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I. Kl in i scher  Teil.  
(Proi. Klestadt). 

Als Bdrdny in den Zeigereaktionen ein Priifungsraittel des vestibul~tren 
Systems ausgearbeitet hatte, gab er bereits den spontanen, nicht vora 
Labyrinthe veranlM~ten, gewShnlich einseitigen Zeigefehler Ms Klein- 
hirnsymptora an. 

Ira Laufe der Zeit hat  die Zeigereaktion etwas an Wertigkeit ein- 
gebiil~t. Zun~chst haben die Untersucher immer raehr eingesehen, dab 
der AusfM1 des Versuches yon einer ganzen Reihe Faktoren, darunter 
solchen subjektiver Natur,  beeinflui]t werden kann, die in Patient  und 
ira Priifer gelegen sind. 

Mit diesen Fehlerquellen haben sich Brunner u. a. Verfasser eingehend 
besch~ftigt. Ich m5chte bier nur einige Gesichtspunkte hervorheben, die 
rair nicht oder zu wenig beachtet erscheinen: Die Kleidung darf die bei 
der Priifung agierenden Gelenke und Glieder in keiner Weise beengen. 
Dadurch erfolgen unwillkfirliche, regellose ~nderungen des Urausschlages. 
Am zweckra~Bigsten wSre sogar die Entkleidung; denn jeder taktile 
Reiz ira peripheren Versuchsbereich ]cann stSren. Dieselbe unliebsarae 
MSglichkeit der StSrung liegt vor, wenn kSrperliche und geistige An- 
strengung gerade vorausgegangen ist. I ra  ersten FMle spielen viscerMe, 
vegetativ-neurotische Momente, ira zweiten psychoraotorische eine Rolle. 
Von der Einwirkung der genannten Urast~nde habe ich mich ~iederholt  
fiberzeugt; gleich derjenigen anderer z. B. durch die KopfhMtung ver- 
ursachter St5rungsanl~tsse, (wie sie jfingst Blumenthal 1 genau studiert 
hat), t r i t t  sie nicht zwangsrai~I~ig ein. Aber wir wissen nicht, warm solehe 
Einfliisse zu erwarten sind. DeshMb vermeide raan sie lieber. Ebenso 

1 Pass. Beitr. 25, 89. 
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untersch~tze man nicht die Beeintrgchtigung des Versuchsergebnisses 
durch, wenn auch noch so geringe Drehungen und Neigungen des K6rpers, 
die gleieher Ursache entstammen k6nnen, wie der Zeigefehler selbst 
oder dureh Schwgehe, durch Mangel an Aehtsamkeit auf die Rumpf- 
haltung bedingt sein k6nnen. _Fischer-Wodalc haben die erstgenannten 
Faktoren eingehend studiert. Aus ihren Untersuchungen ist auch zu 
entnehmen, warum Zeigeversuehe yon einer anderen Ausgangsstellung 
aus, als beispielsweise der yon mir gefibten - -  beide Arme, Hand- 
fl~tchen naeh innen oder nach unten, senkrecht naeh vorn bis Schulter- 
h6he erh0ben - -  in einer Weise ausfallen k6nnen, die es nicht erlaubt, 
sie den Versuehsergebnissen gleichzustellen, die mit dieser Teehnik er= 
hoben sind. Jeden nieht einwandfrei sitzenden oder stehenden Patienten 
fixiere man daher unterhalb des Schultergfirtels. Es genfigt das Halten 
mit flacher Hand beiderseits seitens einer Hilfsperson, da wir ja doch 
einen Mindestausschlag angesichts der zahlreichen Fehlerquellen ver- 
langen mfissen 1. Ich habe ihn seit Jahren mit 10--5 cm bewertet; 
das entsprgche etwa auch der jfingsten Forderung Bdrdnys. 

Wichtiger als diese Forderung erscheint mir ffir neurologisehe Fragen 
eine zweite, die ich in der Konstanz des Versuehsausfalles sehe. Ich 
meine damit, dab der ungewShnliche Ausfall sich unter gleichen Be- 
dingungen wiederholen soll, sofern nicht zeitlieh und der Sachlage nach 
Anla6 zu J~nderungen vorliegt, z. B. kann diese ~bereinstimmung nicht 
vorhanden sein, wenn der Zeigefehler kompensiert wird; nach Marburg 
u. a. soll das des 5fteren in 2--3 Tagen der Fall sein. Welcher Teehnik 
man sich aueh im einzelnen bedient, die genannten Kautelen sind 
unumgi~nglich, wenn nicht jede Sammlung von Erfahrungen fiber dies 
Symptom sachlich gefghrdet sein soll. Zu/ortlau/enden Beobaehtungen 
an nicht eitrigen HiI~lerkrankungen hatte ich zwar relativ wenig 
Gelegenheit, aber es ist mir aufgefallen, dal~ jedenfalls in der l~berzahl 
der Fi~lle yon Tumor und Tumorverdacht in der hinteren Schgdelgrube, 
ein spontaner Zeigefehler bestand. Bei Kleinhirnabseessen hielt sieh 
die ZeigestSrtmg zu meinem Erstaunen manchmal lange Zeit, zum Teil 
bis fiber mehrere Wochen konstant, hie und da verschwand sie sogleich 
oder doch sukzessiv sehnell naeh der ErSffnung. 

1 Die StSrungen dutch krankhafte Bewegungserseheinungen, z.B. durch die 
Ataxie, behindern die Beurteilung nur dann, wenn sie sehr stark sind, genau 
gesagt, so stark, dab yon einem konstanten Ausfall der Zeigereaktion wghrend 
einer Sitzung nicht mehr gesprochen werden kann. In solchen '~'/illen scheidet, 
natiirlich das Symptom aus der Befundsaufnahme aus. Geringe Ataxien ohne 
ZeigestSrung sind aber yon der Zeigereaktion wohl abzugrenzen - -  f/~llt doch 
sehon bei der Ataxie die Abweichung der Bewegung im ganzen nicht kons~ant 
aus; der allein ataktische Arm schwankt um die Achse der Weg- bzw. Zielrichtung 
unsystematisch. Andererseits kann sich die Richtungsabweichung sowohl bei der 
intendierten, abet ataktischen Bewegung konstant bemerkbar machen als auch 
bei der intendierten Ruhehaltung eines ataktischen Armes, also bei der Priifung; 
der Gi~ttichschen Abweichereaktion bzw. der Fischer. Wodakschen ATR. 
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Nun liegt der zweite l[~belstand der neurologischen Bewertung der 
Zeigereaktion darin, da[~ Spontanfehler auch bei lokalen und diffusen 
Erkrankungen im GroBhirn vorkommen. Jedoch ist dies Ereignis viel 
seltener, als das Zusammenfallen der Erscheinung mit  der Existenz einer 
Kleinhirnerkrankung. 

Der spontane Zeigefehler, in der oben gekennzeiehneten Form, wird 
im einen Ext rem der Auffassung nur als ein allgemeines endokranielles 
Zeichen angesehen. Bdrdny und Gi~ttich engten seine Bedeutung - -  in 
nicht ganz konsequenter Beaehtung der soeben genannten Tatsache - -  
auf ein Symptom seitens der hinteren Seh~delgrube bzw. der Basis der- 
selben (Giittich) ein. Demgegenfiber steht das andere Ext rem der 
ursprfingliehen Bdrdnysehen Rindenherdtheorie. ]hr zufolge ist das 
Vorbeizeigen der AusfluB eines gestSrten Tonusgleiehgewichtes yon 
Richtungszentren der Kleinhirnrinde beider Hemisphgren, welche ffir 
die verschiedenen in jedem Gelenk ausffihrbaren Bewegungen best immt 
sind. Diese Lehre wird - -  und sei es aueh nut  aus didaktisehen Grfinden 

- -  noeh heute in leitendenWerken z. B. yon Bing und yon Heine und Beck 
der Symptomatologie des Zeigeversuehes zugrunde gelegt. Sie wird 
wesentlich mit  dem Ergebnis yon Chlor~thylabkfihhmgsversuehen be- 
grfindet. Wghrend Bdrdny u. a. auf diese Weise Richtungszentren am 
Kleinhirn lokalisieren konnten, gelang dies Beyer und Lewandowsky, Sven 
Jngvar und Bdrdny selbst in anderen F~llen nicht. Auch ich hatte zwei, 
trotz mehrfaeher Wiederholungen im Laufe yon Woehen und Monaten, 
negative Erfolge. Dabei kiihlte ieh einmal gleich Bdrdny die Dura fiber 
einem frisch vernarbten KleinhirnabseeB ab, im zweiten Fall die frei- 
liegende Dura nach troekenen Kleinhirnpunktionen. In  beiden Fgllen 
war die Vorbeizeigefghigkeit vom Labyrinth  aus (im ersten Fall aller- 
dings mlr yon dem noch nicht zerst6rten anderseitigen Labyr inth  aus) 
erhalten. Ferner babe ich, ghnlieh wie Marburg, einmal die Beobaehtung 
maehen mfissen, dab naeh der unvermeidliehen Beseh~digung der Klein- 
hirnrinde anl~Blich Entfernung eines Kleinhirnbrfickenwinkeltumors zehn 
Tage lang kein Vorbeizeigen eintrat - -  dann allerdings stellte sich ein 
beiderseitiger Zeigefehler naeh der Seite des Tumors ein. Es war abet  
nicht etwa eine gegensinnige Reaktion durch die Operation zum Ver- 
sehwinden gebracht. Ich kann heute nachtr~glich noch einen inter- 
essanten Fall beiffigen: Ein Kleinhirntumor, der, wie die Operation ergab, 
im Oberwurm und der medialen oberen Hemisphgre rechts saB, war vor 
4er Operation frei yon pathologischem Zeigen oder Abweichen (bei 
Spontanfall und Gangabweiehen nach links, Spontannystagmus 1--20 
naeh beiden Seiten, dabei naeh links > naeh rechts). Erst  drei Wochen 
nach der Operation setzte ein konstantes Vorbeizeigen reehts nach auSen 
und unten ein, yon dem jedoch bei der Wiedervorstellung drei Monate 
spgter niehts mehr festzustellen war. J. _Fischer hat  das spontane Vor- 
beizeigen bei Kleinhirntumoren fiberhaupt nur auffallend selten gesehen, 
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w~hrend Kurt L6wenstein eine g a n z e  Reihe interessanter Fi~lle mit 
genauen makroskopischen Befundangaben beschrieben hat, aus denen 
sich sogar diese und jene Stfitze ffir die Zentrenlehre entnehmen lieSe. 

