
Archly ftir Psychiatrie und Zeitschrift Neurologie, Bd. 186, S. 535--559 (1951). 

Aus dem tIirnp~thologischen Institut der Deutschen Forschungsanstalt 
for Psychiatric (M~x-Pl~nck-Institut) Munehen 

(Direktor: Professor Dr. W. Sc~oLz). 

Zur Frage systemartiger Veriinderungen der unteren Olive 
bei KreislaufstSrungen*. 

Von 
]{ERMANN JAKOB. 

Mit 8 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 2. Februar 1951.) 

Als SPI~LMEY~ 1927 zttr Problematik der elektiven Sch~digung to- 
pistiseher Einheiten bei funktionellen KreislaufstSrungen Stellung nahm, 
standen als offensiehtliehe Kreislaufeffekte zun~ehst die Ausf~lle im 
Ammonshorn und Kleinhirn im Vordergrund. Erst  sparer wurde man 
auf gewisse Ver/~nderungen in der unteren Olive aufmerksam, die in 
versehiedenen Formen und bei reeht versehiedenartigen Erkrankungen 
besehrieben wurden. Sie win'den sehon damals mit der Ammonshorn. 
sklerose in Parallele gesetzt. 

Es waren einmal charakteristische, im Alter auftretende und mit den 
lipophilen Eigenschaften der Olivenzellen zusammenh~ngende degene- 
rative Ver~nderungen, die vor allem v. BRAV~MO~L 1928 hervorgehoben 
hat. Er  beschrieb bei Erkrankungen im Alter (senile Demenz, Arterio- 
sklerose, Schizophrenic) in der Olive erhebliehe Grade von Pigment- 
atrophie in den Ganglienzellen und totale Zellausf~lle. Es handelt sich 
hier um ,,Systemerkrankungen" degenerativer Natur,  um ,,Erkrankun- 
gen", bei denen in der Organisation des ganzen Systems vorhandene 
Eigentiimliehkeiten mal~gebend sind. DeshMb wird man in diesen F~llen 
fordern miissen, dal~ das System in seiner ganzen Ausdehnung mehr oder 
minder gleiehm~13ig erkrankt und Ver~nderungs- und Systemgrenzen 
zusammenfMlen. Erfahrungsgem~13 kSnnen aber auch yon aul3en heran- 
getragene N'oxen elektive Ver~nderungen in einem System, einer to- 
pistisehen Einheit nach C. und O. VOGT hervorrufen; dana kann die 
Seh~digung der topistischen Einheit nur so welt reiehen, wie sic unter 
der Einwirkung der exogenen Noxe steht, also z. B. bei organischen und 
funktionellen KreislaufstSrungen, soweit sieh der vascul/~r~ StSrungs- 
bereich ausdehnt. 

* tterrn Professor Dr. W. SC~OLZ in Verehrung zum 60. Geburtstag gewidmet. 
Arch. f. Psych ia t r .  u. Z. ~rettr., Bd.  186. 36 
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Bei der unteren Olive lauten die Fragen, die uns bier besonders inter- 
essieren, folgendermaBen: 

1. KSnnen StSrungen der Blutzirkulation auf dieses System be- 
schr/~nkte Ver~nderungen verursachen, gegebenenfalls wie kommen 
solche zustande ? 

2. Wirkt sich eine KreislaufstSrung, die das System gleichm~Big be- 
trifft, auf Grund yon Verschiedenheiten der inneren Organisation in ver- 
schiedenen Systemteilen ungleichm~Big aus oder antwortet das System 
gleichm/~Big; sind es Intensit/itsverschiedenheiten der Iqoxe oder sonstige 
aul]erhalb des Systems gelegene Faktoren, z. B. angioarchitektonische 
Verh/~ltnisse, die es bedingen, dab dabei in der Regel nur Teile des 
Systems in Mitleidenschaft gezogen werden ? 

Anseheinend systematische Oiivenver~nderungen mit einem elektiven 
Befall der gesamten Olive, bei denen man nach dem Grade der Aus- 
dehnung des Befalls geradezu yon einem ,,Systemtyp" der Oliven- 
erkrankung spraeh, fanden sich vor allem bei senilen Pigmentdegenera- 
tionen (v. B~AVZ~t~]~L), olivo-ponto-eerebellarer Atrophie oder sekun- 
dgrer Olivenatrophie nach genuiner Kleinhirnatrophie (BERTrAnD und 
D~COVRT, V. BOGA~T und ]3~RT~AZ~D, SC~RE~ U. a.). Aber selbst bei 
Pigmentatrophie, bei der doeh anscheinend exogene Faktoren die ge- 
ringste Rolle spielen, wurde sehon der ausschlieBlieh systematische 
Charakter der Vergnderungen in Zweifel gezogen, da bei dieser und 
zahlreichen anderen Erkrankungen immer mehr F/~lle unterschiedlichen 
Befalls der verschiedenen Schleifenanteile bekannt wurden, wobei often- 
bar der dorsale Bandanteil im groBen und ganzen doch, yon einzelnen 
Ausnahmen abgesehen, besonders intensiv im Verh/~ltnis zu den ande- 
ren Bandanteflen betroffen war (ZA~D, ~I~]~OWSXI, V. BRAU~Mt~gL, 
Nv~VB~G~g). Als ein ~angel muB es empfunden werden, dab bei 
allen mitgeteflten Befunden nicht ersichtlieh ist, ob das Kerngebiet 
der Olive, auch wenn in einem Querschnitt eine symmetrische und die 
ganze Schleife umfassende Ver~nderung vorlag, tats~chlich in seiner 
ganzen Ausdehnung vom oralen bis zum eaudalen Ende gleichm/~Big 
befallen war, ob also eine wirkliche Systemerkrankung vorhanden war. 
Bei den Teilausf/~llen anf offensichtlich vasomotorischer Grundlage or- 
mangelte eine exakte Kenntnis der Vascularisationsverh/~ltnisse der 
Olive, als dab Teilausf/~lle immer auf bestimmte Arterien bzw. Arterien- 
/~ste herren bezogen werden kSnnen, oder dal] aus einer gewissen Regel- 
m/iBigkeit in Lokalisation und GrSBe solcher Teilausfi~lle auf arterielle 
Versorgungsbereiche geschlossen werden konnte. 

Je mehr Befunde bekannt wurden, desto problematischer wurde die 
Sachlage. Der vorwiegenden Erkrankung des dorsalen Bandantefls 
standen manche vSllig andersartige Ver/~nderungen, z .B.  solehe mit 
vermehrtem Befall des lateralen Bandanteils (WEnwA~) gegeniiber, so 
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dab die ,,vasale Genese" im alten Sinne, die die Ursache allein in beson- 
deren angioarchitektonischen Verh~ltnissen der Olive vermutete, nieht 
mehr ausreichend erschien, die Topographie der Ausfalle verst~ndlich 
zu machen. Es ergibt sich hierin eine gewisse ParMlele zu den Ausf~llen 
im Ammonshorn. I)as elektive Befallensein des Systems bei gleichzeitiger 
Verschonung yon Kerngebieten, die im gleichen arteriellen Irrigations- 
bereieh liegen, forderte daneben einen im System se]bst gelegenen, patho- 
genetischen Faktor  (C. und O. VOOT)~ wobei freilich die allgemeine Krank- 
heitssituation bei ~eningitiden, septischen Erkrankungen (v. B~AU~- 
MOHL, W~I~AN~), Krampfzustanden (ScRoLz) und die Art der frischen 
Zellver~nderungen als Ganglienze]lnekrose keinen Zweifel an ihrer prim~ir 
exogenen Entstehung als Kreislaufschaden liel~. 

Fragen wit, woraus sich die ]3erechtigung zur Auffassung eines par- 
tiellen Olivenausfalles als Kreislaufschaden ergibt, so ist, solange es sich 
um frische Schi~den handelt, der Veranderungstyp ihrer l~ervenzellen 
zu nennen. Die Ausschlie~lichkeit, mit der SPIEL~EYna den Typus der 
ischamischen und homogenisierenden l~ekrose bei KreislaufstSrungen 
gefunden hat, laltt im Falle ihrer Feststellung auch bei den Olivensch~den 
den l~iickschlu~ auf eine Kreislau/genese zu. Es ist aber klar, dal~ eine 
massive KreislaufstSrung, die eine auf architektonische Verh~ltnisse 
keine Rficksicht nehmende Gewebserweichung bedingt, niemals das Bild 
einer auf den OlivenkSrper beschr~nkten umfangreichen Gewebs- 
vers hervorrufen kSnnte. Der morphologische Befund einer 
elektiven O]ivenveranderung kann nur erwartet werden bei einer un- 
vollstandigen IVekrose des Olivengewebes, die nur die I~ervenzellen 
betrifft und das interstitielle Gewebe intakt  und reaktionsf~hig l~l]t, 
ein Vorgang, der yon SCHOLZ als elektive Parenchymnekrose im Er- 
seheinungsbild der Kreislauf~ch~den bezeichnet worden ist. Um dieses 
Ph~nomen handelt es sick in der Tat  bei allen bier vorgelegten elektiven 
Olivenschaden. Nach den Untersuehungen yon ScHoLz ist es der 02- 
~angel  im komplexen Vorgang des" KreislaufstSrung, des" ihr Zustande- 
kommen und die besondere Form der Ganglienzellnekrose bewirkt. 
Voraussetzung daffir ist, dM~ der zugrunde liegende Sauerstoffmangel nur 
verh~l tnism~ig kurze Zeit anhalt, d. h. eben so lange, da~ er genfigt, 
die emlofindlichsten Gewebsstrukturen zu vernichten, ein Vorgang, der 
wei~aus am hi~ufigsten bei den flfichtigen StSrungen der Kreislauf- 
funktion verwirklicht ist. Damit lassen sich yon der qualitativen Seite 
her eine grol~e Anzahl, man kann sagen weitaus die meisten frischen 
Oliventeilausf~lle Ms O2-1Viangelsch~den definieren. Die Kreislaufgenese 
des O2-~angels l ~ t  sich aus der Defektform und -ausdehnung, dem oft 
kleinfleckigen oder sektorfSrmigen Charakter und dem in Serienschnitten 
nachweisbaren Wandern der Ausfiille im Band der 0live vermuten. I)er 
]~eweis dafiir l~l~t sich erbringen, wenn sich der Olivenausfall, wie wir 

36* 
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sehen werden, mit dem Versorgungsbereich einer der kleinen Oliven- 
eigenarterien deekt. Aber je nach dem Auftreten der funktionellen Blut- 
strombehinderung in grSl~eren iibergeordneten Arterien oder in peri- 
pheren oder periphersten Teilen des Gef~l~baumes und je naeh einer 
ein- oder vielSrtlich im Blutstrombett der Medulla oblongata lokalisierten 
funktionellen StSrung des Kreislaufes mul3 sich das histologische Bild 
natiirlieh sehr variabel gestalten. 

