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(Eingegangen am 1. Juni 1922.) 

Die verschiedenen Syndrome, die Ms charakteristisch fiir Erkran- 
kungen der Medulla oblongata beschrieben wurden (vgl. Collet, Doering), 
sind nicht nur fiir den ~eurologen, sondern auch fiir den Oto-Laryngologen 
yon Intcresse, 4a in der MehrZahl dieser Syndrome die L/ihmung der 
l~achen-Kehlkopfmuskulatur eine wesentliche ]~olle spielt. Ich erinnere 
nut an das Syndrom d'Avellis (wechselst~ndige Hemiplegie, L/~hmung 
des Stimmbandes und des Ga~lraensegels), an das Syndrom yon Jaclcs(m 
(wechselst/~ndige Hemiplegie mit Hypoglossusl/~hmung) und an das 
Syndrom yon Schmic~t (hMbseitige L~hmung des Accessorius, Vagus, 
Glossopharyngeus nnd Hypoglossus mit gegenst/~ndiger Extremit/~ten- 
l/~hmung). Es ist auffMlend, dal~ bei allen diesen Syndromen die Sym- 
ptome yon seiten des Nervus labyrinthicus gar keine Rolle spielen, obwohl 
wir fiber diese vor Mlem dutch die Arbeiten yon Leidler genau informiert 
sind und obwohl die in der dorso-laterMen Ecke der Oblonga~a gelegenen 
Kerne dieses ~erven durch die verschiedensten Erkrankungen des 
Hirnstammes affiziert werden k6nnen. ~ur  in dem Ms Syndrome de 
Wallenberg (Verschlul~ der Arteria cerebellaris posterior inferior) und Ms 
Syndrome de  BabinMci-Na(jeotts (Thrombose der Arteria basilaris mit 
multiplen Erweichungen im Hirnstamme) bezeiehneten Symptomen- 
komplexen spielen neben den Symptomen yon seiten des Pharynx und 
Larynx labyrinth/~re Symptome (Schwindel, Lateropulsion, Nystagmus) 
eine 1~olle. 

Nun habe ich vor etwa 12 Jahren darauf hingewiesen, da~ sich 
bei ganz verschiedenen, in der dorso-laterMen Ecke der Oblongata 
ge]egenen Krankheiten vor Mlem zwei SymI)tome linden, die bei ihrem 
gemeinsamen ~(orkommen s~ets die Aufmerksamkeit auf diese Gegend 
lenken mfissen; die I~ec~rrensl/~hmung nnd der spontane ~ystagmus 
zur Seite der l~ecurrensli~hmung oder nach beiden Seiten mit ~berwiegen 
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der kranken Seite. Ieh konnte schon damals zeigen, dal3 die Kenntnis 
dieses Syndromes arts mehreren Griinden yon praktischem Interesse 
ist: Erstens kann es auf diese Weise hiiufig gelingen, unklare Fiille 
der richtigen Diagnose zuznffihren. Ich denke bier vor allem an die gar 
nicht seltenen F/tlle yon ittiologisch nnklarer, einseitiger Recurrens- 
l~hmung, die schliel31ich unter der Diagnose , ,Neuritis des ~qervus recurrens" 
lange Zeit hindnrch faradisier~ werden, bis eine znfi~llige Untersuchung 
des Ohres die wahre Sachlage zumindest vermuten liillt. Zweitens ist 
die Kenntnis dieses Syndromes deshalb yon Bedentung, weil es nicht 
immer mit deutlichen subjektiven Erscheinnngen verbnnden sein muB. 
Wir wissen ja, dal3 hemibulbgre Erkranknngen, die bier und da einen 
ganz enormen I~ystagmus anslfsen, wohl immer anch labyrinthiiren 
Schwindel erzeugen, dail aber dieser Schwindel oft nur eine ganz geringe 
Intensitiit zeigt und yore Patienten dann nur anf ansdrfickliches Befragen 
angegeben wird. ])as Gleiehe gilt yon der einseitigen Recurrensl~hmung, 
die wohl immer I-Ieiserkeit erzengt, ohne dal3 aber weniger empfindliche 
Patienten dnrch diese Heiserkeit besonders gestfr$ wiirden. Wir dfiffen 
also selbst bei sehr dentlicher Ausbildnng dieser beiden Symptome nicht 
immer entsprechend intensive subjektive Symptome erwarten. ])rittens 
ist die Kenntnis dieses Syndroms yon Bedeutnng, weil es flit eine der 
hs Erkrankungen des Hirnstammes, die multiple Sklerose, 
nicht charakteristisch ist. Wohl geh6rt der spontane Nys~agmns (geringen 
oder miil~igen Grades) zn den kardinalen Symptomen dieser Erkranknng, 
nieht aber die persistente Recurrensliihmnng, die nur in Ansnahmefi~llen 
anzntreffen ist (Chiari, Rethi, Yreystadtl). Ich selbst konnte in einem 
Falle yon sicherer mnltipler Sklerose die vorhandene Recurrensliihmung 

a u f  eine substernale Struma zurfickfiihren. ~ u r  Fremel hat in einem 
Falle yon wahrscheinlicher mul~ipler Sklerose nnser Syndrom gefunden, 
doch Nillt sich fiber diesen Fall ein abschliel3endes Ur~eil nicht fiillen, da 
ein Bericht fiber den wei~eren Verlalff dieses Falles fehlt. 

Es ergibt sich also, dal~ das geschilderte Syndrom far den Oto-Laryn- 
gologen aus vielen Grfinden yon Interesse ist. Es ist aber anch fiir den 
Neurologen deshalb yon Bedeutnng, weft seine Feststellung die genaue 
Untersuchnng des Larynx erforder~. ])ieser Punk~ ist wichtig. ])enn es 
geht aus der neurologischen Literatur hervor, dal3 man sich bei der 
Untersuchnng bnlb~rer Erkranknngen noch haufig mit einer oberfli~ch- 
lichen Besichtigung der Rachengebilde begnfig~, wodurch z. B. die 
F~lle yon vascnl~ren Erkrankungen der Oblongata sehr viel an Wert  
verlieren. Ansdrficklich mntl aber hier hervorgehoben werden, dal3 die 
Auffindung unseres Syndromes mrr als Wegweiser zur Diagnose be- 
trachr werden kann, dab abet natiirlich die ])iagnose selbst erst aus 
einer genanen neurologischen Untersnchung hervorgeht. 

