
XIII. 

Klinische Beit�9 zut Diagn0stik acuter tterderkrankungen 
des "~erliingerten Markes und der Brticke. 

Von 

Adol f  Wal l enbe rg  in Danzig. 

(Mit 5 Abbildungen.) 

In dem von mir 1895 im 27. Bande des Arehivs fiir Psychiatrie 
als ,,acute BulbKraffeetion (Embolie der Art. eerebell, infer, poster.?)" 
besehriebenen Falle habe ieh naeh dem im Oetober 1899 erfolgten 
Tode des betr. Patienten eine genaue anatomisehe Untersuchung an- 
stellen und die von mir intra vitam gestellte Diagnose beztiglich Ort, 
Ausdehnung und Natur des Erweiehungsherdes bis auf minimale Ab- 
weiehungen best~itigen kSnnen. 1) Dieser Umstand giebt mir den Muth, 
im Folgenden vier andere klinisehe Beobachtungen, die ich in den 
letzten Jahren gesammelt habe, mitzutheilen und meine Ansicht tiber 
Sitz und Ursache der Herderkrankung in jedem Falle ngher zu be- 
griinden. Ieh hoffe, dass die gewghlte Zusammenstellung nicht als 
eine willktirliche erseheinen wird, sondern erkennen lgsst, wie das eine 
Krankheitsbild sieh dem fo]genden mehr oder weniger eng anschliesst, 
so dass die Differenzen um so schgrfer hervortreten und zur feineren 
Abgrenzung des Krankheitsherdes geeigneter werden. Ich brauche 
wohl nicht erst zu versichern, dass ich mir der Machtgrenzen unserer 
klinischen Diagnos~ik sehr wohl bewuss~ bin und eventuell einer er- 
heblichen Correctur meiner Annahmen durch den anatomischen Befund 
gew~rtig sein muss. Bevor ieh die Resultate meiner Beobachtungen 
mittheile, ist es mir eine angenehme Pflieht, den Herren Collegen Dr. 
A b r a h a m ,  Dr. P e r m e t  und meinem Bruder Dr. T h e o d o r  W. ftir 
die Zuweisung der Kranken meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 

1. Fall .  T h r o m b o s e i m B e r e i c h e  de rAr t ,  cerebell ,  post. infer. 
dextr.(?). 

Circa 55jghrige Frau hat ara 30. August 1898 einen apoplectiformen 
Insult ohne Bewusstseinstriibung erlitten und soli im Ansch]usse daran 
eine Schw~tche ira Bereich der linken Gesichtsmuskeln, die bald voriiber- 
ging, ferner eine Empfindungsl~hmung ira Bereich der reehten Gesichts- 
hlilfte und des linken Beines, endlich eine, erhebliche StSrung beim Schlucken 

1) Die Arbeit erscheint demn~chst ira Arch. f. Psych. 
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gezeigt haben. Ich sah die Kranke zusammen mit Herrn Dr. P e n n e r  za- 
erst am 22. November 1898 and konnte folgende Symptome constatiren: 
Magere Fraa; starke Arteriosklerose. Kein Gerausch bei Auscultation 
der Processus mastoidei. Schwindel beim Sehen nach oben, Neigung des 
Kopfes nach rechts hiniiber zu fallen. Der Schwindel wird darch Augen- 
schluss nicht vermehrt. H i r n n e r v e n :  01factorius, 0pticus, 0culomotorius, 
Trochlearis, Abducens, Facialis, Acusticas beiderseits normal. T r i g e m i n u s :  
In der Umgebun C des rechten Auges und der rechten Schlafe, an der rechten 
ttalfty des Nasenriickens, rechter 0berlippei weniger ara rechten Kinn nnd 
rechter Unterlippe werden leise Pinselberiihrungen zwar prompt geffihlt, 

Spitze and Knopf einer Nadel da- 
gegen schlecht, an der Schl~fe gar nicht 
anterschieden. Der rechte Cornealreflex 
ist schwacher a]s der linke. Eine ga- 
ringe Hypasthesie fiir Schmerzeindrficke 
scheint aueh anf der rechten Zungen- 
halfte vorhanden zu sein. Das Tem- 
peraturcefiihl ist ira Bereich der rechten 
Schlafe vermindert. G l o s s o p h a r y n -  
gens: Geschmack erhalten, aber ge- 
rince StSrung beim Schlacken. Gaumen- 
segel nicht nachweisbar paretisch. 
V a l o - A c c e s s o r i u s :  Heiserkeit i be- 
dingt durch eine Parese des rechten 
Stimmbandes. H y p o g l o s s u s  normal. 
- -  An der linken Schalter, an der 
linken Rumpfhalfte unterhalb der Sca- 
pula resp. Mami]la, sowie an den linken 
Ex~remitaten wird Kalt fiir Warm ge- 
halten, Warm im Allgemeinen richtig 
angegeben. Grobe Kraft der Extremi- 
taten beiderseits cleich. Ataxie im 
rechten Bein und Arm. Geringe Ab- 
schw~chung des rechten Patellarreflexes 
gecen~iber dem linken. 

9. Deeember 1898. Erbrechen and 
Fig. 1. 1. Fall: Schmerz- und starker Schweissausbruch amKopfe seit 

Temperaturgeffihl. 14 Tagen. Temperaturgefiihl ara Kopf 
and Rampf wesentlich besser. Sonst 
Status idem. 

13. December 1898. Schwindel and Neigung, nach rechts zu falien, ist 
geringer geworden. Ki~ltegefiihl an rechter Schli~fe. 

4. Febraar 1899. Es besteht jetzt eher eine Neigung nach links zu 
fallen. Excoriationen ara rechten Nasenfliicel , RSthung der rechten Nasen- 
h~tlfte. Grobe Kraft des rechten Armes vielleicht (?)ein wenig vermindert. 
Ataxie der rechten 0berextremiti~t, Abschw~tchung des rechten Patellar- 
reflexes. Plantarreflex beiderseits gleich. Bauchreflex beiderseits nicht deut- 
lich hervorzurufen. T a s t e m p f i n d u n g  anscheinend erhalten. Bei einem 
Versache mit dem Weber ' schen  Tasterzirkel sind die Tastkreise in der 
rechten Gesichtshi~lfte grSsser als in der linken, vielleicht (?) aach auf dem 
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linksn ttandriicken und ara linken Obsrschenkel grSsser als am rechtsn. 
Im Bersichs der beiden crsten Trigeminus~tsts ist dis Unterscheidung von Spitze 
und Knopf nicht mSglich. Wangens™ Unterlippe, Kinn normal, 
an rechter Zungenhiilfte ganz geringe Abschw~chung. In den Obsrextrsmi- 
t~ten keins deutlichs Differenz. An dsr linken Rumpfhi~lfte vorne von der 
Mamilla, hinten von der Scapula abw~trts geringe Abschwiichung des Schmerz- 
und Temperaturgefiihls. 

15. ~iirz und 7. Mai 1899. Angsblieh Nsigung nach links zu fallen. 
Totals rechtsssitigs Recurrensli~hmung. Hypi~sthesis fiir Schmsrz- und 
K~lteempfindung im Bsrsiche der zwei srsten Qiintusi~ste rechts, inclu- 
sive Wangsnschlsimhaut, dagegen Zungs, Untsrlipps, Kinn und Kiefsrwinksl 
ganz intact. Linker Arm zeigt nur geringe Sensibilit~tsstSrung, dagsgsn 
ist die links Rumpfh~tlfts von der Scapula abw~rts und der linke Obsr- 
schenkel fiir Schmsrz- und Tsmpsraturempfindungen deutlich hypasthetisch. 
Patellarrefiexe bsiderssits lebhaft, besonders rechts. Dis Schhckbeschwerdsn 
haben bedeutend nachgelassen. 

In summa: Bei einer au starker Arteriosklerose leidenden Frau 
treten nach apoplectiformem Insult ohne BewusstseinsstSrung (neben 
schnel| vortibergehender angeblicher Facialisparess der linken Sei~e) 
Schluckbeschwerden, Schwindel, Sensibilit~itsstSrungen in der rech~en 
Gesichtsh~lfte und ara linken Bein auf. In der Folgezei~ schwanken 
die Erscheinungen der Intensit~t und Extensit~i~ noch ganz bedeutend, 
einigermasssn constan™ bleiben nur folgende Symptome: 

1. S u b j e c t i v :  a) Schwindel mitNeigung nach einer Scite zu fallen 
nnd zwar anfangs nach der rechten, sp~ter nach der linken. 

b) K~kegeftihl an der rechten Schl~fe. 
c) Schluckbeschwerden, dit sp~ter verschwinden. 

