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Die kurze  l%egistrierung des im Ti te l  beze ichne ten  Fal les  erscheint  
mi r  deshalb  Ms angezeigt ,  well  die lfickenlose Weiger t se r ie  aus dem 
g~nzen ~ h o m b e n c e p h u l o n  einige in te ressan te  E inze lhe i ten  aus d e m  
sekund~r -degenera t iven  Vorgang  zut&ge fSrderte ,  l~ament l ich  wi rd  
du tch  den vor l iegenden Fa l l  die Ex i s t enz  einer bulbo/astigialen Faserung 
be im ~ e n s c h e n  k la r  zum Vorschein  gebrucht .  - -  Auch  zeichnet  sich 
der  FM1 d a d u r c h  uus, d~l~ durch  den  VerschluI~ der  Ar t .  cerebe]li  post .  
inf. n ich t  nu t  der  typ i sche  Erweichungsherd  in  der  sei t l iehen Oblongata~ 
sondern  auch eine rinnerffSrmige Erweichung  in der  gleichsei t igen 
un te ren  Kle inh i rnhemisph~re  en t s t~nden  ist.  

Die  k l in ischen Auf2eichnungen fiber den  Fa l l ,  der  auf de r  i n t e r n e n  
Abte i lung  des hiesigen jf idischen Spirals  (Di rek tor -Chefarz t :  Prof .  
H. Benedikt) in  Beobach tung  s tand,  v e r d a n k e  ich dem damMigen  
Sekund~ra rz t  Dr.  J. t~odor. ])as  Wich t ig s t e  aus der  Kr~nkhe i t sgesch ich te  
soll im folgenden angef i ihr t  werden :  

Der 50j~hrige Krai~l~e wurde am 27. IV. 1921 ins Spital aufgenommen. I l l  
der Familie keine hereditgre Veranlagung. Fiir~ gesunde Geschwister, fiinf ge- 
sunde Kinder. Vor 10 Jahren litt  der Kranke an Gelenkrheumatismus. Lues 
negiert. Kein Alkoholabusus. Starker l~aucher. Er wurde vor ]0 Tagen aui der 
Gasse loi6tzlich yon Schwindel ergriffen, ist umgefallen, hat starken Brechreiz. 
gehabt, das ]~ewu~tsein aber nicht verloren; er wurde damals mit fremder Hilfe 
nach Hause gebracht. Sein Zustand hat sich zw~r seither etwas gebessert, doch 
bestehen die }I~uptsbeschwerden auch bei der Aufnahme aueh noch: er kana 
iiberhaupt nicht gehen, er taumelt bei einem solchen Versuch, wird sogar beim 
Auisitzen im Bert yon einem starken Schwindel erfaBt, schluckt sehlecht, und 
kann sich kanm ernghren. 

Die Untersuchung der Brustorgane erg~b neben m&l~igem Emphysem einer~ 
Herzklupper~ehler (Stenose des linl~en Ostium venosum) im kompensierten Stadium. 
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Der neurologisehe Befund lautet:  
Sensorium frei. Intelligenz erhalten. Beim Aufsitzen im Bert starkes Wanken 

nach links und vorne, auch der tfals wird nach links gebogen. Der Kranke kann 
nur mit  fremder Hilfe sitzen bleiben, wobei er mit  dem ganzen 0berk0rper st~tndig 
naeh links und vorne neigt. ]~eim Gehversuch ist das Taumeln nach links und 
vorne noch mehr ausgesprochen, wobei die ungeschickten, unzweckm/~gigen, 
ataktisehen Bewegungen des linken Beines das Gehen noeh mehr erschweren; 
or klammert sich mit  den Zehen des linken FuSes lu'ampfhaft an den Boden. 
Aueh der linke Arm ist sehr ungeschickt, die Bewegungen nnzweekm~t/~ig, dys- 
metrisch; Adiadochokinese links sehr ausgesprochen. Der Kranke gibt an, dab 
die linke K0rperseite aueh sehw/icher geworden ist; eine Abnahme der groben 
motorJschen Kraf t  ist hJer nicht zu bemerken. Auch keine bemerkbare I-lypotonie 
in den linken Extremit/iten. Sehnenreflexe beiderseits normal, Aehillesreflex 
beiderseits gesteigert. Pyramidenzeichen fehlen. 