Nach Erscheinen meiner Arbeit wurde eine Reihe yon Fi~llen bekannt- 
gegeben, in denen das zitierte Syndrom die Stellung der Diagnose 
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er le iehter t  hat .  I ch  verweise hier  auf  die F~l le  yon  Pollack, Stein, Cohn, 
Sternberg, Ottoni de Redenze, Andrd-Thomas et  Kudelski, Roger, Simdon e t  
Coulange. I n  diesen F~l len  hande l t e  es sich a m  h~ufigsten urn Syr ingo-  
bulb ien  (Fremel, Pollack, Cohn, Ottoni de Rezende, Andrd-Thomas et  
Kudelslci). I n  den Fi~llen yon  Fremel und  Sternberg lag eine Enzephal i t i s ,  
im Fa l le  yon  C. Stein wahrscheinl ieh eine mi t  Lnes kombin ie r t e  Syr ingo-  
bulbie  und  im zwei ten Fa l le  yon  Cohn lag wahrscheinl ich ein Akust icus-  
t u m o r  vor.  D a m i t  s ind abe r  durchaus  n ich t  al le  ErkTankungen auf-  
geziihlt,  die das  in Rede  s tehende S y n d r o m  auslSsen k(innen, da  noch 
eine der  wieht igsten,  h i e r h e r  gehSrenden E rk rankungen ,  ni~mlich die 
Thrombose  der  Ar te r i a  cerebell i  pos ter ior  inferior,  feh]t. Bekann t l i ch  h a t  
Wallenberg schon im J a h r e  1895 un te r  den  S y m p t o m e n  seines Fa l l e s  
aueh .die S t i m m b a n d l ~ h m u n g  und  den spon tanen  N y s t a g m u s  erwahnt .  
Seine Beobach tung  wurde  spi~ter vie]fach bes t~t ig t .  Wi r  k o m m e n  also zu 
dem Sehlusse, da~ sich das  i n  Rede  s tehende S y n d r o m  vor  a l lem bei  der  
Syr ingobulbie ,  bei  der  a k u t e n  Bulb~rpara lyse  und  bei der  Encepha l i t i s  der  
Oblongata  finder.  Wi r  sehen dabe i  ab  yon  den immerh in  sel tenen Tumoren  
der  ~ e d u l l a  ob longata  (vgl. den Fa l l  yon  Fremel) und  won dem V o r k o m m e n  
unseres Syndromes  bei  Tumoren  des Kle inhi rnbrf ickenwinkels .  Wi r  
s ind berecht ig t ,  dies zu tun,  well  bei den ]e tz terw~hnten  Tumoren  ein 
in tens iver  S p o n t a n n y s t a g m u s  n ich t  zur  I~egel geh5r t  und  auch die 
Reeurrensli~hmung nur  in j enen  sel tenen F$11en gefunden  wird,  in  denen 
der T u m o r  n icht  worn Akus t icus ,  sondern  won der  cauda len  Nerven-  
g ruppe  ausgegangen ist.  Al lerdings  l iegen genauere  Un te r suehungen  
des L a r y n x  bei  Akus t i cus tumoren  noch n ich t  wor. 

U m  die p rak t i sehe  Bedeu tung  unseres Syndromes  zu demonst r ie ren ,  
er laube ieh mir ,  das gemeinsame V o r k o m m e n  won Recur rens l~hmung und  
S p o n t a n n y s t a g m u s  a n  einigen ~ l l e n  zu besehreiben.  

Fall 1. Die t?agientin J. F. sah ich das orstemal am 20. 5.19. Familienanam- 
nese o. ]3. Hat 5 normale Sehwangersehaften und Geburten durchgemacht. Sie 
war bis Sommer 1918 vollst~ndig gesund. Damals begann das jetzige Leiden mit 
einem plStzlichen Schwindelanfalle: Sie lag im Bette, es wurde ihr sehwarz vor 
den Augen, sie ffihlte eine Drehung des KSrpers nach rechts und stiirzte nach reehts. 
Schon vorher aber bemerkte sie eine Abnahme ihres SehvermSgens, das sieh naeh 
dem Schwindelanfalle noeh versehleehterte. Die Augenuntersuchung am 14. 11.18 
ergab aber einen r~prmalen Fundus. Dann wurde sie 2 Monate lung mit l~6ntgen- 
strahlen und elekgrischen Schwitzb~dern behandelt. Die Beschwerden besserten 
sich aber nieht, sie bekam im Gegenteil jetzt Schmerzen bei Bewegungen des rechgen 
Auges, die auch die rechte Gesichtsh~l~te und den rechten Oberarm ergriffen. Auch 
klagte 1)atientin fiber ein Geffihl der Sehwere im Hinterhanpte. 

Die Untersuehung am 20. 5. 19 ergab: Mittelgroi~e, gut gen~hrte Frau. Innere 
Organe o.B. Nervenbefund: Augenbewegungen frei. Pupil len reagieren prompt 
auf Lieht. Spontaner Nystagmus (III) rechts. Vorbeizeigen naeh rechts im reehten 
Schultergelenke. Facialis links sehw~cher als rechts. Cornealreflex reehts schw~eher 
als links. Augenhintergrund o.B. Leiehte StSrung der Diadoehokinese rechts. 
Vorderarmperiostreflex reehts 0, ebenso Seapularreflex rechts. B.D. 1~. rechts 
tmten ganz schwach auslSsbar. P. S. R. reehts lebhafter ~ls links. A. S. 1~. gleieh. 
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Babinski rechts angedeutet. Diagnose: Encephalitis(?) cerebelli et pontis (?}. 
Nervenbefund am 27.5. 19: Psychiseh und intellektuell frei. Seh/~del iiber dem 
rechten Warzenfortsatze klopfempfindlieh. Keine auffallende Sehalldifferenz. 
Augenbewegungen frei. Hypalgesie im 1. Trigeminusaste reehts. Cornealreflex 
rechts herabgesetzt. Ataxie der rechten oberen Extremit~t beim Fingernasen- 
versuehe. Leichte Parese der reehten, oberen Extremit/~t bei herabgesetzten Sehnen- 
reflexen. An der unteren Extremit/it lebhafte Reflexe beiderseits. Babinski, B. D. R. 
und P. S. R. symmetrisch. Romberg ohne bestimmte Fallrichtung. Gehen auf 
einem Striche wegen Sehwankens unmSglich. Diagnose: A]#ktion der rechten, 
hinteren Schiidelgrube, am ehesten raumbeschrdinkender Prozefi, v~elleicht Cyste im 
Kleinhirn. Ohrbe/und (Prof. 2Yeumann): Beide Trommelfelle ann/~hernd normal. 
HSrvermSgen reehts laute Konversationssprache in der Nahe des 0hres mit Fehler, 
links Fliistersprache mehr als 1 m. Weber ins bessere Ohr, aueh bei Versehlu] des- 
selben, c a reehts wesentlich verkiirzt. Zeigeversuch o. B. Rotatorischer spontaner 
Nystagmus nach reehts bei allen Blickrichtungen. Kalte Spi~lung rechts (2 Min.): 
Der rotatorische Spontannystagmus besteht bei Bliek nach reehts in seiner Inten- 
sit/~t unver/~ndert fort. Bei Blick geradeaus und naeh links vielleicht etwas schw/~eher. 
Zeigeversueh o. B. Kalte Spi~lung links (1 Min., 15 Sek.): Der spontane rotatorisehe 
Nystagnms besteht ungesehw~cht fort, bei Bliek nach rechts vielleicht etwas st/~rker. 
Bei Blick geradeaus und zur linken Seite kommt ein rotatorischer l~ystagmus zum 
Vorschein mit abnorm sehne]lerPhase, jedoeh mit deutliehrotatorisehem Charakter. 
Zeigeversuch in der linken oberen Extremiti~t gesetzm/~Big, in der rechten oberen 
Extremit/~t zeigt Patientin richtig. Fallreaktion nach links. Kein Erbrechen. Bei 
Linksspiilung starkes subjektives Sehwindelgeftihl, das bei l~echtsspiilung fehlt. 
Resumd: Der Spontannystagmus ist nicht otogen, sondern zentraler Natur und 
diirfte dieselbe Atiologie haben wie die tterabsetzung des HSrverm5gens auf der 
reehten Seite und ebenso der Ansfall der Zeigereaktion auf dieser Seite. Akusticus- 
tumor unwahrseheinlich. Die Wa.R. am 22.5. 19 war negativ, der R6ntgenbe/und 
am gleiehen Tage ergab: Seh/~del von normaler Gestalt und Kapseldieke. Impres- 
siones digitatae in m/~Bigem Grade vermehrt und vertieft. Pneumatische R~ume 
o. ]3. Sella halbkugelig, offenbar leicht exkaviert. 

Auf Grund dieser Befunde wurde die Sch/~deltrepanation fiir den 30. 5. fest- 
gesetzt, doeh verweigerte die Patientin knapp vor der Operation ihre Zustimmung, 
blieb aber in weiterer Beobaehtung. 

