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gekreuzte fleckweise Hypisthesie fiir Schmerz und Kilte an Hals,
Brost, Oberarm, - Unterschenkel, Fussriicken. Taumeln nach der ge-
kreuzten Seite (Reizerscheinung gleich der Facialiskontraktur?): Ver-
muteter Herd in der Nihe des ventralen Teils der spinalen Quintus-
wurzel nebst Kern und in seiner ventralen Nachbarschaft.

3. Gleichseitige Recurrenslihmung, Taumeln zur Herdseite, Nystag-
mus rotatorius zur Herdseite, Abschwichung des Ganmensegelreflexes,
Astereognosie der Hand, Paréisthesien im Gesicht. Keine Storung auf
der gekreuzten Seite: Nucleus ambiguus und dorsale Umgebung in-
klusive Fibrae arcuatae internae aus medialsten Teilen des Burdach-
schen Kerns,

M. H.! Sie mbgen aus diesen kurzen Andeutungen entnehmen,
dass wir zwar noch lange nicht das 7Ziel erreicht haben, - die
Fortschritte der Anatomie und Physiologie fiir- die topische Dia-
gnostik von bulbéren und pontinen Erkrankungen ausbeuten zu kinnen,
dass wir aber auf dem richtigen Wege dazu sind. Die Ausgestaltung
der klinischen Untersuchungsmethoden gibt uns die Gewihr, dass
entsprechend der vergrosserten Basis auch die Prézision der klinischen
Bilder zunehmen wird.

2. Otto Marburg-Wien: Uber die neueren Forischritte in
der topischen Diagnostik des Pons und der Oblongata.

‘Wohl kein Gebiet der klinischen Neuroclogie hat von der Ver-
feinerung der theoretischen Kenntnisse mehr Forderung erfahren, als
die topische Diagnostik. Allein der augenscheinliche Vorteil birgt
einen nicht zm unterschitzenden Nachteill in sich; weil es zu nahe
liegt, klinische KErscheinungen 'anatomisch-physiologischen Befunden
einfach anzupassen, Erscheinungen, auch wenn sie nicht den Forde-
rungen topischer Diagnose geniigen, auf bestimmte Lokalisationen zu
beziehen. Man denke doech nur, dass in den seltensten Fallen der
stationdre Herd die Basis der Diagnose bildet, dass Blutungen, Er-
weichungen, Tumoren, Entzéindungen, Abszesse herangezogen werden,
um unsere topischen Kenntnisse zu erweitern. Es ist auch dagegen
vichts einzuwenden, wenn nur die notige Kritik dabei vorwaltet, wenn
man dem Moment der Fernwirkung, des Shoks und besonders der
Diaschise bei passageren Erscheinungen Rechnung trigt und auch
jénes Momentes nicht vergisst, das leider bei der topischen Diagnose
noch immer nicht die geniigende Beachtung findet, das von Ober-
steiner wiederholt betonte Moment der individuellen Varianten, Stellung
nehmen muss man jedoch gegen die ,Pharisier der Exaktheit”, wie
sie Griesinger nennt, welche die Hirnkrankheiten arithmetisch be-
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handeln und feststellen, wie oft eine oder die andere Erscheinung bei
bestimmten Prozessen auftritt, ohne Riicksicht auf die niheren Um-
stinde, wie dies leider auch heunte noch nicht selten geschieht.

Aufgabe der topischen Diagnostik erscheint es, zu untersuchen,
ob die Symptome bei bestimmten Lokalisationen bestimmte Charaktere
besitzen, und die Bedingungen zu ermitteln, unter welchen sie zustande
kommen; ferner die Zentren oder Bahnen zu bestimmen, deren Lision
die Erscheinungen zeitigt.

Mit Riicksicht darauf, dass, je grosser das Material, desto grosser
die Ausbeute fiir die Diagnose, wurden nicht nur die neueren Fille
herangezogen, sondern nahezu die gesamten erreichbaren Beobach-
tangen; denn man kann oft, was als Neuerscheinung der klinischen
Symptomatologie gilt, bei alten Autoren in minutidser Weise be-
schrieben finden, und es erschien angebracht, neben den neueren Fort-
schritten die alten Befunde von dem Gesichtswinkel der neueren FKir-
fahrungen aus zu kontrollieren. Auch wird man sehen, dass unsere
Kenntnisse in einem so scheinbar eng begrenzien und gut gekannten
Gebiet keinesfalls abgeschlossen sind; das mevra ¢ec gilt hier genau
wie andernorts.

1. Storungen der Motilit:t.
a) des Korpers.

Man sieht dies gleich, wenn man die motorischen Reizer-
scheinungen des Kodrpers ins Auge fasst. Es ist hier schon auf-
fallig, dass Krimpfe fir stationire Herde und Tumoren, wie schon
Nothnagel anfihrt, keine Bedeutung besitzen sollen; dagegen fiir
Blutungen eine solche besitzen, besonders fiir zentrale, wie Gintrac
meint. Immerhin finden Chabrol in 10 Proz, van Rees in 8,2 Proz.
der Ponstumoren Krimpfe gegenitber 6 Proz. Bernhardts. Man
muss also diesem Symptom ein wenig mehr Aufmerksamkeit zuwenden,
inshesondere, seitdem Luce ihm eine eigenartige Deutung gab und
Euziére und Guiraud sie als ein Primirsymptom der Ponshim-
morrhagien ansehen.

Den alten Fillen von Mickle, Willecox, Rorrie (Raphe-
blutungen), Numely, Sechiitz, Vrain, Bristowe mit zu kurzer
Beobachtungsdauer, Bochefontaine (Basisfraktur) lassen sich neuere
von Churton, Dana, Huret, Phillipps anschliessen. Churtons
Fall lebte 15 Stunden, es bestand Ventrikeldurchbruch, dhnlich wie
bei Huret; bei Phillipps fanden sich subdurale Blutungen, auf welche
der Autor die Krimpfe bezieht, wie ja auch bei Darolles Subarach-
noidalblutungen die Krimpfe ausgelost hatten. Danas erster Patient
hatte tonische Krimpfe bei einer immer mehr und mehr sich aus-
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breitenden Blutung wenige Stunden vor dem Tode; bei einem 2. fand
sich ein eigenartiges Zittern (Thrombose der Basilaris, Erweichung
im Briickenfuss). Die Fille Clingesteins und Gaugels sind wohl
gleich zu bewerten. Im 1. hat ein alter Epilektiker bei der Obduktion
zwel kleine Herde in der Briickenhaube gezeigh; im 2. bestand nach
einem Hirnherd, dem sich eine Blutung anschloss, Jackson-Epilepsie,
Die klinischen Beobachtungen von Carngross und Mossny-Malloi-
sell (1. Lues, ein bis zweimal monatiich Anfille, 2. Myoklonie, auf den
Pons bezogen) muss man mangels eines Obduktionsbefundes hier aus-
schliessen. :

Daraus ergibt sich, dass Konvulsionen epileptoiden
Charakters bei Ponsaffektionen wohl vorkommen und
zwar bel Tumoren aund Blutungen; dass ihnen aber nicht die
Bedeutung eines Lokalsymptomes zukommt, sondern dass
sie eher der Ausdruck einer pldtzlichen oder allmdhlichen
Hirndrucksteigerung sind, eines Ventrikeldurchbruches
oder einer meningealen oder anderweitigen Komplikation.

Denn anch Blutungen sind imstande, ranmbeschrinkend zu wirken,
was um so mehr ins Gewicht fillt, wenn der vordere Haubenabschnitt
der Briicke getroffen wird; hier kann es, wie ich selbst beobachtete,
nahezu zum Verschluss des vorderen engen Ventrikelabschnitts kommen,
wie u. a. ein Fall Infelds beweist; dies ist wohl auch die Anschauung
von Monakows, wenn er anfithrt, dass bei Blutungen in das dorsale
Briickenfeld nur dann allgemeine Konvulsionen auftreten, wenn der
Blutherd gross ist.

Uund nun zum Fall Luce. Ein Potator hatte im Jinner und
Mirz je einen epileptischen Anfall; bekommt nach seiner Aufnahme
ins Spital im Mai nachts wieder einen #hnlichen Anfall und schliess-
lich 3 Stunden vor dem Tode Konvulsionen nicht sehr lebhaften
Charakters, vorwiegend die ganze Korpermuskulatur treffend. Facialis
und Abducens blieben frei, die Rumpfmuskulatur war am intensivsten
betroffen. Ks fand sich eine Briickenblutung, die beide Pyramiden
einnimmf, nach hintenzu dorsalwirts reicht und in den Ventrikel
eindringt,

Zunichst ist absolut nicht zu ersehen, dass in diesem Falle die
Pyramiden vollig zerstort sind, dagegen scheint es mehr als zweifel-
haft, bel einem Patienten, der sicherlich an Epilepsie gelitten hat
(Alkoholepilepsie), Krimpfe, die sub finem auftraten, auf die Briicke
zu beziehen, und wenn schon, dann gilt gerade fiir sie das eben fiir
die Briickenkonvulsion Gesagte.

Anders Luce. Der bezieht die Konvulsionen auf eine Reizung
des Griseum pontis, das er als ein Zentrum ansieht far Ubertragung



44  Vierte Jahresversammlung ‘der Gesellschaft Deutscher Nervenérzte.

komplizierter Bewegungsmechanismen vom Grosshirn zum . Klein-
hirn, von dem aus dieselben ins Riickenmark gelangen. Man sieht,
dass hier die theoretisch erschlossenen Beziehungen der Rinden-
Briicken-Kleinhirnbahnen zu Bewegungen einfach auf die menschliche
Pathologie iibertragen wurden ohne Riicksicht auf die begleitenden
Momente.

Es ist nun von Interesse, dass dasselbe System, das bei Luce :die
epileptogenen Eigenschatten besitzt, bei Lewandowsky Anlass wird,
einen besonderen Charakter der pontinen Hemiplegie zu erschliessen;
sie soll infolge Mitheteiligung der eben genannten motorischen Bahn
eine besonders intensive sein. Das Gleiche nimmt v. Monakow an,
nur begriindet er es durch Mitbeteiligung der mesencephalen moto-
rischen Bahnen. Weder die Befunde der Literatur, noch eigene Beob-
achtungen sprechen dafiir; man kann wohl sagen, dass die pontine
Hemiplegie an sich gleich der bulbiren in nichts von den anderen
cerebralen verschieden ist, und dass eine ausgesprochene Hemiplegie
immer auf eine Affektion der Pyramidenbahn hinweist (vgl. den Fall
von Markowski). Aber es sind im Gegensatze zu Lewandowsky
Fille bekannt geworden, wo trotz Pyramidenaffektion im Pons die
Parese keine absolute war, Fille, die Rothmann beniitzt, um die
klinische Bedeutung der in der Haube befindlichen extrapyramidalen
motorischen Bahnen zu erschliessen. Kin Fall, die Briicke be-
treffend, rithrt von Czyhlarz und mir. Die Bewegung der Beine war
geringfiigig, jene der Arme nahezu intakt. Der Fall wurde lange
genug beobachtet und hatte einen Tuberkel im Briickenfuss, der die
Pyramide substituierte.

Viel wichtiger miisste dabei aber ein Fall sein, wo ein Hauben-
herd ohne Pyramidenlision Paresen hervorruft. Ein' solcher wurde
zam Beispiel von P. Meyer beschrieben; es bestand links Parese der
Extremititen mit Reflexsteigerung bei. einem rechten Haubenherd. Da
nun aber die Kreuzung des wichtigsten motorischen Haubenbiindels
schon oral von der Briicke erfolgt, miisste den Ausfall dieses eine
gleichseitige Parese bezeichnen, so dass auch in dem Meyerschen Fall
Fernwirkung oder Diaschise als Ursache der Parese angegeben werdeu
muss, jedenfalls aber Pyramidenaffektion. Das Fehlen von Paresen
bei Tumoren trotz scheinbar volligen Verschwindens einer Bahn wird
nicht wundernehmen, da man weiss, dass trotz Zerstorung einer Bahn
dureh Tumoren die Axone relativ intakt sein koénmen. ,

Es ist also bisher weder ein Beweis fiir besondere In-
tensitdt der Ponshemiplegie, noch ein solcher far das Vor-
kommen extrapyramidaler Paresen im Pons erbracht.

Von einem gewissen Interesse dagegen erscheint der Umstand,
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dass auch bel pontinen und bulbdren Affektionen, auch wenn sie
nicht Tumoren betreffen, bei denen dieses Verhalten nach Oppenheim
ein hiufiges ist, isolierte Extremitdtenparesen auftreten konnen; so
berichtet Hallopeau iiber eine Parese der oberen Extremitit, der
sich spiter eine solche der unteren zugesellte. Der Herd schritt von
der Haube zum Fuss weiter; Dreschfeld, bel dessen Fall kleine
Blutungen die Pyramide einer Seite im Pons schidigten, berichtet von
isolierter Beinlihmung, wihrend Hunnius isolierte Armlihmung be-
schreibt, ohne dass man genauer lokalisieren kann. Goldscheider
hat isolierte Armlihmung sogar bei einem Medullaherd in der Pyramide
gefunden, und Wallenberg heniitzt eine rechtsseitige Armlihmung,
die mit einer linksseitigen Beinlihmung verbunden war, um bei An-
nahme einer Lision in der Pyramidenkreuzung eine genauvere Lokali-
sation der Arm- und Beinpyramide vorzunehmen. Die erstere kreuzt
frither und lieght medial von letzterer. Eine dhnliche klinische Beob-
achtung rtihrt von Mauss her.

Komplete Léhmungen aller Extremititen gehdren in Pons und
Medulla trotz der engen Lagebeziechungen beider Pyramiden nicht zu
den hiufigsten Vorkommnissen; selbst bei Thrombosen der Basilaris
ist die Hemiplegie nicht selten, wenn sich auch hier, was diagnostisch
nicht unwichtig erscheint, hnlich wie bei den Tumoren, aus der Hemi-
plegie gelegentlich allmihlich eine Paraplegie entwickelt.

Solehe findet man bei Ducret, Eisenlohr, Dana, Zakhart-
schenko, Bruns, Oppenheim (Ponsfuss- Affektionen), Spiller und
v. Rad (Affektionen der Pyramidenkreuzung).