Linke Pupille enger als die reehte; beide zeigen eine prompte Reaktion auf 
Liehteinfall und Akkomodation; links m~tl~iger Enophthalmus und leichte Sen- 
kung des Oberlides. Keine Doppelbilder. Spontaner Nystagmus mit  der raseheren 
Komponente nach links gerichtet; ist nur ausl6sbar, -wenn der Kranke sich auf die 
linke Seite legt, oder den Kopf stark nach links beugt. 

Im Gebiet des linken Trigeminus: Ausgesprochene thermale I-Iyp~sthesie und 
HypMgesie im Hautgebiet  des I. und noch mehr ausgesprochen des II.  Astes: 
hier werden kalt --  warm oft verweehselt oder gleichm~tNg als lau bezeichnet. 
Leichte taktile Hyp/~sthesie ist hier ebenfalls zu konstatieren; das Schleimhaut- 
gebiet der 1. unteren Nasenmuschel und die 1. Cornea ist h3T/isthetisch. Im Gebiet 
des r. Trigeminus ist bei erhaltener Tast- und Temperaturempfindling eine leichte 
~ypalgesie in der ~ackengegend festzustellen. 

Der linke Mundwinkel steht tiefer, die Wangenmuskeln sind links schlaffer, 
bei Atmen,  Pfeifen bl~tst sich die 1. GesichtsMlfte auf, auch der 1. Nasenfltigel 
sehwingt mit. AugenschluS gut. Stirnrunzeln ebenfalls. 

Geh6r beiderseits intakt. 
Der weiehe Gaumen steht links tiefer, und hebt sich weniger als rechts, beim 

l~ verzieht or sich nach rechts. Von der 1. Eachenwand aus ist der l~achen- 
reflex nicht ausl6sbar. Gesehmack fiberall gut erhalten. Linkes Stimmband in 
Medianstellung nnbeweglieh; der l~and des Stimmbandes eSwas ausgeh6hlt. Spraehe 
heiser. H/~ufiges Verschlucken im Anfang, jetzt  rim' selten. Zunge gut beweglich. 

XSrpersensibilitiit: Tastempfindung am ganzen K6rper erhalten. I-Iypalgesie 
und Thermohypgsthesie veto Unterkieferrand und Ohrmuschel abwarts an der 
ganzen rechten K0rperh~lfte bis zur ~it tel l inie,  am meisten ausgeprochen an den 
unteren Extremit/ i ten (hier wird kalt und warm oft verwechselt, oder als lau 
bezeichnet). 

Reizversuche am u ergaben insofern eine Abweichung yon der 
normalen Reaktion, dab bei Ausspritzung des rechten und linken Ohres der Nystag- 
mus in der gewohnten Weise auftritt ,  hingegen das Vorbeizeigen nach links aus- 
bleibt. 

Es fiel noch bei der Untersuchung auf, dab die Kant  der 1. KSrperMlfte trocke- 
net ist, als die der rechten; es lies sich auch zeigen, dab der Kranke auf der linken 
Seite nicht zu schwitzen vermag. 

Im Laufe tier n~ehsten Woehen hat  sieh der Zustand des Kranken allm~hlieh 
gebessert; die Spraeh- und SchluckstOrung ist vollkommen verschwunden, die 
Thermohypas~hesie nnd Hypalgesie der rechten Seite war nach einem Mortar 
nur noch auf der rechten Brusth~tlfte bemerkbar. Im Gebiet des 1. Trigeminus 
ist ebenfalls nur mehr eine leichte Thermohyp~sthesie im Gebiet des I. und 
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II. Astes festzustellen. Der 8chwindel und der taumelnde Gang sind zwar niehl, 
ganz gewiehen, doch derart gebessert, dag der Xranke mit dem Stock in der Hand 
das Spiral am 7. VII. 1921 vertassen konnte. 