2. O b j e c t i v :  a) Sensibilit~~sstSrung, alle Qualit~ten, besonders 
aber Schmerz- und K~ltsgeftihl be~reffend, ira Bereiche der zwei erslen 
Aeste des rech~en Trigeminus mit geringer und wechselnder Betheiligung 
der Mundschleimhaut und Zunge, etwas st~rkerer An~sthesie ira Be- 
reiche des Ramus auriculo4emporalis. 

b) Sensibilit~tsstSrung, ira Wesen~lichen auf K~l~e- und Schmerz- 
empfindung bsschr~inkt (nur ara linken Handrticken auch Tastempfindung 
bstheiligt), an der linksn KSrperh~lfte von der Scapula resp. MamiU~ 
abw~rts, sehr wechsslnd in der St~rke, zuweilen erst vom Poupart-  
schen Bande ab deutlich, zuweilen auch au�9 die Oberextremit~t aus- 
gedehnt (Fig. 1). 

c) Vasomotorische S~5rung an der rechten Nasenh~lfte. 
d) Abschw~chung des rechten Cornealreflexes. 
e) Constante L~hmung des rechten S~immbandes. 
f) Ataxie der rechten Extremit~ten, sehr wechselnd, zuletzt ganz 

verschwunden. 
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g) Abschw~ehung des  rechten Patellarreflexes, sehr wechselnd, 
zuletzt in eine Verst~rkung desselben iibergehend. 

Ein Vergleich des eben geschilder~en Symptomencomplexes mit 
dem Krankheitsbilde in dem von mir geschilderLen Falle von Embolie 
der Art. cerebell, infer, post. sinistr, ergiebt so viele Analogien, dass 
wir den Sitz der L~ision wohl mit einiger Sicherheit an dieselbe Stelle 
der Medulla ob]ongata verlegen kSnnem Die rechtsseitige Stimm- 
bandl:~hmung zeigt uns sogleich den HShensitz des Herdes: rechte 
Oblongatah~ilfte in der HShe des •ucleus ambiguus. Die ZerstSrung 
reicht wahrseheinlich nicht bis zum frontalen Pole desselben, da die 
Sehluckbeschwerden gering sind und zuletzt ganz verschwinden (vergl. 
meine demn~chst erseheinende Arbeit im Arch. f. Psychiatrie). Der 
Herd kann andererseits caudalw~rts nicht bis zut Pyramidenkreuzung 
reichen, da keine Spur einer motorisehen Extremit~tenl~hmung naeh- 
weisbar ist. Der Angabe einer Verminderung der groben Kraft in 
dem rechten Arme mSchte ich, da sie nur einmal auftaueht, keine Be- 
deutung beimessen, die angebliehe Parese der linken Gesichtsmusculatur 
gleich nach dem Insult ist vielleicht vorget~uscht worden dureh eine 
Contractur des rechten Faeialisgebietes in Folge Trigeminusreizung. 
Auf dem Quersehnitt (eaudale H~lfte resp. Mitre der Oliva inferior) 
sind direct getroffen: rechte spinale Trigeminuswurzel, namentlich 
ventrale Abschnitte - -  Sensibilit~tsstSrung der rechten Gesichtsh~lfte, 
•ucleus ambiguus dexter - -  rechtsseitige Stimmbandl~hmung, weniger 
die Fibrae spino-thalamicae und spino-fectales dextr.-- wechselnde Sensi- 
bilit~itsstSrung der linken KSrperhKlfte (die vorwiegende Betheiligung 
der unteren Rumpf- und Extremit~ten-Abschnitte deutet vielleicht [?] 
auf eine st~rkere ZerstSrung lateraler und ventraler Theile dieser 
Fasern hin) und Fibrae cerebello-spinales dorsales et ven t ra l e s -  An- 
deutung von Ataxie der rechten ExtremitKt› Die dem Nucleus 
ambiguus benaehbarte Formatio reticularis sowie der proximale Theil 
des Kerns selbst hat nur geringe Einbusse erli~ten: Schhckst5rung. 
In wie weit die Ataxie auf eine LSsion der Fibrae arcuatae internae 
aus rien Hinterstrangskernen zurtlekzufiihren ist, lasse ich dahingestellt. 
Sehr wenig kann die Anlage des reehten Corpus restiforme betheiligt 
sein: Neigung, naeh rechts zu i:allen, geht spKter in Neigung nach links 
zu fallen tiber; die anfi~nglich vorhandene StSrung des reehten Patellar- 
reflexes kehrt sich sp~ter um und wird aus einer Verminderung zut 
Verst~rkung desselben. Ganz versehont von dem Krankheitsprocesse 
sind: Kerne am Boden der Rautengrube, Sehleifenschieht, Hypoglossus- 
wurzeln, Pyramiden, dorsomedialer Theil der Formatio reticularis 
(Fehlen von SensibilitKtsstSrungen in der linken GesiehtshKlfte). Aus- 
dehnung und ]ntensit~t der L~sion sind demnach wesentlich geringer 
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a l s  in unserem friiher besehriebenen Falle. Es fragt sieh nun: Welcher 
•atur isi die Herderkrankung? Eine Blutung is~ wohl anszusehliessen 
- -  Fehlen initialer Bewusstlosigkeit, geringe Intensitii~ des ganzen Ver- 
]aufes. Schwieriger ist dis Wahl  zwisehen Thrombose und Embolie, 
denn dis bestehende Arteriosklerose g~be eine geniigende Basis frit 
dis Annahme, dass, vielleichi von einem wandst~ndigen Thrombus der 
reehten Vertebralis aus, der sich auf einer sklerotischen ]ntimastelle 
abgelagert hat, ein embo]iseher oder thrombotiseher Verschhss  der 
Art. cerebel]ar, inf. post. dextr, zu Stande gekommen is& Abgesehen 
aber von dem hSheren Alter der Patientin, welches dis Annahme 
einer Embolie an und ftir sich sehon unwahrscheinlich macht, seheint 
mir der auffallende Wechsel in der IntensitS~ und Extensit~i~ der Er-  
scheinungen der Annahme eines thrombotisehen Versehhsses gfinstiger 
zu sein als der einer Embolie, welche gewShn]ieh zu seharf um- 
schriebener StSrung fiihr~, dis allm~h]ich zum Theil wieder riick- 
g~ingig werden, aber nicht qualitaliv und quantitativ so schwanken 
kann als in unserem Falle. 

Grosses Interesse biete~ naeh mehreren Riehtungen hin der 

2. Fal l .  T h r o m b o s e  der Ar ter .  v e r t e b r a l ,  dex t ra ,  a u s g e h e n d  
von der Abgangs~-te l le  cler Ar te r .  cerebel l ,  infer ,  pos ter ,  dextra(?) .  