Auch das von EKuzidre und Guiraud betonte Frithauftreten
von Kontrakturen ist nicht charakeristisch, zumal man tiber den Ein-
tritt und das Ausbleiben der Kontrakturen iiberhaupt noch keineswegs
sichere Kenntnis hat; vielleicht ist hier die Gegeniiberstellung zweier
Fille stationdrer Herde von einigem Belang. Bel Jumentier be-
standen durch 4 Jahre Kontrakturen; es waren nicht nur die Pyra-
midenfasern des Briickenfusses, sondern auch die aberrierenden der
Briickenhaube zerstort. Bei Lewandowsky betraf die Kontraktur
nur das Bein, der geldhmte Arm war frei. Es bestand gleichzeitig
neben der Pyramidenaffektion eine missige Liision der Sechleife. Mif
Rucksicht auf die Erfolge bei Forsterscher Operation (Durch-
schneidung der hinteren Wurzeln, Nachlassen des Hypertonus) wire
es wohl moglich, dass auch eine partielle Eliminierung der sensiblen
Bahnen fiir das Ausbleiben von Kontrakturen massgebend ist, wie dies
seit langem Parrot und jingst Schiiller fir die Hinterstringe an-
nehmen, ohne dass man es bis jetzt beweisen konnte. DBeziiglich der
Reflexe der vasomotorischen und trophischen Stérungen der hemi-
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plegischen Seite ist keine Differenz gegeniiber den anderen cerebralen
Hemiplegien, so dass man resumieren kann:

Die pontobulbiren Hemi- oder Paraplegien unter-
seheiden sich in nichts von den anderen cerebralen; ihr Auf-
treten weist mit Sicherheit auf eine Lision der Pyramide;
eine feinere Lokalisation in dieser vorzunehmen gestatten
nur die Fille mit Sitz im Beginn der Kreuzung. Ob anders-
artige Paresen, bedingt durch Lision extrapyramidaler
Babnen, in Pons und Medulla vorkommen, ist hisher nicht
erwiesen.

b) der Hirnnerven.

Das enge Gebiet von Pons und Medulla birgt, wie bekannt, neben
den motorischen Bahnen des Korpers jene der motorischen Hirnnerven
vom Abducens bis zum Hypoglossus, einschliesslich deren Wurzel-
und Kerngebiet. Auch hier sind es weniger die Lahmungs- als dic
Reizerscheinungen, deren Lokalisation in gewissem Sinne kontrovers
ist, Reizerscheinungen, die allerdings zumeist Facialis und Trige-
minus, seltener den motorischen Vagus treffen. Die Untersuchungen
Oppenheims haben gezeigt, dass zum Zustandekommen der Krimpfe
radikulire Lisionen (Blutungen, meningeale Reizungen) notwendig
sind. Den Fillen von Schultze, Moser, Busch, Oppenheim-
Siemerling, Hallopeau et Giraudeau mit Aneurysmen schliessen
sich Beobachtungen von Kelisch, Cimbal, Bourdon Tumoren be-
treffend an. Leider sind hier die Wurzeln nicht untersucht, weshalb
die Frage, ob intrapontine Lisionen ein Gleiches hervorbringen konnen
als radikulire, nicht zu entscheiden ist. Es wire die erwihnte Ent-
scheidung um so nétiger, als in jingerer Zeit einige kiinische Beob-
achtungen bekannt wurden, die ersteres nicht unwahrscheinlich machen,
so die Beobachtung Raymonds, bei der im rechten, gelihmten unteren
Facialis epileptoide Anfiille auftraten. Die Blicklihmung, die gleich-
zeitig dabei bestand, spricht fiir intrapontinen Prozess. Der Gubler-
sche Fall eines Abszesses im Pons mit Facialiskrimpfen kann in
shnlichem Sinne verwertet werden. Auch Sounques bringt eine klinische
Beobachtung, bei der sich unter anderem Zungenatrophie mit Facialis-
krampf vereinigt, und hilt das Ganze fiir eine zentrale bulbo-protu-
berantielle Affektion, schliesslich finden Brissaud et Sicard den
Facialiskrampf mit kontralateraler Extremititenlihmung und beziehen
dieses eigenartige Syndrom auf den Pons, wobei freilich nicht vergessen
werden darf, dass 2 von den 3 Fillen Paralytiker betrafen.

Es scheint fast, als ob Oppenheims Ansicht, dass die Krimpfe
der motorischen Hirnperven radikulirer Genese sind, auch fiir den
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Trismus bei Ponsaffektionen Geltung hat; er findet sich nur von
Wernicke einmal bei einem Tumor vermerkt und soll nach Licht-
heim bei Vertebralthrombosen hiufiger sein, ohne ein konstantes
Symptom derselben zu bilden. Bei Darolles sind es Arachnoideal-
blutungen, bei Eisenlohr eine basale Meningitis, welche Ponsherde
komplizieren. Ein Fall Jeoffroys, der den Trismus als Antagonisten-
kontraktur bei Senkerldhmung deutet, spricht dagegen gleich einem
zweiten von Eisenlohr (Thrombose der Arteria cerebelli inferior
posterior und basilaris) eher fiir die Anschauung, dass auch intrapon-
tine Herde Trismus hervorrufen konnen, hauptsichlich dann, wenn
beide Pyramiden affiziert sind.

Schliesslich seien noch die chronmischen Zuckungen des Gaumen-
segels, Kehlkopfs und der Stimmbinder erwihnt, die Oppenheim
beschreibt und die nach ihm auch von Bastianelli und E. Meyer
und Sinnhuber gesehen wurden. Danach kann man schliessen:

Reizerscheinungen der motorischen Hirnnerven weisen
im Sinne Oppenheims am ehesten auf eine direkte oder in-
direkte Affektion der motorischen Hirnnervenwurzeln,

DieLihmungserscheinungen der genannten Hirnnerven kénnen
nuklear-radikuldren Typus zeigen oder den hemiplegischen. Letzterer
findet sich freilich nur beim Facialis und Hypoglossus, wobei zumeist
die begleitende Hemiparese oder Hemiplegie die richtige topische
Diagnose, das ist die Affektion der kontralateralen Pyramide erweisen
wird. Dabei sitzt der Prozess bei Mitlision des Facialis in den vor-
deren oralen Partien des Briickenfusses und zwar vom Pedunculus
bis ins Kerngebiet des Trigeminus (schon von Brown-Séquard be-
schrieben, von Griesinger, Jeoffroy, Jiidell, Leyden, Eisenlohr,
Tingel, Senator, Hunnius, Markowski, Raymond und anderen
besonders hervorgehoben — bei Tumoren nicht selten, wie aus den Dar-
stellungen von Bernhardt, Oppenheim, Bruns, Cimbal, van
Rees zu ersehen ist). Dass solche Affektionen sich mit nukledrer
Facialisldhmung verbinden konnen, bheweisen Falle von Oppenheim,
Potts und andéren.

Ein Herd der Pyramide zwischen Trigeminus- und Facialiskern
lasst, wie M. Cohn zeigt, Mitbeteiligung des Facialis vermissen.

Viel wesentlicher erscheint die Frage, ob nicht auch Haubenherde
mit nuokledrer Affektion isolierte Mundfacialisparese zeigen kdnnen.
Schon Kussmaul und Nothnagel heben das hervor, und bei Tumoren
findet man es Ofters vermerkt (z. B. Kolisch), doch ist hier wie bei
Moéli und Marinesco die Facialisparese herdkontralateral oder
bilateral, also offenbar doch durch Pyramidenldsion bedingt. Anders
bel Buss, wo sie herdgleichseitig ist, und in dem nur klinisch be-
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obachteten Fall von Schlesinger; doch sind diese Fille bisher nicht
absolut sicher zu verwerten, da bei Buss Lues im Spiele, die Schle-
singersche Beobachtung aber nur klinisch ist. Dabei unterliegt es
keinem Zweifel, dass der Facialiskern, wie dies unter anderen Parhon
und Papinian und in ausfithrlicker Weise Hudovernig zeigten, eine
feinere Lokalisation zulidsst, wobel die ventralen Zellgruppen die ven-
traleren, die dorsalen die oberen (fesichtspartien innervieren, wie dies
ja bel den nukledren Amyotrophien auch von anderer Seite (Oppen-
heim u. a.) beschrieben wurde. Im allgemeinen aber ist die nukleére
Facialislihmung eine komplete gewthnlich mit totaler oder partieller
Entartungsreaktion; ist jedoch die elektrische Reaktion anfinglich
wenigstens gesteigert, so sollen nach Oppenheim die Iasern der
supranukledren Facialishahn knapp vor ihrem Eintritt in den Facialis-
kern getroffen werden (Mijerzejewsky und Rosenbach, Oppen-
heim, Babinsky, F. Raymond und Francais). Die letztgenannten
Autoren glauben jedoch, dass auch bel nukleirem Sitz Hyperexzitabi-
litdt auftreten konne.

Der 2. supranukledr getroffene Nerv, der Hypoglossus zeigt bei
seinen Liisionen eine gewisse KEigenart, die besonders v. Monakow
betont. Es ist die schwere, die Zungenparese begleitende Artikulations-
storung, offenbar durch die komplete supranukledre Lision bedingt,
oder, wie Markowskis Fall zeigt, durch eine bilaterale Pyramiden-
affektion hervorgerufen, wobei die eine Pyramide total, die andere nur
in den dorsalen Partien getroffen ist. Herde, die Ahnliches hervor-
rufen, reichen bis knapp candal vom Facialiskern. Isolierte Nuklear-
lahmung des Hypoglossus gehdrt zu den Seltenheiten. Ich selbst sah
diese unter anderem schon von Jackson, Goldscheider, Senator
beschriebene Affektionen bei einem Luetiker, der die eine Hilfte der
Medulla oblongata komplet ergriffen zeigte (klinische Beobachtung).
Die Lokalisationen in diesemz Kerngebiete, die Parhon et Papinian
sowie Hudovernig vorgenommen haben (erstere bringen die vorderen
Zellgrnppen des Hypoglossus mit den unteren Zungenmuskeln in Ver-
bindung), lassen sich fiir die topische Diagnose wohl kaum verwerten,
da die Herde meist den Kern total zerstoren.

Etwas hiufiger als der Hypoglossus ist der Trigeminus getroffen,
allerdings meist nicht so intensiv, wie z. B. im Remakschen Falle,
wo es zur Subluxation des Kiefers kam; meist sind Kaumuskelparesen,
Unmoglichkeit, den Kiefer nach der Seite zu bringen (Oppenheim,
Mogli-Marinesco, Wallenberg) die klinischen Zeichen der Affek-
tion des motorischen Quintuskerns der Haube und zwar nach Mo#éli-
Marinesco des ventralen Abschnittes desselben.

Isolierte Abducenslihmung, nicht Blicklihmung, ist deshalb
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von grosser Wichtigkeit, weil sie auf eine ganz bestimmte Gegend,
nimlich das caudale Briickenende (Austrittsgebiet des Abducens) hin-
weist. Sie findet sich ziemlich hiufig bei Tumoren (18 Proz., van
Rees), aber auch bei anderen Prozessen, Blutungen und Erwei-
chungen (Desnos, Richards, Raymond, Mo#&li-Marinesco,
Wallenberg.)

‘Was den motorischen Vagus anlangt, so ermoglicht die immer-
hin schon betrichtliche Anzahl von vertebral-basilaren Thrombosen resp.
Thrombosen der A. cerebelli inferior posterior eine ziemlich genaue
Lokalisation der in diesen Fillen nahezu konstanten Stimmband-,
Schling- und Gaumensegellihmung, des Syndroms D’Avellis der Fran-
zosen (Taylor, Jeoffroy, Proust, Willick, Tyrard et Duffin,
Leyden, Eisenlohr, Senator, Méser, Oppenheim-Siemerling,
H. Reinhold, Wallenberg, van Oordt, Hun, Ransohoff, Schle-
singer, Babinski et Nageotte, Hoffmann, Breuer-Marburg,
Dana, Bonnier, Bourgeois, Mosny-Malloizel, L. R. Miller,
H. M. Thomas, Franc¢ais et Jaques, Mai, v. Monakow, Spiller,

-Wilson [mitObduktionsbefunden], Wallenberg, Babinski, Cau-
zard, Laignelle-Lavastine, Avellis, Lermoyez, E. Miller,
Carngross, Mauss, Rose et Lemaitre, Souque u. a. klinisech),

Dabei ist freilich die von Hudoverpnig ermittelte Lokalisation
im Kerngebiete des Ambiguus, der die genannten Erscheinungen zeitigt,
nicht ganz zu erweisen. Denn Hudovernig verlegt den motorischen
Laryngeus superior in den spinalen Abschnitt der inneren und mitt-
leren Gruppe des Awbiguus; die medialen und ventralen Zellen dev
inneren Gruppe ungefihr in der Mitte des Kerns (Gegend des Cala-
mus) sollen die motorischen Osophagusfasern entlassen, die dusseren
Zellen der ganzen Linge des Kernes entsprechend, bilden das moto-
rische Herz- und Lungenzentrum. Insbesondere diese letzteren finden
sich keinesfalls trotz kompleter Storung des Ambiguus hiufig getroffen;
nur Ransohoff erwihnt, dass Respirationsstérungen dann auftreten,
wenn das vordere Ende der Kernsdule affiziert ist. Mit Wallenberg
muss man anerkennen, dass bei spinalem Herd die Stimmbandlibmung
und ihre Folgen, Aphonie und Heiserkeit, anfzutreten pflegen bei mehr
cerebraler Schlinglihmung resp. bel ganz cerebraler Gaumensegel-
parese. Aber wie ich schon seinerzeit mit Breuer bemerkte, ist diese
Lokalisation nicht etwa so zu bewerten, dass bei spinaler Kernlision
nur Aphonie auftritt, bei cerebraler nur Gaumensegellihmung; sondern
dass die Intensitit der Frscheinungen je nach dem Sitze verschieden
ist — die Stimmbandlibmung am stirksten bei spinalen, die Gaumen-
segellihmung am stérksten bei cerebralen Herden. Die Bilateralitit

der Schlinglahmung und teilweise auch der Gaumensegelparese trotz
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. 41.Bd. 4
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einseitiger Affektion wurde schon von van Oordt im Gegensatz zur
Pseudobulbirparalyse hervorgehoben und ist zu bestitigen.

Dagegen unterliegt es nach den Beobachtungen Lemckes und
Reinholds keinem Zweifel, dass der dorsale Vaguskern Respiration,
Puls und wahrscheinlich auch dadurch die Temperatur des Gesamt-
korpers beeinflusst, wofiir ja auch die experimentellen Befunde
Kosakas und Yagitas und anderer sprechen. Ein kleiner Herd in
der Nihe des dorsalen Vaguskerns hatte bet Lemcke eine Puls-
frequenz von 32—40 Schligen in der Minute, eine Temperatur von
23—28 Grad, sowie Cheyne-Stokessches Atmen zur Folge.