Auffifllig bleibt dabei immer die meist isolierte Sch/~digung der unteren 
Olive. So versehieden auch die L~sionen in ihrer Ausdehnung auf den 
OlivenkSrper sein mSgen, so versehieden groI3 man sehon hiernach die 
Bezirke gestSrter Kreislauffunktionen annehmen mul~, stetss ist die 
elektive Parenchymnekrose auf die Olive beschr~nkt, w/ihrend benach- 
barte Kerngebiete, die dabei aueh einmal mit in die vascul~ren StSrungs- 
bereiche fallen miil~ten, davon unberiihrt bleiben. Das ist selbst dann 
der Fall, wenn in einer bestimmten HShe die Hauptoliven in ihrer 
ganzen Ausdehnung mitsamt den medialen und dorsalen Nebenoliven 
betroffen sind und die Gebiete gestSrter Kreislauffunktion den Oliven- 
bereich, wie wir annehmen miissen, welt fibersehreiten. Diese ganz 
offensichtliehe Bevorzugung der Oliven vor anderen Kerngebieten ist 
nur mi~ der Annahme erkl~rlieh, dal~ ihre Nervenzellen eine grSi3ere 
Empfindlichkeit gegeniiber 02-Mangel bzw. eine geringere Erholungs- 
f~higkeit besitzen, als die Ganglienzellen benaehbarter Kerngebiete, dal~ 
also eine spezielle bzw. eine generelle Pathoklise im Shine yon C. und 
O. VOGT vorliegt. 

Das sehliissig zu beweisen, ist freilich nieht einfach. Einen Hinweis 
darauf gibt statistiseh gesehen die H~ufigkeit der hypoxydotischen 
Olivenver~nderung tinter gleichartigen Sch/idigungen der ~edulla 
oblongata. Wo ferner, wie beim Kernikterus und beim Morbus coeruleus 
(Sc~oLz) das Gehirn als ganzes ohne wesentliehe M_itwirkung vaseul~rer 
Reaktionen einem gleichmi~$igen Oe-Mangel ausgesetzt ist, ist die 
Olive entweder mitbetroffen oder yon den Kerngebieten der Medulla 
oblongata aueh allein betefligt. In seiner Monographie fiber die Krampf- 
schi~digungen des Gehirns hat SC~OLZ die Gesiehtspunkte eingehend 
gewiirdigt, die fiir die topographisehen Eigentiimlichkeiten der Sehi~den 
in den verschiedenen HirnSrtliehkeiten mal~gebend sind und, wie fiir 
die Nervenzellen anderer topistiseher Einheiten, aueh fiir die tier Oliven 
eine besondere O~-~angelempfindliehkeit als wahrseheinlich hinges~ellt. 
Gerade bei Kri~mpfen ist naeh den experimentellen Untersuehungen 
yon D~ESZE~, SC~OLZ und JSTTEN ja kaum anzunehmen, da6 sieh die 
dabei auftretenden KreislaufstSrungen nur auf die 0rte der morpho- 
logischen Sehi~den beschr~nken. Sie sind vie1 weiter verbreitet und diirf- 
ten sieh aueh in der ]~edulla oblongata nJeht auf die Irrigationsgebiete 
der kleinen Eigenarterien der Oliven besehr~nken, deren isolierte 
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FunktionsstSrung allein den systemartigen Schaden zu erkl~ren ver- 
mSchte, wenn man auf die Annahme einer besonderen 02-Mangel- 
vulnerabilit~t verzichtete. Darauf  wird an Hand yon Befunden sp~ter 
noch zurfickzukommen sein. Hier soll zun~chst nur festgestellt werden, 
dad eine Reihe yon Tatbest~nden dazu berechtigt, entweder eine spezielle 
Empfindlichkeit der Olivenzellen gegenfiber O~-~angel oder auch eine 
generelle Erkrankungsneigung anzunehmen, woffir ihre hervorragende 
Beteiligung an der Alterspigmentatrophie sprechen kSnnte. 

Trotz aller systematischer Eigentfimlichkeiten aber handelt es sich 
bei den Olivenver~nderungen, die hier behandelt werden, um Kreislauf- 
sch~den, und unsere Ausffihrungen werden sich auch damit zu besch~f- 
tigen haben, wie der herdfSrmige vascul~re StSrungsbereich imstande 
ist, an der Olive einen systemartigen Schaden zu erzeugen. Wh" kSnnen 
uns dabei wiederum auf die Ausffihrungen beziehen, die Sc~oLz in seiner 
Monographie fiber die Krampfsch~digungen des Gehirns ganz allgemein 
zu dieser Frage am Beispiel des Ammonshorns, der Kleinhirnrinde, der 
corticalen lamin~iren Ausf~lle usw. gemacht hat. Die erste Bedingung 
daffir ist, dal~, wie bereits gesagt, Intensit~t und Dauer der Kreislauf- 
stSrung sich in den Grenzen h~lt, dal~ keine Erweichung, sondern eine 
elektive Parenchymnekrose zustande kommt. Es h~ngt dann im wesent- 
lichen yon der GrSl~e des vasculiir bedingten hypoxydotischen Bereiches 
ab, ob innerhalb des Systems ein kteiner fokaler Ausfall erscheint, oder 
ob sich das in einen grSl~eren StSrungsbereich einbezogene System in- 
folge der hohen 02-~r seiner ~%rvenzellen als Ganzes 
oder in Teilen als systematisch gesch~digt pr~sentiert, ferner ob es unter 
Umst~nden isoliert erkrankt, w~hrend andere im gleichen StSrungs- 
bereich liegende Kerne mit resistenteren Ganglienzellen intakt bleiben. 

Es kann, wie schon angedeutet, vorkommen, dal~ in einer bestimmten 
HShe das ganze Olivensystem samt Nebenoliven betroffen ist und damit 
der Eindruck einer Erkrankung aus immanenten Ursachen entsteht i 
solche Befunde sind in der  Literatur auch teilweise so aufgefal~t worden. 
Meist indessen weisen auch dabei kleine erhaltene Teile bereits darauf 
bin, dal~ man damit zurfickhaltend sein mut]. Verfolgt man ni~mlich 
in solchen F~llen den OlivenkSrper yon oral bis caudal in Stufenserien, 
wie wit es in dem vorgelegten Material getan haben, so wird man fast 
stets finden, dab er nicht, wie etwa bei der olivo-ponto-cerebellaren 
Atrophie in seiner ganzen Ausdehnung befallen ist, sondern dal~ mehr 
oder minder grol3e Teile intakt  geblieben sind. Grunds~tzlich kann fiber 
die Topographie yon Olivenansf~llen nut  die Serienbearbeitung Auf- 
schlnl~ bringen. C. nnd O. VoG~ haben die untere Olive zur Erkli~rung 
yon Teilausf~llen vom Gesichtspunkt ihrer Pathokliselehre aus in fiinf 
Unterkerne eingeteflt. Auch die Fragen, ob sich Teilausf~lle mit diesen 
neugeschaffenen architektonischen Einheiten decken, fordert natfirlieh 
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die Untersuehung in der Serio. In  unserem Material hat sich eine solche 
Deekung, wie gleieh vorweggenommen sei, in keinem Falle ergeben. 
Sie haben sieh als viol mannigfaltiger erwiesen. Wir haben toils mit, 
toffs ohne Erfolg versueht, solehe Teilausf~lle mit den Irrigationsgebieten 
der kleinen O]iveneigenarterien zur Deekung zu bringen, naehdem ihre 
hypoxydotisehe Genese sehon oinmal feststand, und in jedem der oft 
vorwirrend variablen Befunde den Versuch unternommen, uns ein Bild 
davon zu maehen, we in den Zufliissen zu den basalen Teilen der Medulla 
oblongata die Behinderung der Blutbewegung zu suchen sei. 

In  Fortfiihrung yon SCHOLZ begonnener Untersuehungen haben wir 
16 F~lle yon vascular bedingten elektiven Olivenausf~llen unter Heran- 
ziehung eines weiteren Falles mit Basilaris-Thrombose und median 
gelegener, keilfSrmiger Erweiehung dot Medulla oblongata untersueht, 
davon 11 mittels Stufenserien, woven hier 9 gebraeht werden. Es handelt 
sieh um 

2 Fi~lle yon traumatischer bzw. genuiner Epilepsie 
1 Full yon Arterioslderose, 
1 Fall yon Insulinkrampfbehandlung, 
2 l~lle yon frischer eitriger Meningitis, 
4 FMle yon Polioencephalitis WERNICKE, 
1 Fall yon encephalitischem Parkinsonismus, 
1 Fall yon progressiver Paralyse, 
1 Fall yon Lues spinMis, 
] Fall yon CO-Vergfftung, 
1 Fall yon KOl~SA]~ow mit dem Befund der Wm~ICKEschen Polioencephalitis, 
1 Fall yon Idiotie mit LITTL]~seher Krankheit, 
1 Fall yon Dysenterie mit Thrombose der A. basilaris. 

Durch Stufenserien ]iel~ sich relativ leicht ein Bild yon der Defekt- 
ausdehnung gewinnen. Von dem in Celloidin eingebetteten Material 
wurde jeder 15. bis 20. Schnitt nach NISSL gef~Lrbt. Bei der Auswahl 
der Sehnitte ftir die sehematisehen Zeichnungen besehr~nkten wit uns 
ohne Festlegung einer bestimmten Anzahl auf einige fiir unsero Frage- 
stellung wiehtigen Querschnittsbilder yon cranial bis zum eaudalen 
Ende 1. 

Ist  die Defektausdehnung relativ leicht festzustellen, so ist es sehr 
viol sehwieriger, sich yon den Vascularisationsverhi~ltnissen der Olive 
eine pr~zise Vorstellung zu Inaehen, zumal wenn man sieh night auf 
einen Querschnitt besehr~nkt, sondern die ganze L~ngsausdehnung 
berticksichtigt. Wir stfitzten uns dabei im wesentliehen auf die Fest- 
stellungen yon FOlX, HILLEMANI~ und SC~IALIT, LVNA und B6~IN]~, 
~[I-NGAZZINI, HILLER, FI~EEDOIV[, ALEXANDER und Sul:[, FAzIO und 
FERRARIS, I)Au 

1 Ftir die ~berlassung yon Zeiehnungen der Olivenserien bin ieh Herrn Professor 
ScHoLz zu Dank verpflichtet. 
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N a t u r g e m ~  ga]t  unse r  e rs tes  I n t e r e s s e  d e n  D e f e k t b i l d e r n ,  die s ich 

in ih re r  A u s d e h n u n g  m i t  den  I r r i g a t i o n s b e r e i c h e n  als k o n s t a n t  e r m i t t e l t e r  

E i g e n a r t e r i e n  der  Ol ive  zu r  D e c k u n g  b r i n g e n  liel~en. E i n i g e  Be isp ie le  

w e r d e n  zeigen,  da~ die VerhSl tn i s se  dabe i  k o m p l i z i e r t e r  l iegen,  als m a n  

g e m e i n h i n  a n n i m m L  

Fal l  1. F i .  42 J .  Es handelt sich histologisch um eine eiterige Paehymeningitis 
mit Ubergreifen auf die weichen Haute und Kontaktreaktion der oberfl~chlichen 
Hirnpartien. Es fanden sich in der unteren Olive ann~hernd symmetrisehe aus- 
gedehnte Zellver~nderungen vor allem im dorsalen Band yore Typ der homogeni- 
sierenden Gang]ienzellnekrose (Abb. l). Die Erkrankung, die auf beiden Seiten 