Anamnese.  69jt~hriger @i~rtnereibesitzer, hat a]s Knabe von 13 Jahren 
das rechte Auge angeblich durch Entziindung und Aetzung mit tISllenstein 
verloren, litt noch bis zum 15. Lebensjahre an Schmerzen ira phthisischen 
Bulbus, sp~ter anfallsweise an Kopfschmerzen, dis nach Jodkali und unter 
Anwendung einer ,,Kopfkappe" dauernd verschwanden. Weder Lues noch 
Potus eruirbar. M~ssig starker Nicotinverbrauch. In den achtziger Jahren 
traten rheumatische Schmerzen ira rechten Schultergelsnk auf~ die sp~ter 
vollstiindig verschwancIen. Ira Jahre 1890 befand sich Pat. in Berlin zum 
Besuch der Gartenausstel]ung (er war damals 61 Jahre alt) und legte 
naturgem~ss taglich grosse Wegstrecken zu Fuss zuriiek. Trotz grosser 
Ermtidung unternahm er ara letzten Tage noch einen weiten Spaziergang. 
Pliitzlich spiirte er ein Stechen im linken Fuss, glaubte, der Fuss sel ihm 
~,eingeschlafen", konnte nicht weitergehen. Er fuhr nach Danzig zuriick, 
bekam aber kurz nach seiner Ankunft (am 14. Mai 1890) Nachts einen 
starken Sehwindelanfal!, verbunden mit Husten und Schluckst~irung. Der zuerst 
herbeigerufene Arzt vermuthete angeblich sine ,,Darmverschlingung", um so 
mehr, als das verordnete Abfiihrmittel (Hunyadi) nicht wirken wollte. 
Dpr sp~iter hinzugezogene Arzt erkli~rte dis Affection fiir sine Gehirn- 
erkrankung. Am anderen Morgen konnte Pat. nicht stehen und nicht 
schlucken, gleichzeitig hatte er fortwahrend Neigung, auf dis rechte Seite 
zu fallen. 0b ftir kurze Zeit ein Bewusstseinsverlust eingetreten ist, kann 
dr nicht angeben; dagegen behauptet er mit Bestimmtheit, zuerst Hindernisse 
beim Sprechen gehabt zu haben. Dis  Erkrankung muss als sine sehr 
schwere aufgefasst worden sein, denn die Strasse war, seiner Angabe nach, 
zut Abhaltung stiirender Geri~usche mit Stroh belegt worden. Wt~hrend 
sich in der ni~chsten Zeit das Gehen so weit besserte, dass Pat. mit ge- 
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ringem Nachschleppen des linken Beines und steter Neigung, nach rechts 
zu fallen, ohne Unterstiitzung einige Schritte machen konnte, blieb die Un- 
nl(iglichkeit, zu sehlueken, bestehen, so dass Pat. dauernd mit der Schlund- 
sonde erni~hrt werden musste. Wenige Tage  nach dem Anfalle bemerkte 
Pat. eine Stiirung des Gefiihls auf der ganzen linken KSrperhalfte mit 
Ausnahme des Gesichts und auf der rechten Gesichtshi~lfte. Im Laufe der 
ni~chsten Monate wurden allmi~hlich der rechte Arm und die reehte Hand 
schw~cher, es trat eine Li~hmung zuerst im Mittelfinger, dann ira 4. und 
5. Finger, riel spi~ter ira Daumen und Zeigefinger ein. Nach circa 2 Monaten 
war der ganze Arm gelahmt und abgemagert. Gleichzeitig nahm auch die 
Parese ira linken Beine wieder zu. Die Anasthesie des linken Beines ver- 
bindet sich in den letzten 5ahren mit einer ausgesprochenen Hyperalgesie, 
so dass die leisesten Beriihrungen sehon Schmerzen verursachen. Die Seh- 
kraft des linken Auges bat in der letzten Zeit stark gelitten. 

S t a t u s  p r a e s e n s  am 11. A p r i l  1898. 
Magerer Mann, sitzt an die Kopfkissen gelehnt ira Bette. Psyche vSllig 

intact. Pat. zeigt sich ira Gesprach als hoch intelligenten, poetiseh reich 
begabten Greis, der sein trauriges Loos mit philosophischer Ruhe und 
feinem Humor ertragt. Auf den ersten Blick fi~llt eine Phthisis bulbi 
dextri, eine atrophische Li~hmung und Beugecontractur des rechten Arms 
und der rechten Hand auf, der sich, wie die Untersuehung zeigt, eine ganz 
analoge, wenn auch schw~iehere im linken Bein hinzugesellt. Starke 
Arteriosklerose der A o r t a  und der p e r i p h e r e n  A r t e r i e n .  Vom Pro- 
cessus mastoideus ans kann weder reehts noch links beim Auscultiren ein 
Geri~useh wahrgenommen werden. L u n g e n  normal bis auf geringes Em- 
physem. B la se  und M a s t d a r m  funetioniren normal. U r i n  ohne Eiweiss 
und Zucker. 

O l f a c t o r i u s :  normal. 
0 p t i e u s: R. Bulbus phthisisch, linker von normaler Configuration. L. Pupille 

reagirt prompt aufLieht und Convergenz, Hintergrund normal. Eine in der letzten 
Zeit zuriiektretende Verringerung der Sehschiirfe diirfte theils auf senile Retina- 
veri~nderungen, theils auf ehronische Nicotinintoxieation zurtickzufiihren sein. 

O e u l o m o t o r i u s ,  T r o c h l e a r i s .  A b d u c e n s  normal. 
T r i g e m i n u s :  Erhebliche Hypalgesie und Thermhypi~sthesie im Be- 

reich aller 3 Aeste des rechten Trigeminus mit Einschluss der Schleimhaut- 
iiste. Grtisste Intensiti~t der SensibilitlitsstSrung an Schli~fe, Stirn, Nasen- 
riieken, etwas weniger an Lippen, Zungen- und Wangenschleimhaut. Auch 
der Gesehmack ist auf der rechten Zungenhi~lfte seheinbar stark beein- 
triichtigt (n~there Untersuchung weiter unten). Kaumuskeln funetioniren 
beiderseits normal. 

F a c i a l i s :  normal. 
A e u s t i c u s :  GehSrvermSgen dem hohen Alter entsprechend etwas ver- 

ringert, aber beiderseits gleich. 
G l o s s o p h a r y n g e u s :  Geschmack am Gaumen anscheinenr normal. 

Pharynxreflex beiderseits erloschen. 
V a g u s - A c e e s s o r i u s :  T o t a l e  r e c h t s s e i t i g e  S t immbandl i~h-  

mung.  Vol l s t i~ndige  S e h l i n g l i ~ h m u n g  be i  i n t a e t e r  Sprache .  Bei 
der Einfiihrung der Schlundsonde wird kein Wiirgreflex ausgel(ist. Puls 
und Respiration normal. 

H y p o g l o s s u s :  normal. 
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R u m p f  und E x t r e m i t ~ t e n :  Hypalgesie und Thermhypasthesie der 
linken Rurapfh~lfte und der linken Extremit~ten (dabei Hyperalgesie-im 
linken Beine, Bertihrungen mit dem Nadelkopf werden als Stiche erapfunden), 
Die TemperatursinnstSrung des linken Beines ist geringer a]s die des linken 
Armes. Die rechte obere Extreraitat ist atrophisch und gel~ihrat, ira Ell- 
bogengelenk rechtwinklig gebeugt in starker Contractur, Hand in Extension 
und Pronation, die ersten Phalangen stark extendirt, die dritte flectirt. Atro- 
phie der ganzen Muscnlatur, besonders der Interossei, des Dauraen-und 
Kleinfingerballens. Yerpetueller Treraor der Hand und der Finger. Aehn- 
liche, wenn auch geringere Atrophie, Contractur und L~hraung in der linken 
Unterextreraiti~t (Urafangsdifferenz ara Unterschenkel 2 cm zu Ungunsten des 
linken). Ref lexe :  Patellarreflex rechts vorhanden, links in Folge einer 
Contractur im Kniegelenk nicht auszul~isen, Sehnenreflexe der linken oberen 
ExtreraitEt normal, rechts wegen starker Contracturen nicht zu erzielen. 
Bauchreflex fehlt links, ist rechts vorhanden; Creraasterreflex ebenso~ aber 
undeutlich. Plantarreflex nur reehts dentlich auszulSsen. 

T r o p h i s c h e  S tS rungen .  Abgesehen von der Abraagernng der rechten 
oberen und linken nnteren Extrerait~t und einigen (vielleicht durch Kratzen 
bewirkten) Ulcerationen am linken Beine, ist ausgesprochene ,,glossy-skin" 
am Riicken der in Klauenstellung contraeturirten rechten Hand nebst Fingern 
zu constatiren. 

Beira Gehversuch deutliche 1%igung, nach rechts zu fallen. In Folge 
der Beinl~hraung ist Gehen ohne Unterstiitzung unraiiglich. 

21. M~rz, 25. Apr i l ,  9. Mai 1898. R e c h t e r  Arm: Bewegungen 
(aet iv)  ira Sehultergelenk nur bis zur Horizontalen rait Hiilfe der Schulter- 
muskeln miiglich, Beugung und Streckung ira Ellbogengelenk besser, im 
Handgelenk und den Fingern sehr beschri~nkt. @eringe Atrophie des rechten 
Trapezius, st~rkere Atrophie des reehten Deltoideus und besonders der 
Sternalportion des Peetoralis major. Sternocleidoiastoidei beiderseits gleich 
gut ausgebildet und functionirend. Die elektrische Untersuchung musste 
sich aus ansseren Griinden auf eine Pr i i fung  der f a r a d i s c h e n  E r r e g -  
b a r k e i t  beschr~nken. Vom Ulnaris aus contrahiren sich bel schwachen 
StrSraen: Adductor pollicis, Interosseus priraus, bel st~rkeren: Interosseus 
secundus, bel noch starkeren Interosseus tertius, Flexor et Abduetor digiti 
minirai (tr~ge Zuckung), Flexor ulnaris. Vora Medianus ans contrahiren 
sich die Danraenballenrauskeln, Pronatoren, Flexor radialis. Unerregbar 
sind (es k o n n t e n  s t a r k e  Stri ime n ich t  a n g e w a n d t  werden)  lange 
Flexoren der Finger. Vom Radialis ans sind erregbar: Extensoren der 
Hand, unerregbar Extensoren der Finger. 