Bei Reinhold, wo der Herd nicht so klein war, wie der eben
geschilderte, betrug die Temperatur 32 Grad. Bemerkenswert ist, dass
bel seitlichen Herden, in denen der Nervus vagus selbst affiziert ist,
meist Pulsbeschleunigung beobachtet wird (120 und mehr Pulse,
Eisenlohr, Spiller u.a) Ob die von Marie et Moutier, Russel-
Taylor und frither schon von Rosenstein und Jeoffroy bemerkte
postmortale Temperatursteigerung, wie Guyon meint, auf Lision der
grauen Massen zu beziehen ist, oder als allgemeine Temperaturer-
héhung, wie sie nach Erb bei Hirnaffektionen nicht selten ist, zu
gelten hat, ist mangels geeigneter Obduktionsbefunde nicht zu ent-
scheiden. .

Die Lihmungserscheinungen der motorischenHirnnerven
sind auch bei nukleiren L#sionen nicht immer komplete;
doch ist dies fiir den Facialis noch nicht sicher erwiesen,
wihrend dies fiir den Trigeminus der Fall ist. Die Gaumen-
segel-Schlingl ahmung und Aphonie weist auf eine Ambi-
guusschidigung, wihrend starke Pulsverlangsamung, sowie
Stérungen der Respiration und der Allgemeintemperatur
(Adams-StokesschesSymptom,Cheyne-Stokes’ Symptom)einer
Lision in der Nihe des dorsalen Vaguskerns entsprechen.

Neben den isolierten Reizungen und Léhmungen der motorischen
Hirnnerven spielen bei den ponto-bulbdren Lokalisationen die asso-
ziierten Reizungen und Lihmungen eine bedeutende Rolle. Hs kommen
dabei eigentlich nur zwei Formen in Betracht, die Deviation conjuguée
des Kopfes und der Augen oder des ersteren allein und die Blick-
lshmung nach der Seite. Dabei miissen von vornherein die Pseudo-
deviationen ausgeschlossen werden, die sich bei mit Doppeltsehen
verkniipften Augenmuskelparesen einzustellen pflegen. Wenn irgend
zur Feststellung der Lokalisation absolut reine, d. h. unkomplizierte
Beobachtungen ndtig sind, so ist das hier der Fall. Und doch wird
nirgends so viel mit unreinen Fillen gearbeitet, als gerade hier, nicht
zum Vorteil der ziemlich schwierigen Probleme. Sucht man aus der
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Reihe der Fille mit Deviation conjuguée die moglichst unkomplizierten
Beobachtungen heraus, so ergeben sich zwei Gruppen (Fig. 1).

Die erste umfasst Fille von de Bourneville, Desnos, Ducret,
Eichhorst, Grasset, Hunnius, Marie et Moutier, Prévost,
Quioe w a. Hier ist die Deviation gleichseitig mit der Hemiplegie,

Herd kontralateral. Klas-
sisch ist in dieser Beziehung
der Fall von Eichhorst;
es bestand eine rechtsseitige
Extremititen-, rechtsseitige
Facialis- und Hypoglossus-
parese von supranukledrem
Typus bei linksseitigem Herd
im oralen Ponsfuss. Der
Umstand, dass, wie schon
Grasset et Gaussel be-
tonen, die Fasern fiir den
Abducens weit vor jenen
fir den Facialis die Pyra-
mide verlassen miissen, kénn-
ten wir doch sonst Fille wie
den eben angefiihrten Eich-
horstschen nicht erkliren,
spricht eher fiir eine Reizung
der Willkiirbahn, Eine Lih-
mung misste ja - homolate-
rale Deviation hervorbringen
infolge Uberwiegens der
homolateralen Seitwirtswen-
der, was auch terminal in
einzelnen Fillen, z. B. dem
Prévostschen zur Beobach-
tung kam. Ferner lisst der
Eichhorstsche Herd die
Annahme einer stattgehabten
Kreuzung der Fasern fir

Schematische

4.

- Vostifulo -5/'71'/10/1 Bahn

A Rsickenmark

Fig. 1.
Darstellung der assoziierten
Augenbewegungen.

die Seitwirtswender nicht zu; er liegt zu weit ventral. Die rechte
Pyramide beherrscht die Seitwirtswender nach links und umgekehrt.
Von Interesse ist weiter der Fall von Hunnius, dem iibrigens viel
analoge zur Seite steben, bei dem sich nur Deviation des Kopfes bei
gleichzeitiger Blicklahmung fand und die Deviation der Extremititen-
lshmung gleichseitig dem Herd kontralateral ist.

4*
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Die 2. Gruppe der Fille mit Deviation conjuguée sind jene, bei
denen die Deviation von einer Lision des vestibularen Mechanismus
abhingt. Ks erscheint bisher nur die Moglichkeit einer solchen
Deviation sichergestellt; die nidheren Verhiltnisse harren noch der
Aufklirung., Schon Bruece hat 1899 die Gesetze festgelegt, welchen
eine konjugierte Deviation nach Lision des Deitersschen Kerns unter-
worfen ist, Reizung macht Deviation nach derselben, Lihmung nach
der entgegengesetzten Seite, also umgekehrt wie bei Willkiihrbahn-
lision, wo offenbare Reizung Deviation nach der Gegenseite provoziert.
Spitzers Fall eines Tumors am Boden der Rautengrube illustriert
das aufs beste, indem durch Schidigung des linken Deitersschen
Kernes eine Deviation nach rechts erfolgte. Ein Fall Hoffmanns
zeigh gleichfalls bei offenbarer Lision des Deiters eine Deviation des
Kopfes nach der Gegenseite; es hat dann weiter Bonnier in seinem
Syndrom du noyeau de Deiters dieser Deviation Rechnung getragen,
sowie Chéze und Lannois und Chéze, ohne jedoch beziiglich
der Richtung Niheres anzugeben. Schliesslich ist es Bérany durch
mechanische Reizung des Vestibularapparates bei bestehender Blick-
lshmung gelungen, eine Deviation conjuguée zu erzielen, so dass also
" nach all diesem in keiner Weise mehr ein Zweifel tiher eine labyrin-
thiire, resp. vestibulire Dauerdeviation obwalten kann,

Wir hitten demnach bei pontinen Herden eine doppelte
Ursache fiir die Deviation conjuguée: die erste besteht in
einer Lision der Willkéirbahnen — cerebrale, hemiplegische
Form. Sie ist zumeist herdkontralateral mit gleichseitiger
Hemiplegie verkniipft und diirfte ein Reizungssymptom dar-
stellen. Sie ist an Herde im Briickenfuss nahe seiner oralen
Grenze gebunden, wenn sie ein wenig haubenwirts vor-
dringen. Die zweite, die labyrinthére oder vestibulire
Form, findet sich bei Affektionen der Briickenhaube, wenn
diese den Deitersschen Kern, resp. dessen System lddieren.
Sie scheinen herdgleichseitig und herdkontralateral, ganz
im Sinne von Bruce, als Reizungs- und Lihmungssymptom
auftreten zu kdnnen.

Es ist vorliufig unmdglich, festzustellen, wie das Zusammenspiel
der beiden Systeme erfolgt und die Diaschisiswirkung nach Unter-
brechung eines derselben. Die Differenzierung dieser beiden Formen
fallt mit jener der sogen. nukledren und supranukledren Blicklihmung
zusammen, weshalb zunichst diese letzteren in ihrer lokalisatorischen
Bedeutung gewiirdigt werden sollen. .

Aus der Unzahl von Fillen, die u. a. Hunnius, Bleuler und
in neuerer Zeit Uhthoff und Gaussel zasammengestellt haben (Ballet,



Vierte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenirzte. 53

Barany, Benvenuti, Bernhardt, Bertelsen und Rénne, Biel-
schowsky, Bielschowsky und Steinert, Bleuler, Bramwell,
Bristowe, Broadbent, Bruce, Bruns, Desnos, Dutil, Féréol,
Foville, Garel, Gaussel, Grasset, Grasset et Gaussel, Graux,
Hallopeau, Hunnius, Jolly, Mac Gregor, P. Meyer, Mierze-
jewsky und Rosenbach, Oppenheim, Poulin, Quioe, Raymond
Raymond et Cestan, Rickards, Schéler, Senator, Spitzer,
Steinert, Uhthoff, de Vincentiis, Wernicke, Wiersma, um nur
die meist zitierten anzufiihren, (s. auch die Zusammenstellungen von
Delbanco und van Rees), seien wiederum nur einige besonders be-
merkenswerte herausgegriffen. Dabei muss vorangesehickt werden, dass
als Blickladhmung die konjugierte Parese des Rectus externus mit dem
kontralateralen Rectus internus aufgefasst wird, wobei ersterer der
schwerer ergriffene ist, letzerer fiir die Konvergenzbewegung meist an-
sprechbar bleibt. Die Unterschiede, die Konvergenz anlangend, werden
offenbar zu stark bewertet; gerade hier, wo ein Muskel zwei Funk-
tionen dient, wird das Moment der Individualitit eine nicht unbe-
deutende Rolle spielen, sowie jenes der Diaschisis, die ja sicherlich
auch individuellen Varianten unterworfen ist.

Fasst man aus all den Fillen nur jene von Hunnius, Hallopeau
und von Senator ins Auge, so bieten sie alle drei-die herdgleich-
seitige Blicklihmung, wobel die Lésion im Falle von. Hunnius oral
vom Abducenskern in der Briickenhaube sitzt, jene von Hallopeau
im Abducenskern selbst, jene von Senator venfrolateral von diesem
gelegen ist, allerdings auch in der Briickenhaube, jedoch ohne das
bintere Lingsbiindel und den Abducenskern zu tangieren. Die blosse
Nebeneinanderstellung dieser Félle spricht schon sehr gegen ein
alleiniges nukledires Zentrum und gegen ein Zentrum iiberhaupt. Da-
bei sollen nicht einmal jene Fille beriicksichtigt werden, welche, wie
der von Bérany und Bertelsen und Ronne, die Kerne und Wurzeln
frei zeigten oder nahezu frei zeigten und daneben nur eine Lision im
hinteren Lingsbiindel boten; deshalb nicht, weil es sich um entziind-
liche Prozesse handelt und hier die anatomische Intaktheit die funk—
tionelle nicht gewihrleistet.

Man wird demnach sich weder auf den Standpunkt Foville-
Wernickes, noch auf jenen v. Monakows stellen und im ersteren
Falle ein in der Nihe des Abducenskerns gelegenes, im letzteren ein
aus assoziativen Zellen bestehendes, in der Haube befindliches Zentrum
annehmen, schon deshalb nicht, weil diese Zentren viel zu ausgedehnt
sein miissten und deshalb ein anatomisches Korrelat sich nicht er-
weisen lisst. Freilich wenn man mit Spitzer fir das Blickzentrum
eine der funktionellen Ordnung entsprechende anatomische Gruppie-
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rung von Nervenfasern voraussetzt, wie dies im hinteren Lingsbtindel
geschieht, und als Zentrum im eigentlichen Sinne eine Stelle an-
nimmt, wo die zentripetalen Erregungen auf die motorischen Bahnen
fibertragen werden, dann kann man die pontinen Blicklihmungen eher
verstehen, Man wird darum den Begriff des Blickzentrums im Pons,
der in einen Wortstreit auszuarten droht, fallen lassen und ermitteln,
unter welchen Bedingungen Blicklihmungen im Pons eintreten und
welche besonderen Charaktere diese besitzen. Der Umstand, dass die
Blicklshmung herdgleichseitig erfolgt, dass ferner die supranukleiire
Abducensbahn im vordersten Ponsgebiet die Pyramide verlisst, spricht
dafiir, dass diese Bahn sich von vorne her in den Kern einsenkt und
zwar offenbar durch das hintere Lingsbiindel. Die Fasern, die zum
Abducens gehen, werden, wofiir die Deviation allein Beweis ist, be-~
gleitet von den Fasern des Rectus internus der Gegenseite, soweit sie
dem Blick dienen, ein Muskel, dessen Nerv ja aus dem dem Abducens
gleichseitigen Kern entspringt. Dabei brauchen die Fasern nicht en
masse in das hintere Lingsbiindel einzustrahlen, sondern in Ilosen
Biindelchen. Es geniigt dann, dass ein Herd im hinteren Lingsbiindel
oder im Abducenskern sitzt, wenn er nur ersteres lidiert, um Blick-
lihmung zu erzeugen, zumal diese Herde ja nie auf so enge Bezirke
beschriinkt sind. Es ist bei dieser Annahme unnotig, ein durch keinerlei
klinische Befunde gestiitztes Blickzentrum im. Zwischenhirn anzu-
nehmen, wie es Spitzer getan hat, wodurch dann auch dessen eigen-
artige Auffassung der Blickbahn, die zuerst zum Rectus internus -Kern
(natiirlich ohne in ihn einzutreten), dann zum Abducenskern und von
diesem wieder zuriick zum Internuskern zieht, wegfiillt. Die Annahme
der Liision einer Blickbahn fiir das Zustandekommen der Blicklihmung
im vorstehenden Sinne in Anlehnung an Hunnius und Bleuler
aber erklirt alle Herde in der Abducenskerngegend und im hin-
teren Léngsbiindel, das, wie Spitzer ausfiihr, die Blickbewegungen
nach seiner Seite hin beherrscht, das rechte nach rechts, das linke
nach links.

Der Fall Senators spricht jedoch gegen die alleinige Annahme
einer Bahn, die vor dem Abducenskern das hintere Lingsbiindel er-
reicht. Hier miissen andere Verhiltnisse vorwalten; sollte vielleicht
die Bahn aus dem Deitersschen Kern Ahnliches hervorrufen kinnen
wie die Willkiirbahn, neben der Deviation auch Blicklihmung? Der
Fall Senators spriche eher daftir als dagegen, zumal Senator be-
tont, dass die innere Abteilung des Strickkdrpers in seinem Falle ge-
schidigt ist. In dem Falle von Moeli und Marinesco, wo der
Abducens allein betroffen war, reichte der Herd in der Haube tat-
sichlich nicht in die Deiterssche Kerngegend, etwas mehr schon bei
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Wallenberg, wo auch nur Abducensldhmung bestand. Auch die
zweite von Breuer und mir publizierte Beobachtung zeigte Blick-
lahmung bei einem Herd, der im Pons wenigstens Abducenskern und
hinteres Lingsbtindel schonte, dagegen die Deitersbahn unterbrach.
Trotzdem mochte ich dies als sehr problematisch hinstellen und eher
annehmen, dass die Blickbahn gelegentlich spinaler ihrem Ziele zu-
strebt, wofiir die interessanten Befunde Reichers zu sprechen scheinen,
der Pyramidenfasern in grossen Biindeln vom Briickenfuss bis weit in
die Haube in der Facialis-Abducenskerngegend verfolgte, eine Abnor-
malitit, die nicht gerade selten auftritt. Die gelegentlichen Blick-
paresen bei Acusticustumoren hier zu verwerten (z. B. Fille von
Alexander und v. Frankl-Hochwart, S. Frinkel, Hunt, Ziehen
und anderen, die ich bestitigen kann), geht darum nicht an, weil bei
diesen Tumoren auch intrapontine Lisionen nicht selten sind und die
Fille klinisch auch ein zu kompliziertes Bild bieten. Man wird aber
auf solche Fille achten miissen.