Abb. 1. Fall 1 2"i. Meningitis purulenta. Symmetrische Erbleichung des Iateralen Teiles des dorsalen 
Bandes der Olive Ms Folge einer Kreislaufstbrung im Gebiet der A. fossae paroliv. ]at. post. mit 
Beteiligung hilusnaher Teile des ventralen Bandes, besonders Hnks. ~issl-F~rbung. a A. fossae paroliv. 
lat. post. (AZEXANDER U. SVH) ; b dorsMes Olivenband; c laterales Olivenband; d ventrales Olivenband. 

einen seharf begrenzten, sektorenfSrmigen Bezirk im dorsalen Band einnimm~, 
fMlt jeweils in den Bereieh eines Arterienastes, der in den betreffenden lateralen 
Anteil des dorsalen Bandes einstrahlt. Mit Sieherheit kann man diesen Sektor als 
das Versorgungsgebiet jener Arterie bezeiehnen, da sowohl der Verlauf des GefaBes 
als auch das klar abgegrenzte Ausfallsgebiet einen iiberzeugenden Zusammenhang 
haben; dementsprechend sind auch im medialen Bandteil die Zellen durchwegs gut 
erhalten. Dagegen werden links deutlieher als rech~s die den gesch~digten Gebieten 
gegenfiberliegenden Kuppen des ventralen Bandes und auch kleine Abschnitte 
des ventralen Bandes der rechten Seite mit  in den Erkrankungsbereich einbezogen 
(siehe auch Stufenserie Abb. 2). Es handelt sich zweifellos naeh Art  der Ganglien- 
zellnekrose um hypoxydotische, gef~l~bedingte Ausf~lle, wobei die in den Ausfalls- 
bereich einstrahlendea Gef~tBe selbst am entzfindlichen Prozel~ teilnehmen. Die 
Nervenzellen der ebenso in ihrem Bereich liegenden la~eralen Region der Medulla 
oblongata zeigen keine Ver~nderungen. Es handelt sich bier um den mediMen Ast 
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der A. eerebellaris inferior posterior, der sein gut bekanntes Irrigationsgebiet 
(WALLEi~BE~G, Folx,  ALEXANDEX und S~H, GooD~I~T und DAVlSO~I u. a,) in der 
lateralen Partie der Medulla oblongata bis in die HShe der Einmiindung des Corpus 
restfforme ins Kleinhirn hat, kranial beschr~nkt sich sein Versorgungsgebiet im 
wesentliehen auf das Corpus restfforme. AlmxA~I)m~ und S~I~ konnten die Irriga- 
tionsgebiete dieser Arterie, die sie A. fossae parolivaris lateralis posterior nennen, 
mittels Tuseheinjektion in die A. cerebellaris inf, post. nachweisen (siehe aueh 
Abb. 8). 

Ihre Untersuehungen umfassen die gesamte HShenausdehnung der Medull~ 
oblongata und unsere Ausfallsbefunde, soweit diese sichere Ausfallsherde einzelner 
Gef~Be betreffen, lassen sieh mit den Injektionsbereichen zur Deckung bringen. 

Der Injektionsbereich und der entspreehende Ausfallsbereieh erstreekt sieh im 
wesentlichen auf die hinteren zwei Drittel der dorsal yon den unteren Oliven 
gelegenen lateralen l~egion der Medulla oblongata, wobei die Olive mit  ihrem 
dorsolateralen and einem Tefl des lateralen Bandanteils in den Gef~Bbereich ein- 
bezogen ist (Good,ART und DAwson, AL~X~D~a und Sv~) (siehe aueh Abb. 8). 
Wenn aueh die Injektionsgebiete bei AL~XA~DE~ im eaudalen Bereich das dorsale 
Olivenband in etwas wechselnder Ausdehnung einnehmen, so kann man doeh - -  
unter Berticksichtigung der groBen Variationsm~iglichkeiten einerseits, andererseits 
der Befunde yon Fo lx  und seiner Sehule - -  annehmen, daft caudal gewShnlich 
der grSBte Tell des dorsalen B~ndes yon der A. paroliv, lat. post. fibernommen 
wird, was aueh aus den Ausfallsbereiehen der betreffenden Olivenserie gesehlossen 
werden muB. 

Die Angaben verstehen sich unt~r VorbehMt reicher VariationsmSgliehkeiten 
der Arterienverls und -abg~nge. Bei der A. eerebell, inf. post. werden besonders 
viele AnomaHen beobachtet; sie kann einmal yon der A. vertebralis, ein anderes 
Mal v o n d e r  A. basflaris entspringen, oder sie kann einseitig auch ganz fehlen und 
(lurch andere ersetzt were[on (DAvlsow) ; doeh ist ffir das Versti~ndnis sicher g e f ~ -  
bezogener AusfMle eine, wenr~ auch nur in clen moisten F~llen zutreffende Vor- 
stellung der angioarehitektonisehen Verh~ltnisse unbedingt erforderlieh. Deshalb 
miissen wir kurz auf die GefaBversorgung der iibrigen Bezirke des Olivenbandes 
eingehen. 

Auf Abb. 1, rechte Seite, ist ein Gefs zu erkermen, das offensichtlieh dureh das 
ventrz/le Band hindurch in den 01ivenhilus eintritt. Diese Arterio kommt naeh 
B 6 1 ~  aus der A. fissurae reed. ant. bzw. aus der A. spinalis ventralis (DAvlSO~) ~ 
und wurde yon BSa~E ats A. olivaris anterior bezeichnet. Es ist die eigentliehe 
fiir das ventrale 01ivenband verantwortliehe Arterie; doch ist ihr intramedull~rer 
Verlauf sehr unterschiediieh. Wir konnten 5fters an histologisehen Schnitten be- 
obaeh~en, dMt einmal die dorsale, ein anderes MM die ventrale Olivenarterie in 
den Hilus eintritt. Fdr alas ventrale Band kommen noeh kleine, die Pyramiden 
versorgende An. pyramidales superiores ( B 6 ~ E )  hinzu, die aus mehreren kleinen 
Zweigen bestehen. 

Auch in das laterale Band, das sieh meist als relativ resistent erweist, munden 
yon lateral her ein odor zwei ~ste  der A. vertebr, ein, und dazu kommen noeh 
mehrere kleine Gef~Be, die yon der lateral benachbarten Pin aus eindringen. Es 

B6H~E unterscheidet eine aus dem Anfangsteil der A. basil, abgehende 
A. fissurae medianae anterior als mediane Arterie fiir die obere Region der Medulla 
oblongata yon den An. spinales ventrales. Doch entspringt offenbar die f~r das 
ventrale Olivenband verantwortliehe Arterie aus den An. spinales ventra[es (in den 
betreffenden HShen), was mit den entsprechenden Ausfallsbereichen bei VerschluB 
belegt werden kann. Immer  wieder wird auf die groBe Variabil i t~ der G e f ~ -  
verli~ufe in diesem Goblet hingewiesen (DAVlSO~). 
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sind also, wie aus der Literatur zusammen mit dem Injektionsbefund ALEXA~TDE~S 
ZU entnehmen ist, sowohl der laterMe Me der ventrale Bandanteil yon 1--2 gr6geren 
Gefs versorgt, die yon mehreren kleinen Gef~Ben unterstfitzt werden. 
Danaeh seheint der laterale Bandanteil besonders gute AusgleiehsmSgliehkeiten 
zu besitzen. 

Wie steht es nun weiter mit  dem dorsalen Bandanteil ? Wie sehon erw/~hnt, 
bleibt dutch den Ausfall der A. fossae paroliv, lat. post. (ALExAnder) der mediale 
oder orale Tell des dorsalen Bandes unversehrt (Abb. 1). Die Versorgung dieses 
Teils fibernimmt die A. fossae paroliv, lat. ant. (ALExA~TDE~), die entweder aus 
der A. eerebell, inf. ant. oder direkt aus der A. basil, entspringt. In  dieser HOhe 
gibt sie naeh Eintr i t t  in den Suleus lateralis nur einen kleineren Versorgungsast 
an den medialen Tell des dorsalen Olivenbandes und die dorsale Nebenolive ab, 
ein VerhMten, das wir an histologisehen Sehnitten beobaehten konnten, und wendet 
sieh dann naeh dorsal, um das vordere Drittel der dorsal yon der Olive gelegenen 
Gebiete einsehlie•lieh der Substantia retieularis grisea bis zum ventralen l~and 
des Nuel. triangularis incl. einiger Kerne am Boden des 4. Ventrikels mitzuversorgen 
(ALexAnDeR). KraniM, in tI6he des Austritts yon N. V I I I  f/~llt, und darin ent- 
spreehen sieh Injektionsbefunde und Ausfallsbereiehe~ der gesamte Olivenkern 
in ihren ]3ereieh. Das bei FoIx  mehr sehematiseh abgegrenzte Gebiet der Arterie, 
die er A. fossae lat. bulbi nennt, bezieht die Olive im kranialen Tell der.Medulla 
oblongata auger einem geringen medialen Anteil v611ig ein, w/~hrend das Gebiet 
caudal yon anderen Arterien fibernommen wird. Bei Fehlen einer der beiden Ar- 
terien k a n n - -  was naeh AL~XAZqD~I~, GOOD~-~a~, ])AWSO~r nieht selten vorkommt - -  
die andere Arterie diesen AusfM1 kompensieren und den gesamten Versorgungs- 
bereieh des anderen Gefages mit fibernehmen. Es handelt sieh hier um ein oft 
beobaehtetes weehselseitiges Eintreten der beiden Arterien, wobei sieh aber nor- 
mMerweise die beiden Versorguugsbereiehe nie zu iibersehneiden seheinen. 

Jfingst verbffentliehte angioarehitektonisehe Untersuehungen fiber die Medulla 
oblongata yon FAZlO und F~Rr~A~IS konnten diese Befunde im wesentliehen be- 
st/~tigen; die Autoren haben besonders auf die zus~tzliehe Versorgung der medialen 
Enden der Olivensehlinge dureh ,,rami olivares mediales" im mi~tleren bis eaudMen 
Absehnitt hingewiesen, was mit den Ergebnissen yon F m x  und seiner Schule im 
Einklang steht. Es besteht aueh bier keine wesentliehe Ubersehneidung mit einer 
anderen Arterie des dorsalen ]3andes. 

Die dorsale Nebenolive wird yon der oben erw/ihnten A. fossae paroliv, lat. ant. 
bzw. post. (ALExaxD~) mitversorgt. Augerdem kommen daffir aber aueh andere 
kleine, veto Suleus aus medial verlaufende Gef/ige in t/etraeht, l:~elativ gtinstig 
sind aueh die Vaseularisationsverh/~ltnisse der medialen Nebenolive. Von der A. 
fissurae reed. ant. aus dem Anfangsteil der A. basilaris entspringen mehrere, in 
der Mittellinie der Medulla oblongata verlaufende Gefage (Aa. medianae naeh 
B6HSTE), die einen Ast ffir den grbgten Teil der medialen Nebenolive abgeben; 
der ventrMste Tell wird yon einigenoAsten der etwas lateral davon eindringenden 
grogen paramedianen Arterie (B6tr~,~) versorgt. 