Bei schweren di//usen L~sionen wurde einer Anzahl Berichte der 
Literafur zufolge normal und selbst auf Labyrinthreizung vollkommen 
(oder doch teilweise) typisch vorbeigezeigt. So wurde auch in einem 
unserer F~lle, einer welt fiber Kleinhirn und Kleinhirndura sieh er- 
streckenden Tuberkulose ganz eindeutig spontan richtig und auf Reizung 
eines jeden Labyrinthes /fin vollkommen typisch vorbeigezeigt. Dabei 
bestand spontanes Fallen naeh reehts und kein spontaner Nystagmus. 
AuBerdem gibt die fehlerhafte Richtung des Vorbeizeigens, wie Marburg 
hervorhebt, AnlaB zu T/~uschungen fiber die betroffene Seite. 

Trotz aller dieser Bedenken mSchten erfahrene Beobachter wie Neu- 
mann, Oppenheim, Marburg den Zeigeversueh als Prfifungsmittel nicht 
entbehren. Nach meiner Erfahrung an neun F~llen ist das s10ontane 
homolaterale Vorbeizeigen bei Kleinhirntumoren ein ann~hernd regel- 
m/~Biger Begleiter der Adiadochokinese, Hypotonie u. a. Kleinhirn- 
symptome und war bis auf eine Ausnahme dann immer nach auBen 
gerichtet, sowie in allen diesen bis auf einen Fall nur auf die kranke 
Seite beschr~nkt. 

Bei dieser Sachlage besteht, glaube ich, noch die Aufgabe, jeden 
einschl~gigen zur Autopsie gekommenen Fall zu fiberprfifen. Einwand- 
freie, auch topographisch-histologisch untersuehte F/~lle liegen n~mlich 
(siehe Brunners Angabe im Handbuch) kaum vor. Einen solchen Fall 
der l~ervenklinik babe ieh gemeinsam mit Herrn Dr. Rotter untersuehen 
kSnnen. Da ich zugleieh fiber einige durch Autopsie in vivo vel mortuo 
diagnostisch gesicherte F~lle verftige, reicht aueh unsere klinische Er- 
fahrung wohl aus, um unseren kurzen Beitrag zu einem viel beschriebenen 
Gebiet zu rechtfertigen. 

Die Krankengeschichte bringt, kurz mitgeteilt, folgende pathologisehe 
Erseheinungen: 

K., 56j/~hriger Mann. Seit l~ebruar 1924 zunehmend heftige Kopfschmerzen, 
besonders im Hinterkopf. Vermehrter, aber unruhiger Sehlaf, Mangel an ESlus$. 

Abgemagerter mittelgroBer Mann. 
]3efund Ende Juni 1924: StoBschmerz in rechter Stirngegend. Pupillen etwas 

verzogen, reagieren auf Licht und Konvergenz gut. Augenhintergrund ohne 
Befund. Cornealreflex links etwas abgesehw/~eht. 

Spontan horizontaler Nystagmus nach beiden Seiten fast zweiten Grades; 
beim Blick nach oben wird Nystagmus naeh rechts st/~rker. Links oben tritt diago- 
naIer Nystagmus nach links oben ein. 

Augenfaeialis links etwas sehw/~eher als rechts. 
Gaumensegel h~ngt links etwas. Starker Breehreiz bei Bertihrung des Rachens. 

H~ufiges Aufstol3en und Zwangsg~hnen. Extremit/~ten zeigen geringe Ataxie, und 
zwar die oberen mehr auf der rechten, die unteren auf der linken Seife. 

Adiadoehokinese links. Gang breitspreizig, Abweiehen naeh links bei Vorw/irts- 
und Riickw~rtsgehen. 



Ein Beitrag zum spontanen Vorbeizeigen als Kleinhirnsymptom. 97 

M/~6ige Hypotonie. Romberg + mit Tendenz zum Fallen naeh links und 
etwas naeh vorn. Aueh naeh Koloflageverttnderungen bleibt Tendenz zum Fallen 
naeh links dentlieh. 

Vestibularis: Kaloriseh rechts und loostrotatoriseh normaler Nystagmus (dritten 
Grades). Die Sekund/irreaktionen des Vorbeizeigens und Fallens sind typisch, 
unter ihrem Einflul3 wird das spontane Vorbeizeigen und das spontane Fallen im 
Sinne der vestibul/tren geizung abge/tndert. 

Bei der kalorisehen Reizung links trit~ der S. 98 gesehflderte Anfall ein, 
naehdem bereits der Spontannystagmus naeh reehts dureh die Kaltreizung auL 
gehoben war. 

Cochleares normal. 
Bei der Kopfsektion land sich ein etwa wallnul~grol~er Tumor - -  

Metastase irgendeines Drfisenkrebses - -  mit cystischem Inha]t, der einen 
Teil der ]inken Hemisph/ire im lobus biventer bis in den lobus gracilis 
hinein einnimmt (Abb. 2). Die Rinde ist betr/ichtlich in Mitleidenschaft 
gezogen, das Mark etwas komprimie~% Neben diesem Herd lie6en sich 
his~ologisch nur Gliawucherungen in beiden dorsalen Vestibulariskernen 
und ebensolche sowie Markscheidenausf/ille in den unteren Oliven sowie 
gewisse vestibulo-spina]e Fasersch/idigungen feststellen. Uber die auf- 
fallende Eigenart dieser Befunde wird Herr Dr. Rotter berichten. 

Von den Symptomen so]len uns hier interessieren: 
1. Spontaner Fall nach vorn und links. 
2. Spontaner horizontaler Nystagmus nach rechts und links. 
3. Spontanes Vorbeizeigen in linker Schulter nach links und 
4. ein eigenartiger Vestibularanfall. 
Hinsichtlieh des Fallens nach vorn, das seit Monaten bestand, ist 

bemerkenswert, da6 ihm keine Ver/inderungen im Wurm zugrunde lagen; 
immerhin ist es auch nach links gerichtet und dadurch nicht im strengen 
Sinne ein Wurmsymptom. 

Der Nystagmus ist zwanglos von den Vestibulariskernen abzuleiten. 
Anatomisch waren sie nicht vSllig ausgeschaltet, physiologisch sprechen 
bei normalem Geh6r die Vestibularapparate kalorisch an. Angesichts 
der pathologischen Prozesse kann man also einen Reizzustand in den 
Kernen wohl annehmen (s. Teil II.,  S. 112). Wir geben dadttrch einen 
weiteren histologischen Beitrag znr Ursprungsstelle des Nystagmus bei 
Kleinhirnerkrankungen. 

Der Zeigefehler aber kann auf den Nystagmus kaum bezogen werden. 
Es w/ire eigentfimlich, wenn dcr sick in Nystagmus nach beiden Seiten 
auswirkende Reizzustand der beiden Kerne sich an der Sekund/irreaktion 
nur in einem Sinne bemerkbar machte. Die F/ihigkeit zur Zeigereaktion 
nach reehts fehlt n/imlieh nicht; sie hatte sick ja durch Labyrinth- 
erregung nachweisen lassen! 

So miissen wir das spontane Vorbeizeigen auf den Kleinhirnherd 
zurfiekffihren. Wokl betrifft er die Rinde mit. Aber das Zentrum fiir 
das Ausw/irtszeigen nach Bdrdny liegt weit ab, das fiir Einw/irtszeigen 
in der Schulter auch nur im selben Lobus, aber nicht an identischer Stelle. 

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 84. q 
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Da die Zeigereaktionsf/~higkeit nach rechts im linken Arm auf Kalt-  
wasserreizung des Labyrinths hin erhalten war, h/~tte sich mit Bdrdny 
auch nur yon einer Reiztmg des - -  entfernt gelegenen Ausw/irtszentrums 
sprechen lassen. 

Demnaah besteht anatomisch keinerlei Anhaltspunkt in unserem 
Falle, eine Lokalisation des Zeigens in Rindenzentren nach Bdrdny anzu- 
nehmen. Wir sind nur in der Lage, in dem gefundenen Kleinhirnherde 
und den unten besehriebenen Systemdefekten, das materielle Sttbstrat 
f/ir das Symptom des spontanen Vorbeizeigens zu sehen: Erstens mfissen 
durch die StSrungen der koordinatorischen und tonischen Regulationen 
der linken Kleinhirnhemisph/~re infolge Verkleinerung ihres s 
nierenden Parenchyms unmittelbare Erseheinungen gesetzt sein, die sich 
auf die linke Seite auswirken. Dazu gesellen sieh jedoeh zweitens im 
vorliegenden Falle Ausf/~lle in anderen Systemen, die mit  dem Gleieh- 
gewieht za tun haben und deren Defekt Ms Verst/~rkung der Kleinhirn- 
erkrankung zur Geltung kommen mug. Wit  anatomiseh gezeigt werden 
wird, sind vestibule- bzw. triangulo-spinale Fasern geseh/~digt und ver- 
mindert, so dal~ den peripheren Neuronen in den linken VorderhSrnern 
des Halsmarks ein grof~er Teil yon vestibul/~ren Reizen aueh der Gegen- 
seite verloren gegangen ist. Eine Beteiligung yon Wurm- und Klein- 
hirnkernen kann im Gegensatz zu PStzls neuester Erfahrung naeh dem 
anatomisehen Befunde unseres Falles abgelehnt werden. 