Man kann deshalb fir die Topik nur schliessen, dass
herdgleichseitige Blicklihmungen einem Herd in der Pons-
haube entsprechen, zumeist medial und dorsal gelegen, zu-
meist auch mit Einschluss des hinteren Lingsbiindels und
des Abducenskernes,

Das Freibleiben des Abducenskernes nun lisst sich durch die In-
taktheit der reflektorischen Erregbarkeit desselben erweisen. Gleich-
zeitig damit kOnnte man selbstverstindlich auch den Nachweis einer
labyrinthdren Blicklihmung erbringen, sowie einer labyrinthiren De-
viation conjuguée.

Seitdem Wernicke die Pseudoophthalmoplegie erschlossen,
Oppenheim, Tournier, Anton, Uhthoff, Roth und insbesondere
Bielschowsky Beitrige zu dieser Frage geliefert haben, ist es er-
wiesen, dass man den supranukleiren Sitz der Blicklihmung durch

. Erhaltenbleiben der reflektorischen Erregbarkeit des Nerven priifen
kann. Selbstverstindlich ist nur positiver Ausfall beweisend, da durch
eine radikulire Abducenslihmung oder durch eine Storung im System
des Deitersschen Kerns trotz Intaktheit der Abducenszellen, wie
z. B. der Fall von Bertelsen und Ronne erweist, die reflektorischen
Erscheinungen ausbleiben konnen. Wie schon bei der Deviation ge-
zeigt wurde, steht der Abducenskern neben dem cortikalen noch unter
labyrinthdrem Einfluss. Schon Roth hat das Mitgehen der gelihmten
Augen hei Kopfdrehung gezeigt und Bielschowsky hat dieses Sym-
ptom richtig bewertet, indem er es dem Vestibularapparat zuschrieb.
Béarany hat andersartige mechanische Reizungen hinzugefiigt, die aber
der Kopfdrehung gleichwertig sind, so die Drehung auf dem Drehstuhl,
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das Ausspritzen mit kaltem und warmem Wasser. Er hat, wie erwiihnt,
tatsiichlich in einem Fall von Blicklahmung durch dieses Verfahren
konjugierte Augenbewegungen hervorgerufen.

Was nun die optischen Reize anlangt, ob diese, wie Biel-
schowsky meint, cortikal oder, wie Bird4ny annimmt, der vom opti-
schen Nystagmus ausgeht, labyrinthéir bedingt sind, oder ob beide
Mbglichkeiten vorliegen, ist mangels geeigneter Beobachtungen nicht
zu entscheiden. Wie gesagt, ist nur der positive Ausfall massgebend,
der lediglich die Intaktheit des vestibuliren und vielleicht eines corti-
kalen optischen Reflexapparates anzeigt. Weitere Schltisse aus diesen
Befunden aunf Blickzentren und Blickbahn zu machen, wie das wieder-
holt geschah, geht kaum an.

Man muss dies um so mehr zurfickweisen, wenn es sich um Tumoren,
besonders aber wie in den zwel Standardfillen der jingsten Zeit
um Entziindungen handelt. So beweist der Fall Bardnys nicht
mehr, als dass bei Blicklihmung der vestibulire Apparat erreghar
sein kann, lisst keinerlei Schliisse auf ein Blickzentrum zu und be-
rechtigt auch nicht zur Annahme, dass die langsame Komponente des
labyrinthdren Nystagmus vestibularer, die schnelle cortikaler Genese
sel (Lision der Willkiirbahn). Wie konnte man dann den bei reinen
Labyrinthaffektionen sicher vorbandenen oszillierenden Nystagmus er-
kliren? Der Fall Bertelsen und R6nne berechtigt nicht zur An-
nahme, dass aunch beim Freibleiben des Kerpes die Reflexerregbarkeit
ausbleiben konne, da dies, wie schon Bielschowsky richtig bemerkt,
auch dann der Fall sein muss, wenn die Reflexe den intakten Kern
picht erreichen kionnen. Dagegen wiiren diese labyrinthiren, spiter
noch zu beprechenden Untersuchungsmethoden von grosser Bedeutung,
um etwaige cerebrale von vestibulirer Blickldhmung und Deviation
zu unserscheiden, Untersuchungen, deren Bedeutung fiir die Blicklah-
mung erst einwandsfreie Fille erweisen miissen.

Die kombinierten Lihmungen.

Diese Reizungs- und L#hmungserscheinungen treten nun bei den
bulbo-protuberanziellen Affektionen gewdhnlich nicht isoliert auf, wie-
wohl auch dies bei Tumoren beschrieben wurde, sondern meist in be-
stimmten Kombinationen. Orocaudalwirts fortschreitend haben wir
bei Briickenfussverletzungen in den oralen Ebenen die gewdhnliche
cerebrale Hemiplegie gefunden mit Facialis- und Hyppoglossusbeteili-
gung, letztere intensiver als sonst bei cerebralen Herden. Es kann sich
diese Hemiplegie bei Herden, die haubenwirts etwas vorgeschoben
sind, mit einer herdkontralateralen hemiplegliegleichseitigen Deviation
conjuguée des Kopfes und der Augen verbinden; es kann aber zu dieser
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Hemiplegie auch eine wechselstéindige herdgleichseitige Blicklihmung
dazutreten (Desnos, Feréol, Ballet, Rickards), wenn der Herd
sich noch weiter gegen die Haube vorschiebt. Dieses Faktum haben,
wie erwihnt, Grasset und Gaussel beniitet, um zu beweisen, dass
die Kreuzung der Blickbahn vor jener der Facialishahn erfolgt. Man
findet dann, wenn der Briickenfuss zwischen Trigeminus- und Facialis-
kern getroffen erscheint, die cerebrale Hemiplegie ohne Mitbeteiligung
des Facialis; und schliesslich kann statt der Hemiplegie eine Paraplegie
auftreten, jedoch meist eine ungleichméissige, bilateral nicht gleich
Intensive.

Den rein pontinen Typus stellen aber in erster Linie wechsel-
stindige Extremititen und Hirnnervenlihmungen dar. Fir die Topik
kann man sagen, dass, wenn eine nuklefir-radikuldre Nerverlihmung
mit einer ausgesprochenen kontralateralen Extremititenlihmung ver-
kniipft ist, der Briickenfuss affiziert sein muss; ist Blicklihmung da-
bei, dann reicht der Herd immer hoch hirauf in die Haube, was bei
isolierten Facialis-, Abducens-, Trigeminusaffektionen ohne Hemiplegie
jedoch auch der Fall sein kann (2. B. Moéli-Marinesco, Wallen-
berg).

Der klassische Typus von Millard-Gubler (wechselstindige
nukledre Facialis- und Extremititenlahmung) wird zum Typus Foville,
wenn Blicklihmung hinzutritt. Es ist, wie schon Oppenheim be-
merkt, nicht angingig, den besonders bei Tumoren hiufigen Typus
der wechselstindigen Abducens-Extremititenlihmung als Typus Ray-
mond hervorzuheben, da er auch vor diesem lange bekannt und be-
schrieben war. Medial gelegene Briickenfussherde und solche, die in
der Wurzelgegend des Nerven nicht hoch in die Haube reichen, ent-
sprechen diesem Syndrom. Ob die Extremititenlahmung mit wechsel-
stindigem Facialiskrampf (Typus Brissaud-Sicard) pontiner oder
extrapontiner Natur ist, lisst sich bisher nicht entscheiden. Schliess-
lich erscheint eine wechselstindige Libmung der Extremititen einer-
seits, des Stimmbands und Gaumensegels andererseits als Hemiplegie
alterne du type Avellis in der franzosischen Literatur. Auf Grund
einer von Avellis selbst unverstandenen Beobachtung — offenbar
einer Vertebralthrombose — hat Lermoyez die kombinierte Gaumen-
segel- und Stimmbandlihmung als Syndrome d’Avellis bezeichnet.
Nach ihm erscheinen unter diesem Namen oder als Hemiplegie alterne
du type Avellis Fille konfundiert, denen nichts weiter gemeinsam
ist, als das genannte Syndrom, und die meist in die Gruppe der Vertebral-
thrombosen gehoren. So zeigt der Fall von Avellis selbst auch
Sensibilititsstorungen, dhnlich jenem von Lermoyez und Cestan und
Chenais. Bei letzterem war die Hemiplegie nur durch Reflexsteige-
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rung markiert. Bel Francgais und Jaques fand sich eine gleich-
seitige Extremititenlihmung und die Obduktion ergab zwei Herde,
deren einer die kontralaterale Pyramide schidigte. Auch sympathische
Ophthalmoplegie kommt dabei vor. Wenn man schon ein eigenes Syn-
drom spinaler Medullaherde hervorheben will, dann muss man jene
Fille ins Auge fassen, die Wallenberg und Mauss beschrieben
haben; hier weist die neben der Stimmbandlihmung bestehende Lih-
mung des Armes der einen, des Beines der anderen Seite auf Sitz des
Herdes im Beginn der Pyramidenkreuzung, wihrend die Paraplegie
mit Ambiguus-Affektion auf die Hohe dieser Kreuzung verweist
(v. Rad, Spiller).

Reine Formen einer alternierenden Hemiplegie mit dem Hypo-
glossus (Syndrome de Jackson der Franzosen) sind seltener; zuweilen
reicht ein Herd der Substantia reticularis so weit medial, dass er einige
Waurzelfasern des Hypoglossus lidiert (van Oordt, Reinholdt,
Wallenberg, Breuer-Marburg, Spiller), oder es findet sich eine
Lésion im Kern selbst (Buss, Goldscheider, Senator). Doch tritt
dabei die motorische Lihmung der Extremititen gegeniiber den Sen-
sibilititsstorungen sehr in den Hintergrund. Bei Tumoren ist die
Hypoglossusbeteiligung natiirlich hiufiger (z. B. Jackson, Jolly,
Hofstetter u. a.). (Sind die schon im spinalen Accessorius gelegenen
Zentren fir den Trapezius und Sternocleidomastoideus mitbetroffen,
so entspricht das dem Syndrom von Schmidt.)

I1. Die Storungen der Sensibilitit
a) des Korpers.

Die Frage nach der topischen Bedeutung der Sensibilitisstorungen
bei den pontobulbiren Affektionen darf dank der vielen darauf ge-
richteten Bemiihungen (s. die Fille von Vertebral- und Basilarthrom-
bose und ferner Babinsky, Hatschek, Kuttner, Kramer, Mai,
Mann, Moeli-Marinesco, E. Miller, Petrén, Rossolimo, Roth-
mann, Raymond, Schlesinger, v. S5lder, Souques, Striimpell)
als nahezn geldst betrachtet werden. Es kommt in allererster Linie
die dissozierte Empfindungslihmung, und zwar der Hinterhorn-, nicht
Hinterstrangtypus von Striimpell, resp. der syringomyelische, nicht
der tabische nach Souque in Frage. Es handelt sich dabei um
algetische und thermische Stérungen, wihrend der Tastsinn nahezu
immer intakt gefunden wurde. Beziiglich der nicht hiufigen Erschei-
nungen von seite der tiefen Empfindungen wurde vor allem der
Muskelsinn, nicht der Drucksinn in Betracht gezogen, sehr zum Nach- .
teil der Ergebnisse, besonders im Gebiete des Trigeminus. Ks muss
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Striimpell entschiedenst zugestimmt werden, dass der Drocksinn eine
gewisse Selbstédndigkeit besitzt gegeniiber dem Muskelsinn, wie ich
mich selbst iiberzeugen konnte; ferner dass er den tiefen Empfindungen
niher steht als den cutanen:

Es unterliegt wohl keinem Zweifel mehr, dass auch bel ponto-
bulbiren Herden zentrale Schmerzen und Pariisthesien, letztere auch
auf thermischem Gebiet (Kidlteempfindungen, Moéli-Marinesco,
Babinski u. a) vorkommen; Mann will fiir sie die Edingersche
Annahme gelten lassen, dass Herde, die in der Nihe der sensiblen
Bahnen gelegen sind, solches hervorrnfen, wofiir ein Fall von Ranso-
hoff einen Beleg giibe. Dies, trotzdem in seinem Falle gleichzeitig
Hypalgesie bestand, was Raymond et Rose als Hypésthesie doulou-
reuse bezeichnen. Der Fall von Mann, der spiter zur Obduktion kam,
erwies, wie man aus einer Andeutung von Kuttner und Kramer
entnehmen kann, die sensiblen Bahnen zerstirt, so dass man wobl auch
fir die Schmerzen und Parfisthesien direkte Schidigungen der sensiblen
Leitungsbahn wird annehmen miissen.

Vielleicht gilt hier die Ansicht, die ich seinerzeit fiir die Schmer-
zen und Pardsthesien im Trigeminusgebiet aussprach, wo solche
(z. B. im Falle von Harris) mit besonderer Heftigkeit auftreten
konnen, dass die fortschreitende Degeneration der Fasern die Reiz-
erscheinungen auslost.

Die sensiblen Ausfallerscheinungen des Korpers betreffen in erster
Linie Schmerz und Temperatar und zwar herdgegenseitig (Fig.2). Es
unterliegt keinem Zweifel mehr, dass der schon im Riickenmark kreuzende
Tractus spino-tectalis et spino-thalamicus die Fasern fiir die algetische und
thermische Sensibilit#t fiihrt. Es haben aber die Untersuchungen der
letzten Jahre ergeben, dass die Dissoziation der Empfindungen bei
bulbopontinen Herden noch weiter gehen kann. So hat v. Monakow
nur thermische Stérungen gefunden, dabei war der Tractus spino-
tectalis et spino-thalamicus in der Peripherie zerstort, weshalb er die Bahn
fiir Schmerzempfindungen medial von diesem System in der Substantia
reticularis verlanfen lisst. Dafiir wiirde auch die Beobachtung
Wallenbergs sprechen, wo ein Herd, der die Peripherie nicht er-
reichte, nur algetische und Kiltesinnstdrungen hervorrief, sowie jener
von Ransohoff, der den genannten Tractus nur medial beriihrte und
Hypalgesie, - die wieder schwand, zeigte. Auch Raymond und
Frangais beschreiben eine Dissoziation von thermischer und algetischer
Empﬁndung derart, dass neben Hypothermie Hyperalgesie bestand,
dhnlich wie in einem Falle von Wallenberg, wo diese Uberempfindlich-
keit nur die unteren Extremitéiten betraf, wihrend die obere hypal-
getisch war. Noch interessanter aber ist die isolierte Kiltesinn-
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affektion, die meist mit Schmerzsinnstérungen und perversen Wirme-
empfindungen verbunden ist und zeigt, dass aunch den thermischen
Qualititen lokalisierte von einander geschiedene Faserziige zukommen.
Schon von Striimpell beschrieben, von Mai, Kuttner-Kramer,
E. Miiller, Wallenberg und besonders Hatschek und Souque et

Fig. 2.

