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Unsere die Symptomatologie der Ponstumoren behandelnde voran- 
gehende Arbeit befa~te sich mi~ der klinisch-anatomischen Besprechung 
eines Falles 1, in dem aul~er einer verh~ltnismi~13ig leich~en St6rung der 
konjugierten seitliehen Bliekbewegang (m/il3ige Bliekparese) der Vesgi- 
bularreflex eine qualitative Xnderung zeigte: es kam bei der Kalorisa- 
tion anstatg Nys~agmus eine dauerhafte homolaterale konjugier~e Devia- 
tion zustande (Verschwinden der sehnellen Komponente). Anatomiseh 
handelte es sich am einen m~ehtigen Tuberkel im zentralen Teil der 
Brfieke, weleher die Gegend der Abducens- und Vestibulariskerne beider- 
seits vSllig frei gelassen hatte und auch den Fasc. longitud, reed. - -  
obwohl stark deformierg - -  so doeh kaum destruiert hat. Die Analyse 
des Falles lfihrg zu der Schlul3folgerung, dab einerseits die Bahnen der 
willkiirliehen Bliekbewegung und der schnellen Komponente des Nysgagmus 
im ganzen Gebiete der Briicke im Fast. long. reed. zusasamen verlaufen, 
andererseits eine leieh~e Affektion des Fase. long. reed. Bliekparese und 
das ErlSsehen der schnellen Komponente des Nystagmus zur Folge hat, 
im Gegensatz zur v611igen Destruk~ion, die zur Blickl~hmung und zm. 
Aufhebung des Vestibularreflexes ffihren. Ein Beispiel fiir le~zgeres 
is~ unser jegziger Tall, der wohl anatomiseh nich~ als reiner Fall gelten 
kann, uns immerhin einer Mitteilung wert erscheint. 

Kranlcengeschichte. 37 Jahre alt, verheiratet, Arbeiter. Im Jahre 1918 gomarr- 
hoische and luisehe Infektion. Die Erkrankung begann in 1921 mit Schwindelgefiihl, 
Kopfsehmerzen in der Stirngegend und Vibrieren vor den Augen, die nach einigen 
Tagen klinischer Behandlung verschwandem Im Herbst 1921 bemerkte er eines 
Tages beim Erwachen, dab die rechte GesiehtshNfte gel/~hmt ist. Nach 10w6ehiger 
13ehandlung ist er wieder beschwerdefrei. Im Januar 1922 tre~en wieder Sehmerzen 
in der Stirngegend, Sehwindelgeffihl mad rechtsseitige Gesichtsnervenl~hmung auf. 
Zustand nachher his 1927 unver/~ndert. Am 3.9.27 wurde er yon einem fiberffiltten 
Karren so zu Boden gerissen, dab er 8--10 Min. lang bewul3~los liegen blieb; einige 
Tage danaeh bekam er ttinterhauptkopfschmerzen, in der linken KSrperh~lfte 
verspiirte er Taubheitsgefiihle, sein Gang wurde sehwerfgllig. Am 2. 11.27 klinische 
Aufnabme. DamMiger Status : Untermittelgq'oger Mann in mittlerem I~rgftezus~and. 
Innere Organe o. B. KlopfempfindlieM(eit des Sch~tdels in der Gegend der I-Iinter- 
haup~sschuppe. Von den Gehirmaerven ist der reehtsseitige FaeiMis in allen 3 Xsten 