L i n k e s  Bein:  In Hiifte und Knie gebeugt, in beiden Gelenken Con- 
tracturen. Fuss rechtwinklig gegen rien Untersehenkel gebeugt. 

G e n a u e r e  S e n s i b i l i t l i t s p r i i f n n g  e r i i e b t :  
Beriihrungserapfindung: Keine erheblichen Abw•ichungen von der Norm 

(Zirkelspitzen aueh an normalen Stellen, z. B. linker Nasenriickenh~lfte, 
linker Stirnseite, rechtera Arra etwas weiter auseinander zu schieben, als 
der Weber ' schen Tabelle entspricht, ura Doppelerapfindungen zu erhalten). 
Un te r s che idung  von S p i t z e  und K n o p f  der  Nadei :  Am Kopfe auf- 
gehoben lateral vom reehten Auge, in rechter Stirnh~lfte bis zur Median- 
linie, reehter Sch~tdelh~ilfte bis zum Seheitel, reehter Nasenriickenh~lfte bis 
zur Spitze; erlleblich abgeschwaeht in reehter Hi~lfte der Ober- und Unter- 

Dautsohe Zeitschr. f. Nervenheilknnde. XIX. Bd. 16 
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lippe, Zunge, Wangenschleimhaut, ebenso in der lateral vom rechten lgund- 
winkel gelegenen Region; weniger abgesehwi~cht ara reehten Nasenfliigel, 
Joehbogen, ara wenigsten ara rechten 0hr, ganz normal ara reehten Unter- 
kieferwinkel. Die Vertheilung der T h e r m a n i s t h e s i e  ist i~hnlich. Die 
an der linken KSrperhilfte beobachteten Sensibiliti~tsstSrungen lassen sieh 
dureh die Figg. 2 und 3 leichter wiedergeben als durch detaillirte Be- 
sehreibung. Hervorzuheben ist die starke Betheiligung der Hals-, Nacken-, 
Schulter- und Brustgegend (oberhalb der Mamilla) gegeniiber dem Freibleiben 
dieser Regionen ira 1. Falle. G e w i c h t s u n t e r s c h i e d e  von 1/9 werden 

Fig. 2. 2. Fall: Schmerzempfindung 
(Unterscheidung von Spitze u. Kopf). 

Fig. 3. 2. Fall: Temperatur- 
empfindung. 

am rechten Arm nur undeutlieh, am linken sicher erkannt. Ira rechten 
Bein und linken Arm keine Atax ie  nachweisbar, die Priifung im rechten 
Arm und linken Bein durch die Lihmungen nahezu unmSglich. 

R ›  m› 61 jghriger Mann, vorher gesund bis auf friih erworbene 
Phthisis bulbi dextri und gelegentliche Sehmerzen ira Kopf und in 
der rechlen Sehulter (m~ssig starker Rancher, kein Potator, Lues in 
der Anamnese nieht nachweisbar), spiirt naeh sehwerer kSrper]icher 
Anstrengung zungehst Schw~iehe und Kriebeln im linken Fuss (soll 
wohl Bein bedeuten)i naeh etwa einem halben Tag folgt darauf Sehwindel- 
anfall, Sehlingl~hmung, Hustenreiz, dysarthrisehe StSrung, Sensibilit~ts- 
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alteration in rechter @esichts- und linker KSrperh~lfte mit Ausschluss 
des Gesichtes, Neigung nach rechts zu fallen, Parese des linken Beines. 
Die letztere bessert sich anfangs, wird allm~hlich wieder st~irker, und 
zugleich tritt eine Schw~che des rechten Arms inclusive Hand und 
Finger, verbunden mit starker Abmagerung auf. 8 Jahre nach dem 
Insult sind folgende Residuen des urspriinglichen Krankheitsbildes 
noch nachweisbar: 

1. Hypa]gesie (insbesondere Aufhebung der Unterscheidung von 
Spi™ und Knopf der Nadel) und Therm-Hyp~sthesie ira Bereiche 
aller 3 Aeste des rechten Trigeminus mit Einschluss der Mund- 
und Zungenschleimhaut; am st~irkstœ betheiligt rechte Schl~fe, 
Umgebung des rechten Auges, ~asenrttcken, ara wenigsten Kiefer- 
winkel, Ohrgegend, Kinn. 

2. Totale Schlingl~hmurrg, die dauerndœ Sondenerniihrung notb- 
wendig mach& 

3. Rechtsseitige Stimmbandl~ihmung. 
4. Atrophische L~hmung des rechten Arms mit Contracturen aller 

Gelenke und glossy-kin auf dem Handrticken und den gel~hmten 
Fingern. StSrungen der faradischen Erregbarkeit hauptsSchlich 
an den langen Flexoren und Extensoren der Finger. Die Atrophie 
der Armmusculatur dehnt sich auf den rechten Pectoralis major 
und Deltoideus, theilweise auch auf den Trapezius aus. Sterno- 
cleidomastoidei normal. 

5. Atrophische L~ihmung mit Contracturen im linken Bein, e~was 
gœ als im rechten Arm. Kratzwunden. 

6. Fehlen resp. Absehw~chung des linken Bauch-, Cremaster-, Plantar- 
reflexes. 

7. Hypalgesie und Therm-Hyp~sthesie bel erhaltœ Beriihrungs- 
empfindliehkeit ira Bereiche der ganzen linken KSrperhiflfte mit 
Ausnahme des Kopfes. Dabei I-lyperalgesie des linken Beins. 
Gewichtsunterschiede werden ira gel~ihmten rechten Arm undeut- 
licher als im linken erkannt. 

8. Neigung nach rechts zu fallen. 

Die in der letzten Zeit wieder zuriicktretende Verringerung der 
Sehsch~irfe des linken Auges hKngt offœ mit dem urspriinglichen 
Krankheitsproeess nicht zusammen. 

Die Localdiagnose des Krankheitshœ ist in diesem Falle dadurch 
sehr vereinfacht, dass eine Reihe von Erscheinungen dem Bilde eines Ver- 
sehlusses der Art. cerebelli infer, poster. (dextra) entspricht, ich brauche 
zum Beweise dafiir nur auf meine Darstellung im 27. Bande des Archivs 
far Psychiatrie und auf den ersten in der vorliegenden Arbeit be- 
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sehriebenen Fall hinzuweisen. Es sind das die unter 1, 2, 3, 6, 7, 
8 genannten Symptome mit gewissen weiter unten niiher zu priicisi- 
renden Einschri~nkungen. Ausserdem aber finden wir andere That- 
sachen, die darauf hindeuten, dass die ttShen- und Querschnittsaus- 
dehnung des Herdes eine grSssere ist, als dem Gebiet der Art. cerebel]. 
int. post. allein entspricht. In erster tleihe ist die unter 4 und 5 er- 
wiihnte alternirende Lghmung der rechten obœ und linken unteren 
Extremitiit zu nennen. Die Muskelatrophie, namentlich an der rechten 
Hand, die partiellen Anomalien der elektrischen Erregbarkeit, die tro- 
phischen Hautveri~nderungen kSnnen angesichts des 9 Jahre alten 
Processes den nahe]iegenden Verdaeht einer Pyramidenliision in fron- 
talen Abschnitten dœ Pyramidenkreuzung nicht erschiittern. Ausser- 
dœ aber weist die Betheiligung aller 3 Aeste des sensiblen Quintus 
mit grosser Wahrscheinliehkeit darauf hin, dass die ZerstSrung sich 
nieht auf die ventralen Abschnitte des Querschnitts der spinalen 
Quintuswurzel und auf mittlere resp. untere HShen derselben be- 
sehr~inkt, sondern auch dorsale und wahrscheinlich auch weiter frontal 
gelegene Absehnitte dieser Wurzel œ bat. Die unter 3 genannte 
Schlingliihmung ist ferner dauernd eine totale, im Gegensatz zu den 
meisten anderen Fgllen von Verschhss der Art. cerebell, inter, posterior. 

