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Zur Frage des Nystagmus retraetorius. 
Zugleich ein Beitrag zur Pathophysiologie der vestibulo-okul/iren Reflexe. 
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5Iit 5 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 18. Februar 1941.) 

Dem 5:ystagmus retractorius wird sowohl yon neurologischer Ms auch 
yon ophthMmologischer SGite weniger Beachtung geschenkt, Ms ihm nach 
seiner Zuverli~ssigkeit Ms zentrMnervSses tIerdsymptom im Mlgemeinen 
zukommt. Das eigenartige Symptom besteht darin, ,,dab bei beabsich- 
tigten Augenbewegungen start der zu erwartenden Bewegungen oder 
withrend derselben eine ruckweise t~etraktion des Bulbus yon mehr 
oder weniger hohem Ausmal] eintri t t"  (Kubi~),  ohne dab eine periphere, 
orbitMe AnomMie (kongenitMe Strangbildung, InsertionsanomMien, 
Schrumpfungen, Verwaehsungen u. a.) ffir die abnorme Bulbusbewegung 
verantwortlich gemacht werden kGnnte. 

Die erste Beschreibung dieses seltenen Symptoms geht auf Koerber 
zurfick, der im Jahre 1903 fiber zwei derartige Beobaehtungen berichtete 
und eine ,,ehronische Erkr~nkung der Medulla respektive der zwischen 
ihr und den Vierhfigeln liegenden Gehirnpartie" vermutete. Da aber 
beide F/~lle anatomisch nicht kontrolliert werden konnten, blieb seine 
Vermutung zuni~chst ohne Best:ttigung. Seitdem liegen - -  unsere Be- 
obachtungen nicht eingerechnet - -  nur weitere 10 publizierte Fitlle vor, 
ein Umstand, der den Eindruck eines besonders seltenen Symptoms 
hervorrufen kSnnte. Wenn das Symptom des Nystagmus retractorius 
anch eine Rarit/~t darstellt, so wird es zumeist aber wohl fibersehen, wenn 
nieht durch die Forschungsrichtung der Klinik die Aufmerks~mkeit 
besonders auf die abnormen Bewegungsvorgs am Auge eingestellt ist. 

Die lokMdiagnostische Bedeutung dieses Symptoms hat Elschnig Ms 
erster richtig erkannt. Seine Auffassung, dal~ die Ursache dieser StSrung 
im Aquaeductus Sylvii selbst gelegen sein mfisse, wurde in dem durch 
seinen Assistenten Salus mitgeteilten Fall dutch die Sektion best~tigt, 
welche eine im vierten Ventrikel liegende und nach vorn in den Aquae- 
ductus Sylvii bis welt unter die vorderen Vierhfigel ziehende Cystieercus- 
blase zeigte. Die histologische Untersuehung konnte am hinteren L:tngs- 
bfindel und den Zellgruppen der Augenmuskelkerne keine grGberen 
L~,sionen nachweisen. 4 Jahre sps stellte Elschnig den Nystagmus 
retraetorius endgfiltig an Hand eines neuen FMles als cerebrMes Herd- 
symptom heraus. Anutomisch fand sieh ein etwa wMnul]grol]er Tumor 
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(Neuroepithelioma gliomatosum) zum gr61~ten Teil in der hinteren Hi~lfte 
des stark erweiterten dritten Ventrikels, der seinen Ausgang nahm vom 
Ependym der Gebilde der hinteren Wand desselben, vielleicht vom i~e- 
cessus pinealis. Er zerst6rte vollst/indig die Zirbel, ihre Stiele, die hintere 
Commissur und verstopfte die Mtindung des Aqu/tduktes, ~vorin er 
auch eine kleine Strecke eaudalws hineinwucherte. Die Gewebszer- 
st6rung am Boden und an den seitlichen Ventrikelw/~nden war verh~ltnis- 
m~l~ig gering~tigig, sic war meistens auf das zentrale Grau bescbrs ; die 
Nachbargebilde waren komprimiert. Die Destruktion am Aqus 
war mit Ausnahme einer geringen Beschs des 0culomotorius- 
kernes ebenfalls nut auf das HShlengTau beschr/~nkt. Die Sektion be- 
st/~tigte also die Annahme Elschnigs, dal~ der Tumor weder vom Vier- 
htigel noch vom ttirnstamm ausgehen kSrme, zumal ja klinisch trotz 
der hochgradigen Anomalie der Augenbewegnmgen keine ausgesprochene 
Augenmuskells bestand. Die pathophysiologische Deutung, welche 
Elschnig dem Zustandekommen des Nystagmus retractorius gab, war 
folgende: ,,Dutch einen diffusen Druck auf die im tibrigen intakten 
Augenmuskelkerne und ihre Verbindungsfasern sowie auch auf das 
hintere L/~ngsbtindel wird eine derartige StSrung im Ablaui der Imler- 
vation der Blickbewegungen gesetzt, dal~ bei jeder intendierten Blick- 
bewegung der Willensimpuls in s~mtliche ~ul~eren, der Willkiir unter- 
worfenen Augenmuskeln abflieBt; zufolge des Uberwiegens der Wirkung 
der Recti tiber die-der Obliqui kommt es hierbei zu einer Retraktion der 
Bulbi. Die h~ufig dabei eintretende Konvergenz kann nieht dutch die 
Annahme einer eigenen Konvergenzinnervation erkl~rt werden, mit 
welcher Pupillenverengung verbunden w~re, sondern durch das lJber- 
wiegen der Adduktoren tiber die Abduktoren." 

Die nun folgenden Beobachtungen haben Elschnig in der lokaldiagnosti- 
schen Bewertung des Nystagmus retractorius in vollem Mal~e recht 
gegeben. Im Falle Baranys bestand ein die Vierhiigelgegend einnehmen- 
der Tumor (wahrseheinlich ein Gliom) mit vollsts Verwachsung des 
Aquaeductus Sylvii im Bereiche des Tumors. Im Falle Cords lag ein un- 
gekls Erkrankungsprozel~ der Augenmuskelkerngebiete vor. Biel- 
schowsky beobachtete das Ph/~nomen des Nystagmus retractorins als 
passagere St6rung bei einem Fall yon multipler Sklerose, dessen Sympto- 
matologie auf eine Sehs im Gebiete der Hirnschenkel und des 
zentralen H6hlengraus hinwies. Kubilc land Ms Grundlage der Bulbus- 
retraktion in seinem Falle ein zellreiches Gliom, das yore Thalamus bzw. 
I-Iypothalamus der linken Seite ausgehend einerseits in die Wand des 
dritten Ventrikels bis auf den rechten ttypothalamus und Thalamus fiber- 
grill, andererseits medullaw/~rts als den Aqus allseits umschlieBender 
Mantel bis an das hintere Vierhiigelpaar heranreicbte. In dem yon 
Gamper und Kubik mitgeteilten Fall zeigte die Autopsie eine Geschwulst, 
die sieh yon hinten her in den dritten Ventrikel vordr~ngte. Dem makro- 
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skopisehen Bride naeh handelte es sich um eine veto Corpus pineale aus- 
gehende Neubildung, die bei ihrer dureh Jahre  sich hinziehenden alt- 
mghlichen Entwieklung die Mittelhirnregion und das Ubergangsgebiet 
zum Zwisehenhirn yon oben her zunehmend komprimierte.  W/~hrend 
Nordmann und Metzger bei ihrer Beobachtung mehr eine encephalitisehe 
oder toxische supranukle/~re SeMdigung vermuten, fand sich im Falle 
Jaensch' 1 wieder ein Gliom, das veto dritten Ventrikel bis zum Kleinhirn 
reiohte und den Aqu/~dukt verdr~ngte. Der zuletzt yon Blobner mit- 
geteilte Fall reiht sieh den F~llen an, in denen ein Tumor nicht gefunden 
werden konnte (Bielschowsky, Cords, Nordmann und Metzger). Der Autor 
vermutet  einen encephalomalacisohen Proze$ bzw. eine traumatiseh 
ausgelSste Blutung in der Vierhfigelgegend. Obduktionsbefunde liegen 
yon den letztgen~nnten F~tllen nicht vor. 

