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Zur Symptomatologie und Faseranatomie des Mittelhirns 
Ein Fall yon anatomisch verifizierter herdseitiger internucle~irer 

0phthalmoplegie mit kontralateraler Blickparese 

Von 
G. GoszToNYI 

Mit 6 Textabbildungen 

(Eingegangen am 10. Mal 1961) 

Die die hor izontMen Bl icks tSrungen er l / iu ternden Theor ien  s ind bis 
zum heut igen  Tage widersprechend,  lVIeist wurden  fiir  lokalisa~orische 
Seh]iisse F/i l le yon Bl ickparesen  verwerbet,  in denen mass ive  L/isionen 
(Gesehwuls~, Blu tung)  bes tanden .  E r s t  in  den le tz ten  J a h r e n  s ind wi t  
n m  Beobach tungen  bere ieher t  worden,  in denen  die pa thologische  
Grundlage  eine klei~e,  vaseul/ /re L/ision (Erweichung) war,  die keine  
a l lgemeinen  oder  F e r n s y m p t o m e  auslTste. D a  die Zah l  yon  Beobaeh-  
tungen  dieser A r t  noeh zu ger ing ist ,  haben  wir  nachfolgendert  F a l l  der  
Mi t te i lung wer t  gefunden;  aul]er f i ir  die F ragen  der  hor izon ta len  Blick-  
stSrv.ngen l iefer t  der  Fa l l  auch  gewisse Aufsehli isse in bezug au f  die 
dureh  Bindearml/~sion ausgelSsten Hyperk inesen .  

S. G. (geb. 11.11.1885) wurde am 9.12.1956 in die Neurologisch-Psychiatrische 
Universit~tsklinik P~cs aufgenommen. 

Vorgeschichte (yore Untermieter der P~tientin). Am 2.12.1956 sei P~tientin 
plStzlieh hingef~lten nnd h~be d~s Bewut3tsein fiir unbekannte Zeitdauer vertoren. 
Naeh Wiedererlangen des BewuB~seins habe sie ihre linksseitigen Extremit~ten 
nicht benfitzen kSnnen, sei verwirr~ gewesen, habe ,,irre geredet", ihre Wohnung 
nicht erkannt. Ihr Bezirksarzt babe einen Blutdruck yon 180 mm Hg gemessen. 

Be/und. Emphysem. R~sselger~usehe fiber beiden Lungen. Herzdi~mpfung um 
einen Querfinger naeh li. vergrS~tert. Leise HerztSne. Puls 72/rain. Blutdruek: 
180/110 mm Hg. Fieberfrei. --  2gervensystem. Pupille re. eng, li. mittelweit, Lieht- 
reaktion bds. trage. Die Konvergenz ist infolge fehlender Kooperation nieht zu 
untersuchen und die Angenbewegungen sind nur aus den Sps zu 
beurteilen: die Bewegungen des re. Augapfels seheinen nach allen l~iehtungen ein- 
gesehrankt zu sein. Leiehte StreektonuserhShung an der re. oberen Extremit~tt. 
Leichte Verminderung der Druekkraf~ der li. Hand, etwas abgesehw/iehte tieIe 
Reflexe an der li. oberen Extremitat. Bds. Babinski. Beim Zeigefmger-Nasen- und 
Knie-Haekenversueh bds. Unsieherheit. --  Augenhintergrund: erweiter~e Venen, enge 
Arterien, diffuse retinale Pigmentierung. --  Psychisch. Zeitlieh und 5rtlieh partielle 
Desorientierung. Psychomotilit~it, Auffassung, Denken verlangsamt. Sehwere 
Ged~eh~nisausf/~lle. --  l%eststiekstoff, Serum-C1, Blutbild, Senkungsgesehwindig- 
keit der roten BlutkSrperehen o.B. Bei der Lnmbalpunktion entleerte sieh unter 
180ram Druek wasserklarer Liquor; GesamteiweiB 20mg~~ Zellzahl 6/3 Lympho- 
eyten; normale 3/[astixkurve.Wa.l~. sowohl im Blur als aueh im Liquor negativ. 
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Verlau]. Bei der Inte]ligenzprfifung sehwere organische Demenz. Am 19.12.1956 
befinden sieh die Aug~pfel in kon]ugierter Deviation nach rechts und bewegen sieh 
aus dieser Stellung nicht. Zeitweise feinsehl~giger Kopftremor. --  sparer sind die 
Bu]bi meistens wieder in der Mittdstellung. Das Blicken naeh oben, naeh unten und 
nach reehts gelingt ausgiebig, nach linlcs ]edoch werden die Bulbi nicht bewegt. Kein 
spontaner I~ystagmus. Der Tremor verbreitet sieh aueh auf den re. Sehultergfirtel; 
er ist manehmal aueh an der re. unteren Extremit~t  zu beobachten, sparer wird er 
im Kopfe und in der re. oberen Extremit&t st~ndig, obwohl seine Intensit~t ein 
wenig sehwankt. ])as Zittern ist in den re. Mm. sternocleidomastoideus und trape- 
zius gut tastbar, auf die reehtsseitigen Extremit~ten verbreitet es sieh jedoeh nur 
passiv; seine Frequenz ist ungef&hr 170/min. 

Calorische Pri~]ung (11.1.1957) mit  10 ems kaltem Wasser in liegendem Zu- 
stand. Li. Ohr: 140 sec dauernder Nystagmus I. Grades naeh rechts. Re. Ohr: Die 
Bulbi bleiben in Mittelstellung, es wird jedoch ein 95 see dauernder Nystagmus 
(II. Grades) naeh links hervorgerufen. 

Veto 15.1.1957 an ]iefi sieh bei wiederholter Untersuchung feststellen, dal~ die 
linksseitige ]~]iekparese nieht beide Aug~pfel gleiehma~ig betraf. Beim Versueh 
naeh ]i. zu blieken kam der re. Bu]bus weder bei den gefiihrten, noch bei den 
Kommandobewegungen fiber die Mittellinie, dagegen maehte der li. Augapfel 
einige rasche Linksbewegungen, kehrte aber dann langsam in die ~it telstellung 
zurfick. 

Am 22.1.1957 befinden sieh die Bulbi conjugiei~ naeh reehts abgewichen, wil]- 
kiirliehe, bzw. Sp&hbewegungen naeh links sind nieht zu beobaehten. Calorische 
Pri~fung mittels 10 cm 3 18 ~ Wasser ergibt am re. Ohr nach 30 see Latenz einen 
regelm&l~igen, 120 see dauernden Nystagmus nach links an beiden Aug&pfeln; 
keine eonjugierte Deviation. Bei linksseitiger Prfifung bleibt das re. Auge unbewegt, 
das li. bewegt sich nach 25 see Latenz w~hrend etwa 5--10 sec bis in den temporalen 
Winkel der Lidspalte, um naeh weiteren 10 sec ffir 155 sec einen rechtsgerichteten 
Nystagmns zu zeigen. 

Veto 18.1.1957 verschlimmerte sich der Allgemeinzustand der Pat. allm~hlieh; 
es entwickelte sich eine h~morrhagisehe Cystitis und am 24.1.1957 trat  info]ge 
a]lgemeiner Kreislaufschw~che der Ted ein. 