Zweite Az~/~ahrne: am 4. III. 1922. Der Kranke leidet seit einigen Wochen 
an Atembeschwerden, die sieh in den letzten Tagen his zu einer Orthopnoe steiger- 
ten. Cyanose, Stauungskatarrh tiger beiden Lungen. Starke Herzerweiterung, 
an der Basis des Herzens ein blasendes systolisches und diastolisehes Geriinseh. 
Subfebrile Temperaturen, im Itarn 0,5 ~ Albumen, rote Blutk6rperchen, Zy]inder. 
Es wird eine rezidivierende Endokarditis und hgmorrhagisehe Nephritis angenom- 
men. Von den nerv6sen Ausfallserscheinungen ist eine leichte UngesehieMichkeit 
des 1. Armes (Ataxie) noch vorhanden, der Gang ist fast vollkommen normal, 
kein Sehwindel. Das I-Iorner-Syndrom weniger deutlieh, die Pupillendifferenz 
kaum erkennbar. Thermohypgsthesie geringen Grades im Oebiet des II. Astes 
des 1. Trigeminus; im r. Trigeminusgebiet kein 8ensibilitgtsausfall. In der iibrigen 
rechten K6rperhglite ist die Schmerzempfindnng normal. Sine leiehte Thermo- 
hypi~sthesie vom X. Dorsalsegment aufwgrts bis zur Ohr-Unterkieferlinie ist noch 
angedeutet. Bei allmghlieher Versehlimmerung, die nur dutch kurze l%missionen 
unterbrochen wurde, tritt der Tod am i3. VI. 1922 tin. 

Der Sektionsbefund lautet: Endoearditis fibrosa bicuspid, et valv. semilun. 
cure stenosi ostii venosi et after, sin. -- Endocarditis ulcerosa lenta valv. semilnn. 
dextr, aortae. -- Nephritis haemorrhagica. Pneumonia croulaosa in stad. hepati- 
sationis griseo-rubrae, tlydrol~s. 

Die makroskopisehe Untersuehnng des Gehirns ergab zwei bemer- 
kenswerte Veriinderungen an der Hirnbasis. Sehon bei der makro-  
skopisehen Besiehtigung des Gefggsystems der VertebrMis-Basilaris 
fiillt es auf, dab das Lumen  der linken Art.  eerebelli inf. post. unweit  
yon  ihrer Abgangsstelle aus der Art.  vertebr, kugelig emporgew01bt ist ;  
man  taster  hier einen ha i t en  Knoten.  Die histologisehe Untersuehung 
zeigt an dieser Stelle einen organisierten Embolus,  der das ganze Lumen  
der Art.  eereb, post. inf. versehliegt, und zwar noeh vor  dem Abgang 
ienes kleinen Astes, der in die seitliehe Oblongata ch'ingt. Distal yon  
dieser 8telle sind sowohl der Haup ta s t  der Air.  cerebelli inf. post. als 
aueh der erwiihnte l~amus medallaris zusammengefallen und blutieer. 

Du tch  diesen ]3efund erklgrt sieh eine nicht  hgufige Komplikat ion,  
die im anatomisehen Bilde unseres Falles zum Vorschein kam. Du tch  
den tota len VersehluB der Art.  eerebelli post. inf. en ts tanden ngmlieh 
zwei, 0rtlieh versehiedene Erweichungsherde.  Der eine im retroolivgren 
Gebiet der linken Oblongatah~lfte ist du tch  den Ausfall der Blutzufuhr  
im kleinen zur Oblongata ziehenden Seitenast verursaeht.  Es ist dies 
der typisehe Erweiehungsherd naeh Occlusion der Art.  cerebelli post.  
inf., du tch  den der ganze klinisehe Symptomenkomplex  sowohl in unse- 
rein Falle, als aueh in den iibrigen einsehlggigen Fgllen erkli~rt werden 
kann. Ein  zweiter Erweiehungsherd ist an der Basis der l inken KIein- 
hirnhemisphitre in der F o r m  einer rinnenfOrmigen Einsenkung der Hirn- 
substanz erkennbar,  die im medialen Absehni t t  der I-Iemisphgre dutch  
Tonsille, Lobulus biventer  und  Lob. semilunaris inf. in sagittaler t~ieh- 
tung  durehzieht.  I n  der l~inne land sieh bei der Er~Sffnung eine klare 
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eystische Fliissigkeit ; die Wand wird durch gesehrumpfte Kleinhirmvin- 
dungen gebildet, die aueh im mikroskopisehen Bild einen einfaeh- 
atrophisehen Prozel3 erkennen lassen. 