E h e  wi r  uns  m i t  den  Ausf / i l l en  befassen,  wie sie s ieh in S e r i e n s e h n i t t e n  

zeigen,  kSnn~e m a n  i m  H i n b l i e k  a u f  den  r e l a t i v  h ~ u f i g e n  Befa l l  de s  

do r sa l en  Bandes ,  de r  sehon  i m m e r  G e g e n s t a n d  der  D i s k u s s i o n  war ,  

t a t s / t eh l i eh  eine gewisse  Benachteiligung hinsichtlich seiner Ausgleich~'- 
mgglichke,iten gegen t ibe r  d e m  ven~ra l en  u n d  besonde r s  d e m  l a t e r a l e n  

B a n d a n t e i l  de r  Ol ive  in die W a g s e h a l e  werfen .  M a n  miil3te z u m i n d e s t  

d a r a n  denken ,  ob n i e h t  bei  b e s t i m m t e n  Gef /~gerkrankungen ,  z. B. be i  
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Arteriosklerose, im Altar oder bei en tspreehenden funkt ionel len  StSrun- 
gen das Fehlen  zus~tzlieher kleiner Gefi~13/iste yon der benaehbar t en  Pia  
aus gerade fiir den dorsalen Bandan te i l  zum Verhi~ngnis werden kann ,  
da ffir dieses Gebiet  n ieht  sofort andere Gef~Be e in t re ten  k 6 n n e n  u n d  
da eine bereits kurze Zei tdauer  der Anoxie geniigt, die in  diesem Fal l  
homogenisierende Zel lerkrankung hervorzurufen.  Au[~erdem h a b e n  
AL~XAN~)E~ und  StrH bei ihren In jek t ionsversuchen  fes~gestellt, dab 
sieh die beiden, das dorsale Band  versorgenden Arter ien  im Versuch wie 
, ,Endar te r ien"  verhal ten,  die ein eigenes begrenztes Versorgungsgebiet  

oral b e s i t z e n ;  a u e h  ~OODHART u n d  ])AVISON 

caudal 

Abb. 2. Fall I Fi. Olivenserie 
siehe Text. 

gebiet fibereinstimmen, daG 

weisen auf  die A r m u t  an Anas tomosen  
dieser Arter ien  hin.  

Abb. 2 zeigt den Befall des dorsalen Bandes yore 
gleiehen Fall in Seriensehnitten yon oral naeh cau- 
dal, bei dem die Ausfklle hauptsi~ehlieh dutch die 
Erkrankung der A. fossae paroliv, lat. post. ver- 
ursaeht wurden 1. Dureh Begrenzungslinien warden 
an den Zeiehnungen die Versorgungsgebiete des 
dorsalen Bandes abgetrennt, die zur A. fossae 
paroliv, lat. ant. bzw. post. (ALEXAnDer) gehSren, 
soweit uns als t~iehtlinien die sieher vasalen Aus- 
fi~lle und die Injektionsbefunde yon AL~XA~D~ 
und Sv~ zur Verfdgung stehem Wir mSehten aber 
betonen, dab diese ~[arkierungen die Grenzen nut 
andeuten sollen, die keineswegs seharf sind, und dag 
es sieh nut um einenVersueh handelt, die Ausfallsge- 
biete ansehaulieh zu gestalten, womit kein Ansprueh 
auf Mlzu groge Cenauigkeit erhoben werden soil. 

Dabei sieht man, dag die befallenen Gebiete des 
2. und 3. S ehnittes yon caudal tatss mit dem yon 
ALEXAm)~ und FoIx u.a. angegebenenVersorgungs- 
der IaterMe Bandanteil frei bleibt, und dab aueh 

immer ein medialer TeiI des dorsalen Bandes versehont wird, also das qebiet der 
A. fossae paroliv, lat. ant. Dieses Gebiet nimmt nach oben hin an Ausdehnung zu; 
dagegen ist caudal fast die ganze untere Olive geschiidigt. Nach oral zu erweisen 
sich zwar noch einzelne kleinere Sektoren des dorsalen and ventralen Olivenbandes 
als erkrankt, aber diese Gebiete sind mehr diffus, undes bietet sieh kein so infarkt- 
artig abgegrenzter Befall wie in den caudalen Absehnitten (siehe Abb. 2). Am oralen 
Ende ist dann das Olivenband, das hier ein fast kreisfi3rmiges Gebilde darstellt, 
im wesentlichen frei yon pathologischen Vereinderungen. 

Die ansehaul ichen sektorenf5rmigen, seharf bega'enzten Ausf~lle der 
Serienschnit te  im Irr igat ionsgebiet  eines b e k a n n t e n  GefgBes di irf ten 
die vasale Genese der Ol ivenerkrankung in diesem Fal l  sichern. 

Fall 2. Br. 28 J. Das Gegenstiick zum 1. Fall, vor allem in bezug auf die tIaupt- 
olive, zeigt Abb. 3a. Es handelt sieh hier um eine sehwere Dysenteric; die histo- 

1 Die sehwarz ausgeftillten Gebiete in den Abbildungen bedeuten immer jeweils 
st/~rkst betroffene Anteile, die schraffierten die mit milderer Sehadigung, wie 
disseminierten Nervenzellnekrosen bzw. -ausfgllen. 
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logische Untersuehung ergab einen Befund, wie er sich bei Embolien der A. basal. 
darstellt. Die Serie reicht yon unterhalb der Mitte bis caudal. Die Ganglienzellen 
sind in den befallenen Gebieten grol]enteils ausgefallen oder zeigen iseh/~misehe 
Zellerkrankungen. 

Vergleieht man den am meisten oral gelegenen Schnitt dieses Falles mit dem 
in ann/ihernd gleicher H6he gelegenen 3. Sehnitt yon caudal yore vorhergehenden 
Fall (Fi.), so erkenn~ man mit einem Blick auf Abb. 1 die klare Abgrenzung der 
beiden Versorgungsgebiete im dorsalen Band der Olive. In diesem Fall ist der 
Bereich der A. fossae paroliv, lat. ant. (ALEXANDER) elektiv geschadigt, /~hnlich 
dem Ausfall beinl Syndrom der A. fossae l~ter~lis bulbi yon B~BI~S~;I und NAGEOTTE 
(HILLER). :Es ist hier symmetrisch beider- 
seits das media]e I)rittel des dorsalen 01iven- 
bandes betroffen, in jenem (Fi.) ist genau 
das gleiche Gebiet sektorent:Srmig begrenzt 
erhalten geblieben. Im Gegensatz zu Fall 1 
ist die untere Olive caudal yon Verande- 
rungen frei, ein Zeiehen daffir, dab das 
Hauptgebiet der A. fossae paroliv, fat. ant. 
nur etwa bis zur Mitre reicht. Starker ge- 
schadigt erweisen sich auch der mediale 
Teil der dorsalen l%ebenolive in dem Gebiet 
der A. fossae paroliv, lat. ant., der, wie 
schon erw~hnt, yon dieser Arterie eben- 
falls mitversorgt wird. Das Freibleiben 
eines lateralen Teiles ist durch die zusatz- 
liche Versorgung einiger yon lateral kom- 
mender Arterien erklarlieh. Ebenso sind 
die medialen Nebenoliven, und yon diesen 
bezeiehnenderweise der grSBere dorsale 
Tell betroffen. Es liegt hier der Erklarungs- 
versuch nahe, daft dureh die Thrombose 
der A. basil, die Durchblutung der yon ihr 
abgehenden medianen Arterie (B6]~E) so 
gestSrt wurde, dab es zu m~ngelnder Blut- 
versorgung und zu funktionellen Kreislauf- 

oral 

caudal 

Abb. 3a. Fall 2. Dysenterie, Thrombose der 
A. basilaris siehe Text. 

stSrungen in ihrem Gebiet gekommen ist. Die Erkl~rung fiir den Ausfall im Quer- 
schenkel der medialen Nebenolive dureh Bezug auf bestimmte angioarchite ktonische 
Gegebenheiten caudal mtissen wir, ebenso wie bei vielen Ideinen Ausfallsbezirken 
der nun folgenden Olivenserie schuldig bleiben, wennwir beieiner bisins einzelne gehen- 
den Untersuchung lediglich die Vascularisationsverhaltnisse heranziehen woll~en; in 
diesen Fallen mfissen noeh andere Bedingungen gest6rter Durehblutung mitspielen. 

Der  Vollst/~ndigkeit hatber  sei noch eine ~tiologisch bemerkenswerto  
Olivenver/~nderung angef/ihrt ,  an der die Bete i l igung des exogenen 

Fak to r s  besonders deut l ich wird. Leider  mtissen wir aus technischen 

Griinden auf  die Wiedergabe  der Olivenserie verzichten.  

Fall  3. Mo.  71 J. Klinisch und pathologisch-anatomiseh luetische Endarteritis. 
Dauer der Symptome etwa 2 Jahre. Die Olive zeigt links am medialen Ende des 
dorsalen Olivenbandes in den mittleren Absehifitten einen fleckf6rmigen, elektiven 
Ganglienzellausfall, der sieh kranial zu einem fast vollst~ndigen Olivenausfall, 
im wesentlichen auBer den medialen Enden, steigert; caudal ist die Olive frei yon 
Ver~nderungen. 
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Dieser Befund weist nochmals  darauf  bin, dab boi gefi~Bbedingten 
E rk rankungen  meist eine Sch~digung vor  allem des dorsalen Schleifen- 
anteils erfolgt und  dub diese Seh/idigung, wie aueh die Serienbefunde 
zeigen, anfangs in einem groBen Teil der F/~lle seinen medialen Abschni t t  
bevorzugt ,  wenn nicht  eine einzelne Arterie organisch oder funktione]l 
gesondert  befallen ist; es soll damit  aber keineswegs eine allgemein 
gfiltige Regel aufgestellt werden. Es scheint so, als ob das Gebiet der 
A. fossae paroliv, lat. ant. oder der A. fossae lat. bulbi, wie sie yon  FOlX 
genannt  wird, verhgltnism~Big h~ufig erkrankt .  Beim Ausfall jener 
Arterie soll es zu einem yon  BABrtcsxi und I~AO~OTT~ 1902 beschriebenen 
, ,Syndrom der A. fossae Int. bulbi" kommen,  bei dem man  eine Oblite- 
ra t ion der einen A. vortebralis nahe dem Zusammenflul]  zur  A. basilaris, 
oft  mit  Einbeziehung derselben gefunden hat.  Der Truncus basilaris soll 
besonders oft yon  Arteriosklerosen befallen sein und  dementsprechend 
h~ufig Erweichungsherde im Versorgungsgebiet seiner ~s te  aufweisen 
(HILL~) .  Wenn  m a n  sieh vorste]lt, welehe engen Beziehungen funktio- 
nelle Kreislaufst6rungen zu beroits organisch gesch~digten Gef~l~en 
haben, ferner dab es aueh einmal bei Ax'teriosklerosen kleinerer Arterien 
lediglieh zu elektiven Parenehymnekrosen  kommen  kann, ist es nicht  
verwunderlich,  dab sieh vielfach der pathologische ProzeB, wie bier, 
haupts~chlich im Bereich der A. basilaris und  ihrer Xste manifestiert.  