Obduktionsbe/und (Pathologisch-Anatomisches Universitgtsinstitut, Prof. G. 
l%o~XNYI). Braune Atrophie des Myokards. - -  Hochgradige, allgemeine Arterio- 
slderose. --  Konfluierende hypostatisehe Bronehopneumonie im Unterlappen der 
re. Lunge. --  Diphtherische Uroeystitis (Malakoplakie). 

Hirn2athoIogischer Be/und. An der Konvexit~t sind die frontalen, aber besonders 
die zentralen und oberen parietalen Gebiete mittelm~f3ig atrophisch. Das Gebiet 
des Anfangsteiles der Fossa Sylvii ist gleichfa]ls atrophisch. An den basalen Arterien 
bei der Yerzweigung der A. basilaris stecknadelkopf- bis hirsekorngro~e, weiB- 
gelbliohe Verdiokungen. 

An den fronta]en Schnittfl~chen,~ die in einem Abstand yon je 1--1,5 cm 
geffihrt wurden, aul~er m ~ i g e r  Erweiterung des Ventrikelsystems und Schm~chtig- 
keit beider Sehhfigel keine pathologischen Veranderungen. Bei der Ver~stelung der 
A. basilaris erweist sich die Ge f~wand  auoh im Quersehnitt als verdiekt. Im 
re. Bindearm (-~ Brc) erweekt der mittlere Absehnitt den Verdaoht auf Erweiehung. 

Milcrosl~opisch wurden das Striatum und Pallidum in versohiedenen Ebenen 
untersueht, die tells nach dem Weigert-Woltersschen-, tells naeh dem Klfiver- 
Barreraschen- (Luxol-) Verfahren gef~rbt wurden. 1V[anehe Gef~Be des Putamens 
sind fibrotisch; es finden sieh jedoch keine Ver~nderungen, die die Hyperkinese 
erkl~ren kSrmten. 
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Von den hinteren Ebenen der Thalami haben wir - -  ebenfalls nicht serien- 
weise --  Gefrierschnitte n~ch SPI~LMEY~R und mit  Scharlach 1% gefgrbt. 

Den Hirnstamm haben wir, angefangen yon den mittleren Ebenen des III.- 
Kerns bis zur caudalen HShe der unteren Oliven in einer Gefriersehnittserie auf- 
gearbeitet. Jeder zehnte der 20 # dicken Schnitte wurde nach SPr]SLM~Y~ und 
jeder elfte mit Scharlach R-tt~matoxylin gefi~rbt. Von der ganzen L~nge des 
Mittelhirns sowie yon der oralen Hglfte der Briicke wurden aus der Mehrzahl der 

Abb.1. Quersehnitt durch den vorderen Zweihtigel. SPIELMEYERS Markscheidenf~rbung. Vergr. 
4,4real. 1 dutch Markausfall gekennzeichnete unvollst~ndige Nekrose im reehten periaquiiduktalen 
Gebie~ dieht dorsolateral veto groi3zelligen III.-Kern. (Die symmetrischen medialen hell geft~rbten 
Gebiete entspreehen den ]]dinger-Westphalschen Kernen.) 2 Herd im reehten Bindearm. 3 medialer 

Herd caudal veto Foramen coecum 

dazwischenliegenden Schnitte Woeleke-, Luxol- und Chrom-Osmiumpr/~parate her- 
gestellt. Es sei gleich bemerkt, dal~ das Chrom-Osmium nur dieselben Abbau- 
produkte f/~rbte, welche auch mit  der Fet~farbe darstellbar waren; eine sekund/~re 
Degeneration konnte nicht naehgewiesen werden. Demnach erwies sich dieses Vor- 
gehen keineswegs gleiehwertig mit  dem Marchiverfahren. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung finden wir die ersten pathologischen Ver- 
gnderungen in oro-caudaler l%iehtung in eaudalen Schnitten des Nucleus ruber 
(~---Nr) beider Seiten in Form verstreuter Fettk6rnchen, in grSBerer Anzahl im 
rechten. Sie lassen sich in die Bindearmkreuzung verfolgen. Der zentrale Tell des 
re. Brc is$ spongi6s aufgelockert. Beim Eintr i t t  des media]en Tells des re. Hirn- 
sehenkels in die Briieke befindet sieh ein Fet tabbauherd yon etwa HirsekorngrSl~e. 

In  den vorderen Ebenen des vorderen Zweihiigels erscheint auf der re. Seite an 
der Grenze der zentralen grauen Substanz und der Haube ein deutlieh umschrie- 
bener, komma/~hnlieher Herd ohne Gewebeausfall, dennoch mit  KOrnehenzellen 
prall geffil]t (Abb. 1 und 2a). Sein ventraler Rand e~Teich~ gerade den dorsola~eralen 
Tell des hinteren L~ngsbfindels ( =  Flm), seine ventromediale Spitze die dorso- 
mediale Ecke des grol3zelligen III .-Kerns.  In caudaler ~ichtung verkleinert sich 
dieser Herd allmghlieh: beim Auftreten des IV.-Kerns ist er nur noch stecknadel- 
kopfgrol3, in den Ebenen der vollen Ausbildung dieses Kerns hat  er sein eaudales 
Ende. 
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Ebenfalls in den mit t leren Ebenen des I I I . -Kerns  erscheinen zwei Erweichungs- 
herde in der Haube.  Der eine liegt etwas re. yon der 3s in der mit t leren KShe 
der Bindearmkreuzung. Den Anfang des anderen, mehr  ventral  gelegenen Herdes 
ver t re ten in der Umgebung der Substant ia  perforata posterior zahlreiche verstreute 
Fet tkSrnchen.  

In  den caudal darauffolgenden Schni t ten bildet  sich parallel zu den ventra ls ten 
Bindearmfasern ein horizontaler Erweichungsstreifen aus, der sich auf beide Seiten, 
mehr  aber auf die rechte, ausbreitet.  Um die Herde befinden sich, mi t  der Ent-  
fernung yon ihnen proportional abnehmend,  in der ganzen re. Hs des Brc ver- 
s treute Fet tkSrnchen.  In  den caudalen Ebenen des I I I . -Kerns  n immt  der ventrale 

Abb. 3. Maximale ZerstOrung des rechten medialen L~tngsbiindels. Auf der linken Seite reicht tier 
Herd knapp bis zum unteren l~and des medialen L~ingsbilndels. Seharlaeh-H~matoxylinf/irbung. 