Unser Fall gehOrt also zu den selteneren F~llen, in denen neben dem 
Oblongataherd aueh eine Kleinhirnerweiehung bestand. GewOhnlich 
versperrt der Embolus nieht das ganze Lumen des Hauptastes, sondern 
sitzt sattelfOrmig an der Abzweigungsstelle des medulli~ren Astes und 
verursacht so nut den retrooliv~ren Erweiehungsherd; im I-Iauptast der 
Art. eerebelli post. inf. diirfte in diesen Fi~llen der Blutverkehr noeh 
leidlieh aufreeht geblieben sein, Dieser Ast zieh~ an der unteren medialen 
Fl~che der Kleinhirnhemisphgre in sagittaler l~ichtung naeh hinten, 
sein Erniihrungsgebiet entspricht also der Ausbreitung des Erweiehungs- 
herdes in unserem Falle. In diesem Zusammenhang mSchte ieh darauf 
hinweisen, dag das besondere Hervortreten der Kleinhirnerseheinungen 
im klinisehen Bilde, dutch das sieh der Fall yon den anderen, ~hnliehen 
Fi~llen auszeiehnet, wahrseheinlieh mit der besehriebenen, unmittel- 
baren Kleinhirnsehgdigung zusammenh~ngt, obwohl alle Ausfalls- 
erseheinungen (Sehwindel, Ataxie, Adiadoehokinese usw.) aueh dureh 
die im Oblongataherd erfolgten Unterbreehung der wlehtigsten afferen- 
ten Kleinhirnverbindungen (Kleinhirnseitenstrangsbahnen, innere Bo- 
genfasern, ein Teil der Vestibularisfaserung) hinli~nglich erkl~rt werden 
kOnnen. 

I)er Oblongataherd und die dutch denselben verursaehte auf- und 
absteigende sekund~re Degeneration wurde auf serienweise hergestellten 
Weigertbildern verfolgt. Die wiehtigeren Befunde sollen an einigen 
Abbildungen vorgefiihrt werden. 

Abb. 1 zeigt den retrooliv~ren Erweichungsherd in seiner gr58ten 
Ausbreitung; die SehnitthOhe liegt etwas eaudaler als das Niveau der 
Fig. 21 im Marburgschen Atlas. ~ittleres Drittel der unteren Olive, 
Anfangsteil der offenen Oblongata. Der Herd erstreekt sieh: ventral- 
wi~rts bis zur unteren Olive, auch den Markmantel derselben freilassend, 
lateralw~rts wird er dureh den seitlichen Rand der Oblongata begrenzt, 
zieht hier dorsalw~rt.s bis zum medialen Zipfel des Burdachkerns; die 
dorsMe Begrenzung des I-Ierdes ist nicht genau zu bestimmen; er urn- 
fast den grSBten Tell des Burdaehkernes und zieht in einer fast senk- 
reehten Linie ventralw~rts, macht einen leiehten Bogen um den Tract. 
solit, und Nuel. tract, solitarii, die ausgespart bleiben, und zieht medial- 
wiLrts, ohne aber hier den I-Iypoglossuskern zu erreiehen. Die mediMe 
Begrenzung liegt im Gebiet der Formatio retieularis, die besonders im 
dorsalen Abschnitt stark ira Bereieh der Erweichung liegt. Vollkommen 
versehont blieben also im Niveau der H6ehstausbreitung folgende Kerne 
und Bahnen: ttypoglossuskern und ttypoglossuswurzel, der dorsale 
Vaguskern, Tractus und Nuel. tract,, solitar., das dorsale und das hintere 

19" 
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L~ngsbtindei, die Zwischenolivenschich% untere Olive, mediMe Neben- 
olive, Pyrgmidenbahn, Nucl. arcuati. - -  ZerstSrt wurde dutch den Herd 
(in dieser Schnit~hShe): 1. Tractns spinalis V. descendens, Nucleus 
trae~, spin. V., Fibrue eoncomitan~es trigemini, in ihrem ggnzen Quer- 
schnitt. 2. Nuel. ambiguus nervi X. (motoriseher Vaguskern samt den 
austretenden Vaguswurzeln. 3. Dorsomedial yon der V. ~'ormation, 
die in der Formgtio retie, reed. liegende Zellgruppe und F~sern der 
Sympathicusbahn (Horner-Syndrom). 4. Tractus spinoccrebell, dorsMis 
und ventrMis (Flechsig-Gowers). 5. Tractus spinothalamieus. 6. Tract. 