1 Arch. f. Psychiatr. Bd. 102, 1934. 
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gel/~hmt. 1%chte Lidspalte weiter, Patient kann das rechte Auge nicht schlieBen, 
beim Versuch dies auszuf~hren BeUsehes Ph~nomen. Die reehte Stirn- und Ge- 
sichtsh~l~e verstrichen und fast vSllig unbeweg~ich. Pat ient  kann die Zunge gut 
bewegen, keine Atrophic der Zunge. Funktion der Kaumuskeln beiderseits intakt. 
Beim Schlueken hat er map, ehmal das Geffihl des Sich-Versch]uckens. Sprache hat 
einen nasalen Beiklang, auBerdem ~uch infolge der Faeia]isparese gestSrt. Rachen- 
reflex herabgesetzt. Cornealreflex fehlt rechts. Beim Blick naeh vorwarts weicht 
der linke Bulbus minimal nach auBen ab. Patient lcann nicht naeh rechts blicken, der 
rechtsseitige Externus und der" linksseitig~ Internus bewegen sich weder isoliert, noch 
kon~ugiert. Beim Blick nach ]inks leiehte Ermiidbarkeit des rechten Internus, aufier- 
dem lebhafter horizontaler Hystagmus am linken Auge mit nach auBen geriehteter 
sehneller Komponente. Beim Blick nach oben und unten an beiden Augen vertikaler 
und in geringerem Grade rotatoriseher .Hystagmus. Bei der Konvergenz bleibt das 
linke Auge etwas zur~telc. Hiemals Doppelsehen gehabt. - -  Pupi]len lassen keine 
wesentliehen Abweichungen erkennen. - -  Vclumen, Tonus und Kraft der Musknlatnr 
des Rumples und der Glieder o. B. Sehnen- und Periostreflexe, wie auch Cremaster- 
und FuBsehlenreflexe beiderseits yon normaler St/irke, Bauehdeckenreflexe sehr 
tr/~ge. Beim Romberg Schw~nken. Beim Gehen mit gesehlossenen Augen Abweiehen 
nach rechts, es ,,zieht" ihn ,,der Kopf nach rechts". - -  Zeitweise spentanes Vorbei- 
zeigen nach rechts. Keine Asynergie, keine Adiadoehokinese, keine ttyptekinese, 
keine Gliederataxie, keine Hypotonie. Wasserlassen, Stuhlentleerung, Potenz in 
Ordnung. Beriihrungs- und Tiefenempfindung intakt. Verweehselt W/~rme und 
K/~lte an der linken Schulter und am Rumpf, wie aueh am linken Arm, ebenda aueh 
hypalgetiseh. Die in die linke Handteller geschriebenen Zahlen, in die linke Hand 
gegebenen Gegenst/~nde werden weniger gut erkannt. Spontane Schmerzenim Kopfe, 
Par/~sthesien in der rechten Gesichtsh/~lfte, im Gebiete der linken Brustgegend und 
im linken Arm. Sel{verm6gen gut, Gesichtsfeld konzentrisch etwas eingeengt. 
Augentiintergrund o.B. Geschmack o.B. HSrverm6gen links kaum, reehts ad 
maximum herabgesetzt. Unter#uehung des Vestibularapparates: bei der kalorisehen 
und Drehpr~t/ung weder yon der rechten noch vonder linken Seite her eine Rea]ction 
ausl6sbar, es blieben sowohl das Vorbeizeigen, wie auch der Nystagmus weg. Beider- 
seitige Vestib~tIarandisthesie (Dr. Szdsz). Patient klag~ dauernd fiber Schwindelgeffihle, 
Ms werm er  ,,betrunken w/~re". Psyehfseh m/~Big herabgesetzte geistige Funktionen, 
gedrfiekte Stimmungslage, jedoch vSllig geordaetes Verhalten. In letzter Zeit hypna- 
goge Halluzinationen. Harn-, Blur- und Liquoruntersuehungen negativ. W/~hrend 
der wiederholten RSntgenbestrahlungen Par/~sthesien im Gebiete des reehten Trige- 
minus. Danaeh verl/~Bt er, im wesentlichen unvergndert, am 21.1.28 die Klinik. 
Bis Oktobel" 1933 keine wesentliche Versehleehterung des Zustandes. Damals 
Fieber, naeh einer Erk/~ltungskr~nkheit traten Kopfschmerz, Sehwindelgefiihl, 
Ohrensausen rechts auf und es wurde auch die Bliekbewegung nach links geliihmt. 
Im linken Arm und in der link~a Schulter zeigte~i sieh wieder sehmerzhafte Par/~st- 
hesien. Objektiv folgende )[nderungen des Zustandes: Das linke Auge weicht etwas 
naeh innen ~b. Augenbewegungen naeh oben und unten sowohl isoliert, wie auch 
konjugiert frei. Beim Bliek naeh reehts bleiben die Bulbi v61lig unbeweglieh, beim 
Blick nach linlcs beWegt sich der linlce Bulbus ~icht, der rechte Bulbus ganz wenig naeh 
innen. Bei der Konvergenz und der isolierten Pr~t]ung die ]nnenbewegung beider 
Bulbi herabgesetzt. Beim Bliek in die N/~he Doppelbilder, die nebeneinander und 
fibereinander liegen. St/~ndiger feinsehla.giger vertikaler und rotatorischer Hystagmus. 
Cornealreflex auch links herabgesetzt. Atrophie und dauernde Fibrillation in den 
reehtsseitigen Kaumuskeln (Masseter, Temporalis), bei der elektrischen Reizung 
Verlangsamung der Zuekung. Komplette rechtsseitige periphere Facialisl/~hmung, 
keine elektrische Erregbarkeit in den veto Facialis imlervierten Muskeln. Sehluck- 
beschwerden. Tr/~ge Bauchdeekenreflexe, lebhafte Patellar- und Achillesreflexe. 
Patient weieht aueh bei Gehen mit offenen :Angen naeh rechts ab, torkelt f6rmlieh 
beim Gehen mit geschlossenen Augen. Beim Romberg Fallneigung nach reehts. 
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Kein Vorbeizeigen. Gliederataxie minimal, Intentionstremor 0. Obet~l~ehen- 
und Tiefenempfindung wie vorher. Augenhintergrund o. B. Visus 5/10. Subjektiv 
wurde das Sehen verwaschen (wahrseheinlieh infolge Schw~ehe der Konvergenz). 
HSrverm6gen auch links nachgelassen. Auch bei massenha]ter Kalorisation (mit 
100 ccm Wasser) tritt kein .Nystagmus au], jedoch geringes Vorbeizeigen. I-Iarn-, 
Blut- und Liquoruntersuehung auch jetzt negativ. W/~hrend einer Collargol-Sehmier- 
kur zun/ichst geringe Besserung des Zustandes, Patient torkelt und sehwindelt 
weniger, das linke Auge bewegt sieh wieder etwas. Nach 2 Monaten erneute Ver- 
schleehterung: vollsti~ndige beiderseitige Bliekl~hmung, enorme Sehwindelgefiihle, 
psyehiseh starke Depression und Labilitgt der Stimmungslage. Vom 28. 5.--9.6. 33 
fieberhaft, schwach, keine internistisehe Ursaehe. Am 9.6. Exitus. 

Die Angaben der Krankengesehiehte k6nnen wir in folgendes zu- 
sammen/assen: Auf 12 Jahre zuriiekgehende Erkrankung, die mit Kopf- 
sehmerzen, Sehwindelge~iihl und mit einer anfangs passageren, sp/tter 
dauernd gewordenen rechtsseitigen peripheren Facialisparese beginnt. 
Zur vollst~ndigen Gesichtsnervenl~hmung gesellten sieh nach 5 Jahren 
rechtsseitige Schwerh6rigkeit, Blic/cliihmung nach rechts, Gangabweiehung 
naeh reehts, starker Schwindel und gekreuzte Sensibilit/ttsst6rung 
(Sehmerz- und Temperaturempfindungsst6rung im reehten Trigeminus 
und in der linken K6rperh/~lfte mit Par'~sthesien), wie aueh v611ige Uner- 
regbarlceit der beiderseitigen Vestibulares. Blur und Liquor negativ. 
Zustand etwa 5 Jahre hindurch unver~ndert; darm nach einer fieber- 
haften Erk~ltung wieder sehr starkes Ohrensausen, enorme Schwindel- 
gefiihle und Kopfschmerzen und die bislang vorhandene Blie]cbewegung 
nach lin~s wird auch geli~hmt. Auger der rechtsseitigen Gesichtsnerven- 
l~hmung ist nun auch die rechtsseitige Kaumuskulatur paretisch und es 
zeigen sieh auch Schluckbeschwerden. Das H5rvermSgen isV auch links 
herabgesetzt, die Unerregbarkeit der Vestibulares unver~indert. Die Devi- 
ation nach reehts ist au ch bei offenen Augen deutlich; in der ]inken KSrper- 
h~ilfte sehmerzhafte Par~isthesien. Augenhintergrund, Liquor aueh jetzt 
negativ. Zustand anfangs einige Monate hindurch sehwankend, bald sie]a all- 
m~hlieh versehleehternd, endlieh tr i t t  naeh einigen Tagen l~ieber Exitus ein. 