Vergr. 17mal 

Herd an Breite ein wenig zu, und zwar vornehmlich nach li. und  erreieht auf dieser 
Seite den medialen Zipfel der medialen Schleife. In  den oralen Ebenen des IV.- 
Kerns vereinigen sieh die beiden Haubenherde,  nehmen abet  dann  bald an Umfang 
ab. Be t  einheitlich gewordene Herd h~ngt  looker mit  einem spongiSsen Fet tabbau-  
bezirk zusammen, der sich im medialen und  mit t leren Drit tel  der li. medialen Schleife 
befindet. Etwas weiter caudal n immt  er wieder an Umfang zu und verlagert  sich 
allm/~hlich dorsMw&rts. Bald entsendet  er auch einen Ausl/iufer, der sich zum mit t -  
leren Dri t tel  des re. Flm richter  (Abb. 2b). Dieser Ausl~ufer vergr613ert sich in cau- 
dMeren Sehni t ten und  erstreckt sich unmit te lbar  oral yon den Ebenen des Nucleus 
loci coerulei auf das ganze mediMe Drit tel  des re. Flm, ja n immt  in den oralen 
Ebenen des Locus eoeruleus bereits den ganzen Querschnitt  des Flm ein, so dag nur  
der yon ZIEREN Fasciculi eonfines genannte  laterale Fortsatz versehont bleibt  
(Abb.2c und  3). Gleichzeitig h6rt  der rechtsseitige horizontale Toil des I-Ierdes auf, 
wi~hrend der linksseitige sich dorsalw~rts verschiebt und unmit te lbar  unter  den 
Flm zu tiegen kommt.  In  die Herdbildung werden auch die ventrals ten Fasern des 
medialen Drittels des Flm einbezogen. Ferner  geht  aus dem Herd ein schmaler 
Streifen hervor, der seitlieh vom kompakten  medialen Teil des Flm gegen die zen- 
trale graue Substanz emporsteigt (Abb. 3). In  den Ebenen, in denen die IV.-Wurzeln 
lateralw~rts ziehen, f~rbt sich der re. Flm an  3s wieder vSllig 
normal und  ist fettfrei. Der Herd ist  n~mlieh weiter nach dorsal gezogen an d  liegt 

Arch. Psyehiat. Nervenkr., Bd. 202 31 
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kappenf6~mig tiber dem Flm in der Eminen t ia  teres (Abb.2d,  4 u n d  5}. E in  Fet t -  
abbauherd  t r i t t  in den caudalen Ebenen  des I V - . K e m s  am re. R a n d  der Haube  
zwischen der lateralen Schleife u n d  dem dorsolateralen P o l d e r  medi~len Schleife 

Abb.4. Aus dem Spielmeyerpraparat des unmittelbar oral yon Abb.2d gelegenen Querschnlttes, 
Vergr. 17 real. Markscheidenausfall trotz grauer Farbung der fcttigen Abbauproduktc gut erkennbar. 
tIerd dorsal yore rechtea medialeu Langsbfindel. Der in das linke mediale Langsbiindel hinein- 
ragendc Zipfel des tegmentalen Iterdes. Gut sichtbar sind die pigmentierten Zellen des Locus 

coeruleus 

Abb.5. Spiehneyerpraparat etwa 0,25 ]um caudal vom in Abb. 4 wiedergegebenen. Vergr. 4,4real. 
Klciner markloser Zipfel im lateraleu Abschnitt des linken medialcn Langsbiindels. Die ~[crde in tier 
rechtsseitigen zentralen grauen Substanz und dem ]Mndearm sind dutch einen horizontalen 

Erweichungsstreifen verbunden 

auf  (Abb.2b) ,  vergrOl~ert sioh in den folgenden caud~leren :Ebenen und  erstreckt  
sich auf einen erheblichen Bezirk des Binde~rmes,  bzw. zerstOr~ in seiner m~ximalen  
Ausdehnung  sein mit t leres  I)r i t te l  (Abb. 5 u n d  6). E r  entsendet  in verschiedenen 
Ebenen  drei streifenfSrmige Auslaufer.  Der eine dieser zieht dorsomedialwarts  an 
der lateralen Ecke des Fire vorbei  in die zentra]e graue Substanz h in  und  bildet eine 
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Verbindung mit  der Erweichung der Eminentia teres. Mehr lateral und caudal 
verbindet ein zweiter Erweiehungss~reifen, der das inzwischen auf die Oberflgche 
gekommene Brc durehquert, ebenfalls den Herd der zentralen grauen Substanz 
und den lateralen Herd (Abb. 2 c und d, 5 und 6). Der dritte, mediale Auslgufer des 
lateralen Herdes tr i t t  in den tegmentalen Teil des Brc hinein. Medial davon befinden 
sieh etliche, kaum stecknadelkopfgroBe Herdchen in der Haube. 

Ein Erweichungsstreifen zieht in den Ebenen des IV.-Kerns in caudo-oraler 
Richtung yon der Oberflgche dorsomedialwgrts in die obere Etage der li. HHglfte 
der Pars basilaris pontis hin. 

In der H6he der IV.-Kreuzung erseheinen in den dem re. Bre angrenzenden 
Kleinhirnwindungen mehrere k]eine, lgngliche, streifenf6rmige Erweichungen, die 
hauptsachlich die Marksubstanz der Windungen besch~digen. 

Abb.6. Querschnitt durch Velum medullare ant. und Bindearme. Maximale Ausdehnung der Mark- 
zerst6rung im rechten Bindearm. - -  ~arkscheidenf~rbung am Gefrierschnitt. Vergr. 6,2real 

Der mediane Haubenherd hSrt in den oralen Querschnitten der Briicke auf. 
Die rechtsseitigen Bindearm- und die bensehbarten Kleinhirnherde nehmen hier 
an Umfang etwas zu, ihre topographisehe Lage bleibt unverandert. In eaud~leren 
Ebenen verlagert sich der Bre-Herd, indem er dem Hervortreten der Bindearm- 
faserung aus dem re. Zahnkern folgt, in die N/~he dieses Gebildes und gelangt so 
in die unmittelbare Naehbarschaft eines Erweiehungsherdes, der den dorsal- 
dorsomedialen Teil des Zahnkerns zerst6rt. Die Markfaserfgrbung des Vlieses und 
des Hilus des re. Zahnkerns ist anffallend blaB. Etwas blab gef/irbt ist die Mark- 
faserung auch um den li. Zahnkern. In der re. Kleinhirnhemisph/ire --  teils in der 
Rinde, teils in der Marksubstanz --  befinden sich auBer den besehriebenei~ noeh 
mehrere, kleinere Erweichungsherde; mehrere Lamellen der re. tCleinhirnhemi- 
sphgre sind erweicht. 

B e i m  Verg le ich  des  a n a t o m i s e h e n  B e f u n d e s  u n d  des  k l i n i s e h e n  

S y m p t o m e n b f l d e s  k 6 n n e n  wi r  fo lgendes  fes t s te l len .  A m  A n f a n g  u n s e r e r  
B e o b a c h t u n g  w a r e n  die B e w e g u n g e n  des r e c h t e n  A u g a p f e l s  n a e h  a l ien  

l%iehtungen e i n g e s e h r a n k t .  Dies  l~Bt s ieh m i t  d e m  y o r e  r e e h t e n  

I I i . - K e r n e  d o r s o l a t e r a l  ge l egenen  k l e i n e n  H e r d  e rk lg ren ,  dessen  h is to-  

logisehes  Bf ld  - -  fo r tgeschr i t~ene r  f e t t i g e r  A b b a u  bei  s t a r k e r  

31" 
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Vermehrung mesenchymaler Z e l l e n -  dem beinahe 8 Wochen langen 
Krankheitsverlauf entspricht. Diese Erweichung ist somit wahrschein- 
lich zur Zeit des Ictus entstanden and hat in ihrer unmittelbaren Um- 
gebung durch (}dembildung einc voriibergehende III .-Parese verursacht. 
Die sich als best/indig erweisende Lghmung des rechten M. rectus 
medialis war jedoch suprannelegr, d. h. Teflerscheinung der sp~ter fest- 
gestellten linksseitigen BlickpareSe. 

Die suprannele/ire Natur  der Medialisl/ihmung geht daraus hervor, 
dab dieser Muskel nur an den gefiihrten und Kommandobewegungen 
unbeteiligt war, an derl dureh Labyrinthreizung hervorgerufenen 
reflektorisehen Augenbewegungen dagegen teilnahm. 