Das Vorhandensein eines Nystagmns retraetorius weist also immer 
auf einen diffusen ProzeB der gleichen Hirnregion him Betroffen ist in der 
Regel die Mittelhirnhaube mi~ ihren zentralen um den Aqugdukt ge- 
lagerten Anteilen und das ~bergangsgebiet  zum Zwischenhirn, sei es 
dureh Tumordrnck veto dritten Ventrikel, veto Thalamus, I typothalamus,  
der Zirbel oder der Vierhfigelplatte her oder dureh Druckwirkung veto 
Aqugdukt  aus mit  Infil tration dureh Geschwutstmassen oder dureh ent- 
zfindliehe Prozesse. Dami~ ist jedoeh noeh niehts gesagt fiber die Frage, 
welehe engeren Hirngebiete geseh/~digt sein mfissen, um das Zustande- 
kommen eines Nystagmus retraetorius zu bewirken. Gamper und Kubilc 
glauben die Erseheinung am ehesten dutch eine L/~sion erkl/~rt, ,,die den 
obersten Anteil des hinteren Langsbfindels bzw. die hier yon ihm ab- 
gehenden Fasern und gleiehzeit,ig die hier einlaufenden eortiealen Faser- 
zfige zu den Hebern in Mitleidensehaft zieht." Damit  linden wir uns 
aber sehon in der Erf r te rung pathophysiologiseher Fragen des Nystagmus 
retraetorius, die besonders aneh hinsiehflieh der allgemeinen Physiologie 
der vestibulo-okul//ren Reflexe unser Interesse linden. Bevor wir abet  auf 
diese Beziehungen eingehen, wollen wir fiber zwei neue Beobaehtungen 
beriehten, deren Untersuehungsergebnis uns in diesem Zusammenhang 
wiehtig erseheint. 

Fall 1. Willi Gr., geb. 10. 9. 08, Kutseher, i. Aufnahme 27.6.38, stammt aus 
erbgesunder Familie. Spat laufen und spreohen gelernt, sonst normale kfrperliehe 
und geis~ige Entwieklung. Seit Ende 1936 starkes Durstgefithl, Polyurie, Polydipsie, 
Gewiohtsabnahme, Miidigkeitsgefiihl. M~rz 1938 Doppeltsehen bei Seitenbliek, 
zuerst nach rechts, dann naoh links. ~Iai 1938 Bliekl~hmung naeh oben, Fotenz- 
sehw~ohe, Schwindelgeffihl beim Biieken. 

Befund: Pupillenreaktion auf Lieht beiderseits kaum merkbar, auf Konvergenz 
beiderseits ausreiehend. Bei Seitenbliek beiderseits Nystagmus. Supranukle~re 
Bliekl/~hmung naeh oben. Bellsehes Ph/inomen positiv. Beiderseits hypermetroper 
Astigmatismus, der sioh yell korrigieren lgd~t. Doppelbilder und Einstellbewegungen 
im Sinne einer Parese der Reeti interni. Breehende Medien klar. Gesiehtsfeld frei 
(Univ.-Augenklinik der Charit6). Am Augenhintergrund keine krankhaften Ver- 

Jaensch : Zit. naeh Blobner. 
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i~nderungen, sonst keine neurologisehen Herdsymptome. Liquor: GesamteiweiB 
1/3~ Zellzahl 43 : 3, leichte Vermehrung der Rundzellen. Liquorzueker 67 rag- %. 
Blutzueker 100 rag-%. Mittelstarke Ausf~llung der Goldsol- und Normomastix- 
reaktion. Wa.R., Kahn, Meinicke in Blur und Liquor negativ. Senkung 10/28, Cal- 
eiumspiegel im Blur 9,79 rag-%, im Blutbild leichte Lymphoeytose. Grundumsatz 
- -13%. Urin frei, scheidet tiiglich 3--4  Liter aus. Schi~deliibersicht o .B.  Bei 
der Ventriculographie am 8.7 .38 entleert sich mit  feinsten FetttrSpfchen durch- 
setzter Liquor, nach dem Untersuchungsergebnis des Pathologischen Insti tuts der 

Abb. 1. Ventrikulogramm Fall Gr. Seitenbil4 des rechten Seitenventrikels und des dritten 
Ventrikels. Tumorzapfen yon der ttinterwand des dritten Ventrikels in diesen hinein 

ragend (~.). 

Charit~ aus Neutralfetten bestehend. Keine f~rbbaren Zellelemente. ])as Ventri- 
kulogramm zeigt eine Aussparung an der Hinterwand des dritten Ventrikels, die 
in den Ventrikel hineim'agt. Dabei handelt  es sich wahrscheinlieh um den rSntgeno- 
logisch dargestellten Tumorschatten (s. Abb. 1). Naeh Durehfiihrung einer RSntgen- 
tiefenbestrahlung wurde Gr. voriibergehend entlassen. 

Kontrolluntersuchung 12.5.39 (Univ.-Klinik fiir Augenkrankheiten). Blickh 
l~hmung naeh oben. Bliekparetischer ~Nystagmus mit  Lidnystagmus nach unten. 
Geringe Pupillentri~gheit auf Lichtreaktion, keine ausgesprochene Pupillenstarre, 
keine Stauungspapille. Visus beiderseits 5/4. 