A~atomi,cher Be/und. Bei Betraehtung des Gehirns ist bis auf stark 
geftillte meningeale Venen keine wesent,liehe Abweiehung zu seI~en. Die 
morphologischen Verh~Lltnisse der Gehirnbasis, der Briieke und des ver- 
l~ngert~en Markes sind normal. Ein durch die Mitre der Oliven gefiihrter 
Querschnitt zeigt ein den dorsalen Teil der Medulla und den IV.  Ventrikel 
einnehmende8 kirschgro/3es Haemangioma cavernosum. Zweeks genauerer 
Untersuchung der topographisehen Verh~ltnisse wurde der den Tumor 
enthaltender Tell des Rhombencephalon an Weigert-Seriensehnitten 
bearbeitet. Die Besehreibung der wichtigeren Niveaus der Serie geben 
wir im folgenden: 

1. Hypoglossus-Niveau. Im Cerebellum an der Grenze des Vermis inf. und der 
reehten tiemisphiire kleine Erweichung. Am Querschnit~ der Medulla fi~llt die vSllige 
Marklosigkeit des rechtsseitigen Olivenbandes, Hilus und Amieulum auf und die 
hochgradige Markarmut des ventralen Bandes der linksseitigen Olive. In der rechts- 
seitigen retroolivaren Gegend ist das Mark der Subst. retic, alba gelichtet; der 
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Markausfall betrifft haups~ehlich die zentrMe Haubenbahn, in geriagerem Grade 
die Area acelinis (Ziehen) und den Tr. teetospinMis. 

2. Unteres Niveau der Striae acusticae. Die ersteI1 Spllren des Tumors oberhalb 
des reehtsseitigen Nuc. triangularis (vestibularis). Die reehtsseitige Subst. reticu- 
laris alba und die Formatio fasciculata Mind deutlich gelichtet, der Tr. teeto- 
spinalis is~ diinner. Der nntere Teil des rechtsseitigen ~Nnel. dentatus ist marklos. 

Abb. 1--4. Weigert-~'r~parate aus den verschiedenen HShen des Tumors. Planaraufaahme. 
Ni~heres im Text. 

3. Niveau der Striae acusticae. Der sich vergrSl~ernde Tumor nimmt den dor- 
salen I~and der Medulla bis zur Mittellinie ein ulxd reicht ]~ngs des Hilus des Denta- 
turn bis zum Vermis. Die durch den Tumor ver~rsaehte Erweiehung dringt aueh 
in den reehtsseitigea Recessus lateralis ein, der Peduneulus ~loceuli ist marklos, der 
Flocculus atrophisch. Die reehtsseitige Oliva inf. ist vSllig ungef~rbt und pseudo- 
hypertrophisch, die linksseitige fast normal, bloI~ der ventrolaediale Balldteil ist 
marklos. Der l%sc. ]ongit. reed. ist beiderseits gut gef~rbt. �9 

4. Niveau des Tuberculum acusticum. Der Tumor liegt in der rechtsseitigen 
Ventrikelh~Ifte, driiekt die Medulla zwisehen Corpus restiforme und Raphe stark 
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ein und destruiert sie auch zum Tell. Am Quersclmitt des Tumors m~ehtige Blut- 
hShle. Der Tumor destruiert den dorsalen Teil des reehtsseitigen Tubereulum aeu- 
stieum, Nuel. triangularis und der rechtsseitigen Formatio fasciculata, wie aueh die 
Kleinhirnnebenkerne mid den Hilus des Dentatum. Die Markarmut der reehts- 
seitigen Substantia reticularis alba wird immer auffallender. Es springt die aus- 
gezeichnete Tinktion der um die v611ig ungef~rbte reehtsseitige Olive verlaufenden 
Fibrae arcfformes externae ins Auge. Die linke Olive ist nahezu normal. 

5. Ubergang des Corpus resti[or~e in dab Kleinhirn. Der etwa bohnengroBe 
Tumor bohrt sieh noeh mehr in die Medulla ein, destruiert, die l~aphe fibersehreitend, 
den rechtsseitigen FaMe: longitudinalis, a~fiziert sogar den linksseitigen. Die Faserung 
der reehtsseitigen Subst. gelatinosa und der Fibrae coneomitantes quinti (Ziehen), 
wie auch die aus dem rechtsseitigen Deiterssehen Kern entstammende arciforme Fase- 
rung (Tract. trapezoid, dorsalis) ist gelichtet. In der rechtsseitigen Olive wenig 
markhaltige Faserung. Sonst ahnliche Verh~ltnisse wie vorher (Niveau zwischen 
4. und 5. s. Abb. 1). 

6, Nahe zum oberen Polder Oliven. Der Turner ist iiberhaselnuBgroB und ffillt 
den IV. Ventrikel zum gro~en Tell aus. Das Tegmentum ist stark deformiert, die 
Raphe nach links verdr~ngt. Der TumGr reicht dorsal bis zur Mitre des Vermis und 
destruiert den Hilns des Dentatum bzw. den medialen Rand des Braehium conj. 
Naeh unten zu drfiekt er das Corpus restfforme, destruiert sogar seinen medialen 
Tell, dringt bier tief ventralw~rts, destruiert die Subst. gelatinosa trigemini, er- 
reieht den medialen 1%nd des Tract. trigemini und h6rt zwischen diesem and der 
Area aeelinis 3 mm oberhalb der Olive auf. Der Tract. tegmentalis ventralis ist 
fast v611ig geschwunden; die beiderseitigen Fasc. longit, reed. und teetospin. Mind 
destruiert. Sowohl rechts wie auch links ziehen intakt erscheinende Abducens 
fasern ventralw~orts. 

7. Vor dem oralen Polder Oliven. Der Tumor ist kirsehgrol3, l~Bt yore IV. Ven- 
trikel bloB einen kleinen vertikalen Teil im Hilum des linksseitigen Nuel. dentatus 
frei. I)orsal ist der rechtsseitige ~ucl.  fastigii in den Tumor eingebettet. Ventral 
destruiert der Tumor stark das Tegmentum. Lateralw~rts wird er yore Corp. 
restiforme und yore versehonten Tract. desc. trig. begrenzt; ventralw~rts reicht 
er his zum Lemniseus und zum Tr. spinothalamicus, der Lemniseus selbst ist jedoch 
intakt;  die ventr0mediale Grenze zieht schr~g naeh oben links fast bis zum links- 
seitigen eerebellomedull~ren Winkel. Der dorsale Teil der Raphe ist fast bis zur 
Horizontalen geneigt. Oberhalb des Lemniseus ist alles vernichtet, so aueh der 
Faeialiskern. Im markfreien Gebiet ziehen einige versehonte areiforme Fasern und 
Abdueenswurzelfasern. Auch oberhalb des linksseitigen Lemniseus ist die Mark- 
faserung geliehtet, der Herd selbst fibersehreitet jedoeh die Raphe nur bei ihrem 
dorsalea Ende. Der lhlksseitige Abdueenskern ist verdr~ngt, jedoch erhalten, die 
yon ihm ausgehenden Abdueenswurzelfasern, wie aueh die ihm zulaufenden Faeialis- 
fasern sind versehont. Der reehtsseitige Fase. longi~, reed. ist vSllig, der Fase. 
tectosl~inalis fast v611ig verniehtet; dieselben Gebilde sind aueh links gelichtet, 
jedoeh zu erkennen (Abb. 2). 