Am 22.6. 20 wurde sie wieder nntersucht. Das SehvermOgen soll allm/~hlich 
abgenommen haben, hingegen hat sie keinen Schwindel mehr. Die rechte Hand ist 
etwas sehw/~cher und weniger empfindlieh geworden. Par/~sthesien im rechten 
Arme. Keine Ungesehieklichkeit in der rechten Hand. Die Sehw~che im rechten 
Beine hat sieh gebessert. Hier und da hohes Sausen in beiden Ohren, sonst HSr- 
vermSgen o.B. Keine Ver~nderungen in der Spraehe, keine Doppelbilder. Noeh 
immer Sehmerzen im Hinterhaupte. 

Neurologischer Be~und. Pupillen reagieren prompt. Augenbewegungen frei. 
Linker Mund- und Augenfaeialis paretiseh. Zunge weieht etwas nach reehts ab, 
vielleicht infolge der Faeialisparese. Keine Atrophie der Zungenmuskulatur. Cor- 
nealreflex beiderseits gleich. Motorische Kraft im reehten Arme herabgesetzt, 
Dyr.~amometer reehts 25, links 30 (Rechtsh/~nderin). Der reehte Arm trifft nur 
schwankend die l~asenspitze. Beim Holmes-Stewartsehen Versuche fehlt reehts 
deutlich der Riickschlag. Keine deutliehe Adiadoehokinese. Obeffl/~ehliehe nnd 
tiefe Sensibilit/~t an den Armen intakt. P. S. R. gesteigert, beiderseits gleich. A. S. R. 
reehts etwas gesteigert. Kein Babinski, kein Oppenheim, kein Klonus. Moto- 
rische Kraft in den Beinen o.B. Beim Knie-ttakenversuehe erreicht das rechte 
Bein nur mit Miihe sein Ziel. Kein deutlicher Romberg. Zeitweise deutliehes Ab- 
weiehen beim Gehen mit gesehlossenen Augen nach rechts. 
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Ohrbe/und. Trommelfelle beiderseits etwas retrahiert, v rechts 2 m, links 
-t- 12 m. Weber im Kopfe. Schwabaeh reehts um 7 Sek. verkfirzt. C rechts nicht 
gehSrt, links normal, c 4 links normal, rechts um 10 Sek. verkfirzt. Grobschlggiger, 
/requenter Nystagmus rotat. ( I I I )  nach rechts. Nystagmus t r i t t  auch bei Blick nach 
unten, weniger deutlich bei Blick naeh aufw/~rts auf. Deu~liches, zeitweiliges 
Vorbeizeigen des reehSen Armes nach augen. Kaltspiilung rechts: Nach 1~/~ Min. 
keine wesentliche Vergnderung des Spontannystagmus. Vorbeizeigen reehts nach 
auBen vielleieht etwas st/~rker. Kaltspi~lung links: Nach 4 Min. keine deutliche 
Ver/~nderung des Spontannystagmus. Spurweises Vorbeizeigen nach innen auf 
der rechten Seite. S~arke subjektive Beschwerden. Die Reaktionen nach der 
calorischen Reizung sind nur schwer zu beurteilen. 

Augenbe/und am 24. 4 . 2 0 .  Sieher keine Stauungserscheinungen. Temporale 
Papillenh/ilfte physiologisch exkaviert und dementsprechend eine Nuance heller. 
Visus 6/6(?). Monokul/~res Gesichtsfeld o . B .  Presbyopia praeeox. 

In  dieser Zeit wurde die Patientin in der Junisitzung 1920 der o~ol. Ges. 
yon mir under der (falschen) Diagnose , ,Kleinhirntumor" vorgestellt. 
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Abb. 2. IAnke Seite. 

In  den folgenden Jahren blieb der Zustand stationer. Insbesondere /~nderte 
sieh der intensive Spon~annystagmus nach rechts in keiner Weise. Eine genaue 
Un~ersuehung des HSrverm6gens am 16.10. 23 ergibt die in Abb. 1 u. 2 ab- 
gebildeten Verh/~ltnisse. Es f/~llt hier die bedeu~ende Herabsetzung des GehSrs 
fiir s/~mtliche Stimmgabelt6ne mit  vollkommener Aufhebung der mittleren und 
tiefen TSne auf der rechten Seite auf. 

Eine neuerliehe Untersuchung am 3.2. 32 ergab nun folgenden Befund: Hat  
sieh einmal beim Auflegen eines Thermophors auf der reehten Seite verbrannt. 
Reehte Pupille kleiner als die linke, reehte Lidspalte enger als die linke. En- 
ophthalmus rechts. Rechter Facialis spurweise schw/~cher. Hyperkeratose an den 
3 radialen Fingern, links weniger als rechts. Dissoziierte Empfindungsl/~hmung 
am reehten Arme und rechten Sehultergiirtel. P . S . R .  und A. S .R .  beiderseits 
etwas gesteigert, Babinski links positiv, reehts angedeutet, Gang rechts leieht 
schleifend (Dr. Silbermann). 

Ohr-Halsbe/und. Sic ist h/~ufig heiser, besonders wenn sie viel spricht. Die 
tteiserkeit versehwindet aber bald. Sonst ist die Stimme frei. Die reehte Zungen- 
h/~lfte etwas atrophisch. Im Munde weieht die Zunge ein wenig nach links ab, was 
aber beim Herausstreeken der Zunge nicht mehr der Fall  ist. Linker weieher Gaumen 
wird etwas starker gehoben als der rech~e. Rechtes Stimmband in Medianstellung 
fixiert, ein wenig exkaviert. Die Abduktion des linken Stimmbandes etwas herab- 
gesetzt. Sensibilit/~t der Wangensehleimhaut o. B., ebenso Sensibilit/~t des Zungen- 
grundes nnd des weichen Gaumens. Sensibilit/~t der Raehenhinterwand ohne 
Seitendifferenz, doch wird bei Beriihrung der linken Raehenh/~lfte sofort ein Reflex 
ausgel6st, w/~hrend das yon reehts her nieht m6glieh ist. Die gleiehen Verh/~ltnisse 



Erkrankungen des Nervus labyrinthicus und des Nervus recurrens. 649 

im ~ypopharynx. Trommelfelle normal, v rechts 2 m, links -]- 12 m. Weber im 
Kopfe, Rinne rechts negativ, links positiv, Schwabach beiderseits normal, c 4 links 
normal, rechts stark verkiirzt. Spontaner l~ystagmus und Labyrinthe wie friiher. 

Entspreehend der beinahe 13j~hrigen Beobachtungsdauer wechselte 
die nenrologische Diagnose in diesem l%lle rech~ bedentend. Die u r -  
spriinglieh e Diagnose: Encephalitis pontis et cerebelli wurde wegen 
der Einseitigkeit der Symptome fallen gelassen and  trotz des negativen 
Augenbefundes der Verdacht eines Kleinhirntumors ausgesprochen. 
Die darauf vorgeschlagene Operation wurde aber yon der Patientin 
abgelehnt. Da sich jedoch in der Folgezeit die Symptome nicht nut  nicht 
verschlechterten, sondern sich teilweise sogar besserten nnd aueh im 
Fundus weiterhin keine Veranderungen auftraten, wurde das Bestehen 
einer multiplen Sklerose angenommen. SchlieSlich muSte aber wegen 
der anffallenden Sensibilit/~tsst6rungen auch diese Diagnose ge/~ndert 
werden und die letzte Untersuehung ergab nun mit  hoher Wahrschein- 
lichkeit das Bestehen einer Syringobulbie. 