Die Anisokorie bzw. die reehtsseitige Miose kann entweder dutch Annahme 
einer irritativen Wirkung dieses tterdes auf den Edinger-WestphMsehen Kern oder 
mit der Schgdigung der supranucle~ren sympathischen Haubenbahn erklgrt werden. 
Die leiehte linkssei~ige Hemiparese hat ihr Substrat wahrscheinlich im kleinen 
medialen 10eduneulo-pontinen Herd. 

Von der zweiten Woehe der klinisehen Beobaehtung an hat sich die 
linksseitige Blickparese als best/~ndig erwiesen. Beim Versnch, naeh 
links zu sehauen, machte das rechte Auge iiberhaupt keine Links- 
bewegungen, wghrend sich das linke in beschrgnktem Mal3e linksw/~rts 
bewegte. Spontan waren die Augs zeitweise fiir kiirzere oder lgngere 
Dauer konjugiert nach rechts verzogen. Der reehte Flm wurde --  wie 
erw/~hnt --  yore IV.-Kern caudal, in der Ebene des oralen Pols des 
N. loci eoerulei beinahe in seinem vollen Quersehnitt zerst6rt ; versehont 
blieb nur der yon ZIE~IEN als Faseieuli confines bezeiehnete laterale 
Fliigel. In  etwas eaudaleren I-I6hen haben aueh im linken Flm einige der 
medialsten Biindelchen und ein, zwisehen dem mittlerea und lateralen 
Drittel gelegener kleiner vertikaler Streifen gelitten. Die Sehgdigung 
des linken Flm ist aber so geringfiigig, dab wir sie nicht als Grundlage 
der klinisehen Symptome betrachten kSnnen. Die linksgeriehtete Bliek- 
st6rung mug mithin mit der Zerst6rung des reehten Flm erkl/~rt werden. 

Zur Interpretation dieser Tatsaehe erseheint eine kurze Ubersicht 
der Literatur der horizontalen assoziierten Augenbewegungsst6rungen 
zweckm/~gig. 

FovILL~ (1858) hat als Erster die Vergesellschaftung herdgleichseitiger Bliek- 
l~hmung mit nuclegrer VII.-Lahmung und Mternierender Hemiplegie beobachtet. 
W]~IeK]~ (1877) hat in einem Fall yon linksseitiger Blicklghmung anatomiseh 
nachgewiesen, dab der linksseitige Herd der Brtickenhaube, der den VI.- und 
VII.-Kern zerstSrt and sehwere Entartung ihrer Wurzeln verursacht hat, die 
III.-~u bds. unversehrt lieg. Daraus ha~ er gesehlossen, dab die L~hmung des 
re. t~ectus mediMis nur yon ,,zentralem" Charakter sein konnte. Er nahm an, dab sieh 
in der Briiekenhaube in der Nghe des VI.-Kernes ein ,,Zentrum" befinde, dessea Auf- 
gabe die Ausfiihrung der homolateral gerichteten assoziierten Augenbewegungen s ei. 

HusrNIus (1881) wies nach, dab Briickenherde auch dann mi~ gleichseitiger 
Blickl~hmung einhergehen kSnnen, wenn sie den VI.-Iiern und dessen Wurzelfasern 
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unversehrt lassen, tIieraus schlol~ er, dal~ die in der GroBhirnrinde entspringende 
Blickfaserung, die er mit einer anatomiseh bekannten Bahn nicht identifizierte, 
nach Kreuzung bis zur Ebene des VI.-Kerns herabsteigt, und ihre ffir den Kern 
des Rectus medialis bestimmten Fasern sich zuriickbiegend nach einer zweiten 
Kreuzung das Mittelhirn erreiehen. Ohne diese schleifenartige Zuriickbiegung der 
Blickleitung ware die herdgleichseitige Blickl~hmung bei Briickenherden wirklich 
schwer zu verstehen. 

Die ~rtihen Beobachter der pontinen Blickl~thmung haben schon bemerkt, dab 
der M. rectus medialis in der Mehrzahl der F~tlle nur an den conjugierten Augen- 
beweguugen nicht teilnimrnt, bei der Konvergenz jedoch gut innerviert wird. Die 
sp~teren Beobachter haben diese Tatsache benfitzt, um die supranucle/~re Natur 
der sogenannten internuc]e/~ren Internus]~hmung zu beweisen. 

SP~TZER {1899) versuchte als Erster den Verlauf der horizontalen Bliekbahn 
im Hirnstamm zu bestimmen. In seinem Fal]e hat ein linksseitiger Briickentuberkel 
linksseitige Bliekl~ihmnng verursacht. In der Ebene des VI.-Kerns ~nlrde aul~er 
den VI.- und VII.~Kernen der li., und davon caudal auch der re. Flm zerst6rt. In 
den Ebenen zwischen den VI.- und III.-Kernen war im Flm bds. eine ausgeprggte 
aufsteigende Degeneration feststellbar, die nur einen kleinen medialen Tell des 
Biindels verschonte. Dieses, ore-caudal absteigende Fasern enthaltende B/indel 
wurde yon SPITZER als die cortico-pontine Blickbahn angesprochen; seine Unter- 
breehung oberhalb der Ebene des VI.-Kerns hat SPITZER fiir die linksseitige Blick- 
lghmung verantwortlich gemaeht. Er lokalisierte den zuriicklaufenden, fiir den 
Kern des M. rectus medialis bestimmten Abschnitt der Blickbahn auf die gleiche 
Seite wie den absteigenden Tell, da er -- entsprechend der damals herrschenden 
Auffassung -- eine Kreuzung der den M. rectus medialis innervierenden Wurzel- 
fasern annahm. Beweise fiir seine Auffassung konnte S]~ITZE~ nieht liefern, da in 
seinem Falle aueh aul3erhalb des Flm noch zahlreiche andere Gebilde der Briicken- 
haube gesch~digt waren. Trotzdem ist seine Hypothese allgemein angenommen 
worden. 

Bewiesen wurde seitdem, da$ die medialsten Bfindel des Flm, die im caudalen 
Mittelhirnabschnitt dieses Gebilde beider Seiten ventral briickenartig verbinden, 
eine absteigende Bahn darste]len, die ihren Ursprung im meso-diencephalen l~ber- 
gangsgebiet nimmt. Dies geht sowohl aus tierexperimentellen Befunden als auch 
auf Grund ihrer Teilnahme an der sekund/iren Degeneration, bzw. ihrer Versehonung 
yon derselben an menschlichem Material hervor (P~oBST; MUSKESrS; KOLL~-I~ITS; 
SXNTrrt~; MOLNXI~). Im gleiehen Sinne ls sieh ihre Abwesenheit bei Hydran- 
encephalie -- bei welchem Zustand sich weder die Commissurenkerne, noch die 
Commissura posterior entwicke]t batten -- verwerten (K6R~YEY). 