8. 2~iveau der austretenden Facialiswurzel. Im wesentlichen ~hnliehe Verh~lt- 
nisse. Der ventrolaterale Fortsatz des Herdes erreieht abet rechts fast das Pyra- 
midenbfindel und affiziert somit aueh den Tr. spinothalamicus. 

9. Kaudaler Tell des motorischen Trigeminuskernes. Der kirsehgroBe Tumor 
liegt fast in der Mitre, ist rundlich, ffillt fast den ganzen Ventrikel aus, l~Bt bloB 
eine 2 • 0,5 mm Spalte im linken Kammerwinkel. L~diert im Kleinhirn den ventralen 
Teil des reehtsseitigen Braehium conj. Der tegmentale Teil des Ports zeigt die 
schwerste Destruktion in diesem Niveau. Reehts verniehtet der Tumor bis zum 
Lemn/seus alles (also aueh den rechtsseitigen Trigeminuskern), sogar die dors~len 
Fasem des Lemniseus sind affiziert. Seitw~rts ist aueh der bisher versehonte 
mediale Teil des Tract. trigemini dese. l~diert. Links ist die L~sion leiehter. Hier 
erreicht der Tumor nicht den Lemniseus. Die Raphe ist destruiert, die an ihrer 
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l inken Seite verlaufende Faserung (Fase. Iongit. reed. und Fasc. tectospin.) - -  
wohl s tark  deformiert tmd gelichtet - -  immerhin erhalten. Im dorsalen Tell der 
Raphe  am I~ande des Tumors ein n icht  sehr alter Blutungsstreifen zu sehen; ~,hn- 
lieher Blutungsstreifen neben dem Brach. conj. (Abb. 3). 
~ 10. Hauptniveau des motorischen Trigeminuskernes. Der Tumor beginnt sich 
zu verkleinern, die VerhMtnisse des reehtsseitigen Tegmentum haben sich jedoch 
nicht  vergndert .  Links durehbricht  der Herd die Raphe  oberhalb des Lemniscus 
und  l~diert den ventralen Teil der tegmentalen Fasertmg, ohne dab er erhebliehere 
Destrukt ion verursaehen wiirde. Der linksseitige Fasc. long. reed. ist ganz zttr 
Seite gedr~ngt und  geliehtet, jedoeh erkennbar  (Abb. 4). 

Abb. 5. Hehe der Trochlearlswurzeln. LupevergrSGerung zur Darstellung der schweren auf- 
stclgenden Degeneration des reehtsseitigen hinteren L~ngsbiindels. Weigert-Farbung. 
Flp Fasc. longitud, pest. Ctt zentrale Haubenbahn. Bc Brachium conjunct. ~tm Radix 
mcseneeph, trigemini. Tr Troehleariswurzel. Lc Locus eoeruleus. R Raphe. Aq Aquaeductns 
cerebri, x frische Degeneration im mittleren Tell des linksscitigen hintercn L~ngsbiindels 

(am Weigert-Bild mlr angedeutet). 

11. Niveau vor dem Trigeminus~srn. Der Tumor ha t  sich auf etwa 1/4 seines 
Maximums verklcinert, der linksseitige Bindearm, das Velum medullare ant .  und der 
obere Teil des rechtssei t igenBindearmes sind schon frei und  tier Tumor beginnt  sieh 
immer mehr  auf das rechtsseitige Tegmentum zu beschrgnken. Oberha lb  des 
Lemiscus erscheinen einige Faserbiindel, auch reehts. Der Fasc. long. ist  links 
schon weniger deforhiiert, rechts sehen wir noch immer keine Spur yon ihm. 

12. Orales Ende der Bri~ck6 mit dsm Aqugdukt. Die oralste Position des Tumors. 
Das Tegmentum ist  links schon fast  normal,  die Raphe  bla~ zu erkennen. Der 
mediale Teil des linksseitigea Fasc. long. reed. ist s tark geliehtet, im ganzen ist  aber 
das Biindel bereits markanter  und beginnt  auch seine Form wiederzugewinnen. 
Aueh rochts ist schon der ventrale Teil des Tegmentum frei; der Lemniscus lateralis 
is t  nicht  direkt  destruiert ,  jedoch blasser als normal  (sekundare Degeneration). 
Die reehtsseitige l~adix meseneephalica trigemini ist  auffallend dfirm und blaB. 
Aueh der rechtsseitige Bindearm ist  diinner und blasser als der linksseitige. 

13. Niveau der Trochlearislcreuzung. Das Markbild der l inken Seite ist  praktisch 
normal. _Rechts ist der Fasc. longit, meg. im ganzen atrophisch und gelichtet; am 
schwersten hat sein latcraler Teil gelitten: die Fasciculi con/ine8 (Zichen), wi~hrend 
sein r~edialster Tell verMiltnism~flig gut erhalten ist. Die Lggsion des mittleren Teiles 
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steht der der Fasc. con]ines nahe. Die zentrale Haubenbahn ist in allen Teilen stark 
gelichtet, die Lichtung verschmilzt mit der des Fasc. long. reed. und der der Fase. con- 
/ines, die durehlauf~nde Binde~rmfaserung tr i t t  ~us diesem Grunde lebhafter hervor, 
als an der Gegenseite. Die Lunu]a trigemini (Radix mesencephalica) ist rechts noeh 
immer bedeutend dfinner als links, ihre F~rbbarkeit jedoch gut. Die Marldaserung 
des ,,lateralen ]%andgraus des Bindearmes" (Ziehen) ist reehts gelichtet, auch der 
Lemniseus lateralis ist geringgradig geliehtet (Abb. 5). 

14. Niveau des Oculomotoriuskernes. Der ]aterale Tell des rechtsseitigen Fast. 
long. reed. ist - -  obwohl m ~ i g  - -  jedoeh noeh immer geliehtet. Der Fase. compae- 
tus (Ziehen) und die Pars dorsol~teralis des Fasc. tegmentalis sind intakt. Der Fasc. 
spinothalamicus-spinoteetalis etwas gelichtet. 