2. Aufn~hme am 2.12.40:  Relatives Wohlbefinden. Durstgeftihl gebessert, 
t r inkt ti~glich 2--21/2 Liter, haufiges Urinlassen, keine Schlafst6rungen. Grund- 
umsatz - -15  %. Ton- und SprachgehSr gut, Fliistersprache beiderseits 6 m. Arm- 
tonusversuch und Zeigeversueh o.B.  Primare Kopfhaltung ungestSrt. 
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Augenbehmd: Visus beiderseits 5/4, brechende ~edien, Fundus, Gesichtsfeld 
o.B. Lidspalten mittelweit, li. = re., Lidkraft beiderseits normal, ttornhautsensi- 
bilit~t intakt. Pupillen beiderseits rund, beiderseits 4 mm weir, l~eaktion auf Licht 
beiderseits nur wenig ausgiebig, auf Konvergenz beiderseits gute l~eaktion. Voll- 
st~ndige Blickparese nach oben sowohl auf Ftihrung wie auf Kommando. Bliek 
naeh unten und Seitenblick nicht eingeschr~nkt; bei Seitenblick beiderseits grob- 
sehl/~giger Nystagmus in Blickrichtung, nach links mehr als naeh rechts. Beim Blick 
nach unten assoziierter bliekparetischer Nystagmus beider Bulbi nach unten, 
synchron damit Lidnystagmus mit schneller Komponente naeh unten. Beim 
Bliek naeh rechts werden Doppelbilder angegeben. Einzelbewegungen der Bulbi 
ohne Einsehr/~nkung. - -  Die Priifung am Maddoxkreuz in der Universitatsklinik fiir 
Augenkrankheiten ergab eine beiderseitige Unterfunktion der Musculi recti interni 
bei Seitenbliek und eine Sehwaehe des linken Troehlearis. - -  Bei Konvergenz 
abet gute Funktion der beiden InterN, aktive Konvergenz aueh ohne Fixation 
erhalten. Kein Nystagmus, Konvergenz nieht eingesehr~,nkt. Bellsehes Phanomen 
positiv, t~o~h-BielschowsIcysehes Zeiehen bei mekrfacher t~ontrolle positiv. Bei 
ruckartiger Beugung des Kopfes wird der BIick nach oben gehoben, wahrend Spah-, 
Kommando- und Fiihrungsbewegungen der Augen sonst nach oben paretiseh sind. 
Bei Intention der Augenbewegungen naeh oben kommt es zu einer deutlichen 
Retraktion beider Bulbi mit gleichzeitiger Adduktion in Form eines retraktorisehen 
Nystagmus mit entspreehender Lidbewegung. Die Bewegungen beider Bulbi sind 
synchron und seitengleieh. Die t~etraktion ist mit einer erhebliehen Einwarts- 
wendung beider Bnlbi verbunden, so dab der Eindruek eines konvergierenden 
Nystagmns mit sehneller konvergierend-retraktorischer Komponente erweekt wird. 
Das Auftreten dieses Symptoms ist nieht abhangig yon Fixation oder Konvergenz; 
es nimmt zu mit Blickintention nach oben und sistiert bei Senkung des Blieks. 
Aueh bei Seitenbliek nach reehts and links bis zn etwa 20 o tritt  das Symptom 
nur zunehmend mit der Hebung des Bliekes in Erseheinung. Wahrend des retrak- 
torisehen Nystagmus sieht der Patient verschwommen, z. B. eine Zahlenreihe als 
einen Strieh, dabei kein Schwindelgefiihl. Die Dauer entsprieht der Bliekintention 
lmeh oben, er ist grobschlagig und yon mittelstarker Frequenz. Konvergenz und 
Akkommodation Mind nicht entseheidend fiir sein Auftreten, wahrend der Konver- 
genz unterhMb der ttorizontalen kein retraktoriseher Nystagmus, nur bei ttebung 
des Bliekes. Aueh bei Fixation eines Gegenstandes mit nnr einem Auge kommt es 
zn retraktorischem Nystagmus, sobMd der Bliek der ttorizontalen genahert wird. 
Aueh der Abstand vom fixierten Gegenstand ist nieht maggebend ftir sein Auftreten. 
Bei zwangloser Fixation kommt es aueh zu diesem Phanomen, sobald der Kopf nnd 
die Gesiehtslinie unter den Gegenstand der zwanglosen Fixation gebeugt werden. 
Unter der Erenzel-Brille besteht ein spontaner Vertikatnystagmus naeh unten, 
gelegentlich naeh links oder reehts unten. Die Bulbi sehwimmen dabei naeh oben 
bis zur Horizontalen, um darm ruekartig etwa 200 naeh nnten bewegt zu werden. 
Sonst keine Anomalien der I~uhelage. Beim Blick naeh den Seiten mater der Leueht- 
brille beiderseits grobsehl~,giger Nystagmns in Blickrichtung. Beim Blick naeh 
reehts schwimmt das linke Auge hinter dem reehten her, beim Blick naeh links das 
reehte hinter dem linken, es kommt zu grobschlagigem Nystagmus des hinterher- 
sehwimmenden Anges, grobschl~giger als auf dem ffihrenden Auge etwa im Sinne 
einer Medialisnaehinnervation beiderseits. 

Vestibularisprtifung: Kaltspfilung links: kein Nystagmus, aueh keine Andernng 
des Vertikahlystagmus, kein Vorbeizeigen. Kaltspiilung reehts : nur einige Nystag- 
mussehl~ge naeh links, kein Vorbeizeigen. Warmspiiltmg beiderseits keine Reaktion. 
Drehen naeh links und reehts : beiderseits normaler, horizontal-rotatoriseher Naeh- 
nystagmus. Dauer 20--30 Sek., iibergehend in vertikalen Spontannystagmus, 
beiderseits angedeutetes Vorbeizeigen. 

Drehen naeh links bei nach reehts geneigtem J~2opf unter der 2~renzel-Brille: 
intensiver, frequenter retraktoriseher Naehnystagmus vom gleiehen Typ wie bei 
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Blickintention naeh oben, auch mit deutlich konvergierender Komponente. W/ihrend 
der Konvergenzbewegungen der Augen keine synchrone Pupillenverengung, 
Dauer 6--8 Sek., dann wieder, nach etwa 20 Sek. spontaner Vertikalnystagmus 
nach nnten. 

Drehen nach rechts bei nach rechts geneigtem Kopf: Auffiillig intensiver und 
frequenter Vertikalnystagmus nach unten. Daner 15--20 Sek. 

Drehen nach links bei naeh links geneigtem Kopf: deutlieh verst~rkter Vertikal- 
nystagmus naeh unten, Dauer 15~20 Sek. 

Drehen nach rechts bei naeh links geneigtem Kopf: Intensiver, frequenter 
retraktoriseher Naehnystagmus mit konvergierender Komponente, Dauer 6 bis 
l0 Sek., etwa nach 20 Sek. wieder spontaner Vertikalnystagmus naeh unten. 

Diese Ergebnisse der vestibul/iren Priifung blieben bei mehrmaliger Naeh- 
untersuchung konstant. 

Fall 2. Walter El., geb. 20. 12.90, Fabrikant, aufgenommen am ]0.12.40. 
Seit Sommer 1940 zunehmende Sehl~tfrigkeit, Schwanken, Fallneigung naeh links 
und hinten. Stirnkopfsehmerzen, Schwindelgefiihl, kein Brechreiz, seit 3 Wochen 
Blickst6rung nach oben. Ein Bruder an Sarkom gestorben, sonst aus erbgesunder 
Familie. 

Neurologischer Befund: Patellarselmenreflex und Achillessehnenreflex beider- 
seits leicht gesteigert, gekreuzter Adduktorem'eflex beiderseits, Muskeltonus eher 
gemindert, pendul/~re Reflexe, Fal3klonus beiderseits, links etwas lebhafter als 
rechts. Babinski beiderseits ausl6sbar, links deutlicher als rechts, Oppenheim li. A-- 
Fallneigung naeh hinten und etwas nach links, im Stehen wie im Sitzen, Ziel- 
bewegungen sieher. Armtonusversuch: Abweichen des linken Armes naeh unten 
uud innen, Ansteigen des rechten. Zeigeversuch: linker Arm naeh innen, an den 
Reflexen und langen Bahnen sonst keine Ausf~lle, keine Sensibilit/~tsst6rungen. 