Ers t  in  den le tz ten Jah ren  haben  wir F/~lle kcnnengelcrn t  (CK~ISTOFF 
U. Mitarb. ,  Fal l  3; COGA~, K~BIK U. SMITK; I~IC~A~DSO~), in  welchen 
scharf begrenzte vasculKre Herde yon  geringer Ausdehnung  eine halb- 
seit~ge Flm-L/~sion verursachten.  Kliniseh bes tand  in diesen F/illen eine 
supranuete//re StSrung, die internucledir~ Ophthalmoplegie, d . h .  der 
homol~terale M. rectus medi~lis l l~hm an  den Blickbewegungen fiber- 
haup t  n icht  tell, obwohl er bei der Konvergenz  t/~tig war;  der herd- 
gegenseitige Rectus  lateralis aber abduzierte  den Augapfel, wenn aueh 
n icht  voUkommen und  nicht  lgngerdauernd.  Diese geschw/ichte Inner -  
r a t i o n  des M. rectus lateralis war mi t  grobsehl/igigem Nys tagmus  ge- 
paar t .  Es ist zu bedauern,  dab die Mit te i lungen auf  eine genauere 
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Beschreibung dieses Nystagmus nicht eingehen. Auf Grund unsercs gegen- 
w/~rtigen Falles wie auch unserer bloB klinisch beobachteten Fs ist 
wahrscheinlich, daI3 es sich in den Fallen der erwahnten Autoren urn 
einen dissoziierten blickparetischen Nystagmus gehandelt hat. Wie bei 
jedem bliekparetischen Nystagmus schlagt die grobschlagige schnelle 
Komponente  in Richtung der Bliekparese und bei den dissoziierten 
Formen bcschrankt sich der Nystagmus auf das nach temporal  blickende 
abduzierte Auge. 

Den drei, in der Literatur  beschriebenen Fallen yon halbseitiger 
Flm-L/~sion schliel]t sich mein Fall an. In  diesem erwies sich zur Zeit 
tier vollen Entwicklung des Krankheitsbildes der rechtsseitige l~ectus 
mediahs beim Versuch nach links zu blicken als plegisch, wahrend der 
linksseitige Rectus lateralis dem bliekparetischen Nystagmus ent- 
sprechende, unregelmal3ige Kontrakt ionen ausfiihrte. Wie bereits 
geschildert, kann der Leistungsausfall des rechten Rectus medialis, 
der den des linken Rectus lateralis iibertraf, nicht dem Herd der rechten 
periaquaduktalen grauen Substanz zur Last  gelegt werden, da dieser 
doeh den I I I . -Ke rn  kaum erreicht hat. Der verschicdene Grad der 
Parese dieser beiden Augenmuskeln mull in Einklang mit  dem ana- 
tomischen Befund, insbesondere unter Riicksichtnahme auf  die Lasion 
des l~lm, erklart  werden. Eine derartige Lasion fiihrt, wie aus den an- 
gefiihrten F/~lIen hervorgeht, zu einer vollst/~ndigen supranuele~ren 
L/~hmung des M. rectus medialis der Herdseite. Da Herde in der Um- 
gebung des VI.-Kerns eine gleichseitige Bhcklahmung hervorrufen, ver- 
steht es sich yon selbst, daI3 das zuriicklaufende Biindel der Blickbahn 
die lVfittellinie kreuzen mug. Die fiir den IV[. rectus medialis best immten 
II[ . -Wurzelfasern sind namlich - -  im Gegensatz zur friiheren Auf- 
fassung -- ungekreuzt (SZEiNTXGOTI~AI; B]~I~DEI~). Die supranucle~re 
Bahn mul3 sich oral vom VI . -Kern  kreuzen. Andernfalls miiftte in jenen 
Fallen, in denen der Flm in der HShe des VI.-Kerns halbseitig zugrunde 
geht (S~ITZ~; JoLLy usw.), der assoziierten Lahmung des homolateralcn 
Rectus lateralis und kontralateralen Rectus medialis aueh die des herd- 
gleichseitigen Rectus medialis hinzukommen, in  meinem Fall  war der 
rechte F lm betroffen, was beweist, dab der zum I I I . -Ke rn  zuriick- 
laufende Abschnit t  der supranuclearen Bahn des Linksbliekens - -  zum 
mindestcn in der Ebene des oralen l~ols des N. loci coerulei - -  bereits 
im rechten Flm verlauft. In  den erwahnten drei Fallen dcr Literatur  mit  
isolierter Flm-L~sion war der M. rectus medialis ebenfalls auf  der Seite 
des beschadigten Flm gelahmt. In  den Fallen yon CH~ISTOFF U. Mitarb. 
sowie yon I~IC~Am)SO~ befand sich die Lasion am ponto-mesencephalen 
Ubergang, im Falle yon COGAN u. Mitarb. lag sic welter caudal davon 
und erreichte ihr caudaler Pol beinahe das VIi .-Knie.  Auf Grund dieser 
Befunde schcint es erwiesen zu sein, da$ die zum Rectus medialis au/- 



Zur Symptoma~ologie und Faseranatomie des Mi~telhirns 473 

steigende supranucldire Faserung die Seite 2--3 mm oral vom VI.-Kern 
kreuzt. Bei Betrachtung yon Serien normaler Markfaserpr/~parate kann 
man in der Tat  in diesen Ebenen an der ventralen Spitze des F]m ein- 
zelne Faszikel erkennen, die eine Kreuzung eingehen. Welter oral trennen 
sich die Flm beider Seiten, um his zur t t5he des IV.-Kerns voneinander 
v511ig isoliert zu verlaufen. 

Die Grundlage der supranuele/~ren Li~hmung des Rectus mcdialis 
k5nnen wir folglich als klargestellt ausehen. Viel schwieriger ist jene 
Frage zu beantworten, was in meinem Falle die Parese des linken 
IV[. rectus lateralis bzw. den blickparetischen Nystagmus verursachte, 
und warum die Blickparese den Rectus medialis in grSl]erem MaBe als 
den Rectus lateralis betraf. Diese Frage kann erst entschieden werden, 
wenn die Topographie des absteigenden Abschnittes der horizontalen 
Blickbahn bekannt  ist, in dem die supranucle~ren Fasern ffir den 
M. rectus medialis und lateralis noch beisammen oder zum mindesten 
eng benachbart  verlaufen. Da a]ten Beobachtungen gem/~13 Grol3hirn- 
und Mittelhirnherde gegenseitige, Briickenherde aber gleichseitige 
Blickparese verursachen, wurde vermutet ,  dal3 die horizontale Blick- 
bahn die Seite im oralen Teile der Brficke - -  naeh SP~Tz~ sogar in der 
hinteren Commissur - -  kreuzt. Da aber auch die vom VL-Kern  oral 
gelegenen Brfickenherde eine gleichseitige Bhckparese verursachen, 
kann die Kreuzung nieht caudal yon der Mittelhirn-Briickengrenze 
stattfinden. Sollte jedoch - -  der seit S~TZE~ herrschenden Annahme 
entsprechend - -  im oralen Tell der Briicke auch die abs~eigende Blick- 
bahn im Flm verlaufen, so mfil]te bei der L/~sion des Flm eine supra- 
nucle/~re Lghmung des herdgleichseitigen Rectus lateralis und des 
Rectus medialis beider Seiten entstehen. Auch die tierexperimentellen 
Beobaehtungen yon SZEZ~TXGOT~AI (1943) sprechen dagegen, dal~ der 
Flm absteigende Fasern der horizontalen Blickbahn enth/~lt; nach 
Li~sionen des Flm, die hinter dem IV.-Kern angelegt wurden, hat 
SZ]~NTXCO~HAI im VI.-Kern keine Achsencylinderdegeneration gefunden, 
und mittels Reizung des oralen Abschnit~es des Flm gelang es ibm hie- 
reals, eine konjugierte Augenbewegung auszu15sen. 