~be r  die Zeigereaktionsf/~higkeit nach links vermag ieh nicht zu ent- 
scheiden, denn bei der Kaltspfilung des linken Ohres bekam der Patient 
einen merkwiirdigen An/all: Nach dem Aussetzen des Spontannystagmus 
nach rechts stellt sich naoh etwa 1~/2 Minuten start  des Spontannystagmus 
naeh links eine Deviation naeh reehts ein, der einige Sek~mden sp~iter 
der kalorisehe Nystagmus naeh rechts folgt. Kurz darauf verliert der 
l~atient das Bewul~tsein, 1/~ltt unter sieh, erbleicht, schwitzt und bekommt 
Zuckungen im linken Mundfaoialis (eine Pupillenbewertung ist infolge 
Atropinisierung nieht mSglich). 

Solche Anf/~lle yon Versehleierung und Aufhebung des Bewul]tseins 
dureh kalorisehe oder attoh durch rotatorisahe Erregung habe ich einige 
Male bei raumbeengenden Prozessen der Seh/~delhShle, insbesondere mit  
Symptomen, die auf die Kleinhirn- und die Brfiekengegend wiesen, 
gesehen. In  den fibrigen ~'/tllen waren sie mit  tonisehen Ersckeinungen 
der Streok- und Abduktionsmuskeln einer Seite verbunden, wie sie sehon 
Giinther aus unserer K l in ik  beschrieben ha~ (Streckkr/~mpfe im Sinne 
toniseher Haltungsreflexe auf die Extremit/~ten). 

Diese Art Reflexkr/impfe hat  O. Foerster in seinem Referat fiber den 
epileptischen Krampfanfall  bereits erw/ihnt, ffihrte aueh einen ganz/~hnlieh 
verlaufenden Fall an, der als Ursaehe eine otogene Araehnitis mit  Cysten- 
bildung an der Unterfl/~ehe beider Kleinhirnhemisph/~ren und des Wurms 
hatte. Aueh spricht Foerster weiterhin von dem Enthemmungsph/~nomen 
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der tonischen l~eflexe auf die Extremitgten. Aber so konstant,  wie wir 
diese Art der Reflexkrgmpfe im AnschluB an die vestibul/~re Reizung 
gesehen haben, hat  man sie bisher kaum bemerkt. Ieh kann nach diesen 
Erfahrungen den Zusammenhang auch nicht fiir zuf/~llig bedingt halten; 
denn 1. wirkte stets der rotatorisehe l~eiz wesentlich stgrker als der 
kalorische; 2. t r a t  in zwei Fgllen die Ausl6sung kalorisch nur vom Ohr 
der kranken Seite aus, rotatorisch w/ihrend bzw. nach der Drehung nach 
beiden Seiten auf; 3. konnte ich in einem Fall, in dem ich die Anfalls- 
bereitsehaft kannte, bei einer ~aehuntersachtmg den Anfall durch schnelle 
Paralysierung der Kaltreizung veto kranken Ohr aus noch koupieren 
und 4. hatte dieser Patient - -  der eine bisher nicht gekl/~rte Affektion 
in Briieke und Nachbarsehaft ha t t e  - -  durch keinerlei andere Erregungen 
hervorgerufene Anf/~lle aufzuweisen gehabt. Jedenfalls m6chte ich in 
diesem Zusammenhang auf solche Vestibularisanf/~lle aufmerksam maehen. 
Sie unterseheiden sich yon den Vestibularisanf/illen Ziehens, die Marburg 
anfiihrt, anscheinend grunds/~tzlieh dureh das spontane Auftreten dieser 
und das Erhaltenbleiben des Bewnl3tseins w/~hrend derselben. Jene 
reaktiven Anfglle behindern die Fortsetzmlg der Priifung, aber leider 
mehr noch : der Arzt wird sieh nvx sehwer, der Patient  i iberhaapt kaum 
noch, zu einer Wiederholung der wichtigen Untersuehung des Vestibular- 
apparates entschlieBen. 

Das spontane homolaterale, nicht vestibul/~re Vorbeizeigen selbst 
mbchte ich auf Grund dieses Falles und dreier weiterer unter sieben 
autoptisch kontrollierten einseitigen Kleinhirntumoren bzw. -cysten und 
vier unter neun autoptischen kontrollierten Kleinhirnbriickenwinkel- 
tumoren als starken Hinweis auf einen gleichseitigen ProzeB in der hinteren 
Schgdelgrube ansehen, sofern einige andere neurologisehe Symptome, 
z. B. homolaterale oder homolateral wesentlich st/~rkere Kleinhirn- 
symptome, wie Cornealareflexie, Adiadoehokinese, Fall- und Stiitz- 
reaktionen, iibereinstimmend auf dieselbe Seite hinweisen; bei normalem 
H6rbefund und gut erregbarem Vestibularis derselben Seite ist das 
Symptom mit  grol3er Wahrseheinlichkeit auf die gleiehseitige Kleinhirn- 
hemisph/~re zu beziehen. I m  ersten Fall iiberwiegt nach meinem Material 
wie bei anderen Autoren, die Zeigerichtung nach aul~en die nactt innen 
(wie 3: 1); in der zweiten Gruppe wurde yon meinen vier F/~llen stets 
gleiehseitig - -  einmal beiderseitig, aber gleiehseitig st/~rker - -  nach aul~en 
spontan vorbeigezeigt. Aueh bei Bestehen eines ausgedehnten Herdes 
in der Kleinhirnhemisph/~rensubstanz kann das spontane Vorbeizeigen 
dureh die vestibul/~re Zeigereaktion noeh iiberlagerbar sein, ohne dab 
es aber dadureh v611ig ausgel0scht zu werden pflegt. Diese Erfahrung 
steht in einem - -  allerdings anatomiseh bisher noeh nicht bewiesenen - -  
Gegensatz zu derjenigen Bdrdnys, weleher das Fehlen des Reaktions- 
zeigens fiir das Vorbeizeigen als Ausfallsfolge verlangt hatte.  

7* 
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II.  Anatomischer  Teil.  
(Dr. Rotter.) 

Die 31/2 S t u n d e n  pos t  mol%em v o r g e n o m m e n e  Sch~de l6 f fnung  
(Dr. Henning) ergab  den  bere i t s  im  k l in i schen  Tai l  ku rz  sk izz ie r t en  Be-  
f u n d  eines ] inksse i t igen m e t a s t a t i s c h e n  K l e i n h i r n t u m o r s .  

Bei Anlegung weiterer horizontaler Schnitte durch das in toto formolkonservierte 
Organ, aus welchem nur ein Probestfiekehen zur identifizierung des Tumors ent- 
nommen war, zeigt sich die rechte Hemisphi~re vS]lig frei yon Tumorwachstmn. 

Links hat die Neubildung die ~uBere Oberfli~che der ventralen Kleinhirnh~lfte 
nicht em'eicht. Diese erscheint makroskopisch yon aul~en intakt, es besteht aber 
eine zwar night sehr hochgradige, doch deutliehe Volumenzunahme der ganzen 
linken Kleinhirnhemisph~re gegenfiber der rechten (Abb. 1). Ihre H~uptausdehnung 

Abb. 1. Leiehte Gr6Benzuuahme der Iinken Kleinhirnhemisphiire. 

hat die Metastase in den tieferen Windungsteilen des linken Lobus biventer ge- 
funden. Ventralw~rts, also gegen die Oberfl~ehe des bezeiehneten Hirnteiles, ver- 
jfingst sich die Gesehwulst raseh, ihre letzten Ausl~ufer erseheinen in horizontal 
geffihrten Schnitten ~ls kleine Krebszapfen mitten in der K6rnersehicht der Rinde. 
Weiterhin, etwa 2 mm yon der Oberfl~ehe des fixierten Organes entfernt, werden 
die Schnitte aueh mikroskopisch v611ig krebsfrei. Die Meningen vollends sind yon 
auBen g~nzlieh unversehrt geblieben. Dorsalw~rts reieht die Gesehwulstentwiek- 
lung dagegen fiber das Rindenareal eine kurze StreekG hinaus, nur hier an der 
Markgrenze wird der Ansatz des Lobus gracilis in Mitleidenschaft gezogen. Auch 
bei der Ausbreitung im Mark nimmt die Geschwulstbildung rasch an Umfang ab 
und endet mit einzelnen Ausli~ufern. Die Gegend des Zahnkernvlieges wird dabei 
nicht erreicht, geschweige das Zellband selbst. 

Schon makroskopisch l~gt sigh mit ziemlicher Sicherheit erkennen, dab die 
Windungen des Lobus biventer vor allem auseinandergedr~ngt und nur teilweise 
zerst6rt sind (Abb. 2). 

Mikroskopiseh zeigt sigh ganz fiberwiegend auf allen dureh die linke I-Iemisph~re 
ventral geffihrten Sehnitten folgender Ausbreitungstyp der Geschwulstmassen: 

Sie ersetzen gleichsam die Molekular- bis K6rnerschicht der gegenfiber liegenden 
Windungsteile je zweier benachbarter Kleinhirnwindungen, dringen wohl mit 
einzelnen Ausl~ufern auch eine kurze Strecke ins Mark vor, gew6hnlich aber 
bleibt dieses intakt, ebenso wie die jenseitigen, der Tumorausbreitung abgekehrt 
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l iegenden  Windungs te i l e .  Diese s ind  jedoch  a n  v ie len  Stel len deut l ich  a t roph i seh  
geworden  u n t e r  weehse lnder  T e i l nahme  der drei  t / i n d e n s c h i e h t e n  (Abb. 3). 

Abb. 2. IIorizontalschnitt dureh beide Hemisph~rcn. Metastase in der ventralen Hhlfte 
anf die t~indc beschrgmkt, errcicht nirgends die hugere Oberfifiehe. 

Abb. 3. lTbersichtsbild. Tumoruusbrei/Gung yon den I~21einhirnfurchen aus, die Gegensciten 
zweier \Vindungen Mud (lurch Tmnor  ersetzt, Atrophic der nieht tnmorOsen, benaehbarten 

Furehen z~lgew~ndten t~inde. ~f~eh vergrSBert. 