Augenbefund: Lidspalten mittelweit, links Spur welter als reehts, Visus reehts 
5/7, links 5/5. In der N/~he wird kleinste Druckschrift gelesen. Hornhautsensibilit/it 
intakt. Augenhintergrund normal, keine Stauungspapille. Gesiehtsfeld fiir well3 
und Farben normale Grenzen. Pupillen seitendifferent rechts 3,5, links 4,5 mm. 
Reaktion auf Lieht beiderseits nut wenig ausgiebig, Konvergenzreaktion nicht 
ausl6sbar, Konvergenzparese. Vollst/indige Blickparese nach oben auf Fiihrung 
wie auf Kommando. Bliek naeh unten erscheint nach 1/~ngerer Priifung vielleieht 
etwas eingeschr~nkt, allgemein aber keine Einsehr/~nkung bei Seitenblick und Bliek 
nach unten. Weitere Paresen sind bei grober Priifung nicht nachweisbar. Eine 
genaue Analyse am Maddox ist wegen des schleehten Allgemeinzustandes des 
Patienten nicht m6glich. Bellsches Ph~inomen positiv. Roth-Bielschowskysches 
Zeiehen positiv. Bei ruckartiger passiver Kopfbeugung gehen die Bulbi deutlich 
w/~hrend der Bewegnng nach oben. Konvergenzparese. Keine Konvergenz der 
Augenaehsen, keine Pupillenverengung bei intendierter Konvergenz. Bei Fixation 
in naher oder weiter Entfernung Auftreten eines retraktorischen Nystagmus, 
wiederum mit konvergierender l~ote. Dabei ruckartige synchrone Retraktion und 
Adduktion beider Bulbi mit entspreehender ruekartiger Lidspaltenverengung 
und langsamer Phase des Zuriiekgleitens. Retraktion hier deutlich ausgesprochen 
urn mehrere Millimeter. Auftreten besonders bei Hebung des Blickes zur Horizon- 
talen, auch bei Seitenbliek, wenn die Gesichtslinien der I-Iorizontalen gen/~hert 
werden, nieht abh~ngig "con Konvergenz oder Entfernung des fixierten Gegenstandes. 
Gelegentlich auch bei intendierter Konvergenz nahe der I-Iorizontalen vereinzelte 
retraktorisehe Zuckungen. Unter der Frenzel-Brille bei Geradeausbliek vereinzeite 
Lidschl/~ge; synchron mit dem Lidsehlag retraktorische Zuekungen mit konver- 
gierender Komponente. Beim Geradeausblick sonst kein Nystagmus, bei Seiten- 
bliek einige grobsehlagige Zuekungen mit sehneller Phase in Blickriehtung, be- 
sonders am naehfolgenden addnzierenden Auge, also beim Blick nach rechts einige 
gr6bere, schnelle Nystagmussehl/ige des linken Auges nach reehts und umgekehrt. 
Es entsteht dadurch der Eindruek eines monokul/iren Nystagmus des jeweils 
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adduzierten Auges, naeh reehts wohl etwas lebhafter als naeh links. Bliek nach 
unten unter der Leuehtbrille ungest6rt, bei intendiertem Blick nach oben keine 
t{ebung fiber die ttorizontale, s tat t  dessen verst~rkte retrahierende Nystagmusschl~ge 
nfit sehneller retrahierend-konvergierender Komponente. Die Konvergenzbewegung 
der Bulbi ist nicht yon Pupillenverengung begleitet. Optokinetischer Nystagmus 
mit sehneller Komponente nach reehts erheblich frequenter als nach links, qu~li- 
ta t iv  ungest6rt, bei vertikaler Drehrichtung nur Andeutung einer leichten Ver- 
tikalbewegung, offenbar deutlicher Unterschied zwischen den einzelnen Riehtungen, 
indem bei Drehrichtung naeh unten start  der sehnellen Komponente naeh oben ein 
retraktorischer Nystagmus ansgel6st wird. Abet such bei Drehrichtung naeh oben 
kommt es bei der Fixation in der Horizontalen zu einzelnen retraktorisehen 
Zuekungen. 

Vestibul~risprfiftalg: Nach Kaltspfilung beiderseits nur vereinzelte horizontal- 
rotatorisehe Zuekungen zur Gegenseite, dabei auffallend geringe Reaktion im Gegen- 
satz zur Drehprtifung. Die Drehprfifung ist wegen der starken Sekund~rreaktionen 
sehr erschwert. Sehon naeh 5 langsamen Umdrehungen Bl~sse, Sehweil3ausbrueh, 
Erbrechen, anfallartige Gleichgewichtsst6rung mit Streckung der Arme und Beine 
(Diskuswerferstellung) und starken Korrekturbewegungen, gleitet dabei vom Stnhl. 
Die Drehreaktion ergibt qual i tat iv normalen postrotatorischen Nystagmus, hori- 
zontal-rotatorisch zur Gegenseite, gelegentlich einige retraktorische Zuekungen, 
die aber offenbar dureh Willkfirinnervationen w~hrend der heftigen, den Patienten 
wie einen Anfall ersehfitternden Sekund~rreaktionen uusgel6st sind. 

Drehen naeh reehts mit  naeh links geneigtem Kopf:  Intensiver frequenter 
retraktoriseher Naehnystagmus yon 6- -8  Sek. Dauer. Typus des retraktorisehen 
Nystagmus wie bei intendierter Bliekhebung. 

Drehen naeh links bei naeh links geneigtem Kopf:  Intensiver frequenter Vertikal- 
nystagmus nach unten. 

An den iibrigen Hirnnerven kein pathologischer Befund. Ton- und Sprach- 
geh6r bei grober Prfifung nieht eingeschr/~nkt. RR. 110/70. Sch~Ldelfibersichts- 
aufnahme o .B .  Liquor: GesamteiweiB 1/3~ Zellzahl 16/3, mittelstarke Kolloid- 
f~llung. Wa.R., Kahn, Meinieke in Blut  und Liquor negativ. Grundumsatz - -15%.  

Psychiseh: auffallend starkes Schlafbediirfnis, leicht erweekbar, nieht ganz 
orientiert, ffillt die bestehenden Erinnerungsdefekte mit  witzigen Bemerkungen aus. 
Merkf/~higkeit und Konzentration weehselnd, je naeh der Tiefe der Somnolenz, 
korsakow/~hnliehes Syndrom. 

Die Ventrikulographie zeigte neben erheblieher Erweiterung der Seitenventrikel 
und des vorderen Anteils des dritten Ventrikels einen walnuBgroBen Tumorschatten 
in der reehten Thalamusregion, der den Boden des reehten Seitenventrikels etwas 
anhebt und yon reehts mit  einem Zapfen in das Lumen des dritten Ventrikels 
hineinragt (s. Abb. 2). 

In  Ubereinstimmung mit dem klinisehen Bild bestand also ein raumbeschr/~nken- 
der Prozel] in der Gegend des reehten Thalamus-Hypothalamus, der offenbar yon 
rechts auf die Hirnsehenkel iiberzugreifen sehien. 

Im weiteren Verlauf kam es zu keiner J~nderung der neurologisehen Befunde 
und der Augensymptome. Unter  zunehmender Somnolenz und Hinzutreten einer 
Bronehopneumonie erfolgte am 9.1 .41 der Exitns. 

Die klinische Diagnose wurde dureh den Obduktionsbefund best~tigt. 
Aus der Gehirnsektion: Auf einem Frontalsehnitt  dureh die Massa intermedia 

erkennt man einen etwa waluul]grol]en Tumor im Bereieh des rechten Thalamus 
und Hypothalamus, der sieh in die hinteren Teile des 3. Ventrikels zapfenartig 
vorw61bt (s. Abb. 3). 

Auf einem Horizontalsehnitt in It6he der oberen Thalamusregion sieht man 
eine bohnenf6rmige Vorw61bung des Tumors vom reehten Thalamus her in die 
hinteren, unteren Partien des 3. Ventrikels (s. Abb. 4). 
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Die Sehnittfl&che des unseharf  begrenzten, grau-r6tl ichen Tumors ist  feink6rnig. 
Caudal setzt  sich der Tumor in das Mit te lhirn fort. Anf dem Mit te lhirnschni t t  
(s. Abb. 5) f indet  sich noeh eine diffuse Auftreibung und  Inf i l t ra t ion  der rechtsseitigen 
Par t i en  der Mit te lhirnhaube und  Vierhiigelregion. Der Aquaeduetus  Sylvii ist  hier 

Abb. 2. Ventrikulogramm Fall El. L~ngsbild der ttinterh6rner. Beide Seitenventrikel 
sind erheblieh erweitert. ~ralnuBgrol~er Tumorsehatten Jn der reehten Thalanansregion 
mit einem Tumorzapfen ( \ )  in das Lumen des 3. Ventrikels hineinragend (vgl. Abb. 3). 

komprimier t  und  leicht nach links und  dorsal verlagert ,  w/ihrend die Substant ia  
nigra nach  vorn  verlagert  ist. Die Mit te lhi rnhaube erseheint rechts insgesamt gegen- 
fiber der l inken Seite vergrSBert. In  J-IShe der Brfiekenhaube und  der Olive zeigt 
der Quersehnit t  makroskopisch keinen k rankhaf ten  Befund mehr.  