Fragt  man sich, in welcher Weise die Untersuchung des Auges, des 
0hres und des Kehlkopfes die nenrologische Diagnose in diesem Falle 
hat unterstiitzen kSnnen, so ergibt sich zun/~chst beziiglich des Augen- 
befundes ein negatives Resulta~. Denn das andauernde Bestehen eines 
normalen Fundns lies die Annahme eines Hirntumors als sehr nnwahr- 
scheinlich erkennen. Mehr lies sieh auf Grund des Augenbefundes nicht 
sagen. 

Von etwas hSherem Werte waren der Ohrbefund und bier wieder 
vor allem zwei Einzelbefunde. Die bedeutende Herabsetzung des HSr- 
vermSgens auf der rechten Seite nnd der auSerordentlich grobe, rota- 
torische Nystagmus hSchsten Intensiti~tsgrades nach rechts. Was 
zuns die HSrverschlechterung betrifft, so war sie im wesentlichen 
stationer oder sie zeigte, wenn man yon der ]?ehlerquelle, die den yon 
verschiedenen Untersuchern erhobenen Befunden innewohnt, absieht, 
sogar eine leichte Tendenz zur :Besserung. Sicher war aber die H6r- 
verschlech~erung nicht progressiv. Nun finden wir aber derartige zentral 
bedingte Verminderungen des H6rvermSgens eigentlich nut  bei Er- 
krankungen des Mittelhirnes und bei Acusticustumoren. Bei den fibrigen 
Erkranknngen des Hirnstammes ist der zentrale Ursprung einer H6r- 
verschlechterung noch nicht mit  Sicherheit bewiesen (Brunner). In  
unserem l%lle kam weder eine Erkrankung des Mittelhirnes noch ein 
Acusticustumor in Betracht,  so daS man nicht recht wuSte, in welchem 
Sinne man die SchwerhSrigkeit zu verwerten babe. Diese UngewiSheit 
besteht abet  auch jetzt, nachdem durch die letzten Untersuchungen 
das Bestehen einer Syringobutbie festgestellt ist. Denn wenn aueh 
Str~iu[3ler das gelegentliche Vorkommen yon HSrstSrungen bei der Syringo- 
bulbie erw~hnt (vgl. auch Matsumoto), so kann man diese I-ISrstSrungen 
nur dann mit  Sicherheit als zentral bedingt anerkennen, wenn die mikro- 
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skopische Untersuchung des Innenohres in einem derartigen Falle einen 
normalen Befund ergeben hat. Solango dies nicht der Fall ist, mug man 
immer daran denken, dab die HSrstSrung aueh unabh~ngig yon der 
Syringobulbie dutch eine MiBbildung im inneren Ohre (inkl. Otosklerose) 
hervorgerufen sein kann. 

Von weir grSl~erem Interesse ist der spontane Nystagmus. Zun~chst 
mug festgestellt werden, dab dieser I~ystagmus 13 Jahre hindurch 
unver~ndert bestand. Weiter kann mit Sieherheit gesagt werden, dal] 
es sich hier um einen zentral-labyrinth~iren Nystagmus handelt. Dafiir 
spricht erstens der Umstand, dab der Nystagmus wohl yon labyrinth~irem 
Sehwindel begleitet war, dessen Intensitat aber in einem deutlichen 
MiBverhaltnisse zu der Intensits des Nystagmus stand; dafiir spricht 
das gelegentliche Vorbeizeigen im reehten Arme naeh au~en, das eben- 
falls gelegentlich Abweichen nach rechts beim Gehen mit geschlossenen 
Augen und dafiir spricht schlie6lieh der Umstand, da6 der so au6erordent: 
lich intensive Spontannystagmus bei allen Untersuchungen dureh den 
optokinetischen lqystagmns unterdriiekt werden konnte. Mit der Fest- 
stellung, dab es sich in unserem Falle um einen zentral-labyrintharen 
Nystagmus handle, war abet nicht viel erreicht, da sich ein derartiger 
Nystagmus sowohl bei der Encephalitis als auch beim Kleinhirntumor 
als auch bei der multiplen Sklerose finden kann. Nun mug allerdings 
zugegeben werden, dab der Nystagmus bei allen diesen Erkrankungen 
nur selten einen solchen Intensits erreicht und noch viel seltener 
in einem solchen Intensitgtsgrade bestehen bleibt, aber es gibt eben 
Ausnahmsfglle, in denen auch dieser Befund erhoben werden kann. 

In diese Unklarheit brachte nun die Untersuchung des Larynx 
etwas Lieht. Es fund sich n~mlich auf der rechten Seite eine l~ecurrens- 
lghmung, die durch keine der gewShnlichen extracerebralen Ursachen 
erkl/~rt werden konnte. Es mul3te daher der Schlul3 gezogen werden, 
dab die Recurrensl~hmung durch einen in der Oblongata gelegenen 
Krankheitsherd hervorgerufen wurde. Da die Untersuchnng des spon- 
tanen Nystagmus zu der gleichen Annahme gefiihrt hatte,  so war es 
durchaus naheliegend, diese beiden Symptome dutch den gleichen 
Krankheitsherd zu erklaren. Bei dieser Sachlage mul3te man abet den 
Herd in der dorsolateralen Partie der Oblongata suchen, da bekanntlich 
hier die Bahnen des Nervus labyrinthicus und des Nervus vagus auf 
einen engen Raum zusammehgedrs sind. Gleichzeitig war es m6glich, 
die multiple Sklerose und den Kleinhh'ntumor als hSchst nnwahrschein- 
lich auszuschlieBen, die multiple Sklerose deshalb, weft weder die lang- 
dauernde Recurrensl/~hmung - -  die Patientin gab nachtr/~glich an, 
sehon seit langem hs heiser zu sein - -  noch der grebe Nystagmus zu 
ihrem typischen Bilde gehSren, den Kleinhirntumor deshalb, weft dm'ch 
Druck auf den Vagus (yon seiten eines Kleinhirntumors) eine Recurrens- 
1/~hmung nicht ausgelSst werden kann. Da auf Grund der Anamnese 
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auch eine Encephalitis nicht anzunehmen war, kamen eigentlich nur 
mehr eine Syringobulbie oder einb Thrombose der Arteria cerebelli 
posterior inferior in Betracht. Tatsi~chlieh deckte die neuerliehe Nerven- 
untersuchung das Bestehen einer Syringobulbie auf. Ein ganz i~hn]icher 
Befund wie in unserem Fall 1 lag auch im folgenden Falle vor:  

Fall 2. F.W., 18 Jahre alt. Als Kind Fraisen. 1920 Grippe. Sei~ einem Jahre 
bemerkto Patient die Klauenstellung der rechten Hand. W~hrend der Grippe oft 
Drehschwindel, seither auch I-Ieiserkeit, Fehlschlucken (letzteres bestand in gerin- 
gerem Grade schon vor der Grippe). 

Ohr-Halsbe]und am 19.1.22. Trommelfell beiderseits normal. Cochlearis o. B. 
Rotatorischer, frequenter, grobschl~giger Nystagmus 3. Grades nach rechts. Opto- 
kinetiseher Iqystagmus o. B. Labyrinthe beiderseits calorisch und auf Drehpriifung 
erregbar. Spiilung des rech~en Ohres mit 20 eem 15gradigen Wassers naeh 30 Sek. 
Latenzzeit Aufhebung des Spontannystagmus. l~Iaeh Spiilung des linken Ohres 
mit 5 ccm 15gradigen Wassers verwandelt sich der rotatorische Spontannystagmus 
nach reehts in einen horizontal-rotatorisehen l~ystagmus 1. Grades nach reehts. 
Dabei kein Schwindel. Kein l~omberg. Keine KoordinationsstSrungen. Reehts- 
seitige Reeurrensli~hmung. Sensibilit~t der rechten Kehlkopfh~lfte herabgesetzt. 
Fibrill~re Zuekungen der reehten Zungenh~lfte. !~eurologische Diagnose. Syringe- 
myelie, Syringobulbie. 