W e n n  wit  bisher versucht  haben, fiir diese oder jene besonders loka- 
lisierte Olivenerkrankung eine Erkl~rung zu finden, so ist dami t  der 
gr5Bte Teil der Olivenausf/~lle mit  v511ig unregelmaBiger, sprunghaf ter  
Topographie noeh ungekl~rt. Bei der En ts tehung  der Lokalisat ion der 
nun  folgenden Ausf~lle sind die oben angeffihrten Erkl~rungsversuehe 
nieht  mehr  befriedigend. Wit  fiihren jetzt  einige F~lle an, die in grSSerem 
Ausma$ kleinfleckige, mehr  und mehr  wahllos verstreute Ausf~lle zeigen. 

Fall g. Kol. 47 g. Klinisch ein Fall yon Schizophrenie, der 17 Tage lang bis 
3 Tage vor dem Tode eine Insulinkrampfbehandlung durchmachte. 

Histologisch war an den Oliven ein grol~er Tefl tier Zellen betroffen (sehwarze 
Gebiete der Serie Abb. 3b). Die Glia hat auf diese Schadigung - -  der Beginn der 
Krampfbehandlung liegt fast 3 Wochen zuriick - -  mit erheblieher Proliferation 
geantwortet. Die Serie ist in gewisser H6he dem Fall 2 Br., Abb. 3a, ahnlieh, 
indem die Ausf/~lle bier ebenso symmetrisch und lokal gut defhfiert sind, doeh er- 
streckt sieh die Seh&digung bier nicht so streng isoliert nur auf das Versorgungs- 
gebiet der A. fossae paroliv, lat. ant. Es wurden auch hier in einigen Abbildungen 
der Serie die beiden Gef/~13gebiete durch Striche gegeneinander abgegrenzt. Ver- 
gleicht man den am meisten oral gelegenen Schnitt der Serie Br. mit dem 3. Schnitt 
yon oral in dieser Serie, so sieht man, da$ zwar aueh hier wieder elektiv das Gebiet 
dieser Arterie betroffen wurde mit genau dem gleichen Sektor im medialen Tell 
der dorsalen Olive einsehlieBlieh der medialen und dorsalen Nebenolive (die diesmal 
beide ganz ausgefallen sind), da$ aber auch kleine Abschnitte aus dem Bereieh der 
A. fossae paroliv, lat. post. beteiligt sind, links ist sogar noeh ein ldeiner Tefl des 
ventralen und lateralen Bandes ausgefallen. Und an den Sehnitten oral davon er- 
kennt man, dab es sieh hier um Ausf/~lle handelt, die zwar haupts/~ehlich noeh im 
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Bereich der ersteren Arterie liegen, dab aber einmal die Ausf/~lle in diesem Gebiet 
nieht vollst~ndig sind, und zweitens, dab die Ausfalle auch unregelm/~Big in das 
Nachbargebiet und auf  das ventrale Band/ibergreifen. Trotzdem muB es sieh auch 
hier noeh haupts/~ehlich um eine Sch~digung der A. fossae paroliv, lat. ant. gehan- 
delt haben, denn man sieht einmal das Abnehmen der Ausf~lle yon oral n~eh caudal, 
und zweitens das vorwiegende Befallensein der medialen Gebiete des dorsalen 
Olivenbandes. Caudal is~ die untere Olive auBer ehmm kleinen Ausfall im dorsalen 
Band v611ig frei geblieben, und nur die dorsalen und medialen Nebenoliven sind - -  
beidersei~s g]eich stark - -  ausgefallen, die 
mediale Nebenolive wie im Falle Br. mehr 
im dorsalen Teil. Das weist wieder auf 
den Zusammenhang der medianen Arterie 
mit der A. basil, und ihren ~sten hin. 
Aueh bier wieder Befallensein des Quer- 
sehenkels der medialenNebenolive caudal, 
wie im Falle Br. 

O b w o h l  das  B i l d  der  Ausf~l le  

schon  e tw~s  b u n t e r  wird ,  so is t  doch  

a u c h  h ie r  n o e h  ihre  T o p o g r a p h i e  

u n t e r  H e r a n z i e h u n g  a n g i o a r e h i t e k -  

t o n i s e h e r  G e s i c h t s p u n k t e  i m  grol~en 

u n d  g a n z e n  verst /~ndlich.  Dies  w i r d  

im  n/~chsten F a l l  schon  schwier iger .  

Fal l  8. Ga. 52 J.  Kliniseh: Progressive 
Paralyse, die histologisch besg/~tigt werden 
konnte. AuBerdem land sich in der oralen 
Halfte der Olive die typische homogeni- 
sierende Zellerkrankung. Die schwarz aus- 
gefiillten Bezirke der Serie (Abb. 4a) 
bedeuten jeweits totale Zellausf~lle, in 
denen auch zahh'eiehe Neuronophagien 
anzu~effen s~nd, die gestriehelten weniger 
sehwer betroffene Gebiete. Die Serie zeigt 
uns, zum Untersehied yon der vorher- 
gehenden, zwei Dinge: Einerseits ist der 
Befall unsymmetrischer, andererseits sind 
die Nebenoliven bis auf  einen kleinen 

oral 

caudal 

Abb. 3b. ]Fall 4. OlivenausfalI nach Insulin- 
krampfbehandlung. 

Ausfall im Querschenkel der medialen Nebenolive caudal v611ig frei gebliebem 
Angioarchitektonisehe Gegebenheiten allein reichen hier nieht mehr aus, die 
Ver/~nderungen zu erkl~ren. Es ]/~Bt sich jedoeh die Betonung der dorsalen 
Schleifenanteile und die infarkt~hnlichen Ausfglle im 2. Sehnitt yon oral ffir eine 
gewisse Gef~Bbeziehung anf/ihren. AuBerdem nehmen die Ausfalle, genau wie im 
Falle Kol., yon oral nach caudal ab, und oral ist, wenigstens einseitig, fast die 
ganze Olive betroffen. Auf dem 2. Sehnitt yon oral zeigen sich die Bandausf~lle 
im histologisehen Pr/~parat wie die Breitseite eines Keiles, der mit  der Spitze auf 
ein im Hilus gelegenes siehtbares GefaB geriehtet ist. Aus dieser Lokalisation der 
Befunde kann wiederum aufeine Affektion der A. fossae paroliv, lat. ant. geschlossen 
werden, die, wenn auch nur gering, auf die A. fossae paroliv, lat. post. in den me- 
dialen Gebieten fibergreift. Im allgemeinen ist hier jedoeh die ,,elektive Parenehym- 
nekrose" in versehiedenen H6hen unsymmetriseh, so besonders bei dem 1., 2. und 
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4. Schnitt yon oral aus; anf dem 4. Sehnitt ist iiberhaupt nur die reehte SeRe 
betroffen, wobei noeh hinzukommt, dag der Ausfall das Grenzgebiet der beiden 
fiir das dorsale Band verantwortlichen Gef/~Be iiberdeek~. 

Es  is t  k lar ,  dab  wit  hier,  wie auch sehon bei  einigen N e be nbe funde n  
der  vorhe rgehenden  Serien, auf  eine , ,Kons te l la t ion  yon  F a k t o r e n "  oder  
auf  noeh u n b e k a n n t e  besondere  Bed ingungen  zu r t i ckkommen  mfissen. 
F i i r  die i n f a rk t a r t i gen  Ausf~lle des dorsa len  Bandes ,  die kleine Gebie te  

oral 

Abb. 4 a. caudal Abb. 4 b. 

Abb. 4 a. ]Fall 5. Progressive Paralyse siehe Text,. 

Abb. 4b. Fall  6. Traumatische Epilepsie siehe Text,. 

media l  wie la terM ergreifen, mug  m a n  ~vohl eine isolierte R e a k t i o n  der  
sich im Ol ivenband  verzweigenden kle ineren Ar te r iengs te  annehmen.  

Fall 6. Sta. 27 J. Kliniseh: Posttraumatische Epilepsie, die 2 Jahre anhielt. 
Tod im Status epileptieus, tIistologisch zeigen die Zellen in den befallenen Gebieten 
die Anfangss~adien der homogenisierenden Zeilerkrankung. Teilweise sind die 
Zellen in gesehlossenem Verband befallen (die sehwarzen Gebiete der Serie Abb. 4 b), 
manehmM sind sie teilweise erhalten (gestriehelte Absehnitte). Die Glia zeigt leieht 
progressive Erseheinungen. 

Die Serie zeigt diesmal schon auf den ersten Blick einen starken, vorwiegend 
einseitigen Befall der unteren Olive. Wit sehen caudal, dab die linke Olive frei- 
bleib~, und die reehte Olive eine Sch/~digung des ganzen dorsalen Bandes zeigt. 
Man kann hieraus lediglich ablesen, daft diesmal die linke orM und die reehte Seite 
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caudal betroffen ist, dal3 zwar im allgemeinen wieder das Gefal]gebiet der A. fossae 
paroliv, lat. ant. stark und etwas auch das der A. fossae paroliv, fat. post. in Mit- 
leidenschaft gezogeu wurde, dal~ aber dariiber hinaus diesmal auch alas ventrale 
Band vor allem in den oralen Gebieten gelitten hat. Trotz der starken Ausfalle 
sind die lateralen Bandanteile grol~enteils frei geblieben. Da, wo das dorsale Band 
in seinem medialen Anteil ergriffen ist, ist auch die dorsale Nebenolive ausgefallen. 
Die medialen Nebenoliven sind beiderseits ziemlich symmetrisch erkrankt. 

Aus der Anamnese geht hervor, daft der Pat ient  dutch sin Infanterie- 
geschoft fiber dem ]inken Stirnbein ein Hi rn t rauma erlitt, woraus vor- 
iibergehende aphasische StSrungen, eine Facialis- und Hypoglossus- 
schw~iche rechts und eine Hyperreflexie der rechtsseitigen Extremita ten  
resultierte. 10 Monate sparer t ra ten dann die ersten epileptisehen Anfalle 
auf. Bei epileptischen Kr~mpfen treten neben funktionellen StSrungen 
grSfterer Arterien in groftem Umfange eapill~tre Eigenreaktionen auf, die,. 
bei genuiner und traumatischer Epilepsie grunds~tzlich gleiehartig ver- 
laufend, vom Ort des Traumas unabh~ngig sind (ScHoLZ). Diese Eigen- 
reaktion der Peripherie kommt  in erster Linie unter anderem ftir die 
kleinfleckigen weehselnden Ausfi~lle in Betracht.  Als ~quivalentbilder 
kSnnen dis bekannten unter anderem yon I)~ESZEa und SC~tOLZ an 
Tierversuchen nachgewiesenen kleinfleekigen, dauerhaften An~imie- 
bezirke gelten, die an Benzidinpr~paraten yon in verschiedenen Stadien 
des Krampfanfalles getSteten Katzen nachgewiesen wurden. Die Klein- 
fleekigkeit der nun folgenden Olivenserien wird dadureh verst~ndlieher. 
Die Einseitigkeit der 01ivenbeteiligung schlieftlieh weist darauf  hin, daft 
die StSrung der Kreislauffunktion in diesem Falle ihren Sitz distal 
yon dem Hauptgef~l~ hat, das fiir eine Versorgung beider Seiten der 
Medulla oblongata in Frage kame. 