Naeh dem histologisehen Bride handel t  es sieh um ein Spongioblastom. 
Von einer weiteren Zerlegung des Gehirns wurde zun/ichst im Interesse einer 

genaueren faseranatomisehen Untersuchung,  deren Ergebnis sparer mitgetei l t  
wird, Abs tand  genommen. 

26* 
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Die diagnosbisehe Zuverl~Lssigkei~ des Nystagmus retraetorius Ms 
eerebrMes Herdsymptom wird also dureh beide Fglle neu hes~gtigt. 

A b b .  3. F r o n t a l s c h n i t t  d u r c h  d ie  2~[assa i n t e r m e d i a  ( d u r c h s c h n i t t e ~ )  m i t  E i n s i c h t  i n  d ie  
h i n t e r e n  P a r t i e n  d e s  3. V e n t r i k e l s _  T u m o r z a p f e n  i n  d e r  r e c h t e n  S e i t e n w a n d  d e s s e l b c n  

( v g l .  A b b .  2). 

In beiden h~ndelt es sieh um im R6ntgenbild darstellbare Tumoren in 
den hinteren Par t ien des dr i t ten Ventrikets, die neben den uns hier 

Abbo 4. i~orizo~talsahnitt etazroh clio M a s s ~  i z a t e r m e d i a .  A u s  cter r e c h t e n  T h a l a m u s r e g i o n  
w S l b t  s i e h  e in  T u m o r z a p f e n  g e g e n  d e n  3. V e n t r i k e l  v o r .  

in~eressierenden Augensymptomen sichere auf eine Seh~tdigung der hypo- 
thMamischen Region - -  Polyurie, Polydipsie im einen FMle, Sehlaf- 
st6rungen im anderen - -  zu beziehende Symptome aufweisen. Im 
~weiten Fal l  war naeh dem klinisehen Bild ein ausgedehnterer ProzeB mit 
Affektion der Hirnsehenkel zu vermuten. Naeh dem ganzen Vertanf wa, r 
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in beiden Fgllen eine vom Thalamus bzw. den Gebilden der Hinterwand 
des drit ten Ventrikels ausgehende Neubildullg anzunehmen, die zu einer 
Druckschgdigung oder Infiltration des Ubergangsgebietes vom Zwisehen- 
him zum Mittelhirn gefiihrt hat, wie dies inzwischen dureh den Obduk- 
tionsbehmd in unserem zweiten Falle bestgtigt wurde. Im tIinbliek anf 
die hier interessierenden Fragen wollen wir die klinischen Besonderheiten 
unserer Beobaehtungen nochmals zusammenfassend darstellen: 

Abb. 5. Mittelhirnschnitt. Der Tumor setzt sich in das Mittelhirn fort und infiltiert die 
rechtsseitigen Partien der Mittelhirnhaube und Vierhiigelplatte. Der Aquaeduct]Is Sylvii 

ist komprimiert and leicht nach links verlagert. 

Neben einer vollstgndigen Blickparese nach oben besteht in beiden 
l%llen ein retraktorischer Nystagmus. Die Retraktion der Bulbi ist in 
beiden t~gllen mit gleiehzeitiger Konvergenz verbunden, im einen Fall 
mit Hervortreten des konvergierenden, im anderen des retraktorisehen 
Antefls. Die konvergierende Phase ist nicht yon Pupillenverengung be- 
gleitet. Die Lichtreaktion der Pnpillen ist in beiden Fgllen nur wenig 
~usgiebig. Neben der Bliekparese naeh oben besteht im ersten Falle ein 
bliekparetischer Vertikalnystagmus mit synchronem Lidnystagmus beim 
Blick naeh unten, eine Sehw/~che des linkenTrochlearis und bei Seitenblick 
eine beiderseitige Unterfunktion der Interni bei jedoeh gut erhaltener 
muskulgrer Konvergenz, im zweiten Falle eine Konvergenzparese. Be- 
s0nderes Interesse beanspruehen die Ergebnisse der Vestibularispriihmg, 
In beiden Fgllen ist das Roth-Bieischowskysehe Zeichen positiv. Bei auf- 
fallend herabgesetzter ealorischer Erregbarkeit ergibt die Drehpriifung 
normalen horizontalrotatorisehen Nystagmus. Die AuslSsung yon post- 
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rotatorischem Vertikalnystagmus zeigt in beiden F~tllen normalen reinen 
Vertikalnys~agmus naeh unten. Wird iedoch ein vertikaler I~eiznystagmus 
nach oban, also mit sehneller Komponente in t~iehtung der Blickparese aus- 
gel6st, so kommt statt  der reaktiven schnellen Phase ein in seiner Eigenar~ 
der aktiven Blickinnervation typischer retraktoriseher Nystagmus zu- 
stande. In dieser Verbindung erscheint es notwendig, nns zu erinnern, 
daft also im Einzelfa]le der die sehnelle Phase der Vestibularisreizung dar- 
stellende Innervationsimpuls dieselban dem Einzelfalla charakteristisehen 
Merkmala des retrakgorisahen Nystagmns tr~gt, also in dem einen Falle 
mehr konvergierendes, im anderen mehr retrahierendes Gepr~ge zeigt 
entspreahend der im EinzelfMle eharakteris~isehen Form des dureh die 
Bliekinten~ion - -  in unseren F/~llen naeh oben - -  hervorgerufenen 
Nystagmus retraatorius. Diese Beobaehtung erseheint nns bemerkenswert 
im tIinblick auf die Physiologie der ves~ibulo-okuls t~eflexe im a l l  
gemeinen und insbesondere deren schneller Komponente. Wir werden 
weiter unten auf diese Zusammenh/~nge noeh zurtiekkommen miissen, 
vorerst wollen wir auf das Gemeinsame unserer Beobaehtungen mit dem 
Bekannten eingehen. 

Wie in den anderen F/~llen ist aueh bei unseren Beobaehtungen der 
Nystagmus retraetorius mit einer supranukle~ren Blieklghmung naeh 
oben gekuppelt. Bielschowsky, der als erster dieses offenbar funktionelle 
Abhangigkeitsverh/~ltnis hervorhob, sail in seiner Beobaehtung den 
Nystagmus retraetorius mit der Wiederkehr der Heberfunktion sehwinden. 
Eine /~hnliehe Beobaehtung stammt yon Cords. 

MAt Gamper und Kubik stellen wir also fast: ,,Wenn einerseits der 
Nystagmus retraetori~s nur in Verbindung mit einer supranukle/~ren 
Heberl/~hmnng anzutreffen ist, andererseits ein bastehender Nystagmus 
retraetorius versehwindet, sobald die Heberapparatur wieder yon Will- 
kiirimpulsen erreieht wird, so ergibt sieh daraus die Folgerung, dag eine 
der Bedingungen fiir das Zustandekommen des l~etraktionsph/~nomens 
die Absperrung der Heberkerne yon Willensimpulsen ist." 