Der Fall zeigt unser Syndrom in der gleichen Weise und in der gleiehen 
Ausbildung wie Fall 1 and bedarf daher keiner weiteren ErSrterung. 
In  i~hnlicher Weise wie unsere beiden F~lle verhielten sich auch die F~lle 
yon Fremel, Pollack, Stein un d wahrscheinlieh aueh der Fall yon Cohn. 
Was die weitere Untersuchung der Raehenorgane betrifft, so liegen 
diesbezfiglieh nieht in allen Fiillen geniigende Befunde vor. Im Falle 
yon Fremel fand sieh auf der Seite der Stimmbandl~hmung eine Atrophie 
der Zunge und eine L~hmung der Rachenmuskulatur, w~hrend die 
Sensibilit~t yon Pharynx und Larynx normal befunden wurde and aueh 
keine Geschmaeksst5rung bestand. Im Falle yon Pollack waren Gaumen- 
segel, Zunge und Geschmaek normal, eine Angabe bezfiglich der Sensibili- 
ti~t fehlt. Auffallend war, da~ der Patient trotz der rechtsseitigen Re- 
currensl~hmung angab, niemals heiser ~ gewesen zu sein. Im Falle yon 
Cohn bestand auf der Seite der Stimmbandli~hmung eine Parese des 
weiehen Gaumens und eine Hypasthesie des Gaumens and der Raehen- 
wand, wahrend Zunge und Sensibilit~t des Larynx normal befunden 
wurden. Hingegen land sich im Falle yon Stein eine Hypasthesie der 
geliihmten Kehlkopfseite. 

In einer etwas anderen Form als in unseren beiden ersten Fi~llen 
ersehien das Syndrom in unserem dritten Falle yon Syringobulbie, 
dessen Krankengesehichte ich der Freundlichkeit des Herrn Ass. Dr. 
Silbermann verdanke. 

Fall 3. Sch. K., 31 Jahre al~. Vor etwa 51/2 Jahren plStzliehes Auftreten einer 
groI~en Wunde am rechten Oberarm, ohne dab sich t)atientin verbrann~ h~tte. 
1 J~hr sparer zeigte sich eine gleiehe Wunde am anderen Arme, die sich ebenso wie 
die erste nach etwa 2 Wochen auf Salbenbehandlung schloB. Dann 5fter Rezidive, 
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letz~esmal Juli 1930 am linken Arme. Gute Bewegliehkeit der 2u'me, keine Schmer- 
zen. Ganz allm/~hlieh traf abet in der tetzten Zeit eine Schwerbeweglichkeit der 
Arme auf. Es kam auBerdem zu krampfartigen Zusammenziehungen der beiden 
Arme und zu krampfartigem, halbem Faustsehlusse der Hande, links mehr als 
reehts. Insgesamt langsame Progredienz. Beine frei. Blase und Stuhl ungest6rt. 
Das Krankheitsbild soll seinen Anfang naeh der Operation einer Eierstockseyste 
genommen haben. Sonst hat Patientin nur Masern und 1927 eine Apieitis durch- 
gemaeht. Seit 2 Jahren nimmt sie an Gewicht zu. 2 Kinder, zweimal kiinstlicher 
Abortus. 

Status loraesens. Seh~de! o.B. Bei der Bewegung des Kopfes nach riiekw/~rts 
leichte Einsehr/~nkung der Beweglichkeit. Seitenbewegung frei. ttalswirbels~ule 
stark kyphotiseh. Pupillen, Augenbewegungen o.B. Geringer Nystagmus nach 
reehts. 5., 7., 12. o.B. Arme werden an den KSrper adduziert gehalten, Unter- 
arme im Etlbogengelenke gebeugt, H/~nde zur Faust gesehlossen, links mehr als 
reehts. Aktive Streekung rechts leidlieh gut, links sehwer mSglich. Passive Beweg- 
lichkeit in allen Gelenken durchfiihrbar, wobei sieh ein sehwaeher, rigorartiger 
Widerstand, besonders im Schultergelenk zeigt. Die Adduktion in diesem Gelenk 
ist passiv aueh nieht ganz, aktiv nur in ganz geringen Grenzen m6glieh (300). Die 
Adduktion, Beugung und Streekung links weniger gut als rechts. Grobe Kraft 
links mehr als reehts herabgesetzt. Im Deltoidensgebiete links mehr als reehts 
und am Daumenballen beiderseits links mehr als reehts deutliche Atrophie, ebenso 
Streekmuskeln der Finger links mehr als reehts atrophiseh. Beiderseits im Delto- 
ideusgebiete tiefe Hautnarben, atrophisehe Haut links mehr als reehts. Armreflexe 
schwaeh positiv. Bauqhdeeken leicht paretisch. B .D.R.  sehwaeh positiv. Unter~ 
Extremit/~ten leieht hypertoniseh, grobe Kraft link s geringer als reehts. Knie- 
hakenversuch etwas unsicher. P. S. R. gesteigert, links mehr als rechts, ebenso 
A. S.R. FuBklonus reehts angedeutet, links deutlieh. Babinski links positiv, 
reehts angedeutet. Oberfl/~chensensibilit/~t der Beine o.B. Tiefensensibilit~.t der 
Zehen links leichf gestSrt. Tiefensensibilit/~t der H/~nde und Arme o.B. Ober- 
fl/~ehliche Sensibilit/~t der Arme: Reehts C4--C s (kleine Aussparungen darunter), 
links Ct--O 1 fox Temperatur, vorziiglieh fOx Warm und Stieh stark herabgesetzt. 
Beriihrungsempfindung o.B. Lokalisationsverm6gen o.B. Gang, Zunge o.B. 
Liquordruek im Liegen 230, 4/3 Zellen, Pandy, 1Nonne-Apelt sehwaeh positiv, keine 
Goldsolzaeke. Wassermann im Blute und im Liquor negativ. Diagnose: Syringobulbie 
und -myelie (mit gliotischen Herden in den Stam,mganglien ?). 

Augenbe/und. Fundus o. B. 
Ohr-Halsbefund. Beiderseits retrahierte Trommelfelle. v beiderseits 10 m. 

Coehlearis o. ]3. Geringer Nystagmus ' ~  (1) reehts. Caloriseh beiderseits erregbar, 
links besser als rechts, der Untersehied ist abet gering. Bilaterale Kalorisation O. 
Gaumensegell/~hmung rechts. ]3eim Phonieren wird die Uvula wohl nieht verzogen, 
aber es erscheint im linken Gaumenbogen nahe der Raphe eine tiefe Kontraktions- 
furehe, w/~hrend der reehte Gaumenbogen nur mitgenommen wird. Recurrens- 
ls reehts. Das reehte Stimmband ist verschm/~lert, exkaviert und in Median- 
stellung fixiert. Rechter Aryknorpel gegen das Lumen disloziert. 

Auch in  diesem Falle yon  Syringobulbie f inder sich deuflich das 
zitierte Syndrom bei der o~o-laryngologischen Untersuchung,  es zeigt 
nu r  insoferne e inen Untersehied gegen~ber dem Befundo in  den t0/~llen 
1 u n d  2, ~]s der Nys~agmus, der im Falle 3 zur  Seite des gel~hmten St imm- 
bandes  schlug, wesentlieh sehw/~eher war als der Nysgagmus in den 
anderen  F/~llen. E in  s Verhal tcn zeigte auch der yon  Ottoni de 
Rezende beschriebene 1~11. 
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I n  einer wieder etw~s anderen  F o r m  erscheint  unser Syndrom schliel~- 
lich im le tz ten  Fal le ,  dessen Krankengesch ich te  ich der Gfite des Her rn  

Prof.  Bauer verdanke.  