Fall  7. Ko, 41 J. Klinisch: Magenulcus. ttistologisch an typischer Stelle das 
Bild der Polioencephalitis WERZ~IC~:~. In den Oliven homogenisierende Zellerkran- 
kung mit zahlreichen l%uronophagien (Abb. 5a). Oral ist der Befall ausgesproehen 
fleckig, und diese Fleckigkeit l~l~t sieh bis zum eaudalen Ende verfolgen, l~ur im 
dorsalen Bandanteil ist eine deutliehe Neigung zur Bildung groBer, zusammen- 
h~tngender AusfMle zu erkennen; aber hier wird das Gebiet nur einer Eigenarterie 
wesentlich fiberschritten. 

Man k5nnte sieh vorstellen, daft bier nicht nur die Oliveneigenarterien, 
die fiir den dorsalen Bandanteil  verantwortlieh sind, sondern auch deren 
oft gemeinsame grofte Ursprungsarterie, n~mlich die A. basilaris mit  den 
dort konfluierenden Aa. vertebrales und spinales ventrales befallen sind, 
so dal~ der Funktionsausfall  hSherer angioarehitektoniseher Einheiten 
zusammen mit  der peripheren Capillarreaktion dieses Bild ergibt. Es sei 
hier auf  die zahlreiehen, histologisch gleiehartigen yon N ~ v ~ i t ~ G ~  
verSffentlichten F~lle teils fast  totalen, tells fleckfSrmigen Befalls der 
Olive bei Polioencephalitis W~Z~ICKE, ebenf~lls mit  Betonung des dor- 
salen Schleifenanteils einhergehend, hingewiesen. Die multiplen, kleinen 
Ausf~lle lassen sich auf  grSftere Gefi~13e nieht beziehen. Wir haben bereits 
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im vorhergehenden Fall auf Eigenreaktionen der Peripherie hingewiesen. 
Aueh zum Verstandnis der hier vorliegenden kleinfleckigen Ausf~lle 
wird man vasomotorisehe Dysregulationen kleinster Arterien heranziehen 
miissen, und es ist bemerkenswert, dat] sic, ebenso wie cranial und caudal, 
vor allem im ventralen und lateralen Bandanteil ~uftreten. Sic sind den 
tells konfluierenden kleinfleckigen Rindenausf~llen in der 3. Sehieht 
vergleichbar, wie sic SOHOLZ in seiner Abhandlung tiber die Krampf- 

oral 

Abb. 5 a. caudal kbb .  5 b. 

Abb. 5a. Pall 7, Olivenausfall bei Polioencephalitis WERNICKE. 

Abb. 5b. Fall 8. Olivenausfall bei Polioencephalitis WER~N-ICKE. 

sch~digungen des Gehirns in seinem Fall 3 gezeigt hat. Er  hat  sie als 
Folge vasomotorischer StSrungsbereiche kleiner pialer und corticaler 
Arterien bezeichnet (siehe seine Abb. 28 und 29). Diese nur auf kleinste 
Gef~l]zweige zu beziehenden FunktionsstSrungen sind auch in anderer 
Art beobachtet worden, so z. B. in Form multipler kleinster 0dem- 
herde im Bande des Nucl. dentatus bei Insulinschockbehandlung 

W~hrend also hier einerseits ein sehr bun~es, teilweise regelloses Bild 
multipler klciner Ausfglle besteht, die auf ein bestimmtes grSfleres 
Gef~B nicht bezogen werden kSnnen, trifft man andererseits im dorsalen 
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Schle i fenante i l  au f  grSl~ere geschlossene Bezirke,  die au f  einen Sitz der  
vasomotor i schen  StSrung im extramedull i~ren G e f ~ b e r e i c h  (A. basi laris)  
hinweisen.  

Fall 8. We. 28 J. Klinisch: Schizophrenic. Histologisch: Polioeneephalitis 
WE~ICKE naeh Salzs~ureveratzung der Magenschleimhaut. 

In den Oliven zeigen die Ganglienzellen grSl~tenteils die isehgmische bzw. die 
homogenisierende Zellnekrose. In den gestrichelten Bezirken sind die Ausf~ille 
unvollstgndig, in den schwarzen total. Zahlreiche Neuronophagien. In der Serie 
(yon oberhalb der Mitte his caudal, Abb. 5b) weisen auch hier die kleinfleckigen 
Ausfalle auf kleinstarterielle bzw. capillare Reaktionen, die groJ~en zusammen- 
hangenden auf die Beteiligung gr6Berer extra- 
medullar gelegener Gefal3e; die Ausfalle sind 
sowohl lateral, wie ventral gelegen. Hervor~ 
zuheben sind hier die den lamingren Rin- 
denausfallen vergleichbaren schiehtf6rmigen 
Bandausfalle, z. B. am 3. und 4. Schnitt yon 
oral aus, wobei immer noch lateral au~en eine 
Schicht yon Zellen erhalten bleibt. Sic bilden 
eine Parallele zu den manchmal anzutreffen- 
den schichtf6rmigen Ausfallen im S o ~ E ~ -  
schen Sektor des Ammonshorns (BOD~C~TISL, 
UCHIMV~A). Dieser Fall liegt ~hnlich wie tier 
vorhergehende; ein Bezug der Gesamtheit der 
Ausf~lle aufeine St6rung in einem bestimmten 
Gefgl3 ist nicht m6glich, doch ist auch hier 
die Betonung des dorsalen SehIeifenanteiles 
deutlieh. 

Der  nun fo]gende, mi t  A u s n a h m e  des 
cauda l s t en  Tefles fas t  v611ige Ausfa l l  der  
Oliven ist  im Vergleich mi t  den vorher  
gezeigten Sch~digungen als z i rkula to-  
r ischer  Ef fek t  in seiner Topograph ic  yon  
den Ol iveneigenar te r ien  her  wohl  a m  
wenigs ten  zu vers tehen.  

oral 

caudal  

Abb. 6. Fa/19. Olivenausfal l  bei Polioence- 
phal i t i s  WEa~'ICE~. 

Fall 9. Scha. 64 J. Polioencephalitis Wn~IcKn bei chronischer Gastritis. 
Unspezifisch (kein Alkohol). Die Oliven zeigen in nahezu allen Gebieten die ty- 
pische homogenisierende Zellerkrankung im geschlossenen Verband, dabei fiberall 
Neuronophagien (die schwarzen Gebiete der Serie Abb. 6 yon oral nach caudal); 
in den gestrichelten Bezirken ist der Ausfall unvollstS~ndig. 

Die Serie zeigt diesmal eine fast totale, symmetrische Erkrankung, nur caudal 
sind die ventralen und later~len Teile verschont geblieben, wobei schon im vorletzten 
Schnitt eine Intensitatsabnahme der Schadigung erkennbar ist. Auch die mediale 
Nebenolive hat kleine Bezirke mit erhaltenem Zellbestand. 

Der  wei tgehende gleichm~tl]ige Tota lausfa l l  weist  au f  ausgedehnte  
vasomotor i sche  StSrungsbere iche  hin, die hier  sicher n icht  nur  in den  
eigent l ichen O]ivenarter ien,  sondern  ebenso in den grSl~eren ex t ra -  
medul l~ren  G e f ~ e n  und  den grol~en Ursprungsgef~l~en, also in den 
Aa.  cerebel lares  inf. ant .  bzw. post .  und  in den Aa.  ver tebra les  bzw. der  
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A. basilaris zu suchen sind. Hier ist offenbar das ganze Olivengebiet, 
und welt mehr als dieses in einen vasculi~ren Hypoxydosebereich ein- 
bezogen. Bemerkenswert ist auch bier das Abnehmen des Befalls nach 
caudal zu. 

Je mehr yon den unteren Oliven in einen solchen zusammenhitngenden 
groiten St6rungsbereich einbezogen wird, um so mehr muI~ der geweb- 
liche Effekt bei entsprechender Abstufung der Intensit~tt und der Zeit- 
dauer des 0~-~angels das Bild der Systemerkrankung imitieren, d . h .  
um so mchr mull der Gewebsschaden seine Pr~igung yon der besonderen 
Vulnerabilit~t der Olivenzellen her erhalten. Blieben nicht auch dann 
noch einzelne Tefle erhalten, so miil~te bei einem alten Ausfall die l~rage, 
ob es sich nicht doch um einen Systemausfall aus immanenten Ursachen 
handelt, unentschieden bleiben. Im frischen Stadium freilich, in welchem 
die Art des I~ervenzellunterganges noch erkennbar ist, wtirde die Ent- 
scheidung durch den Befund der ischitmischen oder homogenisierenden 
Nekrose ohne weiteres im Sinne einer kreislaufbedingten Genese ge- 
troffen werden miissen. 

Allerdings w~re auch hierbei noch die IKSglichkeit eines akuten, 
allgemeinen, das ganze Gehirn betreffenden 02-1Kangels in Frage zu ziehen, 
wie etwa bei Herz- oder Atemstillstand, bei CO-Vergiftnng oder Drosse- 
lung. Erfahrungsgem~l~ treten bei diesen Zust~nden aber fast ausnahmslos 
mehr oder weniger schwere vasculiire Reaktionen auf, wodurch der 
Vorgang kompliziert wird und durch Herdbildungen wieder nicht das 
Bild der reinen Systemerkrankung zustande kommt. Einer der wenigen 
Fi~lle, in dem das Bild der echten Systemerkrankung im Globus p~llidus, 
Nucleus dentatus und Corpus Luysi vorhanden war, wurde yon SCHOLZ 
bei 1Korbus coeruleus mit chronischem Sauerstoffmangel beobachtet. 
Auch iiberstandener Kernikterus mit gleich~rtigen Systemschiiden 
scheint hierher zu gehSren, obwoM bei ihm schon wieder kreislauf- 
bedingte Ausf~lle, z. B. im Ammonshorn, mitspielen. 

Gegeniiber dcr systematischen sekundiiren Olivenatrophie nach Klein- 
hirnatrophie bestehen insofern Unterschiede, ~ls bei dieser meist die 
neoeerebe]laren Antefle des Olivenkomplexes, also die ventrolateralen 
Bandanteile der caudalen Olive aul~er den beiden Enden der Oliven- 
schlinge (A. JAKOB, ]~I~OUWEI~, ~BBU]~) befallen sind und die Zellen in 
dieser Gegend alle einer einfaehen Atrophie anheimfallen (B~o])AL). 
Nur in Ausnahmefallen muIt hier, bei gleichzeitig bestehender Klein- 
hirnatrophie, eine Entscheidung often gelassen werden. 

Unsere Kasuistik mSchten wit mit einem Fall abschliel~en, der zwar 
selbst keinen elektiven Olivenausfall demonstriert, der aber der Ver- 
anschaulichung dienen soll, wie es in einem ausgedehnten zirkulatorischen 
StSrungsbereich zu einem elektiven Teilausfall im Olivenband kommen 
kann. 
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Fal l  70. Re. 63 J. ,  betriff t  eine ar~eriosklerotisehe Apoplexie mit  Hemiplegie, 
motorischer Aphasic und entsprechendem Befund im Grol]hirn. Histologisch (Abb. 7) 
zeigt sich in der Medulla oblongata eine keilf6rmige Erbleiehung als Frf ihstadium 
einer Erweichung der Pyramide,  ent lang der Raphe,  im Gebiet des Lemniseus medi~lis 
und des ventralen Bandes der unteren Olive, die mit  ihrer Spitze den Boden der R~uten- 
grube erreieht. Insofern kann  hier yon elektiven Ver~nderungen der Olive nieht  
gesprochen werden. Der Befund demonstr ier t  aber, dab der medioventrale Bandtei l  

Abb. 7. Fall 10 Re. KeilfOrmige Erbleichung des rechten paramedianen Tefles der Medulla oblongata 
yon der Basis bis zum Ventrikelboden reichend mit :EinschluB des medioventralen Olivenbandes 

und der medialen ~ebenolive bei Arteriosklerose. :NISSL-:Farbung. 

der unteren Olive, der etwa dem VoGTsehen Unterkern  v. i. entsprieht,  hier in 
einen wseul~ren StSrungsbereich hSherer angioarchitektonischer Gr61]enordnung 
als seiner kleinen Eigenarterie einbezogen ist. 