Wie Bielschowsky hervorhob, kann die suprannklegre Bliakt~hmung 
naeh oben fiir die Retraktionsbewagung jedoeh nieht ausschlieNieh ver- 
antwortlieh gemaeht werden, denn bei den ja hgufig zu beobaehtenden 
reinen isolierten Bliekl/~hmungen naeh oben fehlt das Retraktions- 
phs 

Aus den vorliegenden Beobaehtungen geh~ nun hervor, daft abet 
aueh suloranukles Beeintr~ehtigungen der Bliekbewegungen naeta 
anderen l~iehtungen als naeh oben nieht zu den Voraussetzungen fiir 
das Auftreten eines Nystagmus retraetorius gehSren. Abet aueh um- 
gekehrt ist die Intakthei~ dieser Bliekbewegungen nieht notwendig, 
u m b e i  bestehender Heberl/~hmung das getraktionsloh/~nomen zustande 
kommen zu lassen (Gamper). Der Its naeh wird unter den hinzu- 
tretenden SgSrungen anderer Bliekriahtungen am meisten eine Sehw~ehe 
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oder L~hmung der Konvergenzbewegung vermerkt, wie in unserem 
zweiten Falle. Weniger h/~ufig t reten Beeintr/~ehtigungen anderer Blick- 
riehtungen hinzu, am seltensten die der Senker. Um nun zu erkennen, 
ob derartige Komplikationen von irgendwelchem Einflu6 auf den Ny- 
stagmus retractorius sind, haben Gamper und Kubik diese Verh/~ltnisse 
n/~her ins Auge gefaSt, naehdem Cords seinerzeit zwei Gruppen unter- 
schieden hatte:  1. F~lle, bei welchen der Nystagmus retractorius nut  
bei Blickintention nach oben in Erscheinung tr i t t  and 2. F/~lle, in denen 
sich der Nystagmus retractorius bei allen intendierten Augenbewegungen 
bemerkbar machte. Soweit aus den zum Tell nieht vollst/~ndigen Angaben 
der einzelnen Mitteilungen ersiehtlieh, besteht abet eine seharfe Grenze 
zwisehen beiden Gruppen nieht. Uns erscheinen in dieser Verbindung 
unsere eigenen Beobaehtungen bemerkenswert, in welehen bei Seitenblick 
ein retraktorischer Nystagmus nur auftritt,  wenn die Gesichtslinien der 
Horizontalen gen/~hert werden. Aueh in dem Falle mit Konvergenz- 
1/~hmung tr i t t  ein soleher nur auf bei intendierter Konvergenz nahe der 
Horizontalen. Nach den Beobachtungen yon Gamper und Kubik scheint 
sich jedoeh ein Retraktionsph/s das anf/~nglich nut  oder vorzugs- 
weise bei Blickintention naeh oben bemerkbar ist, auch sp~tter auf andere 
Impulsrichtungen hin einstellen zu k5nnen. Ein sicheres Urteil 1/~l]t 
sieh jedoch erst gewinnen, wenn bei weiteren Beobachtungen auf diese 
Beziehungen genau geachtet wird. 

Von besonderem Interesse erseheinen uns im Hinbliek auf unsere 
Untersuehungsergebnisse die vestibul/~ren Erregbarkeitsverh~ltnisse bei 
Vorhandensein eines Nystagmus retractorius. Das vorliegende Material 
ist jedoeh in dieser Richtung nut  unvollkommen untersucht. 

Ira Falle Barany ergab die calorisehe Kaltreizung typisehen Nystag- 
mus an beiden Augen, nur waren die Bewegungen am entgegengesetzten 
Auge ldeiner. Bei Blickintention nach aufw/~rts t ra t  an Stelle des vesti- 
bul~ren Nystagmus der Nystagmus retraetorius. Wurde dutch Drehung 
ein Nystagmus nach abw/~rts erzeugt, so konnte der Patient naeh auf- 
w/iris blicken. Wahrend der Dauer dieses l~eizes fehlte der Iqystagmus 
retractorius. Ebenso schwand der Retraktionsnystagmus, als im Verlauf 
der Beobaehtung sieh einmal dutch 24 Stunden ein spontaner Nystagmus 
nach oben einstellte. 

Im Falle Bielschowsky ergab sich, dab die Unterbrechungen der vesti- 
bul/~ren l~eflexbahnen ungleieh stark waren, je nach Anwendung des 
calorisehen oder rotatorischen Reizes, ferner dab rotatorisch ein Ny- 
stagmus nut  auf dem Auge auftrat, das der Seite der st/~rker gereizten 
Labyrinthe entspraeh, w/~hrend auf dem anderen Auge nut  Deviation 
auftrat. Es wurde auf eine vollst/~ndige Unterbreehung des vestibul~ren 
Tells des hinteren L/~ngsbiindels links, eine partielle progressive rechts 
gesehlossen - -  anf Grund der Untersuchungen in verschiedenen Krank- 
heitsstadien; sie ergaben zuletzt eine vollst/indige Wiederherstellung des 
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vestibulgren Reflexbogens. 2gordmann und Metzger fanden dissoziierten 
kalorischen Nystagmus mit verschiedenem Verhalten beider Augen. 

Im Falle Gamper-Kubile fand sich ein normal erregbarer Vestibular- 
apparat, doeh verst/~rkten sich wghrend der Spiilung die retraktorisehen 
Rueke. 

hn  Falle Blobner bestand eine leiehte vestibul/~re Ubererregbarkeit der 
Seitenwender. Dagegen gelang es weder im Drehstuhl noeh ealoriseh 
einen Vertikalnystagmus zu erzeugen. 

Eine entseheidende Klgrung dieser Verh~ltnisse seheinen unsere Er- 
gebnisse bei der Vestibuiarisprfihmg an unseren F~llen zu bringen. Mit 
Gamper und Kubik glauben wir, dab es fiir das Bestehen des Nystagmus 
retraetorius gleiehgtiltig ist, ob die entspreehenden Verbindungen 
zwisehen Vestibulariskernen und den Kernen der Seitenwender intakt 
oder unterbroehen sind. In unseren und den bisher untersuehten F~llen 
waren sie bis auf den Fall Bielschowsley intakt. Fiir den Fall Bielschowsl~y 
gelten als multilokul/~ren encephalitischen ProzeB besondere Verhgltnisse. 
Gamper und Kubile seheint das Wesentliche zu sein, ,,da6 beim Nystagmus 
retraetorius vestibul/~re Erregungen nicht oder nieht gentigend zu den 
Heberlcernen vordringen k6nnen, da6 diese also genau so abgesperrt 
sind wie Willkiirimpulse". Neben der supranukle/tren Heberl/~hmung 
bzw. der Absperrung des Kerngebietes yon den auf die Hebung geriehteten 
Willkiirimpulsen fordern sic als zweite Bedingung fiir das Zustande- 
kommen eines Nystagmus retraetorius die Absperrung dieses Kern- 
gebietes yon vestibulfiren Erregungen. Diese Forderung glauben wir 
nun auf Grund nnserer Untersuchungsergebnisse noeh weiter pr~zisieren 
zu k6nnen Nieht die Absperrung der vestibul/~ren Erregungen im all- 
gemeinen ist neben der Absperrung der auf die Hebung geriehteten Will- 
k/irimpulse vom Kerngebiet als weitere Bedingung fiir das Zustande- 
kommen eines Nystagmus retraetorius zu fordern. Wesentlich ist die 
Absperrung lediglieh der Zentren der schnellen Phase des vestibulgr aus- 
gel6sten Vertikalnystagmus naeh oben neben der Absperrung der Will- 
lciirimpulse. Diese Annahme 1/iBt sieh eindeutig aus nnseren Beobach- 
tungen ableiten, in denen das Roth-Bielschowslcysehe Zeiehen als isolierte 
langsame vestibuls Phase naeh oben in beiden F/~llen bei bestehender 
supranukle~rer Bliekl/~hmung naeh oben ausl6sbar ist. Der reaktive 
Vertikalnystagmus naeh unten ist vollkommen normal. Nur bei reaktivem 
Vertikalnystagmlls mit sehneller Komponente naeh oben tr i t t  also 
regelmgBig start der schnellen Phase eine retraktorisehe in Erscheinung. 
Die Absl0errung der Zentren der schnellen Phase des vertikalen Reiznystag- 
mus zusammen mit den au] die Hebung gerichteten Willlciirimpulsen er- 
geben sich also als die ]iir das Zustandekommen eines Nystagmus retractorius 
notwendigen Bedingungen. Das ergibt sieh aueh aus der Beobaehtung 
Baranys, der dureh Drehnystagmus naeh abw~rts den Nystagmus retrac- 
torius zmn Sehwinden braehte. Gleiehzeitig wurde fiir die Dauer dieses 