Wie ieh bel der Besehreibung des anatomischen Befundes in dem 
mehrfach erw~ihnten Falle nicher ausfiihrte, liisst diese sich auf eine 
ZerstSrung media]er und proximaler Theile des Nucleus ambiguus 
sowie der benachbarten Formatio reticularis zuriickfiihren. Der blei- 
b e n de tterd erstreckt sich demnach von proximalen Theilen der Medulla, 
oblangata hinunter bis in die ttShe der Pyramidenkreuzung. Im frontalen 
Abschnitt bat er in der reehten Bulbushiilfte Spino-Cerebellarfasern, 
spino-teetale und spino-thalamisehe Bahnen, aus dem linken R.-M.- 
ttinterhorn stammend, den ganzen Querschnitt der spinalen Quintus- 
wurzel, rien ganzen Nuclœ ambiguus mit seiner Umgebung zerstSrg, 
wiihrend der Boden der Rautengrube, die secundi~re Trigeminusbahn, 
Olivenzwisehenschicht, Hypoglossuswurzeln, Pyramide intact geblieben 
sind. Ob die Oliva inferior mit ergriffen ist, lgsst sieh nicht sieher 
entscheiden. 

Die GesehmacksstSrung ist zu wenig ausgesprochen, als dass eine 
L~ision des Solitgrbfindels daraufhin angenommen wœ kSnnte; 
auszuschliessen ist sie nattirlich nicht. Am caudalen Pol is~ ein noch 
nicht gekreuzter (von der Rinde aus gedacht) Pyramidenantheil, welcher 
die Fasern ftlr die Musculatur des linken Beins enthglt, zusammen 
mit einem sehon gekreuzten (ftir den rechten Arm) dureh den Herd 
unterbrochen worden, und zwar sehe in t  der gekreuzte etwas mehr 
geli~ten zu haben, als der ungekreuzte. Dass ausser Pyramidenfasern 
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auch andere Quersehnittsthei]e des" spinalen Oblongata-Endes l~idir~ 
worden sind, ist zwar wahrscheinlich. Wir besitzen aber eigentlieh 
nur negative Anhaltspunkte in der normalen Function der Dreh- 
muskeln des Kopfes inclusive Sternocleidomastoideus, aus der wohl 
gefolgert werden kann, dass Vorderhornreste und vordere Wurzeln 
der ersten Cervicalnerven nicht wesentlich tangirt worden sind. Die 
geringe Atrophie des rechten Trapezius li~sst sich kaum ira Sinne 
einer Unterbrechung von Aceessoriusfasern verwerthen , denn sie steh~ 
im Einklang mit der Arml~ihmung. 

Welcher pathologische Process liegt diesem Krankhei~sbild zu 
Grunde? Reihenfo]ge und Entwicklungsdauer der Symptome werden 
uns vielleicht einen Fingerzeig ffir die Beantwortung dieser Frage 
geben: Beginn mit Par~sthesien und Schwi~che in der linken Unter- 
extremit~t., sp~ter apopleciiformer Anfall und Auftreten aller Symptome 
bis auf die Li~hmung des rechten Armes, Besserung der linken Bein- 
parese, endlich ganz allm~h]iche Stei'gerung der Beinliihmung und 
zugleieh Beglnn einer langsam fortschreitenden Liihmung der rechten 
Oberex~remit~i& Zwei bisher noch nicht gentigend dureh anatomische 
Beobaehtungen ges~iitzte, aber aus klinischen Erfahrungen meiner An- 
sicht nach unschwer herzuleitende Annahmen lassen sich dabei nich~ 
umgehen: 

1. Die Pyramidenfasern ftir die untere Extremit~t liegen auch in der 
0blongatapyramide und ara frontalenEnde derPyramidenkreuzung 
lateral von den Fasera ftir die obere Extremit~t. ~) 

2. Die Pyramidenfasern fiir die obere Extremit~t kreuzen friiher 
(weiter frontal) als die f�8 die untere bestimmten. 

Nehmen wir trotz des Fehlens anatomischer Beweise an, dass 
sieh die Pyramidenfasern in dieser Weise gruppiren, erinnern wir uns 
ferner, dass die medialen Theile dcr Pyramide, die Olivenzwischen- 
schicht und die media]en Kerne ara Boden der Rautengrube (ira Be- 
reiche der Medulla oblongata) von medianen Arterien, haupts~chlieh 
aus der Spinalis anterior, wcniger aus der Vertebralis selbst stammend, 
versorg~ werden, dass der laterale Theil der Pyramiden bis zur distalen 
Grenze der Kreuzung von der Vertebralis gespeis~ wird, dass die Art. 
cerebell, infi poster., welche den Seitentheilen der Oblongata bis zur 
Briie](e hin Blut zufiihrt, sehr h~ufig ara i:contalen Pole der Pyramiden- 
kreuzung aus der Vertebralis abgeht, so besitzen wir geniigend Ma- 
terial fl�8 eine Reconstruction des Vorganges, die der Wirklichkeit 

1) Eine erfreuliche Besti~tigung dieser Annahme ist inzwischen durch den 
anatomischen Befund gebrach~ worden, den Strohmayer (Monatsschr. fi Psych. 
u. Neurol. ]900. S. 198) bei congenitaler Hypoplasie im Bereiche der Vorderarm- 
und Handmuskeln hat erheben k5nnen. 



238 XIII. WAI~I~E~BE~~ 

einigermassen nahe kommen dfirf'te. Zuerst Thrombose d• Art. verte: 
bralis dextra neben der Abgangsstelle der Art. cerebell, infer, poster., 
zun~ichst wands~~ndig, die Blutzufuhr zu lateralen reehten Pyramiden- 
theilen erschwerend, w~ihrend infolge Freibleibens der :Art. spinalis 
anterior mediz~le Theile der Pyramide intact sind: Parese mit Par~sthe- 
sien des linken Beines. Dann totaler Verschhss der Vertebralis an 
der eben bezeichneten Ste]le nnd info]ge dessert aueh Verhinderung 
der Blutzufuhr zur ~rt. cerebell, infer, post. dextr.: Symptome eines 
Verschlusses der Art. cerebell, infer, post. dextr., verbunden mit totaler 
dauernder Schlingl~hmung, erheblieher Ausdehnung der Erweiehung 
in transversaler und sagittaler Richtung, Mitbetheiligung lateraler Py- 
ramidentheile caudal von der Austrittsstelle des Hypoglossus (1. Bein- 
l~ihmung ohne d a u e r n d e  r. Hypoglossusl~hmung). In der n~ehsten 
Zeit partieller Ausgleieh der CireulationsstSrung, besonders im Be- 
reiche der Pyramide (Besserung der Heinl~ihmung), dann ganz all- 
m~hliehe Fortsetzung der Thrombose in caudaler Richtung ~uf frontale 
Absehnitte der Pyramidenkreuzung, d.h.  bis dahin, wo Armfasern 
auf die andere Seite treten, w~ihrend Beinfasern noch ungekreuzt 
bleiben. Infolge der allm~hlichen Aussehaltung kleinster Aeste aus 
der Circulation kann die Unterbreehung der Pyramidenfasern nur 
langsam vor sieh gehen und zwar vorwiegend in lateralen Theilen 
der kreuzenden sowohl wie der noch ungekreuzten Biindel, da die in- 
tacte Spin~lis anterior im St~nde ist, den grSsseren medialen Antheil 
hinreichend mit Hlut zu versorgen: ]angsam eintretende altornirende 
L'~hmung des reehten Arms und des linken Beins. 

Die MSglichkeit, dass sieh der Vorgang in anderer Weise ab- 
gespielt hat, ist selbstverstiindlieh nicht von der Hand zu weisen. Ded' 
vorstehenden Schilderung habe ich die mit am wahrseheinliehsten 
dtinkende Ansicht zu Grunde gelegt. 

3. Fall. Aeute L~sion des Corpus restiforme sinistrum an 
der E in t r i t t s s t e l l e  des Acustieus(?). 

Ein 48jahriger ~Iann, der vor 20 Jahren Syphilis gehabt hat und 
angeblieh seitdem, abgesehen von vorfibergehenden rheumatischen Be- 
schwerden in den Bein~n, gesund gewesen ist (verheirathet, gesunde Kinder), 
bekommt am 20. November 1898 ohne nachweisbare Ursache einen inten- 
siven Sehwindelanfall, zugl~ich Erbrechen, Taubheit auf dem linken Ohre 
and Doppolbilder. 