Abb. 1. 

spinotectalis. 7. Tract. rubro- und vestibulospinalis. 8. Die linken 
ls%erMen Koordin~tionskerne. 9. Der ventrol~%er~le Tell des fron%alsten 
Zipfels der Hinterstrangskerne. 10. t~ibr, areuatae internae, die aus dem 
Burdachkern zur interolivaren Sehieht ziehen, noch vor ihrer Kreuzung. 
11. Ventrale Teile der caudalen Vestibul~riswurzel (Tract. spin. VIII .  
deseendens mit ihrer Subst. gelatin.). 12. ]~ibrae olivocerebellares und 
cerebelloolivares: Fasern yon und zur gcgenseitigen unteren 0live. 
13. In  der Form. reticul, ein Teil der aufsteigenden F~sern der ge- 
kreuz~en sekundaren V. Bahn. 

Im mikroskopisehen Bild zeigt der Herd eine grobbalkige Struktur, 
in der z~hlreiehe gr/)gere Ltieken enth~ltell slnd. Stellenweise Glia- 
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kernanhi~ufungen, die sieh als zu KSrnehenzellen geh6rig erweisen. 
lVlarksubstanz sowie Nervenzellen sind versehwunden und dureh ein 
zellarmes, faseriges Gliagewebe ersetzt. Einige Gef~Be im Herd sind 
gesehrumpft und seheinen obliteriert zu sein. 

Deutlieh siehtbar noeh auf diesem Schnitt der sekunditr-degenerative 
Markfaserausfall im tlilus und Vlie8 der unteren Olive auf der gekreuzten 
(reehten) Seite, verursaeht dutch die im tIerd zerst6rte eerebello- 
olivare Faserung. 

Die I-I6henausbreitung des tterdes kann etwa dutch zwei Sehni%t- 
h/Shen begrenzt werden, deren eine (caudal) dem Beginn der offenen 
Oblongata entsprieht, die andere dutch die eaudMsten Striae aeustieae 
bestimmt ist. Aueh verringert sieh gegen diese Endpunk%e der Herd 
raseh in seiner Breite ; die am meisten ausgedehnte Zerst6rung erlit% dabei 
die Trigeminusformation. 

Ein Sehnitt ans der I-I6he der Striae aeustieae stellt sehon sekundi~re 
Degenerationen naeh der Erweiehung dar. Die reehts gut verdent- 
liehte Einstrahlnng der Corpus-restiforme-Faserung in das Kleinhirn 
ist links dureh einen miehtigen Ausfallsstreifen mit spongi6ser Struktur 
gekennzeiehnet. Leichte Faserliehtung aueh im gleiehseitigen Wurm. 
In der Oblongata finder man dorsolateral yon der Olive ein Ansfalls- 
areal, das der Lage naeh den aufsteigenden spinothalamisehen Fasern 
entsprieht. Eine l~arefizierung der Markfasern is% aueh im Gebiet des 
linken Nuel. triangnl, vestibul, und des Deiterskernes deutlich zu er- 
kennen, wenn man diese mit der Gegenseite vergleieht. Tract. spin. V. 
und die graue Substanz desselben lassen in dieser I-I0he sehon kaum 
einen Untersehied zur anderseitigen erkennen. 

Abb. 2 zeigt einen distinkten Ausfall im gleiehseitigen (linken) 
Nuel. teeti (fastigii) des Kleinhirns. Ein Vergleich mit der gesunden 
Seite zeigt, dab haupts~chlieh die vom Kern medialwi~rts gelegenen, 
an die Mittellinie grenzenden dieken F~serziige den st~rksten Ausfall 
zeigen, die Narkliehtung nmfaBt aber den ganzen ~arkmante l  des 
Kernes. Auffillige Rarefizierung ist aueh im iibrigen Markgebieg der 
linken Vermishi~lfte zu sehen, die gegen die gesunde reehte Seite deut- 
lieh abgegrenzt ist. Die Deeussatio teeti oberhalb des Nuel. teeti 
lgl3t keinen bemerkbaren Ausfall erkennen. 

Abb. 3. Sehnitt aus der Faeialish6he. AuI der Herdseite fehlen die 
zur Gowers-Bahn (Traet. spinoeerebell, ventr.) geh6rigen Faserziige, die 
den Bindearm in dorsolaterMer l~iehtung umgeben (bei a auf der ge- 
sunden Seite) und zum Velum medull, ant. zieheni). FaeiaHswurzel 
beiderseits intal~t. Deutlieh siehtbar ist der Ausfall im Lemniseus me- 
dialis der gekreuzten (reehten) Seite, der im dorsomedialen Absehnitt 

i) Am Ausfall beteiligen sieh bier aueh die aufsteigend-degenerierten Tract. 
spinothMamici und Tract. spinotectales. 
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kbb. 2. 