D/~chte m a n  sich a n  Stelle der T u m o r m a s s e n  eine no rmM entwickel te  Kle in-  
h i rnr inde ,  so erschienen die Fu rchen t~ l e r  zwisehen  e r k r a n k t e n  W i n d u n g s t e i l e n  
hochgrad ig  erweitert .  D u r c h  die T u m o r e n t w i c k l u n g  s ind  sie z u m  Teil  ausgeftill~, 
z u m  Teil  s ind  rest l iche tIohlri~ume geblieben,  die in t r a  v i t a m  y o n  Zer fa l l smate r ia l  
des Krebses  bzw. Sch l e imsubs t anzen  u n d  serSser t01iissigkeit ausgefi i ] l t  waren .  
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Naeh der Topographie der Gesehwulstausbreitung darf man wohl annehmen, 
dag sie yon den Meningen ihren Ausgang genommen, und zwar offenbar mehr in 
der ~urehentiefe begonnen hat. Diese Lokalisation erinnert an die der bekannten 
zirkulatorisehen Kleinhimrindenatrophien, die die tieferen Windungsabschnitte 
der zugewandten Teile benachbarter L~ppchen oftmals bevorzugen. Vielleieht 
sind fiir Haftenbleiben der Tumorkeime - -  wenigstens in dem vorliegenden Falle - -  
~hnliche mechanisehe Momente wirksam gewesen, wie man sie ftir die Kreislauf- 
stSrungen der Blutgef~Be in dieser Gegend annimmt. Mit dieser Andeutung hin- 
siehtlich der speziellen Pathogenese m6chte ieh reich hier begnfigen. 

Histologisch geh6rt die Neubildung zu den adenomatSsen Cylinderzellkrebsen. 
Sie enthi~lt~ sehr reichlieh typisehe und atypische Mitosen sowie aller Art patho- 
logische, besonders aueh viel regressive Kernformen. Stroma und Gef/~Be sind 
nur sp~rlieh vorhanden. Rundzellige Infiltration und Gliareaktion des befallenen 

Abb. 4. Rindenheterotopie am rechten Flocculus. 4 fach vergr0Bert, 

]-Iirngewebes fehlen teilweise fast ganz oder sind nur m~Big stark entwickelt. Wo 
eine lebhaftere Reaktion statthat, sind aueh gliogene K6rnehenzellen naehweisbar. 
Mit Nueinf~rbung lassen sieh Beeherzellen und in manehen Krebssehli~uehen mehr 
weniger reiehliehe Mengen sehleimhaltiger Substanzen naehweisen. 

Ebenso Me die den Tumor bergenden Hemisph/~ren~bsehnitte wurden die 
fibrigen makroskopiseh gesehwulstfreien Teile der linken Kleinhirnhemisphare, 
desgleiehen die ganze reehte ttemisph/~re, serienweise untersueht. Beiderseits 
konnten nirgends mehr Anzeiehen yon Krebsbildung entdeekt werden. Dureh die 
zum Teil expansive Ausdehnung der Gesehwulstmassen in den Kleinhh'nfurehen 
ist jedoeh eine Druekwirkung auf die ventrale H~lfte des Kleinhirnmarklagers 
ausgeiibt worden. Eine Fortleitung dieses Druekes auf die benaehbarten Oblongata- 
partien ist deutlieh erkennbar, ergibt sieh aueh aus einer winkeligen Einbiegung 
des I-Iirnstammes am linken Kleinhirnbriiekenwinkel. Die Kleinhirnkerne und ihre 
Umgebung sind links im ganzen erhalten, yon frisehen sekund~ren Erseheinungen 
frei. ttistologiseh sind sie, ebenso wie die Kleinhirnrinde, v611ig intakt. 

Eine Ausschaltung yon Kleinhirnrinde ist daher nur links ventral in einem 
etwa wallnuflgrofie~ Bezirke des Lobus bive~der und irn Ansatz des Lobus gracilis 
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anzunehmen, wobei das Marklager nur in einem schraalen Grenzstreifen, die ~u{tere 
Oberfl~che iiberhaupt nicht ergriffen worden sind. 

])as Fehlen yon grSberen Markseheidenausf~llen und Abbauprodukten ira 
Bereiche der zentrifugalen Rindenbahnen - -  abgesehen yon der unmittelbaren 
Umgebung des Tumors - -  deutet auf die aul~erordeutliche Langsau~eit ,  mit  der 
die Ausschaltung eines nieht ganz kleinen Rindengebietes erfolgt ist. Aueh rauB 
in der ]etzten Zeit ante mortera hinsiehtlich Ausbreitung auf nervSse Substanz 
und in der Druckwirkung auf die Umgebung ein gewisser Stillstand eingetreten 
sein, der dureh die ausgebreiteten regressiven Erscheinungen an den Krebszellen 
zu erkl~ren w~re. Darait soll nieht gesagt sein, dab ein entspreehender Ausfall 
zentrifugaler Rindenbahneu nieht stattgefunden hat. Er kommt nur in dem 
komprimierten Marklager mangels Fehlen yon Abbauprodukten nieht deutlicher 
zur Darstellung. 

Die Sehnittserien der reehten Kleinhirnhemisph~re ergaben Intaktheit  yon 
Rinde und Kernen, im Marklager keine Auff~lligkeiten. Als ~[ebenbefund zu 
erw~hnen ist eine eigenartige, etwas erbsengroBe Mil~bildung am :Ploeculus, die 
histologisch als Klehlhirnrindenheteropie zu eharakterisieren ist (Abb. 4). J~hnliches 
hat  als ,,Tuber floeeuli" A. Gans bei raongoloiden Gehirnen beschrieben und 
A. Jacob gleichermaI~en in einem ~alle dieses Leidens vorgefunden. M. Biel- 
schowsl~y hat solche Heterotopien bei einem Falle mit eerebraler und cerebellarer 
Mikrogyrie und welter in einem ~alle juveniler Para]yse an anderen Stellen des 
Kleinhirns gefunden. Im vorliegenden ~alle seheint diese Mi~bildung haupts~eh- 
lieh yon biologisehem Interesse. ~tir die ~asersystematik, vor allem ffir die Er- 
seheinungen am reehten Nc. vestibularis triangularis dfirf~e sie bei ihrer geringen 
Ausdehnung nichts Wesentliehes zu bedeuten haben. 

Auf die auflerhalb des Kleinhirns gelegenen pathologischen Befunde ist im 
klinisehen Tell bereits kurz hingewiesen worden. 

Im l~i~c~enmar~, insbesondere im oberen Brust- und im Halsmark ist mit 
Zell-, Markseheiden- und Lipoidfs auBer einer geringen Liehtung in den 
medialen Teilen beider Gollsehen Strange kein sicher krankhafter Befund zu 
erheben. In  den besonders deutlieh gelichteten ventralen Partien der Gollsehen 
Strange finden sich im Brustmark nur an Gef~l~en vereinzelte ]~KZ, nirgends in der 
Nervensubstanz fixe oder mobile fettbeladene Gliaelemente. Mit der Holzersehen 
Gliafaserf~rbung wlrd der Defekt in den Gollsehen Str~ngen noeh deutlieher dar- 
gestellt. AuBerdera erkennt man im ganzen Halsmark und bis ins obere Brustraark 
hinein eine zartere Gliafaservermehrung beiderseits in der Peripherie der Vorder- 
seitenstrs und der ]ateralen Vorderstrangteile, links etwas starker und aus- 
gedehnter als reehts. Uber die Lage der ventralen spinocerebellaren Fasern reieht 
die Gliose ventralw~trts erheblieh hinaus. In  der Itauptsaehe muB es sich ura 
vestibulo-spinale ~asern handeln, in deren Bereieh bis ins obere Brustraark hinab 
eine deutliehe Gliafaservermehrung mit  Verbreiterung der Marksepten und des 
gliSsen Zwisehengerfistes zu verfolgen ist, links hochgradiger als rechts. Gegen 
das obere Halsmark nimmt diese Glianarbe an Ausdehnung und St~rke deutlieh 
zu, aul~er dem vestibulo-spinalen System ist dabei das spino-olivare zu berfiek- 
siehtigen. Dazu kommt bereits im ersten Cervikalsegment eine Erseheinung, die 
proximalws am verl~ngerten Mark allm~hlieh immer deutlicher hervortri t t :  
eine dorsale Abplattung der linken Markh~lfte und eine geringe Abdr~ngung der 
dorsalen Pa~ien nach der Gegenseite hin. 

Mit Auftreten der Pyramidenkreuzung nimrat die Gliose der Vorderseiten- 
strange medial immer raehr ab, reicht aber fiber den Umfang der sog. Hellwegschen 
Dreikantenbahn ventralw~rts hinaus. Sie scliliel]t sich an die Gowersehen Bfindel 
an. Diese selbst wie das gauze fibrige sog. Seitenstrangfeld bleiben aueh innerhalb 
der Oblongata frei yon krankhafter Gliafaserverraehrung: In  den Gollschen 
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Str/~ngen ha t  sieh die Gliose mehr  und  mehr auf die dorsomedialen Btindel be- 
sehr/~nkt und  versehwindet mit  Zunahme der Gollsehen Kerne. 

Bei Auft re ten der Hauptol ive finder sich eine pathologisehe Gliawueherung 
beiderseits vor allem lateral nnd  etwas dorsal des unteren Olivenpoles. In  deren 
Grau selbst besteht  noeh keine st/~rkere faserige Gliose (Abb. 5). Diese enSwiekelt 
sieh erst mi t  zunehmender Ausdehnung des Olivengraues, aul~erdem vor allem 
links im Hilus a n d  aul~erhalb des Bandes an eng umschriebener Stelle ventral  
wie dorsal, reehts nur  andeutungsweise im Hilns. P-roximalw/~rts gelingt die Dar- 
stellung aul~erhalb der Olivenb/~nder gelegener Gliafaserkomplexe etwa bis zum 
grOl~ten Quersehnitt ,  also im Bereieh der caudalen HMften, unber st/~ndiger Ab- 
nahme der :[Pasermenge. Weiter oralw/~rts f inden sich dichtere pathologische 

Abb. 5. Weigertsche Gliaf~rbung. Schnitt durch nntcre Olivenpole hanpts/~chliche 
Fascrwucherung lateral yore Olivengrau. 5,5fach vergrOftert. 