Der hier durch die Erbleiehung gekennzeiehnete Bereieh deck~ sich in seiner 
Ausdehnung mit  dem von DAVlSOX beim Syndrom der A. spinalis ventralis  an- 
gegebenen Ausfallsbereich bei einseitigem VerschluB der A. vertebralis zusammen 
mi t  der A. spinalis ventralis (Pyramide, ventr~les Olivenband, Lemniscus medialis 
der einen Seite mi t  10., 11. und 12. Hirnnervenkern) ;  auBerdem ist er mi t  dem 
Ffillungsbezirk kongruent,  den ALEXA~CDEg und STJH dureh Tuseheinjektion in 
die linke A. vertebr,  kurz vor ihrer Vereinigung zur A. basil, dargestellt  haben  
(Abb. 8). Naeh B 6 m w  sind an diesem Gebiet mehrere Gef/~Be beteiligt, n~tmlich 
die paramediane Arterie, die A. olivaris ant.  f/ir das ventrale Olivenband und die 
kleinen, die Pyramiden  versorgenden Aa. pyramidales supp. (Aa. param6diannes 
naeh Fozx, HILL~VfAlVD und SCRALIT, siehe auch die betreffenden Abbildungen 
yon HILL~g). Nach DAVlSOX kommt  es zu diesem einseitigen S{Srungsbereich nur,  
wenn die A. spinalis ventralis nahe ihrer Einmfindung in die A. vertebralis  

37* 
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verschlossen is~; man muB also auch hier einen vielleicht teilweisen VerschluB dieser 
Arterie, mSglicherweise mit Beteiligung der rechten A. vertebr, annehmen. Im 
fibrigen sind hier die Angaben der Autoren in einzelnen angioarchi~ektonischen 
Fragen recht widerspruchsvoll und unvollst/~ndig, so dab es schwer ist zu sagen, 
inwieweit bier ein gemeinsamer Hauptstamm vorliegt. Es bestehen au6erdem 
zahlreiche Variationsm6glichkeiten. 

Die KreislaufstSrung war in vorliegendem Fall schwer und anhaltend 
genug, um eine Erweichung yon infarktart igem Charakter hervorzu- 
rufen. Wie wiirde sich aber das histo]ogisehe Bild gestaltet haben, wenn 
eine eben ausreiehend lang anhaltende KreislaufstSrung nur den Effekt  
einer elektiven Parenchymnekrose hervorgerufen h/itte? Es wiirden 
dann im Infarktbereieh nur die Nervenzellen zugrunde gegangen sein 

Abb. 8. Aus ALEXANDEI~ und Suit: Arch. of Neut. 38, Seite 1258, Fig. 13: Injektion yon roter 
Tusche i~ die linke A. vcrtebralis nahe lhrem Zusammenflug in die A. basilaris und yon schwarzer 
Tusche in die rechte A. cerebellaris inf. post. bei Fehlen der rechten A. fossae paroliv, lat. ant. 
Der Injektionsbercich yon rotem 5~[aterial ist durch das schwarz ausgeffillte Gebiet gekennzeichnct, 

der yon schwarzcm l~aterial dutch Punkte. 

und sich daraus eine gli5se Sklerose entwickeln. Bei einer noch etwas 
ktirzeren Dauer des 02-IV[angels wiirden nut  die besonders vulnerablen 
Ganglienzellen bzw. topistisehen Einheiten ausfallen, in vorliegendem 
Falle der einbezogene medio-ventrale Oliventeil, w~hrend sich der 
O~-lKangel im iibrigen Infarktbereich morphologisch nieht mehr aus- 
wirken wiirde ; d. h. der funktionelle Infark t  wiirde damit  morphologisch 
seinen Charakter als Infark t  einbiiBen und der verursachte Gewebs- 
schaden wiirde seine Pr~gung allein yon dem besonders vulnerablen 
System her erhalten, soweit es eben in den funktionellen Infarktbereieh 
einbezogen ist. So ist es aueh verst/indlich, daI] die der Olive benach- 
barren, im gleichen Infarktbereich liegenden Kerne mit weniger empfind~ 
lichen Nervenzellen erhalten bleiben. Dal~ die Verh/~ltnisse h~ufig tat-  
si~chlich so liegen, mui~ aus den vorliegenden Ergebnissen und z~hlreichen 
anderen einschl~gigen Beobaehtungen mit verseh~edener Lokalisation 
soleher ausgedehnter St5rungsbereiehe geschlossen werden. FlieBen 
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mehrere soleher ausgedehnter StSrungsbereiche zusammen, so ist es 
]eicht verst/indlieh, dab in gewissen HShen auch einmal das ganze 
Olivenband ergriffen wird und ein kompletter Ausfall zustande kommt. 

Aber aueh schon bei funktionellen DurchblutungsstSrungen in den 
kleinen Oliveneigenarterien ist die aus der Elektivit/~t des Oliven- 
sehadens zu schliel3ende besondere Vulnerabilit/~t ihrer Zellen zu be- 
obachten. Wir sehen z. ]3. bei unserem ersten Fall, dab als Folge der 
KreislaufstSrung eines einzelnen Gef~Bes nur die in seinen ]3ereieh 
gehSrenden Olivenzellen die homogenisierende Ganglienzellnekrose 
zeigen; wie aber aus den angioarchitektonischen Untersuchungen 
hervorgeht, ist das Versorgungsgebiet dieses Gef/~$es, eines Astes der 
A. eerebellaris inf. post. viel grSter und erstreekt sieh nahezu fiber die 
ganze ]aterale Partie dorsal vom Olivenkern (siehe aueh Abb. 8). Es 
mtifRen also bei gleieher Empfindliehkeit aller I~ervenzellgattungen alle 
I~ervenzellen, die in diesem vasomotorischen StSrungsbereieh liegen, der 
Nekrose verfallen. Dasie  das aber nicht tun, mul~ man eine versehiedene 
Empfindliehkeit bzw. Restitutionsf/thigkeit zugrunde legen, ghnlich wie 
wit sie yon den Nervenzellen in der Kleinhirnrinde her kennen (ScRoLZ). 
Die Olivenzellen sind einer KreislaufstSrung bzw. dem O2-~angel gegen- 
fiber anf~]liger, als die umliegenden Kerngebiete der Medulla oblongata. 
Umgekehrt kann natiirlieh wieder ein in diesem Bezirk/~hnliehes ]3ild, 
wie es unsere Abb. 7 zeigt, aus einer 1/~nger anhaltenden Anoxydose 
entstehen, wobei auch die weniger empfindlichen Ganglienzellen im 
Gefal3bereieh mit zugrunde gehen. Der Versorgungsbereieh des Gef/~$es 
driiekt sieh dann im NIssn-]3ild dutch einen infarktartigen Erbleiehungs- 
bezirk aus. Auf diese Weise entstehen, je naeh Grad und Bauer des 
O2-1VLngels entweder die systembetonten oder, bei st/irkerer Auspr/~gung, 
die allein auf angioarchitektonischen Gegebenheiten beruhenden infarkt- 
artigen Ausfalls- bzw. Erweichungsbezirke (ScHoLz). 

Bekannt ist, dal~ solche Infarkte der Medulla oblongata auch cha- 
rakteristisehe tdiniseh-neurologisehe Syndrome hervorrufen, wie das yon 
]3AI3IZCSKI und NAr besehriebene ,,Syndrom der A. fossae lat. 
bulbi" und das ,,WALL:~ZC]3ERGsehe Syndrom", das yon WALL~ZCnS~G 
selbst und anderen Autoren auf eine L/~sion der A. eerebellaris inf. post. 
bezogen wird 1. 

Zusammenfassend ist bezfiglich des Sitzes und der Ausdehnung der 
Olivenausf~lle zu sagen, dal] maneher Ausfall bestimmter ]3estandteile 
ohne weiteres auf kleinere Eigenarterien der Olive bezogen werden 
kann (Fall 1) ; als immer wiederkehrende Tatbestgnde sind zu erw~hnen, 
dal~ fiberall das dorsale ]3and besonders schwer betroffen und nirgends 
das ventrale Band ohne Sch~digung des dorsalen ergriffen ist, wenn es 

1 Siehe Abb. 33a bei I-~ILLEI% im Handbueh der Neurologie BUMKE-FOERSTER. 
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sich nieht um einen Tall isolierter Gefa[~alteration handelt. Wenn nur 
Teile des dorsalen Bandes befallen sind, so finder sich meist eine Be- 
tonung des medialen Bezirkes der dorsalen Schleife mit Steigerung nach" 
dem oralen Ende bin, wobei oral fast die ganze Olive einbezogen ist; 
dabei handelt es sich vorwiegend um den Bereich der A. fossae paroliv. 
l~t. ant. AL~XA~D~US. Oder wir haben die Betonung des lateralen Be- 
zirkes der dorsalen Schleife; dann dehnt sich der Ausfall im Band der 
Olive nach den caudalen Gebieten hin aus in den Irrigationsbereieh der 
A. fossae paroliv, lat. post. Es sell aber noehmals hervorgehoben werden, 
da~ sich nur in wenigen Fi~llen diese beiden Gebiete an Hand yon Aus- 
fiillen ganz pr~tzis gegeneinander ~bgrenzen lassen, und dal~ die 
Bandseh~iden hi~ufig diskontinuierlieh oder in flie~endem iJbergang in 
versehiedener Ausdehnung in beide Gebiete hineinragen. Die oft sehr 
zahlreiehen kleinen, nnregelmi~Big verteilten Ausfallsherdchen lassen sieh 
auf arehitektonische Einheiten hSherer Gr5~enordnung nieht mehr be- 
ziehen. )/[an hat in ihnen das Ergebnis peripherster I)ysregulationen zu 
sehen, vergleichbar etwa den Ausfallsherdchen im sekmalen Pyramiden- 
band des SoM~asehen Sektors im Ammonshorn (BoD~CUTEL). 