Der absteigende Anteil der Blickbahn muff mithin au/3erhalb des Flm 
gesucht werden. 

SZENTXGOT~AI (1943) hat an Katzen und ]:Iunden tells mittels l~eizversuche, 
tells mit Untersuchung der Achsencylinderdegeneration nachgewiesen, dab die in 
den frontalen und occipitalen ,,Blickzentren" entspringende Bahn in die gleich- 
scitige retikuI~re Substanz des Mittelhirns gelangt, um nach Umschaltung die 
Xerne des 1Vs rectus mediaIis und lateralis zu erreichen. Irreversible L~sion dieses 
subcortica]en Zentrums hat eine bleibende Blicld~hmung nach der Gegenseite zur 
Folge. Die Zahl der diesbeziigliehen verwertbaren klinisch-anatomischen Beobach- 
tungen ist verstgndlicherweise gering, da die lII.-Kerne, der Flm und die Commis- 
surenkerne dicht benaehbart gelagert sind, und da die meseneephaIen Krankheits- 
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prozesse vascul/~rer Natur fiir gew6hnlich rasch zum Ted fiihren und eine aus- 
giebigere klinische Beobaehtung nur selten erlauben. K6~Y~Y (1959) hat bei 
halbseitiger L/~sion des meso-diencephalen IJbergangsgebietes vertikale und hori- 
zontale Bliekst6rungen beobachtet. ])as horizontale Blicken war nach beiden 
Seiten eingesehr/~nkt, in h6herem Grade abet nach der herdentgegengesetzten Seite. 
])er Herd hut den Colliculus superior, die Commissurenkerne und einen betr/icht- 
lichen Teil der Mittelhirnhaube zerst6rt; der I I I . -Kem und der Ylm waren un- 
versehrt. I~IoL~g (1959) hut bei Erweiehung im Versorgungsgebiet der li. A. cerebri 
post. einen l~[ittelhirnherd beschrieben. I)ieser zerst6rte die Commissurenkerne, 
ventrale und mediale Bfindel des Flm und einzelne Teile des N. ruber bzw. der 
Yormatio retieularis; mit seinem caudalen Pol erreichte er die Ebenen des IV.- 
Kerns. Klinisch wurde nebst einer dauerhaften vertikalen Bliekl/~hmung eine naeh 
der Gegenseite gerichtete horizontale Blicld/~hmung beobaehtet, die sich mit der 
Zeit betreffend den IV[. rectus lateralis gebessert hat (internuele/ire 0phthalmople- 
gie). 

I m  E ink lang  m i t  den l~eizversuehen yon SZE~TXGOT~AI (1943) 
f inder die K r e u z u n g  wahrschein l ieh  in den  Ebenen  h in te r  dem I V . - K e r n  
s ta r t .  Es  i s t  auch bekann t ,  dab  orale Br i i cken tumoren  bere i ts  f r i ihzei t ig  
eine beiderse i t ige  hor izonta le  Bl icks t6 rung  herbeif i ihren k6nnen  (RAY- 
MOND u. CESTA~ 1903; V. SiNTHA 1934). Die Ursache  dieser Sym-  
p tomenen twiek lung  di i r f te  m a n  in der  Zers t6 rung  der  K r e u z u n g  der  
BHckbahn suchen. 

Die Parese  des M. rec tus  la te ra l i s  in meinem Fa l le  d i i r f te  ihre Grund-  
lage in  einer  unvol ls t / indigen Sch~digung haben,  die die aus der  rech ten  
Hemislohgre abs te igende  B a h n  in i rgendeiner  H6he e r l i t t en  ha t .  I) iese 
H6he k a n n  jedoch n icht  fes tges te l l t  werden,  da  die de ta i l l i e r te  Toloo- 
graphie  der  Bahn  u n b e k a n n t  ist .  I n  ers ter  Linie  k a n n  man  an die Ebenen  
u r lmi t t e lba r  cauda l  ve to  I V . - K e r n  denken.  H ie r  is t  der  I - Iaubenherd 
ziemlieh a symmet r i s ch  und  erre icht  aueh  die reeh te  F o r m a t i o  ret i -  
cularis.  Man m u g  jedoch zugeben,  dab  seine Ausdehnung  k a u m  dar i iber  
h inausgeht ,  was z. ]3. im  Fa l le  SPILLers zers t6r t  wurde,  in  dessert 
ld in ischem Befund  fiber reine internucle/~re Ophtha lmopleg ie  be r i ch te t  
wird.  

Man karm vielleicht eine gewisse l~olle in der Entstehung der Bliekparese aueh 
der rechtsseitigen Brc-L~sion zusohreiben. ])as Bre enth~lt auch teils unmittelbare, 
teils mittelbare vestibul/ire Impulse leitende Bahnen. Mehrere Autoren (siehe 
JA~SE~ u. BgOnAL) haben nachgewiesen, dab der Bindearm zu den III.-,  IV.- und 
VI.-Kernen 1V[arkiasern entsendet. Beim Rhesusaffen fiihrt eine Bindearml~sion 
in manehen FMlen zu einer Kopfdrehung und FMlneigung n~eh der I~Ierdseite ; eine 
konjugierte Augendeviation hut man hie beobachtet. In meinem Falle war die 
Blickbewegung nach links wohl infolge der Lasion der supranucle/~ren Bahn ge- 
schwgeht; die Bre-L~sion diirfte die Parese des IV[. rectus lateralis dureh Ausfall 
der mittelbaren ves~ibulgren Impulse gesteigert und in der periodischen konju- 
gierten Deviation eine l~olle gespielt haben. 

Es  muB jedoch b e t o n t  werden,  dab  be im ]3lick nach  der  herdentgegen-  
gese tz ten  Seite eine ger inggradige  Abdukt ionsschwaehe ,  d. h. ein blick- 
pare t i seher  Nys t agmus ,  auch  in den  Fa l l en  der  L i t e r a t u r  fes t s te l lbar  
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war, in denen man eine mehr umsehriebene l~im-L/~sion fand. Dag dieser 
Nystagmus l%lge der ZerstSrung des Flm und nicht der der benaeh- 
batten Bahnen war, ist durch Experimente yon BENDER U. WEII~'STEIN 
(1944) an Rhesusaffen bewiesen. Es ist ihnen gelungen, das klinisehe 
Symptomenbild der internuele/~ren Ophthalmoplegie -- sanlt dem 
Abduktionsnystagmus -- mittels stereotaktiseher Flm-Lgsion zu 
reproduzieren. 

Der Ausfall der in den Commissurenkernen des Mittelhirns um- 
geschalteten koordinierenden Fasern kann in dieser Hinsicht auch keine 
ernste Rolle spielen, da die Commissurenkerne mit dem VI.-Kern dureh 
den Flm keine direkte u haben (SzEN~iGOT~ 1943, 1952). 

Die Ursache des Abduktionsnystagmus kann folglieh nicht mit 
Sieherheit bestimmt werden. Die angefiihrten A_rgumente sehlieBen die 
Rolle einer im Flm absteigenden Bahn im Meehanismus des horJzontalen 
Bliekens doeh nieht g/~nzlich aus. Beira Fehlen einer direkten Ver- 
bindung mit dem VI.-Kern besteh~ ngmlieh die M6gliehkeit einer 
indirekten. 