Yaserfilze im linken dorsalen Olivenbande, etwa seine mit t leren drei 3Ytinftel ein- 
nehmend, und  rechts egwa in1 zweiten lateralen Viertel des dorsalen Bandes. 
Doch erscheint links durehweg aueh das iibrige Olivenband erheblich faserreieher 
als das rechte. Die Wucherungen durchsetzen beiderseits nu r  die graue und die 
unmit te lbar  anliegende weige SubsSanz in den Tiefen der Windungen des Oliven- 
bandes (Abb. 6). 

Zu diesem Befunde t r i t t  mit  dem Erscheinen der medialen Vestibulariskerne 
reehts eine starke, das ganze genannte  Kernareal  einnehmende faserige Gliose, 
eine erheblieh schw~chere im entsprechenden linken Kerngebiet.  (Dabei wird aueh 
in diesen Schni t tebenen die Abpla t tung  und  Verdr~ngung der dorsalen linken 
Oblongatah~lfte sehr anschaulich.) Eine leiehte diffuse Gliafaserwucherung besteht  
auch in beiden Deiterssehen Kernen,  aber nieht  entfernt  an die der dreizipfligen 
Kerne des Vestibularis heranreichend. 

Die gekreuzte Anordnung der starken Gliosen in linker Hauptollve und rechtem 
Vestibularkern und die ebenso korrespondierende schw@here FaserwuJterung in 
rechter Hauptolive und linkem Vestibula@ern ist besonders auffallend. Proximal- 
w/~rts bleibt dieses Ves'h/fltnis der verschiedenen Gliafaserkomplexe zueinander 
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Abb. 6. Holzersehe Gliafhrbmlg. Gekrenzte Anordmmg tier sehweren Gliosen in l inker 
H~uptolive mid rechtem Nc, t r i~ga l a r i s ,  entspreehelid gekreuztc leiehte Gliose im reehten 

Oliven- (Ind /inken TrfanguIariskern. ,t,5f~eh vm~rO/~ert. 

Abb, 7, BIarkscheidenffirbung n,~ch Spielmeyer. Faseraqsffille im Olivenbande nnr an 
Stellen der sthrkeren Gliawueherlmg" deutlich. Aufhellnn$ der ven~rMen intra~rigelrdnalen 
und der pr~ttrigelninMen F~sern ; leiehte AtropJaie der linken IIanDtolive. Abpl~ttlmg und 

Verdr~ngung der linken Oblongatah~lfte. 4,5fach vergrSl~ert. 
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zun~chst unvergndert. Weiter finder rechts die Gliose innerhalb des oralen Drittels 
der Olive bald ihr Ende. Die oralen Bandteile sind reehts frei yon ~aservermehrung. 
Links beschrankt sich die ]~'aserwueherung mehr und mehr auf laterale Bandteile, 
dehnt sich dabei ventral starker aus (Abb. 8) I m  ganzen erseheint~ die linke Olive 
in ihrer Gesamtausdehnung gegeniiber rechts deutlieh verkleinert. In den drei- 
zipfeligen Vestibularkernen ist die Gliose bis zum oralen Ende verfo]gbar unter 
]~eibehaltung der erw/~hnten St/~rkenun~ersehiede zwisehen rechts und links. 

Gegentiber diesen deutlich entwickelten fokalen Wueherungen der t0aserglia 
ergeben Markseheidenf/~rbungen ein weniger seharfes Bild. Eine wahrnehmbare 
Verminderung des Markfasergeflechtes besteht in den Olivenb/~ndern nur im 

Abb. 8. Weigerlsche Gliaf~rbung: Rechte Olive fast faserfrei, links Gliose ventraler und 
lateraler Teile. Vestibulariskerne unver~ndert gegen Abb. 6. 4,5fach vergrOl~ert. 

Bereiche der hochgradigsten Gliawuchertmg, Im Olivenhilus sind rechts sichere 
Markscheidenverlus~e iiberhaupt nicht festzusbellen, links ist der Hilus entspreehend 
der Gesamtatrophie versehm~lert (Abb. 7). Im OlivenvlieB besteht nut  links lateral 
eine m/~l~ige Liehtung ~uf3erer Bogenfasern, sich mit der besehriebenen extra- 
olivaren Gliose ungef/~hr deckend , d. h. in HOhe der eaudalen Olivenh/~lfte. Reehts 
ist das Olivenvlie$ nieht sichtbar ver/~ndert. Die drei Gruppen der olivocerebellaren 
Fasern scheinen rechts gar nicht vermindert, links sind entsprechend den Mark- 
lichtungen in den mit$1eren dorsalen Bandteilen die ventralen intertrigeminalen 
sowie die pr/~trigeminalen Markfasern m/~13ig reduziert. Im iibrigen sind an den 
inneren Bogenfasern Ausf/~lle bzw. Seitenuntersehiede nieht erkennbar, ebenso- 
wenig an den ~u3eren Bogenfasern, wenn man ihnen nicht die hier deutlich getrennt 
verlaufenden Vliel]fasern der linken Olive zurechnen will. An den iibrigen Teilen 
der Oblongataquerschnitte sind mit ~arkseheidenf/~rbungen siehere Ausf/~lle nieht 
darzustellen, auch nicht am Areal der Corpora restiformia. 
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Die Nervenzellen weisen in beiden Olivenbi~ndern eine geringe diffuse Ver- 
minderung auf, links in h6herem Grade als reehts. Die Zellausfglle sind innerhalb 
der herdfSrmigen Gliosen nieht wesentlieh starker als im iibrigen Bande. Deutlieh 
ist dagegen eine sehr erhebliehe Vermehrung des Lipoidgehaltes der Nervenzellen 
in den Bandteilen mit verstiirkter Gliawueherung zu erkennen. 

An den Nebenoliven, oberen Oliven und den Nc. axeuati, den Haubenzellen 
und Hirnnervenkernen linden sieh keine wesentliehen Abweielmngen vom Normalen, 
mit Ausnahme natiirlieh der medialen Vestibularisgebiete: beiderseits sind die 
kleinen Zellen des inc. triangularis leieht vermindert, reehts mehr als links, an 
den groBen Zellen sind teils sehleehtere t0~rbbarkeit und Abblassung, teils Sehrump- 
fungen, mitunter aueh Kernsehwund und Hyperehromasie naehzuweisen. Der 
Deiterssehe Kern bietet keine derartigen Erseheinungen. 

Mit Eint.ritt in die Brfieke und naeh Versehwinden der Hauptoliven besehrgnken 
sieh im Gliafaserbilde die krankhaften Erseheinungen auf die sehoa erw/~hnte, 
his zmn oralen Ende reiehende Gliose der Ne. vestibulares triangulares, reehts stgrker 
entwiekelt a]s links. In den oralen Teilen der Deiterssehen Kerne ist mit der 
Weigertsehen Originalmethode aueh keine geringe Faserzunahme mehr darstellbar 
(Holzer-F~rbung wurde in diesen Teilen nieht angewandt). VNlig erseheinungsfrei 
ist beiderseits der Bechterewsehe Kern. Der iibrige Quersehnitt verh~lt sieh mit 
der Gliamethode hinsiehtlieh Abweiehungen vom Normalen neg~tiv. Besonders 
hervorgehoben sei, dab das hintere Li~ngsbfindel stets normalen Umfang zeigt 
und vermehrte Gliafasern vermissen 1/~Bt. Ebenso erseheinen die Bindearme sowie 
die zentralen Haubenbahnen intakt. Vom Mittelhirn wurden auBer Gliaf~rbungen 
(Holzer) aueh Markseheiden und Lipoidf~rbungen hergestellt. Krankhafte Befunde 
waren damit nirgends aufzudeeken. Auf den sonstigen, ffir die hier behandelten 
Ver~nderungen belanglosen Hirnbefund braueht nieht n~her eingegangen zu werden. 

Zusammen]assung. Als Haup tbe funde  ergeben sieh: 1. Ausseha l tung  
eines groBen Teiles hauptsi~ehlieh der t iefen l~inde des l inken Lobus  
b ivente r  des Kle inhi rns ,  2. eine leiehte Gesamta t roph ie  der l inken Olive, 
3. umsehr iebene Gliose eines grogen Teiles des dorsalen Ol ivenbandes  
links, 4. umsehr iebene  Gliose eines kleinen Teiles des dorsMen Oliven- 
bandes  reehts ,  5. hochgradige  Gliose des reehten Ne. ves t ibular is  
t r iangular is ,  geringe des homonymen  l inken Kernes ,  6. Gliose im Bereich 
der  ves t ibulo-spina len  Systeme,  l inks hochgradiger  als rechts.  Als Neben-  
befund:  eine umsehr iebene Rindenhe te ro top ie  a m  reehten  Floceu]us. 