Abb. 6. ]~ieselbe H6he wie bei Abb. 5, ~ber mit einer starkeren Vergr61~erung. Bemerkens- 
wert ist clio frische, scharlachaffine Degeneration im Bereich des linkon hinteren L~ngs- 
b~indels (x). cHg zentrales H6hlengrau. R Raphe. Flp Fasc. longitud post. Herxheimer-Pr~parat, 

An Scharlaehpr~paraten ist in der Medulla keine absteigende Degeneration 
zu erkennen, ~uch in den Fasc. longitudinalis nicht. - -  Im Niveau unterh~lb des 
Trochleariskernes ist der atrophisehe reehtsseitige Fase. longi~, reed. frei yon schar- 
laehaffinen K6rnchen; dagegen ist im am Weigertbilde normal erscheinenden links- 
seitigen Bi~ndel, und zwar im mittleren-ventralen Toil desselben, /rische Fettdegeneration 
zu/inden (Abb. 6). Im Niveau des Oculomotoriuskernes Verliert sieh dieses Dege- 
nerationsgebiet; es sind blo13 einige vers~reuie feine FettkSrnehen in der den Kern 
durehtrennenden M~rkf~serung zu sehen. Eine gr6bere aufsteigende Degeneration 
ist aueh im Gebiete anderer Systeme nieht festzustellen. 

An Paraffinschnitten, in Gebieten or~lw~rts vom Tumor, vor allem im 
reehtsseitigen Tegmentum pontis, zeigen sieh eharakteristische Nachbarsehafts- 
ver~nderungen der g~mangiome. Das mikroskopische Bild wird yon gem~steten 
Mal~'ogliazellen, yon grol3en Massen der Hgmosiderink6rnehen und gewucherten 
fibr6sen Gef~Ben beherrseht. 

F a s s e n  wi r  das  E r g e b n i s  de r  Weigert-Serie z u s a m m e n ,  so l i n d e n  sich 
fo lgende  Gebi lde  des  R h o m b e n c e p h a l o n  l~d ie r t :  De r  T u m o r  brei~et  sich 
y o r e  N ivea t t  de r  S t r i ae  acus t i cae  bis z u m  o ra l en  E n d e  der  Brf icke  aus  
u n d  l iegt  h a u p t s ~ c h l i c h  im  r ech t s se i t i gen  T e g m e n t u m  pont i s ,  l e t z t e re s  
so s t a rk  e rwe i t e rnd ,  d~l~ es den  IV.  Ven t r ike ]  ,fast v611 ig  ausff i l l t .  
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I m  Cerebellum ls der Tumor den veutromedialen Teil des rechts- 
seitigen Denta tum und Bindearmes, wie aueh den reehtsseitigen •ucl. 
fastigii mit  einem Tell des Vermis inf. zusammen. In  der Medulla sind 
in erster Linie das rechtsseitige Tubereulum aeustieum, das vestibulare 
Kerngebiet und der rechtsseitige Fase. longit, reed. destruiert, doeh gehSrt 
zu den m~mittelbar alterierten Gegenden auch das reehtsseitige Corpus 
restfforme und der media]e Tell der Subst. gelatinosa trigemini, wie aueh 
der dorsale Teil der Subst. retieularis alba. In  der Brfieke nimmt der Tumor 
das reehtsseitige Tegmentum oberhalb des Lemniscus fast vSllJg bzw. 
in einigen Sehnitten vSllig ein, so dal~ in ihm die rechtsseitigen Deiters- 
schen, Bechterewsehen,  Faeialis- und Abducenskerne, die Subst. gelatinosa 
tr~gemini, der motorisehe and  sensible Trigeminnskern, die Oliva sup., 
endlieh die ganze Subst. retieularis und in dieser in erster Linie die zentrale 
t taubenbahn,  der Fuse. teetospinalis und Fasc. longitudinalis reed., 
sozusagen vSllig versehwanden. Der Lemniseus und der Tr, spinothala- 
micus fallen auf den Rand des Herdes und sind zum Teil ebenfalls alteriert. 
Oberhalb des Niveau des Abdueenskernes fiberschreitet tier Tumor die 
Raphe und i~diert auch den linksseitigen Fase. longit, reed., Fuse. tecto- 
spinalis und die zentrale Haubenbahn.  Von den sekund~ren Degenera- 
tionen seien hervorgehoben: die sehwere (a]te) aufsteigende Degenera- 
tion des rechtsseitigen and die nur angedeutete (frisehe) aufsteigende 
Degeneration des linksseitigen Fase. longit, reed.; die partielle auf- 
steigende Degeneration der rechtsseitigen meseneepha].en Trigeminus- 
wt~rzel; die schwere anf- und absteigende Degeneration der reehtsseitigen 
zentralen Haubenbahn;  damit  in Zusammenl~ang den fast vSlligen 
Schwund des rechtsseitigen Amieulum und Hflus olivae, wie aueh des 
eigenen Plexus des 01ivenbandes; den Markausfall des caudalen Teiles 
der linken Olive ohne nachweisbare absteigende Degeneration der links- 
seitigen zentralen t Iaubenbahn ; endlich die Lichtung des Tract. trapezoid. 
dorsalis ( De~iters-I~aserung). 

Die vSllige Marklosigkeit und - -  wir k6nnen hinzufiigen - -  auch der fast v611ige 
Zellausfall der rechtsseitigen Oliva inf. ist eine Folge der Degeneration der thala- 
moolivaren Faserung (zentrale Haubenbahn). Bekanntlieh reagiert das Oliven- 
system auf die Unterbrechung sowohl seiner afferenten Faserung wie auch seiner 
eigenen olivocerebellaren Fasern, ja, sogar anf den Verinst der Endigung (Klein- 
hirnhemisph~re) letzterer sehr raseh and empfindlich. Die hierbei eintretende 
Pseudohypertrophie ist nicht rein ,,pseudo" - -  d, h. dureh Zusammenflieiten des 
Olivenbandes, Amiculum und Hilus and somit durch scheinbare Vergr61~erung 
des Kerns zustandegekommen - -  sondern manchmal auch tatsgchliehe Volum- 
zlmahme. Sowohl die Nervenzellen, wie auch die Makrogliaelemente der Olive 
sind miter gewissen Umsti~nden ganz eigenartiger Wucherlmgen, Neoformationen 
fi~hig, wie daranf jfingst Biondi 1 aufmerksam gemacht hat und wie das auch wir selbst 
beobachten konnten. - -  :Die linksseitige Olive zeigt an den caudalsten Schnitten 
zunSchst Markausfall und am Nissl-Bilde fast i~hnlichen Zellmltergang, was wit 
anf Grund der partiellen Ls der linksseitigen zentrale~l Haubenbahu erkl~,ren 
m6chten (s. Beschreibung des 2qiveau 10). 