Unser Fall bietet auch beziiglieh der vestibulookulgren Verbin- 
dungen wertvoUe Angaben. In dieser Hinsieht sell das Resultat der erst 
2 Tage vet dem Ted ausgefiihrten, zweiten Vestibularisuntersuehung 
ins Auge gefagt werden, da dieses mit den gefundenen anatomisehen 
Verhgltnissen in Zusammenhang gebraeht werden kann. Die einzige 
Antwort des M. rectus medialis auf die Labyrinthreizung war -- wie 
erw//hnt --, dag er bei Kaltwasserpriifung an der sehnellen Phase des 
Nystagmus teilnahm. Die iibrigen Augenmuskeln zeigten eine regel- 
mgBige vestibul'~re Reaktion. Naeh Untersuehungen von Szw~T~coT~aI 
(1943) steht der horizontale Bogengang mit den Kernen des gegen- 
seitigen Rectus lateralis und des gleiehseitigen Rectus medialis in ein- 
faeher Verbindung. Dieser Reflexbogen zieht dutch den Flm. In meinem 
Falle blieb bei der Kaltealorisierung des linlcen Ohres die prim/~re vesti- 
bul/~re Ablenkung des rechten Auges aus. Die Erklgrung dieser Er- 
scheinung ist darin gegeben, dab dutch den K~ltereiz das Labyrinth der 
Gegenseite das Ubergewieht erlangt. Die Kaltealorisierung 16st ngmlieh 
eine ampullofugale NndolymphstrSmung aus, die im N. ampullaris des 
horizontalen Bogenganges die Frequenz der spontanen Aktionspoten- 
tiale vermindert (Lowv.~STEI~). Die Impulse des nunmehr zum Uber- 
gewieht gekommenen kontrala~eraIen Labyrinthes gelangen auf dem 
Wege der unmittelbaren Verbindung zur Geltung. Diese Verbindung 
war aber in meinem Fall infolge der Lgsion des reehten Flm fiir den 
reehten M. rectus medialis unterbrochen und somit die Teilnahme 
dieses Muskels an der langsamen Phase des Nystagmus, der dutch die 
kontralaterale Kaltpriifung ausgelSst werden sollte, unmSglich gemaeht. 
Die sehnelle Komponente des Nystagmus diesen Muskel betreffend -- 
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d. h. bei Kaltspfilung des reehten Ohres - -  war m6gHcherweise deshalb 
nicht ~usgefallen, weft die Impulse ffir sic auBerhalb des Flm, aller Wahr- 
scheinliehkeit nach in der Formatio retieularis, fiber einen polysynapti- 
schen Reflexbogen verlaufen. 

Eine Bespreehung verlangt noch der Zusammenhang der sehnellen 
Phase des Nystagmus mit der Blickl~hmung. 

B~iz~u (1907) hut erkannt, dab bei Blickparese die in die l~ichtung derselben 
fallende schnelle Komponente des labyrinth~ren Nystagmus ~bnimm~, ja ~ufhSrt. 
Sp/~ter hat man angenommen, dab die sehnelle Komponente cortiealen Ursprungs 
sei. Da ihre Abschw/~chung mit dera Fortschreiten der Blickl~hmung parallel zu 
gehen pflegt, wurde die Bahn der schnellen Phase mit der Blickbahn selbst identi- 
fiziert (v. S~TEA 1934). Jedoch hat in unserem Falle die L~sion des letzten, zum 
Rectus medialis zuriieklaufenden Absehnittes der Blickbahn die Teilnahme des 
M. rectus medialis an der sehnellen Phase des Nystagmus nicht ausgelSscht. Somit 
erscheint es a]s wahrseheinlieh, dab die schnelle Komponente des Nystagmus bei 
L~sionen des absteigenden Abschnittes der Blickbahn nut deswegen aufgehoben 
wh-d, weft die Bahn der sehnellen Komponente in unmittelbarer N/~he der Blick- 
bahn liegt, ohne jedoch mit ihr identisch zu sein. Um diese Ansicht zu unterstfitzen, 
seien die Tierversuehe yon LAc~A~zq, B]mG~A~E U. !~o~gleimz (1958) erw/~hnt. 
Es gelang diesen Autoren einen, auf die Gegenseite gerichteten Nystagmus mittels 
I~eizung der Formatio reticularis des meso-diencephalen l~bergangsgebietes 
(,,nystagraogenie area") auszulSsen. Dieser ,,zentrale" Nystag-mus wurde dutch die 
ampullopetale EndolymphstrSmung des gegenseitigen horizontalen Bogenganges 
gesteigert, dureh die des gleichseitigen gehemmt. Es ist wahrscheinlich, dal] bei 
einfacher Labyrinthreizung die schnelle Komponente dutch das aktive Labyrinth 
mittels der Formatio reticularis mesencephali der Gegenseite hervorgebracht wird. 
Dies setzt aber eine gekreuzte Verbindung voraus. Die Briicken- und l~ittelhirn- 
herde heben vermutlieh die schnelle Komponente dureh ZerstSrung dieser gekreuz- 
ten Verbindung oder der meseneepha]en Nystagmusarea auf. Es ist zu bemerken, 
dab SZE~T~GOT~ (1943) im Tierexperiment mit der Methode der Achsencylinder- 
degeneration eine solche gekreuzte Verbindung nachweisen konnte. 

Ein weiterer interessanter Befund meines FaUes ist die L~sion des 
Bindearmes. Von der zweiten Woche der klinischen Beobachtung an 
war --  wie erw~hnt --  ein feinschl~giger Tremor yon ungefShr 170/rain 
Frequenz im Kopf  u~acl den reehtsseitigen Extremit~ten ein fast be- 
stgndiges Symptom. Der Tremor hat  sieh am Kopf  und in den proximalen 
Muskeln des rechten Sehultergfirtels --  Mm. sternocleidomastoideus und 
trapezius --  am best~ndigsten und am ausgepr~gtesten gezeigt ; auf die 
distalen Tefle der reehten oberen Extremitgt  g i n g e r  nur passiv fiber, 
in der reehten unteren ]~xtremit~t w~r er fraglieh. Die ttyperkinese 
wurde w/~hrend der willkiirliehen Innervation aufgehoben. Ataxie und 
Kopfdeviation wurden nieht beobachtet. 

Es ist bekannt, dab L/~sionen des Bre, wenn sie caudal yon der 
Kreuzung liegen, gleiehseitige, wenn sic abet oral yon der Kreuzung das 
Brc unterbreehen, gegenseitige Symptome verursaehen. In meinem 
Falle war das reehte efferente cerebell~re System an mehreren Stellen 
betroffen: 1. ein Teil des Zahnkerns wurde yon einem kle~nen Erwei- 



Zur Symptomatologie und Faseranatomie des Mittelhirns 477 

ehungsherd zerstSrt; 2. das Brc selbst war yon seinem Ursprung an 
bis in die oralen Ebenen des N. loci eoerulei, skin dorsomediales 
Fiinftel und venerol~terMes Viertel etwa ausgenommen, der Erweichung 
zum Opfer gefallen; 3. der ventro-caudale Tefl der Bindearmkreuzung 
war, hauptsi~chlieh auf der rechten Seite, gesch~digt. 