Schema der Sensibilitdtsstérungen
(schraffiert die herdgegenseitige des
Korpers und die gleichseitige des
Kopfes, dunkel die Hals-Brustzone).

Vincent betont, muss man mit
Riicksicht auf die oben erwihnten
Fille von v. Monakow u. Wallen-
berg annehmen, dass die Kiltebahn
zwischen " jener fir Wirme und
Schmerz gelegen ist. Ob dies aber
die alleinige Bahn ist, oder, wie
Rothmann annimmt und Hat-
schek sehr wahrscheinlich macht,
neben dieser noch andere Bahnen
und zwar gleichseitige vikarilerend
eintreten k6nnen, wie ich dies schon
vor Jahren fiir die Medulla oblon-
gata annahm, wodurch dann die
Differenzen der klinischen Bilder
gelost wiirden, 1st noch zu er-
weisen.

Die tiefe Sensibilitit, in erster
Linie der Muskelsinn, wird durch
die mediale Schleife resp, die zn
diesem System gehdrenden Fasern
geleitet, was heute wohl kaum
einem Zweifel begegnen diirfte.
Man wird ihn demgemfss homo-
und kontralateral getroffen finden
konnen, je nachdem die Fibrae ar-
cuatae internae vor der Kreuzung
oder der Lemniscus medialis ge-
schidigt sind. So konnte ich in
den Fillen, die ich mit Breuer
beschrieb, bei Bulbusherden homo-

laterale Storung der tiefen Sensibilitit der oberen Extremitit finden. Auch
Hun hat homolaterale Storung der tiefen Sensibilitét der ganzen Seite be-
schrieben, wobei der Herd spinaler reichte als in unserer Beobachtung.
Babinski und Nageotte dagegen vermissen trotz allerdings nicht
kompleter Affektion der inneren Bogenfasern und der Schleife selbst
jede Storung der tiefen Sensibilitit, was man vorliufig nur registrieren,
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aber keineswegs deuten kann; denn in dem Falle Goldscheiders
mit betrichtlicher Storung des Muskelsinns erwies sich die Schleife
betroffen.

Auch die Ponsaffektionen mit Lisionen der tiefen Sensibilitat
sprechen fiir Lokalisation derselben in der Schleife. Man braucht hier
nur Fille wie die von Senator und Buss, P. Meyer, Moeli und
Marinesco (letztere nicht genau untersucht), Bauer et Gy heranzu-
ziehen, Aber auch hier mangelt es nicht an Beobachtungen, die trotz
Schleifenldsion klinische Erscheinungen missen lassen. Man muss
freilich - fiir deren Zustandekommen nicht nur die Schidigung des
Systems durch einen Herd, sondern auch den Nachweis der sekun-
ddren Degeneration der Leitungsbahnen fordern (Mo#li-Marinesco).

b) des Kopfes.

Auch die Sensibilitit des Kopfes, die zumeist herdgleichseitig be-
troffen ist (Fig. 2), leidet vorwiegend in den algetischen und thermischen
Komponenten. Vielleicht nur deshalb, weil auf die tiefe Sensibilitit,
die hier durch den Drucksinn unschwer zu priifen ist, zu wenig ge-
achtet wurde; nur bei E. Miiller und Hatschek finden wir letzteren
verzeichnet. E. Miiller nimmt an, dass die algetische und thermische
Komponente der Kopfsensibilitdt von der Substantia gelatinosa der
spinalen Trigeminuswurzel vertreten wire, die tiefe vom sensiblen
Quintuskern nach Analogie des Hinterhorns und der Hinterstrang-
kerne. Der Fall Hatscheks, wo es sich nach dem klinischen Bilde
nur um einen kleinen Herd in der unteren Medulla oblongata handeln
kann, wiederspricht dem aufs entschiedenste. Dagegen ist es nicht
unwahrscheinlich, dass in den sekundiren Bahnen eine solche Sonde-
rung vorhanden ist, und dass die dorsale Wallenbergsche, wie ich
seinerzeit ausfiihrte, Schmerz und Temperatur die ventrale, das ventrale
Haubenbiindel Spitzers die anderen Qualititen leitet. Dafiir spricht
z. B. eine Beoachtung Wallenbergs, wo nach Unterbrechung der
dorsalen sekundédren Bahn herdkontralateral Schmerz und Temperatur-
schiidigungen auftraten, wihrend der Tastsinn intakt blieb. Die
ventrale Bahn ist in diesem Falle verschont.

Seitdem man insbhesondere durch Lihr, v. So6lder, Schlesinger
erkannt hat, dass auch die Vertretung im Trigeminusgebiete segmen-
tal erfolgt, welche Segmentierung nicht nur fiir die Haut, sondern
auch die Schleimhiute gilt, hat man versucht, eine doppelte Lokalisa-
tion vorzunehmen, eine solche im Querschnitt und eine solche im Ver-
laufe der ganzen spinalen Trigeminuswurzel.

Dabei ist eine Tatsache unwiderleglich feststehend, dass Teile des
ersten Astes, wie schon Bregman feststellte, am weitesten spinal
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reichen, und dass diese Teile nach den Befunden bei den Vertebral-
thrombosen ventral liegen. Es sind dies vor allem die Fasern fir die
Cornea und Conjunctiva; der Verlust der Corneal- und Conjunktival-
sensibilitdt ist eines der wichtigsten, nahezu tiberall vermerkten Zeichen
der Affektion spinaler ventraler Abschnitte der Trigeminuswurzel und
wird sich in erster Linie durch den Verlust des Cornealreflexes zum
Ausdrucke bringen. Dieses Fundamentalsymptom der Tumoren der
hinteren Schiidelgrube nach Oppenheim, dem sich auch Bruns an-
schliesst, behilt seine Bedeutung bei trotz der Richtigkeit der Singer-
schen Ausfithrungen, nach welchen auch bei Grosshirnherden Areflexie
der Cornea zur Beobachtung kommt.

Letztere ist im Gegensatz zur bulbopontinen herdkontralateral.
Bei pontinen Herden kann diese Areflexie bei intakter Kopfsensibilitit
auftreten, wenn der Facialis beschidigt ist, wie Ziehen, Kempner
und Sanger zeigen konnten.

Wie schon Sélder hervorhob, decken sich Versorgungsgebiete
des zentralen und peripheren Trigeminus nicht. Die Grenzen des zen-
tralen Gebietes schreiten konzentrisch nach vorne zu fort, so dass die
obersten am Vorderende des Verdauungsschlauches liegen, um Mund-
und Nasentffnung. Man miisste also erwarten, dass der erste Ast in
den caudalsten, aber auch cerebralsten Partien der Kernsiule vertreten,
am Querschnitte ventral gelegen ist, der 2. mehr in den cerebralen,
der 3. dagegen in allen Teilen seine Vertretung hat, wobei der 2. am
Querschnitt die Mitte, der 3. jedoch ventrale, vorwiegend aber dorsale
Teile (Wallenberg) einnehmen miisste, ihm also eine dhnliche Loka-
lisation wie dem ersten Aste zukdme.

Doch sind diese Angaben ein wenig problematisch, da die Herd-
grenzen keine so scharfen sind und fleckweise Stérungen (v. Sélder,
Kuttner-Kramer, Hatschek) gelegentlich vorkommen, sowie Fern-
wirkungen nicht ausgeschaltet werden kénnen. Beziglich der Schleim-
hiute zeigh sich, dass bel den Vertebralthrombosen die Cormea am
meisten, weniger die Gaumen- und Wangenschleimhaut getroffen ist
(z. B. Senator, Breuer-Marburg, v. Monakow) dann, wenn der
Herd nicht @iber die Olivenmitte hinausreicht. Man muss also annehmen,
dass die Zentren fiir die Schleimhaut der Wange und des Mundes
hoher liegen, als jene fiir die Cornea; das stimmt mit den Annahmen
Wallenbergs, der gleichzeitig diese Fasern dorsal in der Trigeminus-
wurzel verlaufen lisst; hingegen kommt Schlesinger dahin, distale
Partien als Vertreter der Mund- und Wangenschleimhaut anzunehmen,
wobei die lateralen, der Mediallinie entfernteren Abschnitte distaler
liegen, als die vorderen medialen. Schliesslich diirfte die Sensibilitdt
der Nase, insbesondere nach dem Befunde Hatscheks (auch Wallen-
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bergs und Mais) zwischen dem Gebiete der Cornea und des Mundes zu
suchen sein.

Topisch von gewissem Interesse ist die Tatsache, dass auch bi-
laterale Trigeminusstérungen vorkommen trotz einseitigen Herdes
(E. Miller u. a). Zunidchst ist von Wallenberg bei Vertebralthrom-
bose eine herdkontralaterale Hyperalgesie beobaghtet worden, die
offenbar gleich zu bewerten ist jener bei Browmn-Séquardscher
Lihmung im Riickenmark auftretenden; anders die herdgleichseitigen
Hyperalgesien von P. Meyer und Hallopeau, wobei im ersten Falle
eine herdkontralaterale Hypalgesie bestand, #hnlich wie bei Benve-
nuti und Ransohoff In diesen letzeren Fillen war der gleichseitige
Quintus nicht im Herd, dagegen beide sekundiren Quintusbahnen der
Herdseite, so dass man fiir die gleichseitige Hyperalgesie eine Reizung
des gleichseitigen Quintus anzunehmen berechtigt ist, die sich bei
P. Meyer mit einer kontralateralen, durch Lision der sekundiren
Quintusbahnen bedingten Hypalgesie verbindet. In einem Ponsfalle
Wallenbergs, wo in beiden Quintusgebieten besonders Schmerz,
weniger Temperatur gestort war, hatte der Herd nur neben dem
gleichseitigen Quintusgebiete die dorsale sekundire Bahn zerstort.
Ahnlich ist auch die Beobachtung von Gee und Tooth zu bewerten,
wo rechts die ganze (esichishilfte, links -wur der obere Teil hypal-
getisch war und der Herd auch die Gegend des Abducenskerns, das
Gebiet am hinteren Lingsbiindel, in sich fasste.

¢) der Hals-Brustzone.

Und schliesslich kommt noch ein Moment fiir die Topik der Sen-
sibilititsstorungen in Frage; es besteht niimlich zwischen Kopf und
Korper ein Ubergangsgebiet, das von der Scheitel-Ohr-Kinnlinie, der
Grenze des 2. Cervicalis gegenitber dem Quintus bis an den unteren
Rand der 2. Rippe, ungefihr der Grenze des 4. Cervicalis entsprechend
reicht und eine gewisse Sonderstellung einnimmt (Fig. 2). Es kann ndm-
lich diese Zone bei gleichzeitiger Stérung der Sensibilitdt des iibrigen
Korpers freibleiben (Wallenberg, Mai, Mann, Kuttner-Kramer,
Rossolimo), andererseits aber mit dem Kopfe gemeinsam betroffen
sein, wihrend der andere Korper frei bleibt (Wallenberg, Mauss).

Kuttner und Kramer, die dieser Hals-Brustzone besondere Auf-
merksamkeit widmen, nehmen an, dass sie dadurch ihre Selbstindig-
keit gewinnt, dass die Fasern der obersten Halssegmente das gleiche
Verhalten zeigen wie die anderen Schmerz- und Temperaturfasern
des Riickenmarks und allmihlich erst lateralwirts in den Spino-
tectaltrakt gelangen, sich an jene der oberen Korperpartien an-
schliessen, wihrend die fiir die unteren Korperpartien lateral und, wie
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Wallenberg meint, mehr ventral liegen. Man kann also in caudalen
Medullaherden ‘diese Hals-Brustzone frei finden. Sie bewahrt aber
scheinbar ihre Selbstindigkeit auch in hoheren Ebenen, wie eine Pons-
schidigung Wallenbergs beweist; er muss diesen Abschnitt in den
dorsomedialen Anteil des spinotektalen und thalamischen Systems ver-
legen. Auch in diesem Gebiete kommen Dissoziationen von Schmerz
und Tewmperatur vor.

Fiir die Topik der Sensibilitdtsstorungen gilt demnach,
dass Schmerz und Temperatur der Gegenseite durch den Trac-
tus spinotectalis et spinothalamicus geleitet wird, in dessen
medialstem Abschnitt die Schmerzbahnen, in dessen lateral-
stem die Bahnen fiir Wirme liegen, wihrend zwischen beiden
die Bahn fiir Kalt zu suchen ist. Das Gebiet der Hals-Brust-
zone liegt in caudalen Medullapartien medial vom Tractus
spinotectalis, schliesst sich ihm dann an und nimmt auch
noch im Briickengebiete selbstindigere dorsomediale Ab-
schnitte desselben ein,

Die tiefe Sensibilitdt erscheint geschidigt, wenn die
Fibrae arcuatae internae betroffen sind (gleichseitig) oder
der Lemniscus medialis (gegenseitig). Doch kann auch bei
schweren Schleifenschidigungen eine Sensibilititsstérung
ausbleiben.

Im Trigeminus sind Schidigungen herdgleichseitig fir
Schmerz und Temperatur anf Lision der spinalen Trige-
minuswurzel zu beziehen, wobei caudale Herde die Sensi-
bilitdt der Cornea, mehr oralere die der Nasen-, Wangen-
und Mundschleimhaunt storen. Dabei ist am Querschnitt
die Lasion ftir die Cornea, durch ventrale, die der Wangen-
und Mundschleimhaut durech mehr dorsale Partien bedingt.
Die cutane Sensibilitdt ldsst sich noch nicht ganz genau
lokalisieren, folgtjedocham ehesten den Angaben v. Stlders,
wonach Teile des ersten Astes am weitesten spinal reichen,
andere oral anzutreffen sind; der 2. Ast mehr den mittleren
Anteilen, der 3. allen angehdrt. Am Querschnitt spricht
der Umstand, dass der 1. und 2. Ast meist betroffen sind,
dafir, dass diese ventraler liegen als der 3., trotzdem auch
Ausnahmen davon vorzukommen scheinen, wie in dem Falle
von Breuer und mir.