Status ara 10. Deeember 1898: Kraftiger Mann, massig starker 
Pannieulus adiposus; passive Riiekenlage; Schwindel beim Aufsetzen, dabei 
ausgesprochene Neigung nach links zu fallen. Parese der Seitwartswender 
beider Augen naeh links. Starker Nystagmus des rechten Rect. internus 
und linken Reet. externus beim Bliek naeh links, dabei gleiehnamige 
Doppelbilder, also Ueberwiegen der linken Abdueensp,~rese fiber die rechte 
Internusp~rese. Geringer h'ystagmus rotatorius beim Bliek nach rechts. 
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Pupillen eng, reagiren triage, aber deutlieh auf Licht, besser bei Accommo- 
dation. Starke Ataxie der linken Extremiti~ten. Beide Patellarreflexe 
fehlen. Linkes Trommelfell weiss getriibt, hintere GehSrgangwand ge- 
schwollen und gerSthet. Alte Perforationsnarbe etwa in der Mitte der 
unteren tIalfte des Trommelfells. Taschenuhr wird links nicht gehSrt, 
gewShnliche Sprache in etwa einem halben Meter Abstand. R inne  negativ, 
W e b e r negativ, S c h w a b a c h negativ. Alles Uebrige, inbesondere die anderen 
Hirnnerven, Larynx, Sensibilit~it, grobe Kraft, Sphinktercn normal. Urin 
ohne Eiweiss und Zucker. 

27. December  1898. GehSr links etwas besser. R inne  negativ, 
Sehwabach  besser (Perceptionsdauer durch Knochen links fast ebenso 
lange wie rechts), W e b e r  negativ. Hintere Gehiirgangswand abgeschwollen. 
Trommelfellbefund wie oben. Nystagmus und Doppelbilder dieselben. 
Schwindel geringer (steht mit geschlossenen Ftissen, ohne zu taumeln), da- 
gegen ausgesprochene Neigung, beim Gehen nach links zu fallen. Ataxie 
der linken Extremiti~ten unverandert. Patellarreflexe fehlen. Pupillen re- 
agiren besser auf Licht. 

15. l~Ii~rz 1899. Gang und GehSr besser. Patellarreflexe fehlen. 
Nystagmus beim Blick nach links, wcniger beim Blick nach rechts. Ataxie 
der linken Hand noch dcutlich, am linken Bein weniger ausgesprochen. 
Pupillen reagiren prompt. 

1. Apr i l  1899. Nystagmus nach links stark, nach rechts noch vor- 
handen, aber schw/icher. Keine Doppelbilder, aber die Gegensti~nde werden 
beim Blick nach links in der linken Gesichtsfeldhi~lfte undeutlich. GehSr 
wie friiher. Sausen in beiden Ohren, besonders im linken. Linksseitige 
Ataxie zwar weniger ausgepr~tgt wie friiher, aber immer noch deutlich. 
Patellarreflexe fehlen. Gang unsicher, keine besondere Neigung, nach einer 
Seite zu fallen. S t e r e o g n o s t i s c h e r  Sinn und K r a f t s i n n  in beiden 
H~nden glcich. D r u c k s i n n  rechts ein wenig besser als links (unter- 
scheidet mit der rechten Hand 1/io, mit der linken 1/s dcr Gewichtszu- 
nahme resp.-Abnahmc). 

27. J u n i  1899. Patellarreflexc fehlen, ebenso Cremaster- und Bauch- 
:eflexe. Gang schwankend, ohne besondere Neigung nach links zu fallen. 
Ataxie der linken Hand noeh ausgepri~gt, Ataxie des linken Beins schw/icher, 
aber dcutlicher Unterschied gegen die normale reehte Seite. Nystagmus 
horizontalis beim Blick nach links, Nystagmus rotatorius beim Blick nach 
reehts. GehSrvermSgen links stark beeintrlt, chtigt. Rinne  negativ, aber 
Knochenleitung ebenfalls stark verkiirzt. Pupillen reagiren prompt auf 
Licht und Accommodation. 

R › 2 3 3  Lues in der Anamnese. Abge]aufene Otitis media si- 
nistra mit  Perforationsnarbe des Trommelfells. Darauf wahrseheinlich 
negativer Rinne zurfickzuftthren. GehSrvermSgen ist aber bis zum An- 
fall, wie ausdr~icklich versicher~ wird, links nieht merklich beein- 
tr~iehtigt gewesen. Insult  ohne BewusstseinsstSrung mit Schwindel und 
Erbreehen. L~ngere Zeit andauernde Symptome: 

1. Schwindel; 
2. l~eigung nach links zu fallen (verschwindet sp~iter); 
3. Ataxie der linken Extremit~ten; 
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4. Fehlen der Patellarreflexe (auch der Cremaster- und Bauehreflexe); 
5. Parese der Seitw~rtswender nach links mit besonderer Betheiligung 

des linken Abducens; 
6. starker •ystagmus horizontalis beim Bliek nach links, Nystag- 

mus rotatorius geringen Grades beim Bliek nach rechts; 
7. SchwerhSrigkeit auf dem linken Ohre mit Verktirzung der 

Knochenleitung, negativem Ausfalle des Rinne'schen Versuches 
(Folge der alten O~itis media), negativer W e b e r ,  d. h. Schlechter- 
hSren der Stimmgabel vom Scheitel ber nach links, also nach 
der kranken Seite, w~hrend bel ein�9 Otitis media gerade 
das kranke Ohr die Uhr resp. die Stimmgabel vom Seheitel ber 
besser wahrnimmt. 
An welche Stelle des peripheren oder centralen Nervensystems 

kann die L~sion verlegt werden? 
Die Localdiagnose wird in diesem Falle durch 2 Erscheinungen 

complieirt: einmal durch die vor 20 Jahren stattgefundene lu- 
etisehe Infection, welche den Verdaeht auf Tabes (Fehlen der Pate]lar- 
refiexe!) mit Meniš Symptomen nahe legt. Die Andauer der 
Meniš StSrungen, das Fehlen anderer Tabes-Symptome, das 
Fehlen der Hautreflexe, die Hemi-Ataxie, welche sp~iter nahezu ver- 
schwindet, machen diese Annahme wenig wahrs.cheinlich. 

Eine zweite Complication ist gegeben durch die Residuen einer 
linksseitigen Mitte]ohrentztindung, welche die frisch entstandene 
Acushcusaffeehon nicht so deutlieh zum Vorsehein kommen ]~sst. 
Immerhin seheint mit die plStzlieh aufgetretene SehwerhSrigkeit, die 
Verklirzung der Knochenleitung, der negative Ausfall des Weber'sehep 
Versuches auf aeut einsetzende StSrung ira Bereiche des linken Coeh- 
Iearis hinzudeuten. Eine andere Frage ist die, oh wir entscheiden kSnnen, 
an welcher Stelle diese St5rung eingesetzt bat, in der Schnecke, im 
Stamme des HSrnerven oder an seiner Einmiindung in die Oblongata. 
Die anderen Symptome werden die Antwor~ erleichtern. Dieselben 
lassen sich in 2 Gruppen zerlegen: 1. K l e i n h i r n s y m p t o m e -  
Schwanken naeh links, Schwindel mit initialem Erbrechen, Ataxie der 
linken ExtremitSten, Verlust der Paiel]arreflexe und zwar auf beiden 
Seiten; 2. Vestibularis-Symptome resp. Erscheinungen von Seiten des 
Deiters 'schen Kernes --- Parese der Seitw~rtswender nach links mit 
vorzfiglicher Betheiligung des linken Abducens, also L~sion der Fasern 
aus dem D eiters'schen Kerne (~-Vestibularisstamm?) zum gleichseiti- 
gen Abducens und contralateralen Oeulomotorius, ~ystagmus horizon- 
talis beim Blick nach links aus gleieher Ursaehe (der wenig ausgepr~gte 
Nystagmus rotatorius nach aussen unten beim Bliek nach rechts 
wiirde auf eine ZerstSrung von Fasern zum Trochlearis beider Seiten, 
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zum Recrus inferior beider Seiten, zum rechten Abducens und linken 
Recrus internus hinweisen), Das Fehlen einer initialen Bewusstseins- 
stSrung beweist, dass die ZerstSrung keine ausgebreitete gewesen sein  
kann. Wir miissen daher eine Stelle des Hirnstammes aufsuchen, an 
weleher Kleinhirnfasern (Ataxie, Neigung nach links zu fallen, Auf- 
hebung der Patellarreflexe), Vestibularis-Endst~tten resp. D e i t e  r s 'scher 
Kern (Augensymptome) und Coehlearisfasern (Labyrinth-Taubheit) zu- 
sammentrœ Es ist das diœ Stelle, an welcher der Acusticusstamm 
in seine beiden Componenten, Cochlearis und Vestibularis aufgelSst, 
das Corpus restiforme von aussen und innen ber umgreift. Der 
D e i t e r s ' s c h e  Kern ist hier dem dorso-medialœ Pole des Corpus resti- 
forme eng benachbart, kann also leicht durch eine den StrickkSrper 
treffende Blutung oder Erweichung in Mitleidenschaft gezogen werden, 
ohne dass andere benaehbarte Gebilde, etwa Facialis- oder Quintus- 
wurzel geseh~digt werden brauehen. 