Die wiehtigeren Fragen der feineren Topographie des Brc wurden durch die 
experimentellen ana~omisehen Untersuehungen yon Wr~WR (1927), CA~REX u. 
M~,TTL]~ (1954, 1955), CA~rV,~TE~ U. ST~V~S (1957) gekl~rt. Ihren Ergebnissen 
gem~B sind im Brc die efferenten Fasern arm~hernd entsprechend den Ursprungs- 
kernen angeordnet. Eine somatotopische Gliederung wurde jedoeh bisher nicht 
nachgewiesen. 

In Experimenten an Affen hat der vollst/~ndige Ausfall der efferenten cerebel- 
laren Verbindungen den folgenden Symptomenkomplex zur Folge: 1. Ataxie, 
2. ataktiseher Tremor, 3. einfaeher oder posturaler Tremor, selten ehoreiforme 
Bewegungen, 4. Asynergie, Dysmetrie, 5. Hypotonie, 6. GleiehgewiehtsstSrungen. 
Der Symptomenkomplex ist selten vollsti~ndig, manehmal besteht das ldinisehe 
Bild sogar nut aus einem einzigen Symptom. Aueh wenn tier Symptomenkomplex 
im Anfang ziemlieh ausgesproehen ist, werden die Symptome spi~ter allmahlieh 
vermindert. 

In  meinem Falle war das klinisehe Bild trotz der sehweren Sch/~- 
digung des Bre aueh w/~hrend der akuten Phase ziemlich arm; es hat 
sieh im posturalen Tremor ersehSpft. Hypotonie, Dysmetrie, Ataxie und 
ataktischer Tremor fehlten; bei intendierten Bewegungen h5rte der 
Tremor sogar auf. Bei der experimentellen Bre-L/ision dagegen ist der 
Tremor nieht obligat und konstant;  aueh beim Abklingen der Sym- 
ptome versehwindet er gewShnlieh zuerst.-&us der Tatsache, da$ der 
Tremor in meinem Falle auf den Schultergiirtel beschr/inkt war, kann 
auf eine Somatotopie des Bre nieht gesehlossen werden, da im Tier- 
versueh aueh eine vollst/indige Brc-L/ision vorwiegend oder ausschliei3- 
lieh einen auf die obere Extremit/it besehr/~nkten Tremor verursaeht. 

Dai3 die klinisehen Folgen der Seh/~digung des Brc in meinem Falle 
verhiiltnism/~$ig geringfiigig waren, diirfte damit in Parallele gesetzt 
werden, dab Ca~PENTEI~ U. STEVE~CS (1957) bei stereotaktisehen L/i- 
sionen des Bre stets weniger Ausfallserscheinungen gefunden haben, als 
nach seiner chirurgischen Durchtrennung oder nach Entfernung des 
Zahnkerns. 

CARlCV, A u. M~TTL~ (1955) haben im Tierversuch beobaehtet, dab der Tremor 
in einem Tell der F/~lle w~hrend willkiirlicher Irmervation aufhSrt, in einem anderen 
dagegen sich zum Intentionstremor steigert. Das AufhSren haben sie auf L~sion des 
eerebellofugalen Systems im Forelschen Haubenfeld, die Steigerung auf L~sion des 
eaudaleren Absehnittes des Bre, des Zahnkerns und des niehtvestibul/~ren Anteiles 
der Kleinhirnrinde bezogen. Die intendierte Bewegung kann jedoeh den Tremor -- 
wie mein X~all zeig~ -- auch dann zum Stillstand bringen, wenn die L/~sion das Brc 
caudal veto N. tuber betroffen hat. 

Am mensehliehen Material bieten die Erweiehungen im Versorgungsbezirk der 
A. eerebelli superior Beispiele Ifir eine Brc-Lasion (siehe Dew u. Mo~vzzI). Eine 
solche Erweiehung besehri~nkt sieh nur ausnahmsweise auf das Brc; jene Teile des 
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Hirnstammes, die zum Versorgungsgebiet dieser Arterie gehOren, die zentralen 
Kleinhimakerne und ldeinere oder grSl~ere Tefle der Kleinhirnhemisph~re werden 
in der Regel aalch zerstSrt. Das Vorhandensein oder das Fehlen der Hyperkinese 
kann mit keinerlei bopographischer Eigentiimlichkei$ in Zusammenhang gebracht 
werden. Am ~enschen wird die S3-mp~omatologie der Br'e-L~sion mit Ar~ikula~ions- 
s~Srung und dem sogenannter~ Velumnys~gmus bereieher~. Der Ve]umnys~agmus 
kann nieh$ nur bei der Lgsion des Bre, sondern aueh bei der der anderen Kompo- 
nenten des dentato-rubro-olivaren Triangels zustandekommen. In meinem Falle 
wnrde eine ttyperkinese dieser Art nich~ beobachtet; der Grund hierifir is$ wahr- 
scheinlich darin zu suchen, dal~ der Krankheitsverlauf sich nur auf einige Wochen 
erstreekte. 

Zusammenfassung 
In  einem Falle cerebraler Arterioslderose wurde der rechte Fuse. 

long. reed. (FIm) caudal yore IV.-Kern halbseitig durch einen Er- 
weichungsherd zerstSrt. Die folgenden AugenbewegungsstSrungen waren 
vorhanden:  1. homolaterale internucle/~re Ophthalmoplegie; 2. Parese 
des Rectus lateralis mit  dissoziiertem blickparetisehem Nystagmus auf  
der herdentgegengesetzten Seite; 3. Ausfall der langs~men Phase des 
labyrinth/~ren Nystagmus im herdgleichseitigen Rectus medialis, 
w/~hrend an der herdgegenseitig geriehteten schnellen Phase auch 
der herdgleiehseitige Augapfel teilnahm. Das klinische Bild entspraeh 
mithin einer rechtsseitigen internucle/~ren Oph~halmoplegie mit  dis- 
sozfiertem Nystagmus und Dissoziation der labyrinth/~ren Nystagmus- 
phasen sowie einer linksseitigen Blickparese. 

Eine Analyse-tier klinischen und anatomischen Verh/~ltnisse fiihrt 
zu folgender Erkl/irung des Symptomenkomplexes:  Die horizontale 
Bliekbahn, die in der Format io  reticularis des Mittelhirns (,,subeorticales 
Blickzentrum") umgesehaltet  wurde, steigt nach Kreuzung im oralen 
Briickenabsehnitt  his zur HShe des VI.-Kerns in der Haube,  jedoeh 
aul~erhalb des F lm herab ; v o n  bier biegen sieh die den Kern  des M.rectus 
medialis versorgenden Fasern zuriiek und erreichen naeh einer zweiten, 
etwas vom VI. -Kern oral stattfindenden K_reuzung im Flm den I I I . -Kern .  
Es ist wahrscheinlich, dal3 der F lm keine absteigeaden horizontalen 
Bliekfasern enth/~lt. Die Teilnahme des IV[. rectus medialis an der lang- 
samen Phase des Nystagmus unterbleibt  infolge der ZerstSrung der un- 
gekreuzten vestibulo-okul/~ren Verbindung. 

Die halbseitige partielle L/~sion des Brachium eonjunctivum hat  in 
diesem Fall  ein symptomenarmes,  nur aus posturalem Tremor be- 
stehendes klinisehes Bild verursacht  ; ein Gaumensegelnystagmus fehlte. 
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