Epikrise. Die le tz terwghnten  spinMen Ausfi~lle s ind mi t  ro l l e r  Deut -  
l iehkei t  rechts  vom oberen B r u s t m a r k  aufwgrts  nu t  bis zum unteren  
Olivenpole zu verfolgen. Links  f inder  sich abnorme Gl iawucherung an  
der  un~eren Olive aueh in Gegend der  dorso-,  in t ra-  und  ven t roo l ivaren  
Fasern.  We i t e r  zentralw/~rts lassen sieh die l inkssei t igen Ausf/~lle n ieht  
verfolgen. Es  hande l t  sich bei  diesen Befunden  nicht  um einen vSlligen 
Unte rgang  der  be t ref fenden Systeme.  In  Markseheidenfgrbungen is t  ein 
sieherer Defekt  n ieht  festzustellen.  Diese Methode  lgBt abe t  auch  bei  
mehreren  anderen  mi t  der  Gliaf~rbung als sicher patlaologisch erkenn- 
bareI1 VerSmderungen im Stich. N~ch der herrsehenden Auffassung 
(s. Edinger, Held, Marburg u. a.) k o m m t  nur  der  Deiterssehe Kern  als 
Ursprungsor~ des vest ibulo-spinMen Sys tems in Frage.  Gerade  dieser  
Kern  h a t  hier  so wenig gel i t ten,  dab  man  einen Faserausfa l l  im genann~en 



J08 Klestad~ und l~otter: 

System nicht auf ihn zurfickffihren kann. Ein Untergang deiterso- 
spinMer Fasern wgre demnach abzulehnen. Da bloBer AusfM1 olive- 
spinMer Bahnen keine so ausgedehnten und fief herabreichenden Er- 
scheinungen machen sell, muB mit  der M6glichkeit gerechne~ werden, 
dab auBer deiterso-spinMen Fasern Verbindungen vom Nc. vestibularis 
triangularis, und zwar iiberwiegend gekreuzt, zum Riickenmark laufen, 
deren Untergang in unserem ]~Mle durch die Anordnung der GliMaser- 
wucherungen im Riickenmark und Bulbus demonstriert wiirde. (Die 
leiehte Hinterstrangsdegeneration gehSrt mit  Wahrscheinliehkeit zu den 
bei Senilen und Arteriosklerotikern vorkommenden Ausfgllen in diesen 
Gebieten.) Dazu gesellen sich yon Hauptolive bis ins obere HMsmark 
die Ausfglle seitens olivo-spinMer Fgsern. DM3 es nicht gelungen ist, auch 
rechts in Nachbarschaft der Olive geschgdigte vestibulo-spinMe Biindel 
an einer Faserwucherung zu erkennen, diirfte an der quanti tat iv viel 
geringeren Beteiligung liegen, die der um vieles geringeren Gliafaser- 
bildung im linken Nc. vestibularis triangularis entsprgche. 

An den Vergnderungen der Hauptoliven ist dam auffMlendste die 
zum Tumor homolaterMe LokMisation der schwereren Schi~digung. In- 
dessen ist gelegentlich gleichseitige Olivenatrophie bei einseitiger sekun- 
dgrer Kleinhirnatrophie (TschernyscheM, Fall 1, 1925) beobachtet worden. 
Trotzdessen m6ehte ich den Befund an der linken Olive nut zum Tell 
~uf rfieklgufige systematisehe Degenerationen im Gefolge des Kleinhirn- 
rindenherdes zurfickffihren. Die weniger ausgedehnte Herdgliose im 
rechten Olivenbande seheillt mit  dem l~indenherd besser zu korrespon- 
dieren. Allerdings soil die ventrMe Kleinhirnh/ilfte haupts:,~ehlich mit 
ventrMen 7Bandteilen der Hauptolive in Verbindung stehen. Immerhin 
m6chte ich ffir den vorliegenden Fall im Gliaherde der rechten Olive 
den Endpunkt  der rficklgufigen Degenerationen olivo-cerebellarer Fasern 
sehen. 

Fiir die Erseheinungen an der linken Olive ist mehrerlei zu berfiek- 
siehtigen. Zungchst besteh~ eine zweifellose Gesamtatrophie mit abnormem 
Reiehtum des Kerngraues mad seiner unmittelbaren Umgebung an glia- 
fasern. AuBerdem liegt eine besonders hoehgradige, aber deutlich herd- 
f6rmig begrenzte Gliose in einem grogen Teile des dorsalen Bandes vor. 
Nut  innerhMb dieses letzteren Bezirkes ist eine deutliehe Liehtung der 
Markfasern erkennbar. Es diirfte sich hierbei aueh um kreuzende olivo- 
cerebellare Bfindel handeln. F/Jr die Gesamtatrophie, ebenso wie fiir die 
8chwere der mehr umschriebenen Erseheinungen ist meines Erachtens 
in erster Linie an eine Druokwirkung der vergr6Berten linken Kleinhirn- 
hemisphgre mit  ihrem ungfinstigen EinfluB auf Zirkulation und Ernghrung 
in den un~erliegenden Oblongatateilen zu denken. Diese Druckwirkung 
ergibt sich auch aus der deutlichen Einkniekung des Stammes am linkml 
K H B W  und der beschriebenen Abplattung und Verdrgngung der links- 
seit.igen dorsMen Oblongatapartien. Die besonders schwere Auswirkung 
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auf die Hauptol ive  kann damit  erkl~rt werden, da6 dieses Kerngrau  
wohl mit  zu den empfindlicheren Appara ten  des Zentralnervensytems 
zu rechnen ist I dig unter  Umst/~nden auf verschiedene Sch/~digungen 
frfihzeitiger, bzw. hoehgradiger reagieren kSnnen als andere Teile, wie 
dies z. B. aueh ffir den Purkinjeappara t  oder den Nc. dentatus  des Klein- 
hirns (Spielmeyer) beschrieben ist. 

An dem w~hrend der letzten zwei Jahre  im Labora tor ium der Klinik 
yon mir systematisch untersuchten t t i rnmaterial  sind deutliche Ausfalls- 
erscheinungen an den t taupto l iven  auffallend h~ufig zu verzeichnen 
gewesen. Berficksiehtigt man  nur  ausgesprochene Seh/~digungen mit  
deutlicher Verminderung der Nervenzellen und verschiedenartiger Er- 
krankung der iibrig gebliebenen, wobei Zellsklerose, oft kombiniert  mit  
Hyperp igmenta t ion  - -  selbst in Ansehung des physiologischen Lipoid- 
reichtums dieses Kerngebietes - -  wohl die hgufigsten Bilder gibt, so 
kommt  ein Material zusammen yon einigen 30 Fgllen der verschiedensten 
Krankheitsprozesse. Am zahlreiehsten sind senile and  arteriosklerotisehe 
Prozesse ver t reten (9 mal), an zweiter Stelle progressive Paralyse (6 mal) 
Tumoren mit  allgemeinem Hirndruek sind zweimal vertreten.  Uber- 
haup t  finden sich pathologische Oliven mit  Vorliebe dann, wenn eine 
sehwerere Allgemeinsehiidigung des Zentralnervensystems vorauszusetzen 
ist 2. Eine eingetmndere Besprechung sei einer gesonderten Behandlung 
dieses Themas vorbehalten. Hier m6chte ieh nur  noch drei Fglle ngher 
sehildern, die neben erheb]icher Schgdigung der Hauptol iven mit  patho- 
logiseher Gliaproliferation elektive Erkrankungen  des Vestibularis- 
gebietes aufwiesen. 

Fall W., c~, 1550. Kliniseh: Typischer schwerster Parkinsonismus auf dem 
Boden epidemischer Encephalitis. Anatomisch: Neben diffusen, zum Teil kada- 
ver6sen bzw. agonalen Vergndernngen eine nur mgBige Liehgung und Atrophie 
der Substantia nigra (schwarze Zone) mit G]iawueherung, in der roten Zone starke 
Zunahme des Eisengehaltes in Glia und Adventitia, Eisendiffusfgrbung tier Capillar- 
endothelien. Keine GefgBinfiltrate im Mittelhirn. Im Kleinhirn Schgdigung des 
Nc. dentatus: wabige Zellvergnderungen, Zellsehatten, herdf6rmige Ausfglle, diffuse 
leiehte Gliawucherung. In der Medulla oblongata dichte feinfaserige Gliawucherung 
im beiderseitigen Vestibularisgebiet - -  ira No. triangularis erheblich starker als im 
Deiterskern - -  gleichfalls starke Gliose in den unteren 0liven, Wobei dorsal die 
medialen Bandenden meist frei bleiben, entsprechend betreffen NervenzellausfSlle 
letztere Teile viel weniger; sonstiges Querschnittbild ohne Befund. 

Zwei weitere hierher gehSrige Beobaehtungen s tammen aus Gehirnen 
mit  Kombina t ion  seniler und arteriosklerotiseher Ver~nderungen. 

v. Braunmi~hl spricht in seiner nach Abschlul~ dieser Arbeit erschienenen Publi- 
kation ,,zur Histopathologie der Olive•" usw. yon einer ,,generellen Vulnerabilit~t" 
bei Sch~digungen verschiedenster Provenienz (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatrie. 11~. 1928). 

2 Aueh hierin deeken sich meine Ergebnisse mit den inzwischen ver5ffent- 
liehten yon Braunmiihls. 



110 Klestadt und Rotter: 

Fall O. c~, 1566, enthielt zahlreiche cerebrale, meist corticale Erweichungsherde, 
die sieh oft bandfOrmig - -  dies vor allem beiderseits occipital - -  fiber weite Rinden- 
streeken ausdehnten. Kleinere arteriosklerotisehe Her@ waren beiderseits im 
Hirnstamm verstreut. In beiden Kleinhirnhemisph~ren multiple RindenverOdungen, 
vor allem in den dorsalen HMften. In  den Kleinhirnkernen kleine Herdausf/~lle 
und leichte diffuse Gliawucherung, In der Oblongata keine ausgesproehenen arterio- 
sklerotisehen Erscheinungen, symmetrische hochgradige Gliose in beiden Haupt- 
oliven und elektive, seharf begrenzte, dichte Fasergliose im beiderseitigen Ne. tri- 
angularis. Xm Deiterskern beiderseits nur geringe diffuse Gliafaservermehrung, 
ebenso erreicht in der fibrigen Oblongata eine leichte Faservermehrung nirgends 
den Grad der olivaren und triangularen Wueherung (abgesehen von einer ver- 
st/~rkten Randgliose der /~uBeren nnd inneren Oberfl/~che). 