1 Arch. f. Psychiatr. 102 (1934), 
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Beim Vergleich der ]clini~chen Symptomatologie mit den anatomischen 
Veriinderungen mSchten wir uns auI die gut bekannten Zusammenh~nge 
nicht einlassen. Das Fehlen der Stauangspapille ist aus dem Sitz des 
Tumors, das anf~ingliche Fluktuieren der Symlotome aus der angiomatSsen 
Natur des Tumors, die einzelnen charakteristisehen Symptome: die 
enormen Sehwindelge~iihle, die Ataxie, Gehirnnervenl/~hmungen, gekreuzte 
Sensibilit~tsstSrung sind aus den besprochenen feineren anatomischen 
Ver~nderungen ohne weiteres verst~ndlich. Bevor wir jedoch auf unser 
eigent]iches Thema, die Bliekl~hmung, eingehen wiirden, mSchten wir 
mit einigen Worten auf die nieht allt~tgliehen Symptome verweisen. 
Solche sind vor allem die zentralen Schmerzen und die Pariisthesien 
(Taubheitsge/i~'hle) in der gelcr~uzten KSrperhiil/te. Uber diese Erscheinung 
haben wit auch in unserer vorherigen Arbeit berichtet anter Erwiihnang 
~hnlicher Beobachtungen yon Marburg, Moeli-Marinesco und Mann. 
Ihre Erkl~trung liegt hSchstwahrsehein|ich in tier Reizung and 10artiellen 
L~sion des Tr. spinothalamieus, doch kann bei unserem Falle aui Grand 
dee Sitzes des Tumors aueh die Rolle des Lemniscus nicht ausgeschlossen 
werden. Dafiir spricht der Umstand, dal~ der Lemniseas eher in seinem 
lateralen Teile geseh/idigt ist, w~t~rend er medial verschont blieb, und 
dementsprechend kliniseh der Rumpf und die untere Extremit/~t frei yon 
Pari~sthesien waren. (Entspricht der somato-topisehen Anordmmg der 
Lemniseusfasern.) Die Ausbreitung der in unserem Falle beobaehteten Ober- 
fl~chenempfindungsstSrung (obere Extremit~t and oberer Teil der Brust) 
wird yon P. Hilpert als eharakteristiseh ffir die Affektion der pontinen 
Lemniscusfaserung angesehen. Die Kenntnis der zentralen Schmerzen ist 
bei Briickenherden aus dem Grunde bedeutungsvo]l, weil ihr Vorkommen 
zusammen mit Zwangslachen und -weinen (die bei Ponsl~sionen gleichfalls 
gesehen wurden) auf den Thalamus bzw. seine Naehbarschaft hinweisen 
kann. Ahnliche seltenere Beobaehtung stellen die hypnagogen Halluzina- 
tione~ unseres Patienten dar, die jedoch nur passager, in den ers~en Krank- 
heitsloerioden zum Vorsehein kamen and darin bes~anden, dal3 Patient vor 
dem Einschlafen ~m Halbschlaf sieh ihm n~hernde Gestalten gesehen hat, 
bei deren Ann~herung er erschrocken erwaehte und naehher auch schwer 
wieder einsehlief. Das traumhafte dieser Erscheinung war ibm st~ndig 
bewul3t (s. die ,,Piel~schen Visionen" in unserer vorherigen Arbeit). 

PotenzstSrungen waren weder in der Stenversschen dissoziierten, noch 
in der bei unserem vorherigen Falle beschriebenen totalen Form vorhanden. 

In dem folgenden m6ehten wit uns der Liihmung der ]conjugierten 
Augenbewegungen und dem Verhalten der Vestibulares zuwenden. Beim 
Patienten entstand, wie erw~ihnt, Jahre naeh dem Auftreten der neuro- 
logisehen Symptome, sieh einer reehtsseitigen peripheren Facialisparese 
anschliel~end, eine Bliekli~hmung nach reehts ; zugleieh erwiesen sieh beide 
Vestibulares sowohl der kalorisehen wie auch der I)rehreizung gegeniiber 
als unerregbar. Etwa nach 5 Jahren verlor er, zusammen mi~ qui~lender 
Verschlechterung der subjektiven Symptome aueh die F~higkeit der 
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Linkswendung der Augen. Diese v611ige beiderseitige Seitenblickl!ihmung 
und beiderseitige Vestibularisan/~sthesie bestanden im wesentlichen unver- 
/~ndert bis zum nach einigen Monaten erfolgten Exitus. 

In der ersten Phase der Fd'ankheit, d. h. im Stadium der rechtsseitigen 
Blickl/thmung, bewegten sich der rechte Externus nnd der linke Internus 
weder konjugiert, noeh isoliert ~md der linke Internus blieb alteh bei der 
Konvergenz zuriick. Zwangsdeviation hatte Patient nioht. In der zwei~en 
Phase der Krankheit blieben beim Blick nach rechts beide Bulbi unbewegt, 
beim Blick nach links bewegte sieh der linke Bulbus nicht, w/~hrend der 
rechte sich minimal nach innen drehte. Bei isolierter Prfifung, wie auch 
bei der Konvergenz zeigSe sich die Fanktion beider Interni als herabge- 
setzt. In der ersten Phase wieh das linke Auge in geringem Grade nach 
au6en, in der zweiten Phase geringfiigig nach innen ab. Die Blickbewegung 
nach oben und unten blieb w/s der ganzen Krankheitsdauer aus- 
reichend; die Augenbewegungen wurden jedoch yon daaerndem, fein- 
schl/s vertikalen und rotatorischen Nystagmus begleitet. 