Ich muss ausdriieklich bemerken, dass, wenn mein nur bel der 
Taube erhobener Befund direeter Vestibularisfasern zu den Augen- 
muskelkernen und zum Rtickenmark auch ftir den Mensehen Giiltigkeit 
bes~isse, fast s~immtliche Symptome ihre Erkl~rung in einer acuten 
L~sion des Aeusticusstammes finden wiirden. Die bestehende Hemi- 
Ataxie und das Fehlen der Patellarreflexe scheint mit  jedoch einst- 
weilen die Diagnose ,,acute L~sion des Corpus rœ sinistrum an 
der Eintrittsstelle des Acusticus" wahrseheinlicher zu machen. 

4. Fall .  B l u t u n g  in die r e ch t e  Brf ickenh~t l f te  zwi schen  sen- 
s i b l em Q u i n t u s k e r n ,  T r a p e z k S r p e r  und A b d u c e n s w u r z e l ,  aus 
Rare. ecn t ra i .  Ar te r .  r ad i cu la r ,  n. f a c i a l i s  iextr . (?) .  

Anamnese .  70j~thriger Arbeitcr. Im Alter von 30 Jahrœ Lungen- 
'entziindung, mehrere Jahre sp~tter Schlag auf das linke Kniegelenk, infolge 
dessen andauerndœ Schw~che des linken Beines; sonst im Wesentlichen 
gesund bis zum 30. April 1896. An dicsem Tage Morgens 5 Uhr beim 
Morgenkaffee spiirte er pRitzlich starkes Jucken in der Nase, dann starkes 
Sausen im rechten Ohre, fiel gleich darauf an die Erde und war 24 Stunden 
hindurch bewusstlos. In den n~tchsten Tagen entziindete sich das rechte 
Auge, und Pat. hatte Miihe beim Sprechen. Die Schw~tche ira linken Bein war 
nicht grtisscr als vorher. In der folgenden Zeit wurde Pat. durch andauernden 
Schwindel, L~hmung der rechten Gesichtsh~tlfte und Entziindung des rechten 
Auges stark bel~tstigt. Der Schwindel war noch ira Juni und Juli 1896 so 
stark, dass Pat. oft auf der Strasse hinfiel, liess jedoch in der Folgezeit nach. 

S t a t u s  ara 9. J a n u a r  1897. a) S u b j e c t i v e  Beschwerden :  
Schwindel, SchwerhSrigkeit und Sausen auf dem rechten 0hr sehw~cher 

wie friiher, aber bestandig vorhanden, Hitzegefiihl ira linken Arm, in der 
linken Gesichtsh~tlfte und in der linken oberen Brustpartie, Gesichtsl~thmung 
nnd Augœ auf der rechten Seite. 

b)  O b j e c t i v e r  Befund:  
KSrperbau kr~ftig, Musculatur und Fettpolster gut entwiekelt. @eringe 
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Alterskyphose der Brustwirbels~ule. Starke Arteriosklerose der fiihlbaren 
nnd sichtbaren Arterien. Rechter Radialispuls viel schwacher als der 
linke infolge starker Entwicklung der rechten Arter. dorsalis radialis. 
Zweiter Aortenton dumpf, sonst reine Herzt(ine. Gang  unsicher, besitzt 
gewissen atactischen Charakter, keine Neigung nach einer Seite zu fallen. 

O l f ac to r iu s :  Iniblge chronischer Rhinitis ist der Geruch beiderseits 
fast vSllig aufgœ 

Opticus:  Links fast normale Sehsch~rfe, Hintergrund, Medien etc. 
normal, Pupillenbœ auf Licht und Convergenz erhalten. Rechts 
erhebliche Hœ der Sehsch~rfe infolge einer abgelaufenen Keratitis 
mit ausgedehnter Hornhautnarbe. 

0 cu lomotor ius :  Beiderseits normal, nur starke Contractur des rechten 
Rectus internus in Folge der Lahmung des rechten Abducens. 

T roch l ea r i s :  normal. 
T r igeminus :  In rechter Gesichtsh~lfte geringe Abstumpfung der 

Sensibilit~t an der Nase und deren Umgebung inclusive Lippen, viel st~rkœ 
Sensibilit~tsstSrung an der Zunge und Mundschleimhaut bis zum weichen 
Gaumen (Gaumenrefie, f a s t  aufgœ Ira Wesœ Schmerzem- 
pfindung, weniger Temperaturempfindung herabgesetzt. Beriihrungsempfinclung 
erhalten. Geschmack auf der ganzen reehten HMfte aufgehoben. Linke 
Gesichtsh~lfte: Beriihrungsempfindung normal. S c h m e r z e m p ri ndu ng 
stark herabgesetzt an der Nase, der medialen Umgebung des Auges, dem 
unteren Lide, etwas weniger zwischen Jochbogen und Ohr. Linke Zungen- 
h~lfte hypasthetisch, aber weniger als rechts. Geschmack erhalten. Linke 
Gaumen- und Mundschleimhaut zeigt nahezu normale Sensibiliti~t. T em- 
p ›  An der Zunge kann Kalt und Warm gut unter- 
schieden werden, links besser als rechts. An der linken Schli~fe dagegen 
starke Herabsetzung cler Temperaturempfindung. Empfindungskreise, mit 
Weber'schem Tasterzirkel gemessen, beiderseits glœ gross. 

K i e f e r m u s c u l a t u r :  Der reehte Masseter contrahirt sich beim Kauen 
weniger stark als der linke. Kieferreflex beiderseits nicht auszulSsen. Pat. 
kann nur auf der linken Seite kauen. Die seitliche Verschiebung des' 
Unterkiefers kann nach links viel weniger als nach rechts hin ausgeffihrt 
werden (siehe auch unter Hypoglossus). 

Abducens :  Der rechte Abducens ist vSllig paralytisch, das rechte 
Auge ist ira inneren Winkel der Lidspalte fixirt; linker Abducens normal. 
Keine conjugirte Li~hmung des linken Rectus internus. 

Fae ia l i s :  Rechter Facialis in Mien Zweigen total paralytisch. Farad. 
Erregbarkeit vom Nerven und Muskel ans gleich 0, galvanische Erregbarkeit 
vom Nerven aus gleich 0, triige und etwas gesteigert vom Muskel aus, 
KSZ-~-ASZ. Links Herabsetzung der galvanischen Erregbarkeit vom 
Nerven aus, w~hrend vom Muskel aus prompte und blitzartige Zuckungen 
ausgelSst werden kSnnen. Faradische Erregbarkeit quantitativ herabgesetzt 
vom Nerven ans,. normal vom Muskel aus. Infolge der Atrophie der ge- 
li~hmten rechten Faeialismuskeln springen die Gesichtsknochen rechts mehr 
als links hervor. Der rechte Mundwinkel hangt weit herab, die reehte 
Lidspalte ist stets offen, Conjunctiva geriithet. 

Acus t i cus :  Trommelfell bœ etwas getriibt. HiirvermSgen 
rechts stark herabgesetzt (Taschenuhr wird gar nicht mehr percipirt). Halb- 
laute Sprache in ~/2--1 m verstanden, die Zahl 7 wird gar nicht gehSrt~ 
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ebenso werden die hiiehsten T(ine des Klaviers nicht wahrgenommen, w~thrend 
tiefe und mittlere gut percipirt werden. Knochenleitung stark herabgesœ 
and verkiirzt, R inne  positiv, W e b e r  negativ (auf dem Seheitel aufgesetzte 
Stimmgabel wird links besser als rechts gehSrt). Links normale Ver- 
h~ltnisse. 