Fall 4. L.F., 59 Jahre alt. Am 30. 7. 26 bekam der Patient w~hrend einer 
Arbeitspause auf dem Dachgarten tier Fabrik plStzlich Schwindel, Erbrechen. Er 
liel~ sieh yon einem Kollegen nach ttause begleiten, da er sich matt und kraftlos 
filhlte. Starker Kopfsehmerz. Hatte die ganze Zeit keinen BewuBtseinsverlust. Er 
konnte noeh 2 Stunden naeh dem Auftreten des Sehwindels weiter arbeiten. 

Status praesens (31.7.). Grol~er, kr~ftiger Mann. Puls 96. Temperatur normal. 
Basale Bronchitis. Cor etwas naeh links verbreitert, aortiseh konfiguriert. TSne 
rein. 2. Ton an der Basis leieht akzentuiert. Druck 180 R. R. Abdueensparese 
rechts. Mittelgrobsehl~giger Nystagmus bei Bliek naeh rechts. Sehlaffe Parese 
der reehten oberen Extremit~t, auch an der linken oberen Extremit~t ist die motori- 
sche Kraft ein wenig herabgesetzt. Sehnen- und Periostreflexe der oberen Extremi- 
taten beiderseits gleich lebhaft. Mayer links gar nieht, reehts sehr schwaeh auslSs- 
bar. P. S. R. sehr lebhaft, beiderseits gleich. A. S. R. normal. Kein Oppenheim, 
kein Babinski. B.D.R. lebhaft. Keine Sensibilit~tsstSrungen(?). Patient ist dauernd 
schwer somnolent und apathisch. Liquor klar, farblos, Druck betr~chtlich erhSht. 
Zellen normal. Wassermann negativ. 

Augenbe/und am 2.8. (Dr. Sa]ar). Oeulomotoriusparese rechts. Ganz exakte 
Feststellung wegen starker Miidigkeit des Patienten nicht mSglich. Der Fundus 
zeigt eine Arteriosclerosis vasorum (Venen gesehlangelt, Arterien dfinn). 

Ohr-Halsbe]und am 3.8. Reehts akuter serSser Katarrh, links ehronischer 
Mittelohrkatarrh. Coehlearbefund nieht ganz verl~Blich, da Patient nicht bei 
vollem BewuBtsein ist. Weber naeh rechts, Schwabach beiderseits sehr stark ver- 
kfirzt, rechts mehr als links, Rinne rechts positiv, links positiv-negativ, Uhr wird 
vom Warzenfortsatz nieht gehSrt, e 4 beiderseits sehr stark verkiirzt links mehr als 
reehts, v reehts 20 cm, links 0, V links 1 m (nicht verl~l~lich). Spontaner Nystag- 
mus ~ (III) reehts, nur in extremster Seitenstellung links Nystagmus <-- (I) links. 
Augenbewegungen frei. Caloriseh beiderseits erregbar, rechts vielleieht fiber- 
erregbar. Pharyngitis, Laryngitis und Tonsillitis chronica. Der Mund fortw~hrend 
mit einem z~hen, glasigen Speichel angefiillt. Auffallende Herabsetzung der Raehen- 
reflexe. Epiglottis stark fiberh~ngend. Rechter Aryknorpel zeigt deutlieh ver- 
ringerte Ab- und Adduktion, er bewegt sich nur spurweise. Schon am 5. 8. ist die 
Parese der oberen Extremit~ten wesentlich zuriiekgegangen. Andauernde Besserung. 
Neuerlicher Ohr-Halsbe]und am 21.8. v rechts 1/~ m, u rechts 1 m, v links 20 cm, 
V links s/4 m. Weber im Kopfe, Schwabach beiderseits mehr als 6 Sek. verkiirzt, 
Rinne beiderseits positiv, Uhr wird beiderseits vom Warzenfortsatze nicht gehSrt, 
e4 beiderseits stark verkiirzt links mehr als rechts. Nystagmus ~ (I) rechts, hier 
und da aueh einige Zuckungen naeh reehts in Mittelsteltung der Augen. Augen- 
bewegungen frei. Kopfbewegungen ohn~ Einflul~ auf den ~ystagmus. Geringes 
Fallen naeh reehts, hier und da anch nach links. Kopfstellung ohne EinfluB auf das 
Fallen. Kein Zeigefehler. Keine eerebellaren Symptome. Geringe tIerabsetzung 
der motorisehen Kraft in der rechten oberen Extremit~t (Patient ist ambidexter). 
Kein Sch~ndel. Calorisch beiderseits erregbar, links mehr als reehts. Sensibilit~t 
der reehten H~lfte des Gaumens und des Pharynx herabgesetzt. Gleiche Verh~lt- 
nisse im Larynx. Reehtes Stimmband in Medianstellung fixiert. Reehter Aryknorpel 
naeh vorne verlagert. Rechtes Stimmband ein wenig exkaviert. 

Am 18. 11.26 finder sieh nur mehr eine chronische Laryngitis und eine leichte 
Internusparese rechts, das Stimmband ist aber normal beweglich. Spontaner 
3Nystagmus ~ (I) rechts. 
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In  diesem Falle handelte es sich um eine Erkrankung (Thrombose 
oder Spasmus ?) ira Bereiehe der Arteria eerebellaris posterior inferior, 
bei der nnser Syndrom nur voriibergehend auftrat.  Wir fanden n~mlich 
unmittelbar naeh dem Insulte einen Nystagmus ~ (II i )  rechts und eine 
Medianstellung des reehten Stimmbandes. Aber schon 20 Tage nach dem 
Insulte war der ~ys tagmus  nur mehr in seinem ersten Intensit/~tsgrade 
nachznweisen und etwa 11/2 Monate nach dem Insulte war auch die 
Stimmbandl/~hmung zuriiekgegangen. 