Im dritten Falle, M. (~, 1564, fanden sich im ganzen Gehirn einschlieBlich 
des Cerebellum mehr diffuse senile nnd arteriosklerotisehe Ver~nderungen. In der 
Medulla oblongata ohne j edes Vorwiegen arteriosklerotiseher Erseheinungen dichteste 
diffuse Fasergliose beider Hauptoliven und dreizipfeligen Vestibulariskerne. In 
den Deiterskernen flaut die Fasergliose raseh ab. Auffallenderweise sind die Nerven- 
zellen in den dorsalen Oliventeilen st/~rker reduziert als ventral. Die Fasergliose 
dagegen ist gleiehm/~Big fiber den ganzen Kern entwickelt and aueh im Hilus und 
den W'indungstiefen ilmen nnd auBen selrr dicht. Der :Nc. triangularis zeigt in 
allen drei ~i~llen bei Nil~lf/~rbung etwa das im Ausgangsfalle besehriebene Bild: 
nur ]eiehte Nervenzellenreduktion, nur mM3ige regressive Nervenzellenver~nderungen 
und diffuse zellige Gliavermehrung meist progressiven Charak~ers. 

I n  dem ers ten  Fal le ,  W. 1550, kSnnte  der E inw a nd  erhoben werden,  
dab  es sich u m  typische  Betei l igung des Vest ibular iskernes  an einer  
E r k r a n k u n g  ven t r ike lnaher  Pa renehymsch ich ten  infolge des ence- 
phal i t i sehen Prozesses handele .  Holzer ha t  seiner Zeit  die bulb/~ren 
Hi rnnervenkerne  in seinem mi t  der  eigenen Gl iafasermethode syste-  
mat i sch  un te r such ten  Fal le  frei yon  st / i rkerer  Fase ren twick lung  ge- 
funden,  w/~hrend beide Oliven eine erhebliche faserige Gl iawucherung 
aufwiesen. 

Die Erscheinungen einer alle ven t r ike lnahen  b u l b ~ r e n  Nervenkerne  
bet reffenden ]~asergliose fanden  sich dagegen in e inem meiner  Fs yon 
eneephal i t i schen Park inson ismus  (KI. 1537), der  sonst  dem Fal le  W .  
ana tomiseh  in vielem sehr ~hnlieh war. Die Olive war  hier im Nil31- 
wie im Gliafaserbi lde nur  sehr wenig pathologiseh ver~nder t .  I n  einem 
anderen  Fa l le  (H. 1544) mi t  den haupts~chl ichen Vers  einer 
ol ivo-cerebel laren Atrophie ,  viel le ieht  auf eneephal i t i scher  Grundlage,  
zeigte sich der  gleiche Typ  einer mehr  diffusen Gliose aller dorsalen bul- 
b/~ren Kerne  bei gleichzeit iger hochgradiger  gliSser VerSdung der H a u p t -  
olive. Diese beiden F/~lle s tehen in deut l ichem Gegensatz  zu den drei  
vorher  geschi lder ten,  in denen isolierte s ta rke  Gliosen der  unteren Oliven 
und Nc. ves t ibulares  t r i angu la tes  nachzuweisen sind, w/~hrend andere  
Kerne  sich wenig oder  gar  n ich t  am pathologischen ProzeB betei l igten.  
Mit  der  E r k r a n k u n g  des Ventr ikelgraues  bei der  Encepha l i t i s  ha t  die 
Vest ibular i sbete i l igung im Fa l le  W. offenbar n ichts  zu tun.  Wenn  auch 
d i e  Encepha l i t i snoxe  bier wie da  die Ursache fiir den  ProzeB abgeben  
mag,  so weist  d ie  Loka l i sa t ion  des Prozesses im Fa l le  W. entschieden 
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auf einen anderen Angriffsmechanismus der Schgdigung hin und trggt  
systematischen Charakter. 

Ein gewisser Parallelismus im Vorkommen elektiver Sch/~digung yon 
Hauptoliven und Vestibulariskernen, wobei bald der mediale Kern allein, 
bald der laterale leichter mitbetroffen erscheint, ist unstreitig aus den 
oben n/s bezeichneten drei F/~llen abzuleiten. Nach den sehr zahl- 
reichen Mitteilungen fiber Olivenerkrankungen ist dieser Zusammenhang 
bisher niemals deutlicher in Erscheinung getreten. Auch in Tscherny- 
sche/]s F~llen (siehe dort auch ausffihrliche Literatur) besteht diese Kombi- 
nation ~icht in so reiner Form. Es kommen im Einzelfalle die verschie- 
densten Faktoren zusammen, die fiir eine Vestibularissch/~digung, wo sie 
vorhanden ist, mit  in Rechnung zu stellen sind. Jiingst noch hat  yon 
Braunmi~hl im Referat seines Vortrages ,,Zur Frage der olivo-cerebellaren 
Erkrankungen" nichts yon einer besonderen Beteiligung der Vestibularis- 
kerne erw/s 1 

In meinen drei einschl/~gigen F/~llen ist die Kleinhirnbeteiligung nicht 
entsprechend lokalisiert oder so hochgradig, um allein eine Rfickwirkung 
auf die Vestibu]ariskerne glaubhaft zu maehen, eine Korrelation Haup~- 
olive-Vestibularisgebiet scheint nach dem anatomischen Bilde jedenfalls 
n/~her zu liegen. In  unserem Ausgangsfa]le K. frappiert  namentlich die 
gekreuzte Anordnnng der stgrker entwickelten Herdgliosen. Dabei ist 
sehwer verstgndlieh zu maehen, wie das auf der Gegenseite gelegene 
Triangularisgebiei etwa dureh Gegendruck gelitten haben soll, wo der 
lateral gelegene Deitersehe Kern so gut wie unversehrt geblieben ist und 
auch alle Naehbarformationen nicht nachweisbar Sehaden genommen 
haben (eine Abhgngigkeit yon der rechtsseitigen Floeculusmigbildung 
wurde bereits abgelehnt). Dagegen ist das unmittelbarer Druckschg- 
digung mehr ausgesetzte linke Triangularisgebiet nur leicht vergndert 
und korrespondiert mit  der geringen Schgdigung (kleinere Herdgliose, 
leichte diffuse NZ.-Reduktion) der rechten, dem Tumor kontralateralen 
Olive. Der Eindruck einer gewissen sys~ematischen Abhgngigkeit dieser 
gekreuzten Kernvergnderungen drgngt sich einem geradezu auf. Dutch 
Topographie und allgemeine Tumorwirkung der Kleinhirnmetastase ist 
die Erkrankung der Vestibulariskerne jedenfalls nieht erklgrbar. Eine 
Allgemeinschgdigung der unteren Oliven abgesehen yon den erwghnten 
re~rograden Degenerationen infolge Tumordruckes ist eher plausibel, 
zumal die Untersehiede in der Beteiligung des homolateralen und 
kontralateralen Olivenkernes in diesem Sinne zu verwerten sind. Dann 
aber bleibt ffir die Erkrankung der Nc. triangulates die M6gliehkeit 
einer systematisehen retrograden Degeneration often, fiir die ein anderer 
Ausgangspunkt als die Olivenerkrankung nicht aufzufinden ist. 

In der ausffihrlichen Arbei$ spricht er sich jedoch damn aus, dal3 ihm ge- 
legentlich Gliawucherungen in den dors~len bulbis Kernen aufgefallen sin& 
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In  den Anschauungen fiber die zentralen Verbindungen der medialen 
Vestibularissgule finder diese Annahme zun~iehst einmal keine Stfitze. 
Naeh H. Helds I922 auf der Jubil/~umstagung deutscher Naturforseher 
und Arzte vorgetragenen Untersuehungsergebnissen, wie sie aueh yon 
A. Spitzer und im wesentliehen yon I. Takagi aufgenommen worden 
sind, gehen yore Ne. vestibularis triangularis Fasern zum zentralen H6hlen- 
grau (aus den kleinen dorsMen Zellen), ferner kreuzende B/indel zum 
Fase. long. dors. der Gegenseite, Traetus vestibulo-longitudinMis, und 
sehlieBlieh Ziige zur Formatio retieularis und den Hirnnervenkernen 
(insbesondere X.), abet aueh aufsteigend bis zum Mittelhirn, wahrsehein- 
lieh sogar bis zmn ventrolaterMen Thalumuskern, Traetus vestibulo- 
besser triangulo-retieularis. Von allen diesen Verbindungen ist im vor- 
liegenden t~alle keine zerst6rt. Dagegen wies kliniseh der besehriebene 
Nystagmus auf Beteiligung der Vestibulariskerne und des hinteren 
Liingsbfindels hin. Des letzteren anatomisehe Intakthei t  ist ausdrficklieh 
betont worden. 