Abb. 3. 

desselben lgngs der l~aphe gut zu erkennen ist, besonders wenn mart 
d~s linke intakte  Lemnisc, usgebiet (b) zum Vergleich heranzieht,  Der 
Markausfall greift hier etwas fiber die Kon tu ren  des Lemniscus reed. 
hinarts in die Format io  retie, med. 
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Ein deutlicher AusfM1 ist endlich aul der gekreuzten 8eite zwischen 
motori~eher Trigeminuswurzel und austretender Faeialiswurzel nahe am 
t~and des IV. Ventrikels zu erkennen. Auf der linken Seite finder man 
laier einige in V-Form geordnete quergetroffene Biindel (c) nahe dem 
Ventrikelrand, die auf der reehten Seite fehlen. Diese Faserzfige werden 
als laterale Haube bezeiehnet und fiihren naeh Wallenberg neben der 
vengrMen Haubenbahn einen erhebliehen Tell der gekreuzten sekun- 
di~ren Trigeminusbahn. Im vorliegenden FMle ist der Faserausfall auf 
der reehgen Seite (entspreehend der Lgsion des linken Trigeminuskernes) 

Abb. 4. 

ein recht auffMliger, w~hrend die ventrMe Haubenbahn in der Mark- 
besetzung zwisehen beiden Seiten keinen Untersehied erkennen l~Bt. 
Die dutch den Herd direkt erfolgte Seh~digung der vom reehten Tr~;ge- 
minuskern aufsteigenden ventrMen Trigeminusbahn~ die wit im medialen 
Teil des Herdes dutch die Sch~digung der FormMis retie, mediMis vet- 
muteten, dfirfte nur eine geringe gewesen sein, die im sekund~r-degenera- 
~iven Bild aufw~rts zu gar nieht bemerkbar ist. 

Abb. 4. Au~ einem Sehnitt aus dem hohen CervieMmark kann man 
die Folgen des Oblongataherdes nooh in deutliehen Ver~nderungen 
bemerken. Die fast ~otMe Marklosigkeit des ]inken Hinterhorns und 
der zur 8ubst. gelatinosa l~olandi geh~Srigen dunnen F~sersehieht 
(spinMer Teil des Tract. spin. Trigemini deseendens), die das Hinter- 
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horn gegen die Peripherie begrenzen, ist im Vergleich zur gesunden 
Seite sehr auffgllig. AuSerdem wird am Bilde noch eine diffuse Mark- 
lichtung im linken Vorderseitenstrang und im linken Vorderhorn deut- 
lich gemgcht. Es sind die yore Mittel- und Rautenhirn absteigenden 
Bahnen, Tract. recto-, rubro-, vestibulospinalis, deren Unterbrechung 
durch den Herd diese Marklichtung herbeiffihrte; innerhalb der l~[ark- 
lichtung sind die Konturen der Helwegschen Dreikantenbahn gut zu 
sehen. Die Markarmut  im linken Vorderhorn diirfte durch die erw~t.hnten 
Ausf~lle im Seitenstrang und ira I-Iinterhorn bedingt sein. 

Von faseranatomischem Standpunkt  aus diirfte der auf Abb. 2 
dargestellte Ausfall im Fasergebiet des Nuel. tecti auf Interesse An- 
spruch erheben. Der gut nmschriebene und erhebliehe Markausfall im 
gleichseitigen 1N!ucl. tecti  beweist, da$ aus der seitlichen Oblongata 
dutch das Corp. restiforme ein kr~ftiger Faserzug zum gleichzeitigen 
1Ynel. tecti fiihrt. 13ber die Existenz dieser Bahn sind wir schon aus 
don Untersuehungen yon Held unterrichtet, der don experimentellen 
l~achweis f[ihrte, dab aus den sensiblen Kernen der Oblongata Fasern 
zum Kleinhirn ziehen, die etwa als die indirekte Form der sensiblen 
Kleinhirnbahn aufznfassen w~ren; wghrend die direkte sensible Klein- 
hirnbahn ~dingers Vestibularisfasern unmittelbar in das Kleinhirn 
fiihrt. Ein Tell dieser zum Kleinhirn aufsteigenden Fasern endigt im 
I~ucl. fastigii; dieser Tractus bnlbofastigialis gehOrt also zu den yon 
Ziehen als Tract. nncleo-cerebellares bezeichneten Bahnen, die auch 
noch im oberen und unteren Wurm enden. An ihrem Ursprung in der 
Oblongata beteiligen sich auSer den Vestibulariskernen vornehmlich 
die Trigeminusformation. 