DaB sich bei Thrombosen der Arteria cerebellaris posterior inferior 
Nys~agmns und Stimmbandl/~hmung finden, geht schon ans den ersten 
anl]erordentlich genanen Beschreibungen yon Senator und Wallenberg 
hervor. Aueh in den zahlreichen F/~llen der deutschen und ausl/~ndisehen 
Literatur  nach Wallenberg finder sich immer wieder der spontane Nystag- 
mus als charakteristisehes Symptom dieser Erkrankung, bei der ja 
in der Regel das Deiterskerngebie~ bald mehr, bald weniger ergriffen 
wird, wodurch der Nystagmus in diesen F/~llen genfigend erkl/~rt ist. Reys 
und Meyer haben in jtingerer Zeit versucht, den Nystagmus zu einer 
feineren Differentialdiagnose bei dieser Erkrankung heranzuziehen. 
Sie linden n~mlich, dal] bei Thrombosen der Arteria eerebellaris posterior 
inferior, durch die gewShnlich der Deiterskern nnd die spinale Vesti- 
bulariswurzel zerstSrt werden (Syndrome de Wallenberg), der Iqystagmus 
gewShnlich zur kranken Seite schl/~gt, w~hrend bei Thombosen der 
artSre de la fossette lat6rale (Foix), dutch die gewShnlich nur die yon 
den Vestibnlariskernen ausgehenden Bogenfasern unterbrochen werden 
und die Kerne selbst intakt  bleiben (Fall yon Reys und Meyer), der 
Nystagmus zur gesunden Seite schl/~gt. Wir glauben nieht, dab der 
Fall yon Reys und Meyer diese Schlul]folgerung erlanbt, denn in diesem 
lValle (linksseitiger Herd) land sich 5 Tage nach dem Insulte bei Bliek 
nach rechts und links ein feiner mehr oszillierender Nystagmus, der 
allerdings naeh rechts starker war als naeh links und der bis zu dem Tode 
des Patienten anhielt. Der oszillierende l~ystagmus ist ebenso wie die 
Diplopien bei ganz akuten Erkrankungen ira Bereiche der zentralen 
Bahnen des Nervus labyrinthicns bier und da zu sehen, er ist aber ge- 
wShnlich ebenso wie die Diplopie voriibergehend und wandelt sieh sp/~ter 
in dem typischen Rueknystagmus urn. In  dem Falle yon Reys und Meyer 
ist leider nieht angegeben, wie lange der Patient  den Insult  fiberlebt hat, 
so dal~ man fiber den Nystagmus ein abschlieBendes Urteil nieht ge- 
winnen kann. Jedenfalls sehlug aber anch in dem ganz aknten Stadium 
der Nystagmus im Falle yon Reys und Meyer nach beiden Seiten, so 
da$ die SehluBfolgerungen bezfiglich der Schlagrichtung des Nystagmus 
mit  einer gewissen Vorsieht aufgenommen werden miissen. Sieher 
ist - -  und darin haben Reys und Meyer vollkommen reeht - -  da$ der 
Nystagmus bei Thrombosen der Arteria eerebellaris posterior inferior 
in der Regel naeh der kranken Seite scbl~gt und/~hnlich wie bei der akuten, 
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eitrigen Labyl'inthitis allm/~hlich an Intensit/it abnimmt.  Es ist daher 
Barrg durchaus beizustimmen, wenn er behauptet,  dab in dieser Be- 
ziehung die verschiedenen F/ille sowie auch ein und derselbe Fall zu 
verschiedenen Zeiten der Beobaehtung variieren kSnnen, da es sich bei 
unserer l~eststellung nur um eine Regel handelt. Gibt es ja doch sogar 
F/ille wie z. B. den Fall yon Lockhart, Anderson und Sourer in dem ein 
Nystagmus iiberhaupt nicht beobachtet wurde. 

Noch komplizierter liegen die Verh/iltnisse beziiglich der Stimm- 
bandl/ihmung in diesen F/illen. Leider sind die Angaben iiber dieses 
Symptom in der neurologischen Literatur  recht mangelhaft.  H/iufig 
wird einfach Heiserkeit angegeben, die ohne Untersuchung auf eine 
Stimmbandl/ihmung zurtickgeffihrt wird, was natiirlich durchaus nicht 
angeht. In  anderen F/il!en wieder fehlt der Larynxbefund, weil die 
Laryngoskopie nicht durchfiihrbar gewesen ist. Nun ist es wohl riehtig, 
dab die Untersuchung des Larynx in diesen F/illen h/iufig sehr sehwierig 
ist und zwar erstens wegen der iiberh/ingenden Epiglottis und zweitens 
wegen der Anh/iufung vorL Speichel am Larynxeingange (infolge der 
Schluckl/ihmung). Aber auch hier gelingt es in der Regel, wenn man die 
Untersuchung an verschiedenen Tagen wiederholt, ein Urteil zu gewinnen. 
Es scheint nun, dab bei den Thrombosen der Arteria cerebellaris posterior 
inferior meist entweder ein normaler Larynxbefund oder eine einseitige 
Stimmbandl/ihmung (meist Medianstellung des Stimmbandes) gefunden 
wurde, welch letztere aber persistierte. Die Angabe yon Grabower (zit. 
nach Amersbach), dab man bei der akuten Bulb/~rparalyse entweder 
eine komplet te  Stimmbandl~hmung o'der vorwiegend eine L/ihmung 
der Adductoren des Stimmbandes finder, kann, was die letztere Angabe 
betrifft, nicht best/~tigt werden. Nur in dem l~alle yon Anderson, Lock- 
hart und Souter wurde beim Versuche zu schlucken ein ,,laryngeal spasm" 
beobachtet. In  unserem Falle fanden wir unmittelbar nach dem Insulte 
eine Medianstellung des Stimmbandes, die nach einiger Zeit wieder ver- 
schwand. Eincn /ihnlichen Befund hat Grahe in seinem l~alle erhoben, 
bei dem 5 Tage nach dem Insulte eine Stimmbandl/ihmung links bestand, 
die etwa 4 i~onate nach dem Insulte verschwunden war. Vielleieht 
liegen auch /ihnliche Verh/~ltnisse im Falle 3 yon Schwarz vor, bei dem 
unmittelbar nach dem Insulte Heiserkeit bestand, die Schwarz aaf  eine 
Stimmbandparese zuriickfiihrt. Etwa 3 Jahre  sp/iter war die Motilit/~t 
des Larynx normal. Leider lieB sich der Pat ient  unmittelbar nach dem 
Insnlte nicht laryngoskopieren, so dab die Stimmbandparese zu dieser 
Zeit nicht bewiesen ist. Es sei noch bemerkt,  dab Freystadtl eine transi- 
torische Medianstellung des Stimmbandes auch in einem Falle yon 
Syringobulbie beobaehten konnte. Jedenfalls scheinen Larynxbefunde, 
wie wir sic in unserem Falle erhoben haben, bei der akuten Bulbi~rparalyse 
vorzukommen h n d e s  ist wahrscheinlich, dab sic gar nicht so selten zu 
sehen w/iren, wenn die Laryngoskopie immer durchgefiihrt worden w/ire. 
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Zur Erkl/~rung dieses Befundes nimmt Schwarz an, dal3 der Herd 
in seinem Falle nur eine geringe L~ngenausdehnung besal3, so da~ nur 
Teile des caudalen Absehnittes des Nervus ambiguus zerstSrt wurden, 
wodurch die nnversehrt gebliebenen Zellen dieses Kernabschnittes 
geniigten, um den Ausg]eich in der Furd<tion wieder herzustellen. Indessen 
muB Schwarz selbst zugeben, dal~ bei dieser Erkl~rung das l~ehlen der 
SehluekstSrung attffs bleibt, da in seinem Falle sowohl Symptome 
yon seiten des eaudalen Ambiguus als aueh yon seiten des Faeialis und 
Abdueens vorhanden waren und das Schluekzentrum gerade zwischen 
diesen beiden I-Iirnabsehnitten liegt. Eine sichere Erkls fiir d~/s 
Vorkommen einer transitorisehen Stimmbandparese in F~llen yon akuter  
Bulb~rparalyse ]s sieh hente noeh nieht mit  Sicherheit geben, jeden- 
falls mul3 man abet daran denken, dad es sich in diesen F~l]en durehaus 
nieht immer um eine Parese der Abduetoren handeln mul3, dal3 vie]mehr 
auch eine Kont rak tur  der Adductoren in Frage kommt.  