Zur Frage des Nystagmus retractorius. 401 

Reizes die willkfirliche Blickhebung mSglich entsprecheud dem bekannten 
Ph~nomen der Blickfelderweiterung in Richtung der langsamen Phase. 

Dem Nystagmus retraetorius liegt eine unter physiologischen Ver- 
h~ltnissen nieht vorkommende Synergie zu Grunde, die, wie schon Biel- 
schowsky hervorhob, ein Un~irksamwerden des Scheringtonsehen Ant- 
agonistengesetzes voraussetzt. In  diese Synergie gleiten die gerichteten 
Impulse - -  die der willkfirlichen Blickhebung, der unwillk0rliehen Sp~h- 
bewegung nach oben und der vestibul~ren sehnellen Phase - -  ab, die 
Elschnig durch eine Masseninnervation des ganzen Augenmuskelkern- 
gebietes erkl~rt. Die Kontroverse zwischen ihm und Bielschowsky, 
welche Muskeln dabei in Aktion treten, s~mtliche oder nur die medialen 
und la~eralen reeti, seheint sich durch den Nachweis Blobners, da6 bei 
den retraktorisehen Bewegungen der Rectus superior und inferior genau 
so innerviert wird wie der Rectus medialis und lateralis ffir die Anschauung 
Elschnigs im Sinne einer Masseninnervation zu entscheiden. Die wech- 
selnde Form des retraktorisehen Nystagmus - -  mit  Bevorzugung im 
Einzelfalle der horizontalen, vertikalen, rotatorischen oder konver- 
gierenden Komponente  - -  seheint jedoeh zu zeigen, dab die ~assen-  
innervation in den versehiedenen F~llen verschiedene Synergisten mit  
ihren Antagonisten bevorzugt, da ]  also die augenf~llige Form des retrak- 
torischen Nyst.agmus an eine noeh im Einzelfalle in best immter  Weise 
differenzierte Auswahl einer L~sion yon Fasersystemen gebunden ist. 

Gamper und Kubik glauben, wie schon erw~hnt, die Absperrung der 
gerichteten Impulse am besten erkl~ren zu k~nnen dureh eine L~sion, 
,,die den obersten Teil des hinteren L~ngsbfindels bzw. die hier yon ibm 
abgehenden Fasern und gleiehzeitig die hier einlaufenden cortiealen 
Faserzfige zu den Hebern in M~tleidensehaft zieht." Dureh eine solehe 
Lokalisation werden die gleiehzeitig h~ufig zu beobaehtenden StSrungen 
cler Konvergenz und der Liehtreaktion der Pupillen, die auch in unseren 
F~llen zu finden waren, verst~ndlieh. Aueh unsere Beobachtungen 
bringen eine weitere Stfitze ffir die Annahme einer solehen Lokalisation 
der Sch~digung des Ubergangsgebietes vom Zwischen- zum Mittelhirn. 
Dal~ eine prim~tre grSbere L~sion der Mittelhirnhaube nicht vorliegt, daffir 
sprieht sehon in beiden F~llen die relative In takthei t  der Augenmuskel- 
kerngebiete selbst. Von der L~sion betroffen sind vielmehr die zuffihren- 
den supranukle~ren Bahnsysteme,  vielIeieht auch geringgradiger die 
internukle~ren Bahnen im hinteren L~ngsbiindel in einem unserer F~lle, 
cler neben einer leiehten Troehlearisparese links eine beiderseitige 
leichte Internusschw~ehe zeigt bei jedoeh g~lt erhaltener muskul~rer 
Konvergenz. 

Unsere Beobaehtungen erscheinen uns abet  noch in anderer Beziehung 
interessant und bemerkenswert. D i e  Ergebnisse unserer experimentellen 
Prfifung des vertikalen Reiznystagmus st.ellen augenf~llig das verschie- 
dene Verhalten der schnellen und der langsamen Phase des vestibul~ren 



402 Giinther Wilke: 

Reiznystagmns heraus. Aus dem positiven Roth-Bielschowslcyschen 
Zeichen und dem qualitativ ungestiSrten vertikalen Reiznystagmus 
nach un~en, also aus dem isolierten Erhaltensein der langsamen Phase 
nach oben bei passiver Kopfbeugung und im Reizversuch diirfen wir 
die Intaktheit der Bahnen folgern, die fiir die Leitung der rein vestibular 
bedingten langsamen Phase notwendig sind. In diesem Zusammenhang 
wird uns als weiterer Beweis unserer Annahme ein Detail aus der Beob- 
achtnng Baranys wertvoll, der zeigen konnte, da6 bei Ausl5sung eines 
vertikalen Reiznystagmus nach unten eine Blickfelderweiterung in 
l~ichtung der langsamen Phase nach oben auftrat. Ein retraktorischer 
Reiznystagmus dagegen konnte in unseren beiden Beobach~ungen nur 
erzielt werden, wenn die schnelle Phase in l~ichtung der supranukle~ren 
Blickl~hmung experimentell ausgel5st wurde, gervorzuheben ist in 
diesem Znsammenhang, da]~ der jeweilige Erfolg dieser vestibul~ren 
gerichteten Masseninnervation am Augenmuskelapparat sich jeweils in 
der dem Einzelfalle charakteristischen Form des re~raktorischen Ny- 
stagmus manifestierte. 