Es ist mir nieht bekannt,  dal~ die Exis~enz dieser bulbofastigialen 
Bahn aus der menschliehen Pathologie siehergestellt w~re: unser Fall 
verdient daher iu diesem Sinne ein gewisses Interesse. Betonen m6chte 
ich den gleichseitigen Verlauf dieser Bahn, im Gegensatz zu dem yon 
Marburg als Tract. fastigiobulbaris" bezeichneten, auch unter dem 
Namen ,,Tract. uneinatus" (IIakenbiindel) oder ,,Faisceau en crochet" 
bekannten Faserzug, der aus dam entgegengesetzten Nucl. tecti  entspringt 
nnd nach einer hakenfSrmigen Kri immnng sieh in der Mittellinie kreuzt 
und medialw~rts veto Nucl. dentatns zur Deiters-Formation und zu den 
iibrigen Oblongatakernen zieht. 

In  unserem Fall, wo neben der schwersten Affektion der Trigeminus- 
formation die Vestibularisbahn dnrch den Herd nut  leicht gesch~tdigt 
war, diirften die ausgefallenen bulbofastigialen Fasern vornehmlich 
aus der Trigeminusbahn ihren Ursprung genommen haben. 

Beziiglieh der Lokalisation bringt unser Fall nichts, was schon aus 
frttheren Beobachtungen, namentlich aus den einschl~gigen Arbeiten 
Wallenbergs nicht bekannt  gewesen w~re. 1Yamentlich das Freibleiben 
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des III. Astes bei Verschonung des pontinen Absehnittes der absteigen- 
den V. Wurzel wird aueh dureh unseren Fall bestgtigt. Aueh die Annahme 
Wa.llenbergs und Marbt~.rg8 wird unterstiitzt, naeh der die sekundi~re 
V-Bahn, die im dorsolateralenHaubengebiet verli~uft (auf Abb. 3 mitc be- 
zeiehnet) vornehmlich Fasern fiir Sehmerz- und Temperatursinn fiihrt, 
w~hrend die Tastfasern im ventralen Haubengebiet verlaufen. In unserem 
Fall bestand ngmlieh der Sensibilit~tsausfM1 aueh im Trigeminusgebiet der 
I-Ierdseite vornehmlieh aus StOrungen des Temperatur- und Sehmerz- 
sinnes und nut leiehter Tastsinnst6rung. Dementspreehend fanden 
wit im Verlaufsgebiet der gekreuzten dorsalen sekundgren Trigeminus- 
bahn eine bemerkbare Markliehtung. Die L~sion der sekund~ren Trige- 
minusbahn auf der anderen Seite, die wit aus partieller Sehi~digung 
der Formatio retie, med. dutch den Herd vermuteten und die sieh kliniseh 
in einer anfgnglieh beobaehteten leiehten Hypalgesie der reehten 
Baekengegend zu erkennen gab, diirfte nur ganz unbedeutend gewesen 
sein; in der aufsteigenden Bahn ist daran niehts zu beobaehten. 

Die Sehlaffheit und Sehw~ehe der Mund- und Lippenmuskeln auf 
der Herdseite besehrieb ebenfalls sehon Wallenber~] und fiihrte diese auf 
Seh~digung der Sympathieusbahn zuriiek (Abnahme des Tonus der 
Gesiehtsmnskulatur gleiehzeitig mit dem Hornersehen Symptomen- 
komplex). Die Intaktheit des Faeialiskerns nnd der Wurzel is~ auf 
Abb. 3 gut zu erkennen. 

Eine merkwiirdige Erseheinung endlieh, auf die aueh Wallenberg 
aufmerksam gemaeht hat: dab die klinisehen Ausfallserseheinungen, 
die im Anfang so deutlich in Erseheinung traten (sehwere Ataxie, 
Wanken, AdiadoehoMnese, Horner-Syndrom, heisere Spraehe, Sehluek- 
st6rang, Sensibilit~tsstSrungen usw.), bei der zweiten Beobaeh~ung nut 
mehr teilweise und sehwaeh angedeutet waren; zeigt doch der anato- 
misehe Prozel~ eine irreparable, herdf6rmige Seh~digung mit allen ihren 
sekund~ren Folgeerscheinungen. 