Wenn wir naeh der genaueren Lokalisation der beiden yon uns hervor- 
gehobenen Symptome fragen, so ]iegen die Yerhi~ltnisse beziiglich des 
Nystagmus einfaeh, t i ler  sind trotz der Einw/~nde yon Lorente de 
No und van Gehuchten die Untersuehungen yon Leidler noeh immer 
mal~gebend, denen zufolge der Nystagmus auf die Erkrankung der 
Kerne des Nervus ]abyrinthieus, insbesondere auf die L/~sion der spinalen 
Vestibulariswurzel zuriiekgefiihrt werden mul3. Wesentlieh kompli- 
zierter liegen die Verh~ltnisse beziiglich der Stimmbandls Hi~r 
wird immer wieder au~ eine Ls des Nervus ambiguus reeurriert, yon 
dessen latero-eaudalem Anteile die Kehlkopfmaskulatur,  yon dessen 
frontalem Anteile die Pharynxmuskeln und yon dessen mitt lerem Anteile 
die Muskeln des Gaumensegels innerviert werden sollen (Wallenberg). 
Aber Marburg sehr~nkt diese strenge Lokalisation insoferne ein, als er 
in seinem bekannten Referate schreiht: ,,Diese Lokalisation ist nieht 
so zu bewerten, daI~ bei spinaler Kernls nur Aphonie auftri t t  . . .  
sondern dal3 die Intensit~t der Erseheinungen je naeh dem Sitze (sc. des 
tterdes) verschieden ist - -  die Stimmbandli~hmnng am sts bei 
spinalen, die Gaumensegell~hmung am st~rksten bei eerebra]en." Weiter 
haben bereits Breuer und Marburg die M6gliehkeit erwogen, daI~ der 
Nervus ambiguus der einen Seite beide Kehlkopfh~lften innerviere, wie 
das auch fiir die Muskeln des Pharynx und des weichen Gaumens 
zutreffen soll. Diese Erw~gung yon Breuer und Marburg v~urde in 
jiingster Zeit yon C~ und F. de Mourn Campos in veri~nderter Form 
insoferne wiederho]t, als diese beiden Antoren experimentell nachweisen 
konnten, dal3 der ~ervus  laryngeus inferior Fasern fiir die gleiehseitigen 
und gekreuzten Larynxmuskeln enth~lt. I m  Sinne der Annahme yon 
Breuer.Marburg sprechen aueh die Untersuchungen yon Friihwald, 
der abet  dureh seine Experimente die Saehlage insoferne kompliziert, 
als er naeh ZerstSrung des ~V[. ericothyreoideus degenerative Zellver- 
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anderungen im Bereiche der oralsten Aeeessorinskerngegend nnd ira 
dorsalen Vaguskerne, nach ZerstSrung des M. cricoarytaenoidens posticus 
Degenerationen im Ambignns, n~ch ZerstSrung des M. ~hyreoary~aenoi- 
dens internns Degenera~ionen im dorsalen Vaguskerne und im Ambiguus 
land. Diese Angaben wurden allerdings yon Truffert und Bertrand 
nicht bestatigt, doch geht aus der Arbeit der beiden Autoren nieht klar 
hervor, ob sie sich der gleichen Un~ersnchungsme~hodik bedient haben 
wie Friihwald. Jedenfalls sind hier weitere Untersuehungen abzuwar~en. 
MEn sieht also, dab die Representation der Kehlkopfmuskeln in der 
Oblongata noch in vielen PuD_kten fraglich ist, sicher ist m~r, dal] das 
wichtigste bnlb~re Zentrum fiir die Kehlkopfmuskeln in den Ebenen des 
candalen Ambignns liegt. Diese Anschauung diirfte hente wohl die all- 
gemeine sein. Eine Ansnahme machen nur Ramsbotton nnd Stopford, 
die dem oralen Teile des Nervns ambiguus die Versorgung des Larynx 
zuschreiben, ws der candale Teil die Mnskeln des weichen Gaumens 
und die quergestreiften Mnskeln des Pharynx innervieren soil. Da diese 
Angaben nicht nnr nich~ bestgtigt wurden, sondern im Gegenteil auch 
in jiingerer Zeit dnrch die Untersnchungen yon Foix, Hillemande e~, 
Schalit, Wimmer u. a. im Sinne yon Wallenberg und Marburg widerlegt 
wurden, kSnnen wir die angegebene Lokalisation als allgemeine Anschau- 
ung gel~en lassen. 

Leider sind auch die Erfahrungen der Klinik nieht geeignet, die 
Lokalisation der Kehlkopfmuskeln in genauer Weise zu umschreiben. 
Denn sowohl bei der Syringobulbie als auch bei der Thrombose der 
Arteria cerebellaris posterior inferior handolt es sioh gleichsam um 
,,unreine" Verletzungen der Oblongata, duroh die nicht nur der Nervus 
ambiguns sondern auch andere Toile des Vagusgebietes gesch/~digt 
wurden. Immerhin sind beide Erkranknngen h~ufig in der Ebene des 
oaudalen Ambiguus lokalisiert und dementsprechend findet sioh bei 
beiden Erkrankungen anoh h~ufig die Stimmbandl~hmung. Was zun/~chs~ 
die Syringobulbie betrifft, so land Matsumoto unter 20 F/~llen den Re- 
currens 16real affiziert. Die L~hmnng ist moist eine vollkommene 
(Schlesinger, Baurowicz, Freystadtl) nnd h~ufiger oin- als beidseitig. 
(Iwanoff gibt allerdings das Gegenteil an.) W~hrend die Mehrzahl dot 
Antoren behanptet, daB in diesen F/~llen die l~ecurrensl~hmnng mit einer 
L/s des Posticus beginnt, also der Rosenbach-Semonsohen l~egel 
folgt, land Iwanoff, dab die Reourrenssch/~digung bei der Syringobulbie 
auch mit einer Adductorenls , hier nnd da sogar nut mit einer 
L~hmung des M. internus und ~ransversus beginnen kann. Gleich 
Freystadtt rnfissen auch wit dieser Angabe vorderhand sehr skeptisoh 
gegen~ibor stehen, da leider systoma~isohe, laryngologische Unter- 
suehnngen yon Syringobulbien - -  also auoh der F~llo, die nieht fiber 
Heiserkei ~ klagen - -  bis jetzt noch ausstehen. In/~hnlicher Woise linden 
w/r, wie bereits hervorgehoben, auch bei der Thrombose der Arteria 
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cerebellaris posterior inferior die Recurrensli~hmung als h/~nfigen Befund.  
I n  diesen F~llen gesel]t sich allerdings meist  zn der Recurrensli~hmung 
aneh eine L/ ihmung des Schluckens u n d  eine Gattmensegells  
Die Angabe  yon  Sachartschenlco, dab in  86% der Fi~lle ~lle drei Teile 
gel~hmt sind, ist t rotz der Unters t f i tzung dutch  P i n e s  a n d  Gilinslcy 
zn hcch gegriffen, viel n/~her k o m m e n  Goldstein u n d  B a u m m  den tats/~ch- 
lichen Verh~ltnissen, die angeben,  dag die Mehrzahl der Fs sowohl 
eine S thnmband-  wie Ganraensegelp~rese anfweist,  womit  d a n n  ge- 
w6hnlieh aueh eine Sensibilit/~tsst6rung des Kehlkopfes oder des Ganrnens 
eder beider ve rbunden  ist. Es karm abet  aneh n u r d e r  Kehlkop i  oder 
nnr  das Gaumensegel  betroffen sein, wobei die Pat ien~en mi~ isolierter 
L~hm~ng des Ganmensegels anch eine St6rung der Sensibilit/~t des Gun- 
mens zeigen, w/~hrend die Pa t i en t en  mi t  isolierter L/ ihmung des Kehl-  
kopfes keine Sensibilit/~tsstSrung anfweisen. SehlieBlieh k a n n  in  diesen 
F/~llen jede L~hmung  fehlen. 

W e n n  also aueh nnsere diesbeziigliehen theoret ischen Kenntn i sse  
m~ngels laryngoskopiseh a n d  histologisch gut  ~nte rsnchter  F/~lle noeh 
rech~ rnangelhafte sind, so erscheint es doeh prakt isch yon  groBem In te r -  
esse zn sein, das gemeinsame Vorkoramen yon  Reeurrensl / ihmung n n d  
Nys tagmus  znr  Seite der Recurrensl/~hmung als diagnostisches tt i lfs- 
mi t te l  zn kennen.  
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