Der anatomische ~Befund gibt vSllige Erkl/irung fiir die hier bespro chenen 
klinischen Symptome bzw. ihre Aufeinanderfolge. Zweifel]os begann der 
Tumor im rechtsseitigen Tegmentum pontis zu wachsen und 1/~dierte 
zun/~chst rech~sseitig den Facialiskern, das Vestibulariskerngebiet und den 
Fasc. longitudinalis post. Letzteren vSllig destruierend, verursachte er 
die Unf/~higkeit der Rechtswendung der Bulbi und das Erl6sehen des 
vestibulo-ocul/s Reflexes. 

l~iir die Blickl~hmung und das ErlSschen des vestibulo-ocul/~ren 
Reflexes mSchten wir nicht die L/~sion des Vestibulariskernsystems, 
sondern die Unterbrechung des Fasc. longit, med. verantwortlich maehen ; 
hierfiir spricht der Umstand, daf~ die linksseitige Vestibularisregion sich 
anatomisch als intakt erwies, obwoh] gegen das Ende der Krankheit 
bereits die Bliekl~wegung ~ c h  links gel/s war. In diesem S'fnne ist 
abet auch das bei massenhafter Kalorisation provozierte, obwohl sehr 
geringgradige Vorbeizeigen zu bewerten, welches auf die vorhandene 
Funktion des vestibulo-spinalen Systems in einem Zeitpunkt hinwies, 
in dem ein vestibulo-ocul~trer Reflex nicht mehr attsl6sbar war. (Ahn- 
]iches Verhalten zeigte der Fall yon Frey.) Wir mfissen jedoch feststellen, 
da6 diese Annahme keine Erklarung fiir die Frage abgibt, warum der 
vestibulo-ocnl/s Reflex (kalorische r Nystagmus) schon in der ersten 
Phase der Krankheit auch linkerseits fehlte, obwohl znr Zeit die F/~higkeit 
der Linkswendung der Augen noch nicht gelitten hat. Xhnliche Beob- 
achtungen ]iegen yon Brunn~r und Bl~isr vor. 

Die weitere Vergr6l~erung des Tumors und das IJberschreiten der 
Mittellinie fiihrte mindestens zur teilweisen Unterbrechung des linken 
hinteren L/mgsbiindels, wodurch dann die beiderseitigen seitlichen Blick- 
bewegungen get/s wurden. Es ist sehr lehrreich, wenn wir das abwei- 
chende anatomische Verhalten der beiden Fasc. longit, reed. mit den 
klinischen Angaben vergleichen. Das rechtsseitige Biindel zeigt, mit 
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Ausnahme des medialen Teiles, die sehwerste aufsteigende, sekund~tre 
Degeneration; diese Degeneration ist eine alte, sie enthalt keine sehar- 
]aehaffinen KSrnchen, ist abec an Weigert-Praparaten um so auffMlender. 
Dagegen ist das ]inksseitige Biindel am Weigert-Bilde fast intakt und 
weist nur an Herxheimer-Pr~paraten im mittleren-ventralen Teile gering- 
gradige, frisehe ~ettdegeneration auf. Dieser Befund entsprieht dem 
Umstand, dal3 die Blickbewegung nach reehts Jahre, wiihrend die Bliek- 
bewegung naeh links nur Monate dem Exitus voranging. 

Das VerhMten der beiden Fasc. ]ongit. ist aueh yon faseranatomisehem 
Gesiehtspunkte aus beaehtenswert. Bekanntlieh reprasentieren die 
hinteren Ls ein kompliziertes zusammengesetztes Faser- 
biindelsystem und verbinden zum Tell das Vestibulariskernsystem mit 
den Augenmuskelkernen, enthalten jedoeh aul3erdem yore MeseneephMon 
herstammende absteigende l%sern. In der Medulla gesellen sieh zu 
letzteren yon den Vestibulariskernen herstarnmende absteigende Fasern. 
Die versehiedene Genese and Natur der Fasern wird aul3er Degenerations- 
untersaehungen auch dm'eh embryologisehe Beobaehtungen bewiesen 
[A. Nicolato (1930), M.F.  Lueas Keene und E. E. Hewer (1933), R .A.  
P]ei/er (1934)]. S~mtliehe Angaben spreehen dMiir, dal3 aueh die Fasern 
der Blickbahn, wenigstens zum Tell (n~tmlieh diejenigen zum Internus 
verlaufenden) im Fase. longit, reed. verlaufen. Naeh Spitzer verl~tuft die 
Bahn der seitlichen Blickbewegung (Abducens-Internusfasern) in einem 
gemeinsamen Biindel bis zum Niveau des Abdueenskernes und die zum 
Internus gehenden Fasern biegen yon hieraus urn. Nach Marburg ver- 
liiuft die Bliekbahn mit der Pyramide zusammen und blo~ die zum Inter- 
nus umbiegenden F~sern sehliel3en sieh dem l%se. longit, reed. an. l~aeh 
Spiegel und Sommer erf/~hrt die kortikospinale Bahn im Vestibulariskern 
eine Umsehaltung und yon hieraus verlaufen die Fasern der seitliehen 
Blickbewegung zusammen mit den Fasern des Vestibularreflexes im Fase. 
longit, meal. Die versehiedenen Auffassungen stimmen darin iiberein, 
daI~ die Bliekbahn eaudalwarts bis zum Abdueensniveau reicht und die 
zum Internus geh6rende l%sermenge yon hieraus im Fase. longit, reed. 
naeh oben zieht. (Das Schema yon Muskens weieht hiervon ab, indem 
naeh ihm im Biindel nur die zum Abdueens gehSrenden l%sern verlaufen, 
wahrend der Internus ohne Umbiegen, dh'ekt yon den Fasern erreieht 
wird.) Die Anordnung der einzelnen Faserqualit~ten innerhMb des 
hinteren Ls ist wenig bekannt. Es hat jedoeh den Ansehein, 
Ms ob der mediMe Teil des ]3iindels absteigende, wahrend sein mittlerer 
und lateraler Tell aufsteigende Fasern enthiel~e; zugleich ist aueh 
wahrseheinlich, dab die lateralen Fasern iiberwiegend yore gleichseitigen 
Bechterewsehen Kern und yore Nuel. triangularis entstammen (van Ge- 
huchten, Probst, Thomas, Russell, Cajal, Wallenberg, de Lange, Leidler, 
Spitzer, ~lechsig und j/ingst J. G. Whitaker und Leo Alexander). 