Kombinationen von Sensibilititsstdrungen.

Diese Sensibilititsstorangen gewinnen ihr besonderes Charakberisti-
* kum shnlich den Motilititsstorungen durch die Kombinationen, welche sie
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bilden. Eine rein sensible Hemiplegie im Sinne Rossolimos, d. h.
komplete herdkontralaterale Hypalgesien und Hypothermien, bietet
eigentlich nur der Fall von Monakow und Ladame, bei dem aber
ein Aneurysma der Basilaris schwere Kompressionserscheinungen und
Erweichungen hervorrief, halb Tumor-, halb stationfirer Herd, weshalb
man hierin kaum ein fiir die Diagnostik verwerthares Material erblicken
kann. Die anderen Fille (Rossolimo, Bernhardt) sind nur klinische.
Fir Pons und Medulla charakteristisch ist die herdgleichseitige Trige-
minusaffektion mit der kontralateralen Stérung von Schmerz und
Temperatur. Tritt zu dieser noch eine herdkontralaterale Trigeminus-
lision, dann liegt der Herd mehr oral in der Haube, im Gebiete des
Trigeminuskerns. Ist gleichzeitig die tiefe Sensibilitit des Korpers
der (fegenseite gestort, dann rtickt er ventro-medialwirts. Ist aber
die tiefe Sensibilitit fiir eine Extremitit, meist die obere, homolateral,
ebenso wie der Trigeminus, die Schmerz- und Temperaturempfindung
kontralateral gestort, dann ist der Herd in die seitlichen Partien der
Medulla zu verlegen. = Dabei trifft die Stérung vorwiegend den
1. Quintusast bei spinaler befindlichem Herde. Die feineren Kombi-
nationen mit den isolierten Kilte- und Schmerzsinnsstérungen oder
der isolierten Affektion der Hals-Brustzone sind nach dem Gesagten
leicht zu lokalisieren. '

Die Storungen des Geschmacks, des Gehors und des
statischen Sinnes.

Von den tibrigen Hirnnerven dieses (Gtebietes, dem Glossopharyn-
geus einerseits, dem Cochlearis und Vestibularis andererseits, spielt
eigentlich fiir die Topik nur der letztgenannte eine Rolle. _

Denn Geschmackstérungen werden kaum berichtet, sind zudem
meist so ungenau gepriift, dass sie fiir eine feinere Lokalisation kaum
verwertbar erscheinen. Nur eines muss hervorgehoben werden, dass
(Gteschmackstorungen in den vorderen Zungenpartien auf pontine
Haubenlision oral vom Facialis (Chorda, Nervus intermedius Wrisbergii)
hinweisen. Raymond et Frauncais fanden Geschmackstorungen der
vorderen zwei Zungendritte]l ohne jede Trigeminusstérung bei einem
Ponsherd und beziehen sie auf eine zentrale Lision des Nervus inter-
medius in der Facialiskerngegend, wihrend der Fall von Rose und
Lemaitre topisch wegen des zu grossen Herdes nicht zu verwerten
ist. Die Bedeutung der spinalen Glossopharyngeuswurzel als Ge-
-schmacksbahn hat sich durch Cassirers und Schiffs Untersuchungen
als nicht sehr wahrscheinlich erwiesen, doch gilt dies nur, soweit die
spinal vom Glossopharyngeuskern -gelegenen Abschnitte in Frage

kommen. _
Deutsche Zeitsehrift f. Nervenheilkunde. 41. Bd. ‘ 5
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Was den Cochlearis anlangt, so findet man gemeinhin nur die
Angabe einer bei stationiren Herden (nicht Tumoren) herdgleich-
seitigen Einschrinkung des Gehdrs (Senmator, P. Meyer, Bleuler,
Risenlohr, Wallenberg, Dana, Orlowsky, Breuer-Marburg),
wobel mit Ausnahme des Falles von Wallenberg genauere Unter-
suchungen vermisst werden. Folgt man jedoch den Angaben Sieben-
manns, die ja hauptsichlich die vordere Ponshaube betreffen, so hat
man bei Lision dieser eine zunehmende, anfangs einseitige, spiter
(Tumoren) doppelseitige Horstdrang, wobei das Perzeptionsvermdgen
anfinglich nur fiir die tiefen T6ne abnimmt, spiter eine fortschreitende
Einengung der Tounreihe von beiden Seiten erfolgt, wobei ferner die
Kopfknochenleitang verktirzt ist. Subjektive Geriusche werden zu-
meist vermisst.

Sieht man sich zu dieser Darstellung den Wallenbergschen
Fall an, so ergibt sich herdgleichseitige Herabsetzung des Horver-
mogens, wobei insbesondere die hohen Téne nicht perzipiert werden
(Klavier) und die Knochenleitung verkiirzt ist. Trotz dieser Differenz
beziiglich des initialen Einengungsgebietes ist auch bei Wallenberg
wie in den anderen zitierten Fillen ein Haubenherd Ursache des Aus-
falles, und zwar einer, der die Trapezfasern teilweise zerstort (dorsale,
rechte). Auffillig ist aber, wie selten es zu kompleter Taubheit
kommt, was bei peripheren Prozessen, besonders den Tumoren im
Kleinhirnbriickenwinkel, nahezu die Regel ist, so dass dieses Moment
der partiellen und totalen Horstérung nahezu differentiell fiir zentrale,
respektive periphere Acusticusaffektionen gelten konnte. Vielleicht
sind die subjektiven Gehorsphinomene (Liuten, Stimmenhdren), die bei
Ponstumoren und auch bei Erweichungen beobachtet werden, als
Reizerscheinungen dieses Gebietes aufzufassen.

Man wird also fiir die zentralen, meist inkompleten
Ho6rstéorungen, die herdgleichseitig sind, einen Haubenherd
in der Gegend der oberen Olive, resp. lateralgn Schleife
verantwortlich machen miissen.

Bine grosse Bedeutung haben in jingster Zeit die Symptome von
seiten des Vestibularapparates gewonnen, um deren systematischen
Ausbau sich inshesondere die jiingere Wiener Otiaterschule, unter ihnen
Neumann und Bérdny, verdient gemacht hat. Man muss in diese
Gruppe subjektive und objektive Erscheinungen rechnen, deren
Mechanismen noch keineswegs als geklirt gelten konnen.

Subjektiv sind die Erscheinungen der gestdrten Orientierung, des
Schwindels. Es unterliegt keinem Zweifel, dass es das System des
Deitersschen Kerns, inklusive jenes des hinteren Lingsbiindels ist, das
diese Storung bedingt. Handelt es sich doch nach Spitzer beim
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hinteren Lingsbtindel um den motorischen Schenkel eines der Orien-
tierung dienenden Reflexbogens, eine Meinung, der auch Kohnstamm
beitritt, Subjektiv ist ferner die mit dem Schwindel meist verbun-
dene Nausea.

Objektiv ist der Nystagmus. Der vestibulire Nystagmus, der
aus einer raschen und langsamen Komponente besteht, der rhythmische
Nystagmus, bei welchem die rasche Komponente die Richtung des
Nystagmus angibt, ist eines der h#ufigsten Symptome bulbirer Er-
krankung. Dass er zentral ausgeldost werden kann, beweist sein Vor-
kommen nach Labyrinth- und Vestibularisldsionen. Die letzteren
lassen sich in systematischer Weise durch mechanische, elektrische
und kalorische Reizungen erweisen (kalt, warm Ausspritzen [Bariny)),
Drehen am Drehstubl, galvanische Reizungen), und in der Tat kann
man z B. bei Acusticustumoren mit totalem Frloschensein der
‘mechanischen Erregbarkeit des Vestibularapparates den herdgleich-
seitigen Nystagmus woh! nur auf den Deitersschen Kern beziehen.
Besteht also bei einem cerebralen Prozess ein herdgleichseitiger rhyth-
mischer Nystagmus und erweist sich das Labyrinth, resp. der Vesti-
bularis mechanisch unerregbar, dann hat man, wie Neumann ausfiihrt,
das Recht, eine zentrale Lision anzunehmen, wobei auffillig ist, dass
trotz kompleter Labyrinthzerstérung galvanischer Nystagmus auslosbar
bleibt. Diese trifft den Deitersschen Kern und diirfte, wofiir die
Untersuchungen bei Acusticustomoren sprechen, einer Reizung - des
Kerns zuzuschreiben sein. Auch die Befunde bei den Vertebralthrom-
bosen, wo der Nystagmus héufig zur Beobachtung kommt, sprechen
eher fiir Reizung, da der Deiterssche Kern bei diesen Prozessen nur
ganz caudal und in ventralen Abschnitten getroffen ist. Die Beob-
achtung von H. Bourgeois, bei der Schwindel, Nystagmus und Fallen
nach der Seite auftrat, spricht scheinbar dagegen, indem der Autor
den Deitersschen Kern als intakt bezeichnet; mit Unrecht, denn sein
Herd reicht deutlich in die ventro-caudalen Abschnitte desselben.
Wenn, wie bei dem Ponsherd Wallenbergs, oralere Kerngebiete
zerstort sind, ist Schwindel ohne Nystagmus die Folge.

‘Wie bei Labyrinth- und Vestibularaffektionen der Nystagmus herd-
kontralateral schligt, so erfolgt auch die Reaktionsbewegung, das
Fallen nach der kontralateralen Seite, und wie bel Liisionen des
Deiters der Nystagmus herdgleichseitig auftritt, sollte auch das Fallen
herdgleichseitig sein.

Es ist auch in der Tat in einer Reihe von Beobachtungen, insbe-
sondere den bulbdren Erweichungen, meist herdgleichseitig. Aber ich
habe mich inshesondere bei den Acusticustumoren fiberzeugen kénnen,

dass es keineswegs gesetzmiissig ist, dass der Patient nach der Herd-
5*
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seite fillt. Ein Gleiches hat Wallenberg bei seinem wiederholt
angezogenen Ponsherd beobachtet. Man wird deshalb bei intracere-
bralen Prozessen aus der Fallrichtung keine lokalisatorischen Schliisse
machen diirfen, wie das fiir labyrinthire Affektionen vielleicht Geltung
hat. Das allgemeine Unsicherheitsgetiihl, das die gestérte Orientierung
mit sich bringt, filhrt zar wechselnden Unterstitzang des Schwer-
punktes, zum Falle nach jener Seite, auf welcher diese Unterstiitzung
mangelhaft ist. Beziiglich der Bedeutung des Auftretens oder Stirker-
werdens des Nystagmus bei Lageverinderung des Kopfes (Birdny,
Cassirer, Oppenheim), ferner der Fallrichtungen bei Lagewechsel
des Kopfes und kalorischen Reizungen des Vestibularis und ihrer
topischen Wertung sind die Befunde nicht eindeutig genug.

Alles andere, was sonst von franzosischen Autoren auf den
Deitersschen Kern bezogen wird, hat offenbar nichts mit diesem zu
tun; dahin gehdrt die Sensibilititsstorung im Trigeminus sowie die
Hérstorung, die im Verein mit den genannten Krscheinungen das
Syndrom de Bonnier oder Syndrome du noyau de Deiters bilden
soll (Bonnier, Chéze, Lannois et Chéze, André Thomas). Auch
die Zeigeversuche Bardnys haben hier keine Bedeutung, sind auch
bisher absolut nicht auf bestimmte Lisionen zu beziehen. Ferner
finden sich die von Dana als™ cerebellar seizures beschriebenen Er-
scheinungen, die auch von Frinkel und Hunt, insbesondere aber
von Ziehen, Bernhardt, Vélsch als Vestibularanfille bekannt
wurden (Schwindel, spontaner Nystagmus, vestibulare Ataxie, Kopf-
schmerz), bei intrabulbiren Affektionen nicht vermerkt, wihrend sie
bei den extrabulbiren Tumoren, besonders jenen des Kleinhirnbriicken-
winkels gelegentlich vorkommen, wie ich sie weiter bei pontiner
Lues sah.

Dagegen miochte ich ein Symptom hier anschliessen und am
ehesten dem Deitersschen Kern zuschreiben, das bisher keine rechte
Deutung fand. Es ist dies der Verlust der Sehnenreflexe, der teils
passager, teils dauernd vorkommt. Vorwiegend den Patellarreflex
betreffend und hauptséichlich in Fillen von Vertebralthrombose
beschrieben (Senator, zwei Beobachtungen; Rossolimo-Wal-
lenberg, drei Fialle, Mann-Kuttner-Kramer, Breuer-Mar-
burg [Tricepsreflex], Spiller, L. R. Miiller, Hoffmann, v. Mo-
nakow, Reinhold, Fran¢ais und Jaques w a, ohne die Tumoren
hier anzuftihren), fand dieses Phinomen von Wallenberg und
Monakow eine differente Erklirung. Der erstere findet das Corpus
restiforme mehr minder lidiert, der letztere fasst es als Diaschisis-
wirkung auf. Nun weiss man die Konstitution des Restiforme auf das
genaueste und weiss, dass gerade die hier in Frage kommenden medi-
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alen und ventralen Partien, wie noch erdrtert werden soll, koordina-
torischen Funktionen dienen. Man wird deshalb den Reflexverlust
kaum auf das Restiforme beziehen kdonnen. Was die Monakowsche
Ansicht anlangt, so gentigt es nickt, Diaschisiswirkung anzunehmen,
weil es sich in manchen Fillen um Dauererscheinungen handelt (Mann).
Man wird deshalb mit Riicksicht darauf, dass der Deiterssche Kern
Vermittler des Labyrinthtonus ist, andererseits auch die tonisierende
Komponente des Kleinhirns offenbar tiber ihn zum Riickenmark ge-
leitet wird, und weil die Herde, die Reflexausfall bedingen, den
Deitersschen Kern erreichen und lidieren, vielleicht nicht zu weit
gehen, die Areflexie als durch Schidigung des Nucleus Deiters be-
dingt anzusehen. Er wire dann, wie er den Tonus der Augenmuskeln
beeinflusst, auch ein Tonuszentrum des Riickenmarks. Schliesslich sei -
noch auf seine Rolle bei der Deviation des Kopfes allein hingewiesen,
ahnorme Kopfhaltungen bei Medullaherden (Neigung und Drehung
nach der Herdseite bei leichter Erhebung des Kinns) sind keine Selten-
heit und fiigen sich hdufig den genannten Erscheinungen des Deiters
an. Kines aber steht fest, er ist in seiner Zusammensetzung nicht
gleichwertig.