Diese Beobachtung - -  die vollst~ndige Analogie im Erscheinungsbild 
des innervatorischen Effektes der gerichteten Masseninnervation sowohl 
bei willkiirlieher und unwillkfirlieher Bliek- nnd Sp~hbewegung naeh 
aufw~rts als bei der schnellen Phase des vertikalen Reiznystagmus naeh 
aufw~rts -- stellt die Frage zur Diskusion, ob nicht die schnelle Phase dos 
vestibulo-okulomotorischen l~eizes den Weg fiber die subcortiealen 
Bliekzentren nehmen mu~, zumindest fiir den vertikalen geiznystagmus, 
oder anders ausgedriickt, ob nicht die rasche Komponente und die 
willkfirliehe Bliekinnervation gemeinsame Bahnen benutzen. ])as 
physiologische Analogon zu unseren Verh~Itnissen der assoziierten 
vertikalen Augenbewegungen bringt v. Sdntha, der auf Grund der Ana- 
lyse seines Falles ffir die Seitenbewegungen folgert: ,,Mit dem ErlSschen 
der schnellen Phase des Nystagmns geht eine Parese der willkfirlichen 
Blickbewegung Hand in Hand. Es ist daher anzunehmen, dal~ beide Er- 
scheinungen mit der Li~sion desselben anatomischen Systems, der will- 
kfirlichen Blickbahn, in Zusammenhang stehen." In dieser Verbindung 
soll hier die Frage gleichgiiltig sein, ob wir ein supranukle~res Blickzentrum 
- - f i i r  die Vertikalbewegungen des Doploelanges im Vierhfigelgebiet 
bzw. in den frontalen Anteilen des verli~ngerten Markes (de Crinis u. a.), 
ffir die Seitenbewegungen in der Briicke - -  in einem Zellkomplex oder 
einem komplizierten an diesen Stellen irgendwie zusammengeordneten 
Bahnensystem als tonisierend-regulatives Zentrum ffir den ungestSrten 
Ablauf der assoziierten Blickbewegung sehen wolten. Dal~ es derartige 
Umschaltungsstellen der Blickimpulse bzw. Blickzentren gibt, steht wohl 
aul~er Zweifel. Wie bekalmt, sind ja die Reflexbahnen fiir die langsame 
Phase der Ohr-Augenbewegungen durch Tierversnche einigermal~en 
sichergestellt. Beziiglich ihres Bahnenverlaufes sei auf diesbezfigliche 
zusammenfassende Darstellungen verwiesen (Barrels, Klestadt, v. Sdntha 
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u.a.) .  Hier sei nur erinnert, dab die langsame Phase allgemein als direkt 
labyrinth/~r bedingt angesehen wird, die sehnelle Phase dagegen nur in- 
direkt yore Labyrinth ans zentral hervorgerufen wird. Wie nnd wo die 
sehnelle Phase entsteht, welehe Bahnen sie benutzt, ist noeh eine un- 
gelSste l%age. DaB die Bahn nieht fiber das GroBhirn geht, haben 
de KIeyn u. a. sieher bewiesen. Der Reiz dazu entsteht aueh nieht im 
~uskel  wie Barrels nnd Brunner friiher annahmen. Barany hat jedoeh 
stets die Ansieht einer zentralen Ausl6sung vertreten. 

Mit den Ergebnissen unserer Untersuchungen glauben wir nun, einen 
wichtigen klinisehen Beitrag zu dieser Frage bringen zu k6nnen, indem 
uns der SchluB bereehtigt erseheint, dab die sehnelle Phase des vertikMen 
l~eiznystagmus den Weg fiber das subeortieale Blickzentrum nimmt, 
also zumindest in der Endstreeke vor der Einstrahlung der eortiealen 
Faserziige zu den Heberkernen im oberen Teil des hinteren L/~ngsbfindels 
mit den Willkfirimpulsen gemeinsame Bahnen benutzt. Nur so erseheint 
uns die vollst/indige Analogie des Innervationseffektes der sehnellen 
vestibul/iren Phase und der Willkiirimpulse im jeweils versehiedenen 
Erscheinungsbild des retraktorisehen Nystagmus verst/indlich. Gegen 
eine derartige Deutung unserer Ergebnisse kann die Intakthei t  des ge- 
samten vestibulo-okulomotorisehen t~eflexablaufes mit langsamer und 
sehneller Phase bei manchen F/~llen mit supranukle/irer Blickparese 
nieht ins Feld geffihrt werden. ])as Erhaltensein der reflektorisehen vesti- 
bulgren Augenbewegungen einsehlieBlich der sehnellen Phase 1/~Bt in 
derartigen }0/~llen zun/~chst einmal auf Intaktsein der Augenmuskelkerne, 
das isolierte Erhaltensein nur der langsamen Phase auf eine Intakthei t  
der den reinen vestibul/iren Reiz leitenden Bahn vom Vestibulariskern- 
gebiet fiber das hintere Ls zu den Augenmuskelkerngebieten 
sehliegen. Ein Erhaltensein yon langsamer und schneller Phase bei 
Bliekl/ihmung w/~re naeh unserer dargelegten Auffassung dann durch 
eine L~sion zu erkl/~ren, die oberhalb der gemeinsamen Endstreeke die 
eortieale Bliekbahn trifft. 

Da in den F/s yon supranukle~rer Blickl/ihmung meist die sehnelle 
Phase des Nystagmus naeh der Seite der Bliekl/~hmung fehlt, so mfissen 
die Bahnen naeh allgemeiner Auffassung an umsehriebener S~elle zu- 
mindest sehr nahe beieinander liegen. Aus den Ergebnissen unserer Be- 
obaehtung des gleiehen innervatorisehen Effektes eines Nystagmus 
retraetorius bei Intakthei t  des Augenmuskelkerngebietes dr/ingt sieh uns 
der logisehe SchluB auf, daB die Bahnen der willkiirlichen Blickbewegung 
und der schnellen vestibuldiren Phase au[ der letzten Strecke gemeinsam sind, 
wenn wir nieht unsere - -  und die aller Voruntersueher - -  in dieser Arbeit 
dargelegten Deduktionen aufgeben wollen, dab dem Nystagmus retrae- 
torius ein unter physiologisehen Verh/s nieht vorkommendes Ab- 
gleiten geriehteter Innervationsimpulse in eine 1VIasseninnervation des 
ganzen im iibrigen intakten Augenmuskelkerngebietes (Elschnig, Gamper, 
Kubik u. a.) zugrunde liegt. 
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Zusammenfassung. 
1. Es werden zwei F~lle mi t  dem bisher selden beobachte~en Symptom 

eines Nystagmus retractorius beschrieben u n d  die diagnostische Zuver- 
]/~ssigkeit des Nys tagmus  retractorius als cerebralss Herdsymptom ge- 
wiirdigt, 

2. I n  beiden F/~llen bes tand  ein Tumor  in  den h in te ren  Par~ien des 
3. Ventrikels, im 2. Falle du tch  den Obdukt ionsbefund  bes~/itigt. Es 
l and  sich ein Gliom der reehten Thalamusregion,  das sieh mittelhirnw/~rts 
fortsetzte u n d  die Mit te lh i rnhaube und  die Vierhfigelregion infiltrierte.  

3. U n t e r  kri$ischer Auswer tung  der bisher b e k a n n t e n  F/~lle und  der 
eigenen Befunde ergeben sich als die an das Zustandekommen eines 
Nystagmus retraetorius gekoppelten Bedingungen: Die Absperrung - -  von 
den H e b e r k e r n e n -  der Zentren der 8chnellen Phase des vertikale~ vesti- 
buldiren Reiznystagmus und der au/ die Hebung gerichteten Willkiir- 
impulse. 

4. I n  Ubere ins t immung  mit  den Vorun~ersuchern wird das Symptom 
des Nys~agmus retractorius  als ein un te r  physiologischen Verh~l~nissen 
nicht  vorkommendes  Abglei ten gerichteSer Innerva t ions impulse  in  eine 
Masseninnervat ion  der ganzen im fibrigen i n t a k t e n  Augenmuskelkern-  
gebiete (Elschnig) mit einer im Einzel/alle noch in bestimmter Weise di//e- 
renzierten Auswahl einer Liision yon Fasersystemen erkl/~rt. 

5. :Die Absperrung der gerichteten Innerva t ions impulse  macht  eine 
Schiidigung der zu/i~hrenden supranukle~iren Bahnsysteme in den ]rontalen 
Anteilen des hinteren Ldingsbi~ndels wahrscheinlichl  

6. :Die Beobachtung  des gleichen innervator ischen Effektes eines 
5,:ystagmus retractorius - -  sowohl bei Blick- u n d  Sp/~hbewegung nach 
a ufw/~rts als in  der schnellen Phase des vestibul/~ren Reiznys$agmus nach 
oben ~ 1/~Bt. den SchluB zu, dal] die Bahnen der willkiirlichen Bliek- 
bewegung und der schnellen vestibulCiren Phase au/ der letzten Strecke 
gemeinsam sind. 
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