklltrung tier Abbil(lnngen (Tafel VI). 
Fig. l. Frontalschnitt des hinteren Teiles der Brficke. Vergr6sserung: 

6 Durchmesser Lupe. tlg ~ zahlreiehe Blutungen, die fast ausschliesslich die 
PyramidenbiindeI einnehmen. Dieselben sind besonders dicht im mittleren 
Teile. 

Fig. 2. Segmente eines Teiles der Pyramidensubstanz der Briicke (ent- 
sprioht der vorigen Abbildung)-Toluidinblaufgrbung~ urn dieLage derBlutungen 
besser hervorzuheben (Mikrosk. Zeiss~ Ok. 3 0 b .  3). 

Fig. 3. Blutungsherd bei starker VergrSsserung (Zeiss~ Ok. 3 0 b .  7). 
E," nimmt die Nervensubstanz ein und infiltriert dieselb% ohne yon irgend 
einer Gefgssw~nd odor einem Gefgssraume begrenzt zu sein. Der Herd ent- 
spricht einer der durch he bozeichneten Blutungeu der vorigen Ab- 
bildungen. 
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Fig. 4. Quorschnitt eines erweiterten und mit Blutzellen und Loukozyton 
strotzend ausgofiillton Gewebes. H~ ~ Blutungsherdo, die sigh um das Gef~ss 
herum befinden, dessen Wand (W) in ihrem ganzon Umfange intakt ist 
(Zeiss ,  Ob. 5 Ok. 3.) 

Fig. 5. Sektion oines Gefiisses (G) aus der Fig. 1, um zu zeigen, dass 
um die Gef~isswand herum keine Kleinzelleninfi|tration~ sondern nur Blutungen 
(H~) bestehen (Zeiss ,  Ob. 7 Ok. 3). 

Fig. 6. Toluidinblaufiirbung. Einigo ~Norvenzellen (Nz) der Substantia 
grisea pontis~ doren Protoplasma teitweise verschwunden ist~ so dass der Kera 
exzentrisch erscheint, ferner weist das Protoplasma selbst wenig scharfc Um- 
risse auf. Gz ~ Gliazellen (Zeiss,  Ob. 7 Ok. 4). 