Wir kénnen auf ihn den Schwindel, die Unsicherheit
beim Gehen, den rhythmischen Nystagmus, ferner die diesem
folgende Reaktionsbewegung, das Fallen nach der Seite,
abnorme Kopfhaltungen und vielleicht den Reflexverlust, be-
ziehen, wobei die ventro-caudalsten Partien diesen letzteren
etwas cerebralere den Nystagmus hervorzurufen scheinen,
wahrend bei Lision der cerebralsten Partien entweder nur
Schwindel oder auch Deviation conjuguée auftritt.

IV. Die Storungen der Koordination.

Seitdem Kahler die pontobulbére Ataxie besonders hervorgehoben
hat, gehort diese Storung der Koordination zu den wichtigsten Lokal-
symptomen von Pons und Medulla. Leider sind gerade die hierauf
beziiglichen Untersuchungen nach der klinischen Seite hin mangelhaft,
und man weiss nicht immer, was man eigentlich der Ataxie zu subsu-
mieren hat. Deshalb muss man den Untersuchungen Babinskis die
volle Aufmerksamkeit zuwenden, der in der pontobulbiren Ataxie eine
Asynergie erblickt. Sie macht sich beim Gehen im Zuriickweichen
des Oberkdrpers beim Vorwirtstreben der Beine, beim Stehen in dem
Ausbleiben der Kniebeuge beim Riickwirtsneigen des Korpers, beim
Versuch sich aus der Riickenlage ohne Unterstiitzung aufzusetzen, in
dem Emporstreben der Beine gleich im Beginne bemerkbar. Freilich
treten diese Erscheinungen bei Hemiasynergie ein wenig zuriick
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gegeniiber den briisken ausfahrenden Bewegungen, die sonst die Ataxie
charakterisieren. Schon in den dlteren Beobachtungen tritt #ibrigens
eine gewisse Dissoziation der Ataxie, die obere und untere Extremitit
betreffend, auf, indem die obere nur Zitfern zeigt (z. B. Senator,
Moeli-Marinesco, Babinski und Nageotte). Andererseits kann
bei nahezu gleichem Herd nur die obere Extremitit ataktisch sein
(Dana). Eines aber steht fest. Die Ataxie ist immer herdgleichseitig
und fillt meist zusammen mit einer schweren Lision der Kleinhirn-
bahnen, sei es im Tractus spinocerebellaris dorsalis und ventralis
(z. B. Senator, Wallenberg, Hun, van Oordt, Brener-Marburg,
Babinski-Nageotte, Bonnier, L. R. Miiller, Dana, Orlowsky
Rossolimo, H. Reinholdt, Raymond et Cestan u. a) oder im
Strickkdrper (Buss). Liegt der Herd so, dass er die Tractus spino-
cerebellares eben berithrt, wie in einem Falle Spillers, dann tritt
eine kleine Andeutung ataktischer Bewegungen auf. Xine solche fehlt
bei pontinen Herden, welche die genannten Systeme verschonen.
Deren Rudimente wurden von Moeli-Marinesco und Wallenberg
auf Schidigung des ventralen Kleinhirnbiindels bezogen, was aber an-
gesichts der engen Lagebeziehungen der Herde zum Corpus restiforme
nicht zwingend ist.

Ks gibt jedoch Beobachtungen von Ataxien, bei denen die ge-
nannten Systeme sich als frei erwiesen, dafiir aber mediale Partien,
besouders die mediale Schleife ergriffen waren (2. B. von Leyden,
Ransohoff). Auch bei Babinski und Nageotte ist neben dem
seitlichen Herd ein medialer, der allerdings dorsale Schleifenteile der
Herdseite zerstort, also kontralaterale Ataxie erzeugen miisste, sollte
die Schleife deren Basis sein, wihrend hier homolaterale Asynergie
bestand, Leider ist in den angezogenen Fillen der Begriff Ataxie
nicht ndher charakterisiert, ebensowenig deren Intensitit, so dass man
die Fille wohl registrieren, aber nicht deuten kann.

Moglicherweise zeigt auch die Ataxie eine gewisse Dissoziation
bei Pons- und Medullaherden: eine soleche rach Extremitdten, resp.
Korperregionen und eine solche nach den das Gesamtbild der Ataxie
konstituierenden Komponenten. Diesbeziiglich kann man heute
nur sagen, dass die pontobulbire herdgleichseitige Ataxie,
wofiir ja anch meine, von Bing bestitigten experimentellen
Untersuchungen sprechen, vorwiegend durch L#sion der
Tractus spinocerebellares, resp. Schadigung des Corpus
restiforme bedingt ist; dass es hier gelegentlich die syner-
gische Komponente ist, die gelitten hat (Hemiasynergie)
und dass gelegentlich und intensiver nur die unteren Ex-
tremitdten betroffen sind, nicht die oberen.
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Eine weit geringere Bedeutung als die Ataxie besitzen die athe-
toiden, choreiformen oder fremorartigen Bewegungen, denen,
wie das wohl jetzt kaum mehr zweifelhaft, eine Lision des Bindearm-
systems zugrunde liegt (die Zusammenstellungen von v. Halban-
Infeld, mir, neuere Beobachtungen von Economo und A.
Herz). Sieht man auech hier wieder von den Tumoren ab (Broad-
bent, Bonhoffer, Raymound-Cestan, auch van Oordt), so ergeben
sich nur wenige nicht eiumal ganz einwandfreie Fille. Auch den
von Ladame und Monakow muss man wegen der tumorartigen
Wirkung des Aneurysmas ausschalten; sie alle vermerken nur Tremor
(Buss, Dana, Senator, Moeli-Marinesco). Von diesen erfillt
eigentlich- nur der Fall von Buss die strengen Anforderungen der
Topik, nimlich das Auftreten sekundérer Degenerationen bis zum roten
Kern. Gerade hier aber waren auch andere Kleinhirnsysteme affiziert,
so dass man bei der Beziehung des Tremors auf die Bindearme Vor-
sicht walten lassen muss.

V. Die Storungen des Sympathicus.
Vasomotorisch-sekretorisch-trophische Stérungen. Sympa-
thische Ophthalmoplegie.

Wihrend man frither den vasomotorisch-sekretorisch-trophischen
Storungen nur geringe Aufmerksamkeit widmete und man sie kaum
notiert findet, haben in neuerer Zeit die Franzosen, insbesondere
Babinski, auch bei den pontobulbdren Symptomenkomplexen eine
gewisse Bedeutung derselben erkannt. Als Vascasymmetrie und
Thermo-asymmetrie beschreibt der Genannte eine herdkontralaterale
Temperaturherabsetzung um mehr als 1 Grad bei subjektivem und
ohjektivem Kiltegefithl und deutlich, wie die plethysmographischen
Studien Hallions zeigen, herabgesetzter Vasomotorenreaktion; der
Kapillarpuls ist kleiner und es besteht eine deutliche Differenz der
Amplitude und der Form des Vasokonstriktionsreflexes zu ungunsten
der kélteren Seite. Auch die Farbung der Haut ist keine so gute
als die der wirmeren Seite, sie ist blass und livide. Allerdings hatte
Babinski schon Vorginger, denn auch Senator, P. Meyer, H.
Hoffmann (letzterer nur an einer Extremitit) haben derarfiges bereits
beschrieben, wihrend Sougues et Vincent, Francgais et Jagues
Babinskis Befunde bestitigten und belegten. Souques hat selbst-
verstindlich gleich ein Syndrom daraus gemacht, indem er der ge-
kreuzten moforischen, sensiblen als 3. Form der alternierenden Hemi-
plegie die vasomotorische hinzufiigte. Man wiirde dieser vasomotori-
schen Stérung weniger Bedeutung beimessen, wenn man sie bei
motorischer Hemiplegie finde, wo Temperaturdifferenz bis zu einem
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halben Grad bekannt ist; da dies hier jedoch nicht der Fall und die
Untersuchungen der Vasomotorenreflexe wesentliche Differenzen er-
gaben, so muss man eine Schidigung eines eigenen Vasomotorensystems
annehmen, das sich dhnlich verhilt, wie die Schmerz- und Temperatur-
bahnen, die ja zumeist mit geschédigt sind, d. b. aus Fasern besteht, die
gekreuzt im Seitenstrang, resp. der Formatio reticularis verlaufen. Es
bedarf dazu keines Zentrums, als welches Hellweg seinerzeit die obere
Olive und Seitenteile der Haube ansah.

Solche Vasomotorenfasern kommen offenbar auch dem Trigeminus-
gebiete zu, denn in dem 2. von Breuer und mir beobachteten Fall
von Vertebralthrombose zeigten sich herdgleichseitig bei bestehender
Thermhypisthesie Vasomotorenstbrungen (gedunsenes Gesicht.)

Wie die Vasomotorenfasern des Kdrpers in der Medulla oblongata
sich gleich verhalten jenen fiir Schmerz und Temperatur, also gekreuzt
sind, gilt dies auch fiir die Schweissbahnen. Halbseitiges Schwitzen
ist gleichfalls schon von Senator beschriehen worden; die neueren
Beobachtungen von Hun, H. M. Thomas bei Vertebralthrombose,
Bechterew bei einer Schussverletzung der Medulla erweisen zur
Geniige, dass das Schwitzen herdkontralateral erfolgt und dass die
diesbeziiglichen Bahnen wohl auch den Seitenstrang passieren miissen,
und wie Schlesinger in seiner interessanten Studie iiber die spinalen
Schweissbahnen und Zentren beim Menschen bemerkt, eine gewisse
Selbstiindigkeit besitzen.

Von anderen sekretorischen Storungen ist zunichst die Speichel-
sekretion zu erwihnen, die nach den Untersuchungen Kohn-
stamms, Yagitas und Hayamas u. a. im Pons ein Zentrum besitzt.
Allein der Umstand, dass bei den bulbopontinen Herden Zunge,
Gaumensegel und Schlundkopf hiufig gelihmt sind und dadurch
Speichelansammlungen hervorgerufen werden, machen die Ver-
wertung der diesbeziiglichen Angaben schwierig. Es sind  eigentlich
nur die von Fischel und Spiller beschriehenen Fille verwertbar,
ohne dass sie gestatten wiirden, eine nihere Lokalisation anzugeben.

Hier wiire auch die gelegentlich bei Pons- und Medullaherden
auftretende Glykosurie und der Diabetes zu erwihnen, die besonders
héufig bei Tumoren vermerkt sind (Chabrol in 13 von 65 Fillen).
Den Féllen Reinholdts (Blutungen) muss man, wie schon Cassirer
ausfithrt, mit grosster Vorsicht begegnen, insbesondere seitdem man
weiss, wie hdufig Psychosen von Glykosurie begleitet sind. Und die
in neuerer Zeit mitgeteilten Beobachtungen ermoglichen gleichfalls
keine weiteren sichereren Schliisse als die, dass bei pontobulbiren
Herden gelegentlich Glykosurie vorkommt (Rossolimo, Allen-
Starr, Bonnier, Marinesco, E. Miiller). '
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Auch fiir die Topik dieser Stérungen muss man sich
demnach gleichfalls Cassirer anschliessen, der ein
Zentrum am Boden der Rautengrube nach den Forde-
rungen Reinholdts als bisher unhewiesen erachtet.

Von den trophischen Stérungen sind fiir die Topik einzig
die im Gebiete des Trigeminus von einiger Bedeutung. Man kann
sich beziiglich der Tumoren, bei denen van Rees in 10 von 85 Fillen
trophische Stérungen im Trigeminus fand, trotz Oppenheims gegen-
teiliger Anschauung dem Bedenken mnicht verschliessen, dass hier
durch den Druck eine periphere Schidigung des Trigeminus herbei-
gefithrt wird, die nach Bernhardt die Ursache der trophischen St8-
rung ist. Es haben sich aber auch bei stationdren Herden Keratitiden,
leichte Erosionen und Herpes gezeigt, weshalb man die trophischen
Storungen auch intrazentralen Lésionen des Trigeminus zuschreiben
kann (P. Meyer, Wallenberg, Schlesinger,” Ransohoff,
Orlowsky, Mai, Gee and Tooth). Dabei ist es nicht ndtig,
dass der Kern in seinen oberen Partien geschidigt ist, sondern es
scheint, dass auch bel tieferem Sitz trophische Storungen eintreten.
Intensiver jedoch und schwerwiegender sind sie bei pontinem Herd.

Man wird also folgern: Vasomotorenstérungen, Hyper-
hydrosis (beide herdkontralateral) weisen auf eine Lision
der Substantia reticularis lateralis (Bahnen in der N#he
der Temperatursinnsbahn). Trophische Stérungen im Ge-
biete des Trigeminus kommen auch bei zentralen Lésionen
des Kerns und der spinalen Wurzel vor. Die Lokalisation
abnormer Speichelsekretion, sowie die Ursachen des bul-
biren Diabetes sind fiir den Menschen noch zu er-
weisen,

Von den sonstigen Stérungen des Sympathicus ist nur noch jene
des Augensympathicus von Bedeutung. Sie ist ndmlich ein hiunfiges,
nicht, wie Uhthoff meint, ein relativ seltenes Symptom pontobulbérer
Affektionen, die sympathische Ophthalmoplegie, wie Breuer und ich
die Storungen des Augensympathicus (Ptosis, Miosis, Enophthalmus)
nannten. Die neueren Beobachter dieses Symptoms (Babinski-
Nageotte, Babinski, Bonnier, Dana, Cestan, Chenais, L R.
Miiller, E. Miller, Mai, H. M. Thomas, Mauss, Frangais et
Jaques, Spiller, R. Meyer) erginzen die #lteren, zum grossten Teil
schon in unserer ersten Arbeit angefihrien von Griesinger,
Kussmaul, Eisenlohr, Strimpell, Remak, Duchek, Ruschen-
berger, Wernicke, Thomson, Johnson, Ferrier, Petrina,
v. Leyden, Heubner, Jiidell, Desnos, Lemcke, van Oordt,
Hun, Giuffre, Hoffmann, ohne jedoch fiir die Topik etwas Neues
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zu erbringen. Nur der Fall von Lemecke mit dem kleinen Herd am
Boden der Rautengrube spridche fiir Zentrumlision, wenn nicht der
Fall durch die gleichzeitig bestehende Entzéindung fir die Lokalisation
eine Einbusse erlitte.