Mit der Annahme yon der Hauptolive abh~ngiger retrograder Degene- 
rationen der medialen Vestibulariskerne steht dieses klinisehe VerhMten 
nieht in Widersprueh. Es k6nnten im Ne. triangularis nur solehe Elemente 
gesehgdigt sein, die funktionell mi t  der Olive, eventuell noeh mit  zentri- 
fugalen spinMen Neuronen verbunden sind, wShrend die Ursprfinge der 
triangulo-longitudinalen, bzw. -retieularen Fasern usw. davon nieht 
berfihrt wfirden. Dagegen bedeutete der Ausfall eines bestimmten Zell- 
kontigentes, eben des mit  der Olive verbundenen Teiles des Ne. triangu- 
laris, eine Verkleinerung dieses Kerngebietes, auch in funktioneller Hin- 
sieht, und das lg[~t im Hinbliek auf H. Munks ,,Isolierungsprinzip" und 
die Ansehauungen goldsteins fiber Erregbarkeitssteigerung eines Nerven- 
gebietes dureh Einengung der zustr6menden Reize auf geringeres Areal 
den erw/~hnten Reizzustand der Verstibulariskerne und sein klinisehes 
Symptom des Nystagmus versti~ndlich werden. Gleiche Erwi/gungen 
wi~ren ffir den vom ]inken Labyrinth ausgelSsten ,,VestibularisanfMl" 
mit Rfieksicht auf die mannigfaehen Beziehungen des Vestibularis zum 
vegetativen und zum Tonussystem anzustellen, aueh bier ist mit  einer 
im Prinzip gleiehartigen ,,Erregbarkeitssteigerung" des anatomisch und 
funktionell eingeengten Kerngebietes zu reehnen. Die Einengung des 
Kerngebietes seheint zwar anatomiseh auf der linken Seite verh/~ltnis- 
mgfiig gering. Es addieren sieh abet  hinzu : erstens ein nieht unbedeuten- 
der Defekt in der linken Hemisphiirenrinde des Kleinhirns, gleiehbedeutend 
mit Verkleinerung des weiteren Abstr6mungsgebietes der Vestibularis- 
reize, und zweitens vielleieht ein dureh vorangegangene Prfifung der 
sehwerer veri~nderten Gegenseite (Ne. vestibularis triangularis) bereits 
gesteigerter Erregungszustand des gesamten Vestibularapparates 1 

1 Anmerkunff: Naeh AbsehluB dieser Arbeit erscheint in Heft 5 der Med. Klinik 
1928 eine hier einschl~gige Beobaehtung PStzls. Seinen Sehlugfolgerungeu, die 
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Mithin lassen anatomisehe wie physiologische Erw/~gungen in unserem 
Falle Vorliegen yon Verbindungen zwischen medialen Vestibulariskernen 
und Hauptolive als m6glich erscheinen. Vom Standpunkt der Phylogenese 
lassen sich weitere Argumente beibringen, die ieh neuesten Unter- 
suchungen L. Alexanders entnehme. Dieser Autor hat  ankniipfenct an 
den yon His  gefiihrten Nachweis eines ventral gerichteten Abwanderns 
yon Neuroblasten aus der Rautenlippe, dem Ansatzpunkt der epithelialen 
T/inie, zur Bildung der Grenzplatte, einer Vorstufe der unteren Olive, 
eine solche Bildung (einer Rautenlippe) bei Selachiern finden kSnnen. 
Bisher war diese Homologie nur ffir S/~ugetiere siehergestellt. Beim 
Selachier verlassen jedoch die die Lippe aufbauenden Zellen ihre Bildungs- 
st/~tte nicht, sie bleiben an Ort und Stelle und formieren Auriculus und 
Crista cerebelli. Ersterer kann mitunter gefaltet und der menschliehen 
Olive ti~uschend i~hnlich sein. Die Verlagerung dieser Bildung in den 
Boden der Rautengrube ist h6here phylogenetische Erwerbung und wird 
ursi~ehlieh zurfiekgefiihrt anf die ~nderung der funktionellen Beziehungen 
(Kappers Neurobiotaxis). Bei Selaehiern steht der Auriculus cerebelli, 
das Homologon der unteren Olive, haupts~chlieh mit der m~chtigen 
Area aeustico-lateralis in Beziehung und tritt in der Phylogenese bei 
Riickbildung dieses Systems in Verbindungen mit den langen thalami- 
schen und stri~ren Bahnen, die im Boden der Rautengrube verlaufen. 

So welt Alexander. - -  Mit dem Abbau funktioneller Beziehungen 
zwischen dem Homologon der unteren Olive und der Area acustico-lateralis 
wird verst~tndlich, dab myelogenetische Untersuehungen des Vestibularis- 
systems, welches nach Held allen sensiblen Cerebrospinalnerven in der 
Markreifung voraneilt (also ftir den Nachweis seiner Verbindungen beson- 
ders giinstig iiegt), beim Menschen yon jenen alten phylogenetisehen 

haupts/ichlich einen Fortfall yon Hemmungswirkungen des kontralateralen Dach- 
kernes auf das Vestibularisgebieb annehmen wollen, k6nnen wir uns ftir die eigene 
Beoba.chtung nicht anschlieBen. Zun/iehst w/ire auch im P6tzlschen t0alle eine 
Erkl/irung der Symptomatologie dutch Annahme yon Erregbarlceitssteigerung des 
dort in Frage kommenden rechten Vestibularisgebietes infolge Isolierungsver- 
/inderungen denkbar, besonders wenn man die yon den Vestibulariskernen auf- 
steigenden ]~asern berfieksichtigt, die rechts teilweise mitgest6rg sind. Zudem ist 
das Gebiet des reehten Nc. angu]aris durch partielle Zerst6rung eingeengt und 
sehlieBlich mug mit einem funktionellen geiz des im rechten Ventrikelwinkel 
gelegenen Tumors auf die anatomisch intakten Kernteile des Nc. octavus gereehnet 
werden, l~berbaupt scheint das anatomische Substrat bei P6tzl noch komplizierter 
als das unserige. Von Interesse ist bei Vergleich mit diesem, dai~ in P6tzls Falle 
bei der Lage des eystisehen Tumors, ,,der haupts/ichlieh den Unterwurm ~.usdehnt 
und links yon der Mit~ellinie liegt", die linlce Hauptolive im ,,Pol des eaudaleren 
Abschnittes '~ st/irkeren Fasersehwund zeigt als die entsprechende reehte Gegend. 
Einen Zusammenhang dieser tlefunde mit der Seh~digung des rechten Stratum 
interciliare fiber roten Kern und Haubenbahn vorauszusetzen, scheint bei Intakt- 
heit der Bindearme und zentralen Itaubenbahnen weniger annehmbar als eine auf 
direkter Druckwirkung der tumor6sen linken Kleinhirnh/ilfte beruhende homo- 
laterale Olivendegeneration, entsprechend unseren obigen Ausffihrungen. 

Archiv fiir Psychiatrie.  Bd. 84. 8 
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Zusammenh~ngen niehts mehr zur Anschauung kommen lassen. Es 
fragt sich aber, ob mit dem Ausbau statiseher Funktionen, bei Auf- 
treten aufrechter KSrperhaltung usw., womit gleichzeitig Kleinhirn. 
hemisphi~ren und -kerne sowie untere Oliven eine mgehtige Ausgestaltung 
zeigen, nieht auch die alten, in der Sgugetierreihe abgebauten Be- 
ziehungen der O]iven zum Oktavusgebie~ bei den hSchsten Gliedern 
der Phylogenese gleiehsam eine Auffrischung und Neuentwicklung 
erfahren. Die Grfinde daffir li~gen vielleieht darin, dab mit den h6heren 
funktionellen Anforderungen an die statisehen Apparate die bis dahin 
in der Si~ugetierreihe welter entwiekelten anderen Meehanismen nun 
nicht mehr genfigen und sine welters Schaltungsm6gliehkeit erforderlich 
wird. D.h.  mit Anwendung auf die hier behandelte Frage, dab mit Erwerb 
aufrechter Haltung, aufrechten Ganges und einer komplizierteren Statik 
auch wieder vestibulo- speziell triangulo-olivare Verbindungen auftreten 
und die Hauptoliven als statisches Zentrum und Koordinationsorgan 
der Oblongata wirken. Als sin Neuerwerb bei den letzten Gliedern der 
Phylogenese mfil3ten diese Verbindungen der Markreifung nach zu den 
besonders sp/~ten Systemen gehSren und ihre Abtrennung in der Ffille 
der Oblongatabahnen und -bfindel dfirfte damit bei myelogenetischen 
Untersuchungen auf groBe Schwierigkeiten stol3en. Selbst bei isolierten 
Erkrankungen jener fraglichen Faserzfige, besonders bei langsam ver- 
laufenden Prozessen ohne stfirmischeren Zerfall, wird mittels Mark- 
seheidendarstellung, aber auch bei F~rbung yon Abbauprodukten ein 
isolierter Faseruntergang oft sehwer zu fassen sein. Andere empfind. 
liehere Elektivmethoden, wie die Gliafaserdarstellung bei Mteren Prozessen 
eine ist, mfissen hier ergiinzend eintreten und kOnnen dann, wie gezeigt 
wurde, schwere Defekte blol31egen, wo mit der Markseheidenmethode 
allein verhi~ltnismgl3ig wenig naehzuweisen war. 

Wenn sich durch weitere Untersuchungen das Vorliegen hier ver- 
muteter triangulo-olivarer Verbindungen best~tigen wiirde, wi~re auch 
den welter absteigenden Bahnen yon der Olive zum Vorderseitenstrange 
Beachtung zu schenken. Im vor]iegenden Falle war eine zweifellos patho- 
logisehe Gliose bis ins obere Brustmark zu verfolgen. Da olivo-spinale 
Bahnen fiber das dritte Cervicalsegment nicht hinausgehen sollen, ki~men 
hierfiir gleichfalls phylo- und ontogenetisch sps (gekreuzte) triangulo- 
spinals Systeme in Frage, vie]leicht in ausgiebiger Collateralverbindung 
mit der gekreuzten Hauptolive. 

Jedenfalls scheint es zum Auftreten derartiger Degenerationsbilder, 
wie sie unser Fall zeigt, besonderer Bedingungen zu bedfirfen. Neben 
der unmittelbaren Seh~digung der Olive (hauptsgchlich links) mul3 auch 
an sine direkte Mitleidenschaft der eben supponierten Systems, wohl dutch 
Tumordruck, gedacht werden, um die Entstehung einer solchen An- 
ordnung und Stgrke der systematisehen Gliose erklgren zu kSnnen. Dabei 
ist einleuehtend, daI3 die Voraussetzungen ffir eine verh~ltnism~l]ig so 
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i s o l i e r t  w i r k e n d e  S c h g d i g u n g  s i c h  n u r  s e l t e n  z u s a m m e n f i n d e n  w e r d e n .  

F a l l e  d i e s e r  A r t  m i t  e i n e r  e i g e n t i i m l i c h e n ,  v o r w i e g e n d  e i n s e i t i g e n  O l i v e n -  

e r k r a n k u n g  d i i r f t e n  g e g e n i i b e r  d e n  g e w S h n l i c h e n  d o p p e l s e i t i g e n  A f f e k -  
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