Das Gegenstiiek zu ihnen sind die wenigstens in gewissen HSheu 
nahezu kompletten Ausfalle des Olivenbandes, die insofern ebenfalls 
eine gewisse Parallele im Ammonshorn haben, als dort gelegentlich alle 
topistischen Formationen mit Ausnahme tines kleinen Teiles des Feldes 
h 2 ausfallen. Fiir ihr Verst~ndnis ist es notwendig, ausgedehnte gypo-  
xydosebereiehe bei DurehblutnngsstSrungen in relativ proximalen 
Gefi~absehnitten der die Olive versorgenden gro~en Gef~l~e (z. B. A. ba- 
sflaris) anzunehmen. I)al~ abet aueh verh~tltnism~il~ig grol~e zirkulato- 
rische StSrungsbereiehe wiederum nur Teflausfalle des Olivenbandes 
verursaehen kSnnen, so dal~ ein Rtiekschluft allein veto Ausfall her auf 
den Sitz der StSrung etwa in einer kleinen Olivenarterie unmSg]ieh ist, 
das zeigt unser letzter Fall 10. l~echnet man hinzu, da~ die Anglo- 
arehitektonik in bezug auf die Olive in versehiedenen HShen weehselt, 
und da~ es aueh in der Blutgefa~versorgung des Olivenbandes sieherlieh 
zahlreiche Variationen gibt, so erkli~ren sich daraus die nahezu unbe- 
grenzten topographischen 1K5gliehkeiten morphologischer Ausdrueks- 
formen der zirkulatoriseh bedingten Ausfalle. 

Einen Hinweis erfordern noehmals unsere fiir die relativ h~ufigen 
Ausfi~lle im dorsalen Bandanteil herangezogenen angioarehitektonischen 
Untersuehungen. Es gibt keine ,,gute" oder ,,schleehte" Gef~ii~versorgung 
unter physiologischen Bedingungen fiir die einzelnen Systeme, dean 
,,das Verh~ltnis der Capillaren zum Sanerstoffbedarf stellt eine Ken- 
stante dar, die normalerweise im Gehirn fiberall gleich ist" (B~c~ER). 
Es kann sich auek in der Kreislaufpathologie der Oliven nur um gute 
oder weniger gute Ausgleichsm5glichkeiten yon seiten anderer Gefi~l~e 
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nnter nicht physiologischen Verhaltnissen handeln in Gebieten, die im 
wesentlichen nur yon einem Gefaf3 abhangig sind. Als Beispiele dienen 
wiederum die bereits angeffihrten, infarktahnlichen Ausfalle im dorsalen 
Bandanteil. Bis zur Mobilisation benachbarter Gefa~gebiete ist in diesen 
Regionen eine etwas ]angere Zeit nStig, wahrend der die Sauerstoffzufuhr 
vSllig abgeschaltet ist, und diese Zeit ist das ,,wirksame Prinzip" 
(BEcKER) der Anoxie, das die Zellerkrankung bewirkt. 

Eine kurze Besprechung ben5tigt noch die Frage, ob die yon C. und 
O. VOGT vorgenommene cytoarehitektonische Unterteilung der Olive in 
5 Unterkerne yon mal~geblicher Bedentung fiir die Topik der Oliven- 
ansfalle nnseres materials ist. Es kgnnte ja sein, dal~ jeder der 5 Unter- 
kerne wieder eine eigene Os-~angelempfindlichkeit besaBe oder da~ die 
Areale der Unterkerne mit den Versorgungsgebieten der einzelnen 
kleinen Oliveneigenarterien zusammenfielen. In jedem Falle miil3ten 
die multiplen, kleinfleekigen Ausfalle dabei ausscheiden; nnr an gr56eren, 
zusammenhangenden Teilausfallen kSnnte die Frage einer besonderen 
Reaktionsweise der Unterkerne studiert werden. Gehen wir davon arts, 
wovon C. nnd O. VOGT bei ihrer Untergliederung auch ausgegangen sind, 
namlich yon der Topographie der Ausfalle, so m~issen wit bei unserem 
~ater ia l  feststellen, dal~ diese sich in der iiberwiegenden Kehrzahl in 
kel ler  Weise nach den yon C. und O. V o l t  aufgestellten 5 Arealen 
richten. Gerade der - -  bei Serienschnitten feststellbare - -  starke Wechsel 
in Lage nnd Ausdehnung der Ausfalle lassen auch den Versuch, sie viel- 
]eicht als unvollstandige Erkrankungen irgendeines der einzelnen Unter- 
systeme aufznfassen, mit den Worten C. und O. V o ~ s  ausgedriickt, in 
ihnen merotopistische, topistophile oder topistoide Erkrankungen zu 
sehen, wenig aussiehtsreich erseheinen. Haben wir doch gezeigt, dal] sich 
die gr56eren, mehr sektorenfSrmigen Ausfalle in einigen Fallen genau 
mit den Injektions- und somit den Versorgungsgebieten der A. fossae 
paroliv, lat. ant. bzw. post. ALEXANDERS decken. Wenn wir diese Gerbil 
versorgungsgebiete, deren Ausdehnung in verschiedenen HShen wechselt, 
mit der yon C. und O. VOGT angegebenen Einteilnng vergleichen, so 
sehen wir, dal] diese aus den angioarehitektonischen Untersuchungen 
mehrerer Antoren (FoIx, HILLE~IA~D und SCHALIT, ALEXANDER und 
Sclz, FAzIo und F ~ A R I S ,  DAWSON) hervorgehenden Gefal~versorgungs- 
gebiete wohl hier und da den Abgrenzungen der VoGTschen Unterkerne 
nahekommen, abet besonders im dorsalen Band wesentlich davon ab- 
weichen. Danach verhalt  sieh dann auch die Topographie der Ausfalle 
in eini'gen Fallen. Nur im ventralen Band fallt der yon C. und O. VOGT 
untersehiedene Unterkern v. i. mit dem in Abb. 7 seharf abgegrenzten 
medioventralen Bandanteil  der paramedianen Gefal~gruppe etwa zu- 
sammen, so dab man bei einem iso]ierten Ansfall der zu diesem Gebiet 
gehSrenden Nervenze]len eine sichere Entscheidung kaum treffen kSnnte. 
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Doeh sehen wir sonst hi~ufig die Ausfiille gerade die Grenzgebiete zweier 
benaehbarter Un.terkerne einnehmen. Befund.e, bei denen nut die naeh 
dem Hilus der Olive zu gerichteten Kuppen des ventralen B~ndes aus- 
gefallen sind, geben fiir eine yon eytoarehitektonisehen Gesiehtspunkten 
bestimmte Topik unseres Eraehtens fiberhaupt keine Erkl~rungs- 
mSglichkeit. Wohl aber bieten sie kreislaufgenetisch keine Versti~ndnis- 
sehwierigkeiten. Andererseits wieder lieBen Ausfi~lle, die nut einen Tell 
der Bandbreite der Olive einnehmen (siehe Abb. 5b, vor allem links) 
darun denken, dad wit in der Rinde des Groin- und Kleinhirnes, gueh im 
Olivenband dab Schichtenprinzip verwirklieht sei. Ein Gegenstiiek finder 
man gelegentlieh im sehichtfSrmigen Ausfall des Pyramidenzellbandes 
des Feldes h 1 im Ammonshorn (UcHIYIURA). 

Aus dem Vorkommen elektiver Olivenausfiille in unserem reiehen 
Sammlungsmaterial muB gesehlossen werden, daI~ die ganz fiberwiegende 
Hehrzahl systemgrtiger Ausf~lle bzw. Erkrankungen der unteren Olive 
Tei]ausfglle sind, was dureh Serienbearbeitung naehgewiesen wurde. 
Diese Teilausf~lle wurden unter AussehluB sekundgrer Olivenver~n- 
derungen nach Kleinhirnsch~den (~V~ETTLER, BRODAL, HOLMES und 
ST~WA~, BROVW]~, B~J~, VeGT und ASTWAZATV~OW) ausnahmslos 
als kreislaufbedingte Sauerstoffm~ngelsehgden bestimmt. Ganz all- 
gemein kann daraus die Sehlu~folgerung gezogen werden, dad Teil- 
ausfglle der unteren Olive, soweit sekund~re Vorg~nge nach Klein- 
hirnvergnderungen guszuschlie~en sind, mit fiberwiegender Wahr- 
seheinliehkeit ~ls Kreislaufeffekte angesproehen werden kSnnen. 

Zusammenfassung. 
Unter Heranziehung angioarchitektonischer Untersuchungen (ALEx- 

A~DER und Sv~ u. a.) wird der Versueh unternommen, die partiellen 
Olivenausf~lle bzw. -erkrankungen an Hand yon Serienschnitten der 
Olive in ihrer Gesamtausdehnung als vasal bedingt nachzuweisen. Es 
werden dabei die Vascularisa~ionsverh~ltnisse der Olive erSrtert und 
einige sieher gefgl~bezogenen Erkrankungsbezirke im Olivenband an- 
gefiihrt, die sowohl durch die Art der Ganglienzellnekrose als auch durch 
ihre Lokalisation im Versorgungsbereich bekannter Gef~i3e als Folge 
yon O2-Mangelschaden in diesem Gebiet gekennzeichnet sind. Es wird 
festgestellt, da[t das dorsale t~and hinsiehtlich seiner AusgleichsmSglich- 
keiten benaehteiligt ist und da2 die dafiir verantwortlichen Arterien 
sich wie Endarterien verhalten. 

Die multiplen, kleinfleckigen Ausfalle werden auf periphere Eigen- 
reaktionen kleiner Arterien oder Capillargebiete zurfickgeffihrt. Die 
grol~en, systemartigen Ausf~lle mu~ man offenbar auf einen Sitz der 
vasomotorischen StSrung in grSBeren, extr~medull~ren Gef~en be- 
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z iehen,  wobe i  bei  den  n a h e z u  t o t a l e n  Ol ivenaus f i i l l en  aueh  die grol3en 

Basisgef/~13e (A. bas i la r i s  u n d  ve r t eb r a l e s )  be te i l ig t  sind.  

Es  w e r d e n  gr61?ere, den  V e r s o r g n n g s b e r e i e h  e iner  e inze lnen  Ol iven-  

a r t e r i e  f i be r seh re i t ende  Ans fa l l sgeb i e t e  an  H a n d  der  L i t e r a g u r  z u s a m m e n  

m i t  e igenen  Be i sp i e l en  e r6 r t e r t ,  wobe i  aueh  a u f  die v e r s e h i e d e n e  Ab-  

s t u f u n g  des Os -Mange l e f f ek t e s  e i n g e g a n g e n  wird .  D ie  E n t s t e h u n g  de r  

O l i v e n v e r ~ n d e r u n g e n  mul3 m a n  sieh somi~ d u r c h  e in  Z u s a m m e n s p i e l  

m e h r e r e r  F a k ~ o r e n  e rk l~ ren ;  d u r e h  die h6here  Sauers~of fmange l -  

empf ind l i ehke i~  s ind  a u e h  die s y s t e m a r t i g e n  u n d  k l e in f l eek igen  Ausf~l le  

u n t e r  Ber i i eks ieh~igung  der  E i g e n r e a k g i o n  des Gef~Bappara te s ,  de r  

L o k M i s a t i o n  u n d  des  Grades  der  S t6 rung ,  f e rne r  de r  Ar~ der  Gangl ien-  

ze l lnekrose  als K r e i s l a u f s e h ~ d i g u n g  eharak~erisier~.  

E s  w u r d e  k e i n  A n h a l t  daf i i r  ge funden ,  dab  s ieh die Ansf~Llle mi~ de r  

y o n  C. u n d  O. VOGT d u r c h g e f i i h r t e n  U n t e r t e i l u n g  der  Ol ive  in 5 U n t e r -  

ke rne  zu r  D e e k u n g  b r i n g e n  lassen.  
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