Kehren wit nun zu nnserem Fall zuriiek, so kSnnen wit" folgende 
zwei l%ststellungen machen: 1. Die im rechtsseitigen Fase. longit, zum 
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Vorschein kommende alte aufsteigende sekund~re Degeneration versehont 
den medialen Tell des Biindels, lgdiert dagegen aufs sehwerste den 
mittleren and lateralen Teil (zusammen mit den sog. ~asciculi con- 
fines), 2. Die im linksseitigen Biindel beobaehtete frisehe l%ttdegenera- 
~ion nimmt den mittleren-ventralen Tell ein, ganz /~hnlich wie im :Falle 
Spitzers (nur in geringerer Ausdehnung, da links des Biindel nieht vSllig 
veto Tumor unterbrochen wird und somit das Degenerationsgebiet nieht 
der Gesamtheit der anfsteigenden Fasern entspricht). Der medialste Tell 
des hin~eren L/~ngsbiindels bleibt also sowohl yon der - -  der /~lteren 
rechtsseitigen Blicklfihmung entsprechenden - -  ehronisehen reehtsseitigen, 
wie aueh yon der - -  der friseheren linkssei~igen Bliekls entspre- 
ehenden - -  subakuten linksseitigen Degeneration versehont ; mit anderen 
WorSen, in dieser Partie k5nnen im Dienste der assoziierten Augen- 
bewegungen stehende aufsteigende :Fasern nlcht verlaufen. Xhnlicher 
Ansichg ist Kollarits, der sieh auger seinem eigenen :Fall anf diejenige "con 
Halban and In/eld, wie aueh yon Probst stiitzt, die die absteigende Degene- 
ration der medialen Partie nachwiesen. Ftir diese Ansieht spricht aueh die 
Beobaehtung yon Kdrnyey, der in seinem Falle yon Anencephalie das Fehlen 
der medialsten Partie (Mittelstiick) der hinteren L~ngsbiindel vorfand; in 
diesem Falle fehlten auger den oralen Teilen des Zentralnervensystems 
auch die Commissurae posteriores und die Nuclei fase. longit, reed., so daft 
hier aus dem Fehlen des,,Mittelstiiekes" auf den Ursprung desselben aus den 
Nuclei fasc. longit, med. gefolgert werden konnte. Dag hier tatsSoehlich die 
absteigenden Fasern der kor~ikopontinen Blickbahn oder andere (tegmento- 
spinale) absteigende :Fasern verlaufen, kann im vorliegenden :Fane nicht 
entsehieden werden. Die Analyse unseres vorherigen :Falles macht die 
erstere Annahme wahrscheinlieher ; hier handelte es sich n~m]ieh nm die 
leiehte Alfektion der hinteren Ls so dug noeh am ehesten 
die mit der l~aphe benaehbarten, also medialen Teile lig~en. Im klinis@en 
Bilde zeigte sich Bliekparese and Fehlen der sehnellen Komponente des 
Nystagmus bei erhaltener Vestibularreal~tion. 

Die in unserem Falle beobachtete aufsteigende Degeneration tier 
Subst. reticularis-:Faserung auf der Seite des Herdes verdient noch eine 
ErwS~hnung. An der Abb. 5 ist gut zu sehen, daft die Liehtung des ganze 
Gebiet der zentralen Haubenbahn einnimmt und dorsal mit dem Faser- 
ansfall tier Faseiculi confines verschmilzt. Theoretisch w/~re denkbar, 
dug das fragliche Bild durch retrograde Degeneration der thalamo- 
olivaren Faserung zustandekommt; wahrscheinlicber ist jedoch, dab es 
sieh --~ wie des vonFuse and Held, wie auch neuerdings yon J. G. Whita/cer 
nnd Leo Alexander nachgewiesen wurde - -  um eine aufsteigende Faserung 
handelt, die veto Vestibulariskernsystem ansgeht und durch die Snbst. 
retieularis in der Richtung zum Mesencephalon (Nucl. rnber) und des 
Diencephalon (Thalamus) seinen Weg nimmt. Nach den Angaben einiger 
experimenteller Untersuehungen werden aueh die vestibulo-oeulgren 
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Ref lexverb indungen  zum Teil du tch  die Bahnen  der  Subst .  re t icular is  
gele i te t  nnd  nach Durehsehne idung  der h in te ren  L/~ngsbiindel du tch  diese 
Sys teme kompens ie r t  (Lorent~ de Nd) .  Dagegen haben  die Subs~. ret icu-  
la r i s -Bahnen  yore  S t a n d p u n k t  der  eor t icalen Inne rva t i on  k a u m  eine 
Bedeu tung  (E.  A.  Spiegel und  Tokay) .  I n  anserem Fa l le  kSnnen wit  in 
der  Hervor ru fung  der Bliekl/~hmung der aufs te igenden Degenera t ion  
der  Subst .  re t icular is  keine Beden tung  zumessen, da  diese auf  der  l inken 
Seite fehlt,  so dab  das  ana tomische  Subs t r a t  der  sp~te l  au f t re tenden  links- 
sei t igen Bl iekl~hmung nu t  in der  frisehen Degenera t ion  des l inkssei t igen 
Fase .  longi tndinal is  erbl iekt  werden kann.  

Zusammenfassung. 
1. I n  e inem Fa l le  yon Ponshi~mangiom gesellte sich zu der  seit J a h r e n  

bes tehenden rechtssei t igen Bl ickl~hmung einige Monate  vor  dem Ex i tus  
eine l inksseit ige Bl ickl~hmung hinzu mi t  dem ErlSschen beidersei t iger  
vest ibulo-oculs  Reflexe.  M i t d e r  sei t l ichen Bl icM~hmung zusammen  
wurde  auch die Konvergenz  der Bulbi  schw~cher. 

2. Als das  ana tomische  Subs t r a t  der  B1ickl~hmung ist  die Li~sion der  
beidersei t igen :Fasc. ]ongit.  reed. anzusehen.  En t sp rechend  dem klinischen 
Krank_heitsverlaufe is t  die Degenera t ion  des rechtssei t igen Bfindels 
~lter (Weigert-positiv), die des l inkssei t igen Bfindels Irischer (scharlach- 
posi t iv) .  Die Blicklghmung Mingt m i t d e r  L~ision des gleichseitigen Fasc. 
longit, zusammen. 

3. Der medialste Teil  des Fasc. longit, blieb yon der nach der Lgsion 
des Bi~ndels a~/trelenden au/~leigenden Degeneration verschont; dieser Teil 
enthgilt also absteigende Fasern, allerWahrscheinlichkeit  nach die Fasern 
der kortlkopontinen Blickbahn. Der mi t t l e re  und  seit l iche Tell  des Biindels  
enth~l t  auBer den zum In te rnu  s umbiegenden  Fase rn  auch die aufs te igenden 
Fase rn  des Ves t ibu la r i skernsys tems;  le tz tere  ver laufen jedoch aul~er dem 
Fasc .  longit ,  anscheinend auch in der  Subst .  re t icular is .  
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