Man muss demnach fiir die herdgleichseitig auftretende
pontobulbire sympathische Ophthalmoplegie die Unter-
brechung einer Bahn annehmen, die in der Substantia
reticularis liegt und zwar ziémlich dorsal, in der Gegend
des dorsalen Vaguskerns, unter dem sie spinalwirts zieht.’
Dabei sind insbesondere bei den pontinen Herden die
Symptome nicht so ausgesprochen wie die bulbdren, es
finden sich auch hiufiger isolierte Ptosis oder Miosis statt
des gesamten Komplexes.

Kombinationen aller Erscheinungen.

Wie bel den motorischen Symptomen die Kombinationen von
Paresen der Hirnnerven mit jenen der Korpermuskulatur das eigent-
lich charakteristische der pontobulbéiren Affektionen darstellen, so gilt
dies aunch auf sensiblem Gebiet, wo sich sensible vasomotorische,
sympathische Erscheinungen untereinander und mit solchen der Moti-
litdt verbinden.

So kann man der alternierenden Hemiplegie (kontralaterale Extre~
mititen, homolateraler Yacialis [Millard-Gubler), homolaterale Blick-
lihmung [Foville], homolateraler Facialiskrampf [Brissaud-Sicard],
bomolaterale Abducens- [Raymond filschlich zugeschrieben), homo-
laterale Gaumensegel- Schling- und Stimmbandlihmung [Avellis],
homolateraler Hypoglossus [Jackson]) ebensoviele sensible  an die
Seite setzen, bei denen sich homolaterale Sensibilititsstorung im
Trigeminus mit kontralateraler Hypalgesie und Hypothermie des
Korpers verbindet, Vereinigen sich damit Frscheinungen seitens des
Deitersschen Kernes einerseits, Blicklahmung nach der Herdseite
andererseits, so spricht das fiir weit medial und dorsal reichende
Haubenhberde (z. B. P. Meyer, Senator). Ist der Abducens oder
Facialis allein herdgleichseitig mit diesem Komplex getrotfen, so
spricht dies mehr fir lateral und ventral gelegene Haubenherde
(z. B. Moeli, Marinesco, Wallenberg). Ersteres wird auch als
Syndrome protuberantiel supérieur Raymonds bezeichnet. Der
Wallenbergsche Fall mit Taubheit, Schwindel und Abducenslihmung
erinpert in gewisser Beziehung an die mit peripheren Ohraffektionen
verbundenen Abdneenslihmungen, die den Ofiatern als Syndrom von
Gradenigo bekannt sind. Ist vorwiegend der Vestibularapparat ge-
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stort, dann sprechen die Franzosen vom Syndrome du noyeau de
Deiters oder Syndrom de Bonnier.

Das von Wallenberg so meisterhaft gezeichnete Bild der Throm-
bose der Arteria cerebelli inf. post, wo mit der genannten Sensibili-
titsstorung solche des Vestibularapparates (Schwindel, Nystagmus,
Lateropulsion) und Ataxie sich verbindet, wird von Pierre Marie
als Syndrome alterne de Babinski et Nageotte bezeichnet. Hier
zeigh sich so recht der Misshrauch der franzdsischen Syndrom-Nomen-
klaturen, indem ein lingst bekanntes und richtig gedeutetes Krank-
heitsbild lediglich einer einfachen kasuistischen Mitteilung zur Folge
bestimmten Auntoren zugeschrieben wird. Dieses Syndrom von
Wallenberg oder Syndrom der Arteria cerebelli inf. post. kann
je nach der Ausdehnung des Herdes sich mit sympathischer Ophthalmo-
plegie und mit homolateraler Stérung der tiefen Sensibilitit verbinden.

Man wird nichts dagegen einwenden, wenn man die Modifikation
dieses Syndroms mit der Thermo- und Vasoasymmetrie Babinski zu-
schreibt, dessen grosse Verdienste um die Neurologie jedoch auch ohne
diese Nomenklatur ungeschmalert bleiben.

VI. Zwangslachen, Zwangsweinen.

Anhangsweise muss hier aufmerksam gemacht werden, dass auch
Zwangslachen und -weinen bei pontinen Affektionen zur Beobachtung
kam (Bechterew, Remak). Seit den Befunden bei menschlichen
Missbildungen, insbesonders von Sternberg und Latzko, ist es
zweifellos, dass bei Kindern Weinen und mimische Reflexe iiberhaupt
pontobulbiiren Ursprunges sein kdnnen. Deshalb wird man dem bei
Ponsfussherden beobachteten sehr seltenen Zwangsweinen und -lachen
eine gewisse Bedeutung beimessen, derart etwa, dass diese niederen
Zentren, die beim Erwachsenen offenbar eine sehr geringe Rolle
spielen, gelegentlich auch bei diesen eine gewisse Bedeutung erlangen.
Eine Reizung der mimischen Bahnen im Pons anzunehmen, wie
Bechterew das will, geht kaum an, da man sonst diese Erschei-
nungen hiufiger finden miisste.

VII. Die Gefiissgebiete von Pons und Medulla.

Es eriibrigh nur noch, festzustellen, ob bestimmten Gefissgebieten
bestimmte klinische Symptomenkomplexe entsprechen und welcher Art
diese sind. Von vornherein wird man nicht auf gleichartige Bilder
rechnen konnen, denn wenn irgendwo, dann spielen gerade bei der
Gefissversorgung die individuellen Varianten eine grosse Rolle (Fig. 3).

Man sieht dies schon bei den Affektionen der Basilaris; ist diese in
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den vorderen Teilen getroffen (Fig. 3,1), so ist der unilaterale oder nahezu
unilaterale Herd die Regel, der meist nur den Ponsfuss trifft, die Haube
verschont lisst (Fille von Eichhorst, Markowsky). Trifft jedoch der
Herd mittlere Partien (Fig. 3, 1), dann ist auch neben dem Ponsfuss
die Haube getroffen und zwar jenes Gebiet, das bis vor den Abducens-
kern reicht, allerdings ventral-spinal weiter greift als dorsal (z. B.
Hunnius). Schliesslich bewetst die Beobachtung Goldscheiders,
dass bei Lisionen des Ubergangsgebietes der Basilaris in die Verte-
bralis das paramediane Gebiet sowohl ventral als dorsal von der
Hypoglossus- bis zur Facialisgegend leidet (Fig. 3, 11I).

A S l.ﬂe’l/l;g - ’
~wenbralis

|
RN
Fig. 3.

Gefisse von Pons und Medulla. (Die dunklen Stellen zeigen
den Sitz der Thromben.)

Die isolierten Haubenherde des Pons sind durch Verschluss der
radikuléren Arterien bedingt, am hiufigsten wohl durch einen der des
Facialis. Hierher sind wohl die Fille von P. Meyer, Moeli-Mari-
nesco und Wallenberg, der diesen Verschluss zuerst feststellte, zu
rechnen, wobei die Herde bald mehr lateral liegen und so keine Blick-
lihmung hervorrufen, wie die beiden letztgenannten, zam Teil mehr
median reichen und dadurch Blicklihmung bedingen.

In der Medulla oblongata hat man eigentlich nur 2 Gefissgebiete zu
unterscheiden. Das eine, das laterale, gehort, wie schon Wernicke im
Falle Senators zeigen konnte, der Arteria cerebelli inf. post. an (Fig. 3,V);
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doch haben erst die eingehenden Studien Wallenbergs ermbglicht,
eine schirfere Abgrenzung dieses Gebietes vorzunehmen und die vielen
Varianten des Gefisses aufzudecken. Seine hiufige Ausschaltung ver-
dankt das Gefdssgebiet, wie E. R. Miiller annimmt, dem Umstand,
dass gerade hier zum Unterschiede von dem Boden des 4. Ventrikels
Kollateralkreislinfe fehlen. Das Gebiet umfasst die Gegend nahezu
von der Pyramidenkreuzung bis an das orale Ende der unteren Olive,
es reicht lateral bis an die Peripherie, kann diese aber auch verschonen;
medial findet sich der N. hypoglossus frei, dorsal wird das Bodengrau
nicht erreicht, ventral das obere Olivenblatt berithrt (Fig. 4,1I). Diesem
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Fig. 4.

Schematische Darstellung der Ausfallsgebiete nach Arterienverschluss. I Fall
Goldscheider, IT Fall Breuer-Marburg, IIT Fall Reinhold.

eben geschilderten grisstmoglichen Herd stehen natiirlich viele kleinere
zur Seite, von denen einer, der von Leyden, in der dorsoventralen
Ausdehnung kaum halb so gross ist als der genannte. Es legen diese
mannigfachen Differenzen den Gedanken nahe, dass es sich dabei nicht
immer lediglich um Thrombosen der Arteria cerebelli inf. post. allein
handelt, sondern um solche der Vertebralis, die alle Astchen derselben
verstopfen, bis nach dem Abgange der genannten Arterie. Die Aus-
schaltung des Versorgungsgebietes dieser grosseren Arterie nimmt
natiirlich in der Symptomatologie den grossten Raume in und beherrscht
das Symptomenbild der seitlichen Medullaherde.

Wenn man diesbeziiglich den Wallenbergschen Fall mit dem
ersten von Breuer und mir verdffentlichten vergleicht, so ergibt sich
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neben homolateraler Trigeminusaffektion im 1. und 2. Ast, kontralate-
raler  inkompleter Schmerz- und Temperaturstorung des Kérpers
Gaumensegel-, Schling-, Stimmbandlibmung, Nystagmus, Ataxie und
Fallen nach der Seite, Verlust der Sehnenreflexe, die der Kranke
Wallenbergs aufwies, bel uns eine komplete Sensibilititsstorung
des Korpers. Es zeigt sich ferner, dass im Trigeminus auch der
3. Ast betroffen ist, es tritt dazu eine sympathische Ophthalmoplegie,
Erscheinungen, die auf eine grossere Ausdehnung des Herdes nach
der ventralen und dorsalen Seite deuten.

Sitzt jedoch der Thrombus oral vor dem Abgange der Arteria cerebelli
und schliesst er das Gtebiet der Arteria spinalis ventralis (Fig. 3, IV) in
sich resp. den Anfangsteil der Basilaris (Leyden, Goldscheider, Spil-
ler), dann zeigt sich das mediane Gebiet beiderseits affiziert und zwar
beide Pyramiden, jedoch meist inkomplet, was natiirlich auch bei der
Lahmung zum Ausdruck kommt, beide Schleifen, die medialen Teile des
Hypoglossuskerns (Fig. 4,T). Der Herd erstreckt sich in diesen Féllen
nahezu durch das ganze Olivengebiet. In einem Falle Reinholds
war das mediale und das laterale Gebiet unilateral getroffen und nur
die Kerne am Boden der Rautengrube blieben frei (Fig. 4,1I).

Wie man sieht, decken sich diese Ergebnisse der klinischen Be-
obachtung nur in groben Ziigen mit den Angaben Durets, was wohl
durch die hier besonders reichen Varianten erklirt ist.

Man wird also imstande sein, Thrombosen im Basilaris-
und Vertebralisgebiete etwa genauer zu lokalisieren; solche
im oralen Basilarisabschnitt geben die pontine Hemiplegie
im mittleren Abschnitt neben der Hemiplegie die Blicklah-
mungresp.die Ponsfusssyndrome; wihrendreine Haubenherde
des Pons zumeist auf eine Thrombose der Wurzelarterien
zu beziehen sind. Thrombosen der Vertebralis oral im
Gebiete des Abganges der Arfteria spinalis ventralis geben
den medialen Komplex der Medulla oblongata; solche der
Vertrebralis caudal im Gebiete der Arteria cerebelli inf
post. den lateralen Komplex,

Uberblickt man diese Befunde, so ergibt sich, dass unsere Kennt-
nisse von der topischen Diagnose seit dem grundlegenden Werke
Nothnagels auch in Bezug auf Pons und Medulla wesentliche Er-
weiterungen erfahren haben, ohne jedoch abgeschlossen zu sein. Doch
betreffen diese Fortschritte nicht prinzipielle Fragen, sie bestehen
vorwiegend in der Verfeinerung unserer Symptomatologie, in der Zer-
legung allgemeiner Erscheinungen und in der Beziehung dieser auf
bestimmtere, detailliertere Bahnen und Zentren. Aber bedeutet diese
Verfeinerung auch einen Vorteil? Ist sie nicht eher Anlass zur Er-
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kenntnis, dass es Lokalsymptome im engeren Sinne nicht gibt? Man
denke doch nur an den Cornealreflex. Ftir die Topik massgebend
ist eben nicht das Symptom allein, nicht einmal das Syndrom oder
der Komplex, sondern hier spielt noch das zeitliche Einsetzen, das
gleichzeitige Inszenetreten der FErscheinungen, ihre Fiigung, das
Nach- und Nebeneinander des Auftretens eine wesentliche Rolle.
Man sieht, auch bei der topischen Diagnose entscheidet nicht das
Zustandsbild allein, sondern dieses im Verein mit der gesamten Ent-
wicklung des Leidens. Hier konnen die grossten theorefischen Kennt
nisse vom Bau und den Funktionen des Organs, so wichtig sie sind
vor diagnostischen Irrtiimern nicht schiitzen, hier zeigt sich wie iiberall
in der Neurologie, dass nur vom Zusammenwirken von Theorie und
Klinik die richtige Erkenntnis zu erwarten ist.
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Schluss der Sitzung 12Y, Uhr,

2. Sitzung.
Am 6. Oktober, nachmittags 2 Uhr.
Vorsitzender: Herr H, Oppenheim,

Vortrige:

1. Sir Victor Horsley-London: Operative versus expectant
treatment in diseases of the nervoums system.

Es ist Zeit, die Frage der Behandlung intrakranieller Geschwiilste (die
Vortr. hier einzig besprechen will) zusammenfassend zu behandeln. Einen
Fall intern geheilten Hirntumors kennt Vortr. nicht. Die Darreichung
von Jod ist rein ,empirisch“ und unberechtigt. Es muss ausgesprochen
werden, dass die exspektative Behandlung intrakranieller Tumoren
falsch ist, weil sie nichts niitzt. Wichtig ist natiirlich friihzeitige Erken-
nung; besonders ist nicht erst die Stauungspapille abzuwarten, die nach
Horsley nie das erste Symptom darstellt. Horsley teilt die Phi-
nomene bei Hirntumoren nach Hughlings Jackson ein in solche
fibertriebener Titigkeit (vor allem lokalisierte Epilepsie; bei jedem
solchen Fall, der nicht zweifellos idiopathisch ist, sollte operiert
werden), und in solche herabgesetzter Titigkeit. Letztere sind
meist progredient, und Vortr. schligt deshalb vor, jeden Fall mit fort-
schreitender intrakranieller motorischer oder sensibler Lihmung mit
Probeoperation zu behandeln. An funktionelle Ersetzung zerstorter