Glos s o p h a r y n g e u s :  @esehmaek siehe oben. Sehlacken auf der rechten 
Sœ stark behindert, Pat. muss die Bissen stets nach links hiniibersehieben 
(Folge der Kaumuskelparese?). GaumenbSgen stehen gleieh hoeh. 

Vagus :  Athmung zuwoilen saceadirt, in hSrbaren Abs~tzen. Starko 
Stenose der rechten Naseneffnung (Folge der Faeialisparalyse?). 

Fig. 4. 4. Fall: Schmerzempfindung 
(Unterscheidung von Spitze u. Kopf). 

Fig. 5. 4. Fall: Temperatur- 
empfindung. 

A c c e s s o r iu s: Bewegung der Stimmbi~nder, Sternoeleidomastoidei, Tra- 
pezii beiderseits normal. Der  L a r y n x  s t e h t  schri~g von r eeh t s  
v o r n e  nach l inks  hinten.  

H y p o g l o s s u s :  Zunge  wird  naeh l i nks  h e r a u s g e s t r e c k t ,  i h re  
Bas is  i s t  nach r ech t s  v e r s c h o b e n ,  leichter Tremor Alle Zungenbe 
wegungen werden beiderseits mit gleichm~tssiger Kraft und Exeursions- 
grSsse ausgefiihrt. 

Ex t remi t i~ ten :  Sensibiliti~t bis auf linke Schulter und Aussenseite 
des linken 0berarms (oberes Drittel) normal. )iotiliti~t normal. Linker 
Patellarreflex gesteigert (geringer Clonus), reehter normal. Kein Fusselonus. 
Linker Radialisreflex gesteigert (sti~rkere mechanische Erregbarkeit des Ex- 
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sensor brevis und Adductor longus pollicis sinistr.). Hautreflexe beider.- 
teits gieich. 

Rumpf:  Sensibilit~tt fiir Ber f ih rung  intact, fiir W a r m e  und K a l t e  
stark herabgcsetzt oberhalb der linken Clavicula, etwas weniger unterhalb 
derselben, die obere Grenze der An~tsthcsie geht bis nahe an den linken 
Unterkieferrand, die ~ussere etwa bis zum Tuberculum majus humeri sinistr. 
U n t e r s c h e i d u n g  von Spi tze  und Knopf  der Nadel  stark herabgesetzt 
im Bereiche eincr Zone, welche~ an dem Ansatzpunkt der linkeu 1. Rippe 
ara Sternum beginnt, dann l~tngs des oberen RaMes der 2. Rippe bis unter 
das Tubercul. majus humeri sinistr, l~uft, seitlich von dem Vorderrande des 
linken Cucullaris begrenzt wird, oben Nings des Kieferrandes sehr abge- 
schw~cht in die hyp~sthetische Zone des Gesichts iibergeht (Fig. 4). Em- 
pfindungskreise (Weber 'scher Tasterzirkel) beiderseits gleich, an der Brust 
gr�99 als normal. 

15. Februar 1897, 9. l~I~rz 1897. Besserung der Sensibilit~t im Ge- 
sieht, Geschmack zuweilen aueh auf der linken Zungenh~ilfte gest5rt, wenn 
aueh nieht se stark als rechts. Schiefstellung des Larynx von rechts vorne 
naeh links hinten sehr ausgepr~gt. 

20. April 1898. Sehw~ehe beider Beine, besonders des linken, starkes 
Taumeln beim Gehen, oft bis zum Hinstiirzen. Das Sehen auf dem linken 
Auge wird schlechter. Daselbst geringe tIornhauttrfibung. Rechte Gesichts- 
h~lfte: Sensibilit~sstSrung beschr~nkt sieh auf Unterlippe, Zunge, Wangen- 
schleimhaut, nach aussen veto Munde nahezu normale Sensibilitat. Linke 
Gesiehtsh~lfte~ Ganze Gesichtsh~lfte inclusive Zunge und Wangensehleimhaut 
hypasthetiseh. Diese Hyp~sthesie dehnt sieh auf das linke ~ussere Ohr, 
den Hals und die Brust bis zum oberen RaMe der 2. Rippe, linke Sehulter 
bis zum halben 0berarm und bis an den linken Nacken aus. 

T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g  nur in der linken SchNife st~rker herab- 
gesetzt, weniger an den iibrigen hyp~sthetisehen Partien. Nystagmus 
rotatorius auf dem linken Auge. Papillengrenzen undeutlicher als frfiher. 

R › 2 3 3  70j~hriger Manu mit starker Arteriosklerose und lang-! 
j~thriger Schw{~ehe ira linken Beine in Folge traumatischer Knie- ~ 
gelenksaffection erleidet einen apopleetiformen ]nsult, der mit Pariisthe- 
sien in der Nase und Sausen im rechten 0hre beginnt und schnell 
zur Bewusstlosigkeit fiihr& In der n~ehsten Zei~ gesellt sich zu der 
ira Anfalle acquirirten rechtsseitigen Gesichtsl~hmung, rechtsseitigea 
Taubheii und Schwindel eine Keratitis auf dem reehten Auge, die zu 
ausgedehnter HornMuKriibung fiihrt. Abgesehen von einer in den 
folgenden Jahren progressiven tterabsetzung der Sehsch~rfe auf dem 
linken Auge, die mit l~ystagmus rotatorius und Undeutlichwerden der 
Papillengrenzen (keine Iqeuritis optiea!) einhergeht,  bleiben folgende 
Daaersymptome zur~ick: 

l. Schwindel ohne l~eigung nach einer Seite zu fallen; 
2. ausgedehnte Hornhautnarbe in Folge Keratitis dextra; 
3. Sensibilit~tsstSrungen in beiden Trigemini, reehts ausser dem 

Nasenrficken, dessen I~achbarsehaft und Unterlippe, haupts~ehlieh 
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die Schleimhaut~ste der MundhShle und Zunge inclusive Ge- 
schmaeksfasern betreffend, wi~hrend links die Schleimhi~ute schwi~cher, 
die Gesichtshaut, besonders auch die Schl~fengegend bis zum Ohre 
st~rker gelitten haben. Schmerzsinn weit mehr als Temperatursinn 
betheiligt, Beriihrungsempfindung ziemlich normal; 

3. Parese der Kaumuskeln auf der rechten Seite. In Folge der 
L~ihmung der Pterygoidei dextri wird der Unterkiefer in der Ver- 
bindungslinie der Processus condyloidei naeh rechts (durch Con- 
traction der gesunden linken Pterygoidei) hiniibergezogen, mit 
ihm die Zungenbasis und die mit ihr verbundene vordere Larynx- 
wand. Wird die Zunge herausgestreckt, so muss ste, in Folge 
der Seitenstellung ihrer Basis naeh rechts, in diagonaler Richtung 
nach links vorne sich bewegen. Die Stimmritze, deren vorderer 
Theil nach rechts verschoben ist, muss mit dem hinteren Ab- 
schnitt nach links geriehtet sein. So is t  es in der That :  Zunge 
trotz normaler Bewegungsfi~higkeit nach links ausgestreckt, Kehl- 
kopf von rechts vorne nach links hinten gerichtet; 

4. totale L~hmung des reehten Abducens (ohne Betheiligung des 
linken Rect. internus); 

5. totale Paralyse des rechten Facialis in allen Zweigen, mit Ent- 
artungsreaction der von ihm innervirten Muskeln; 

6. partielle Labyrinthtaubheit der rechten Seite; 
7. ttyp~sthesie ftir Sehmerz-, weniger fiir Temperaturempfindung an 

der linken H~ls-, Brust-, Schultergegend. Diese hyp~sthetisehe 
Zone geht nach oben direct in die hyp~sthetische Gesiehtszone 
fiber und reicht naeh unten medial bis zum oberen Rand der 
linken 2. Rippe, lateral etwa bis zur Ansatzstelle des linken 
Deltoideus; 

8. geringe Steigerung der Sehnenreflexe des linken Beines, des 
linken Radius-Reflexes. 

Die Localdiagnose bietet in diesem Falle keine besondere Schwierig- 
keit. Die totale Facialisparalyse der rechten Seite mit Entartungs- 
reaction weist auf die HShe der Facialiswurzel resp. des Facialiskernes 
hin. Die gleichseitige Abdueensparalyse kann einerseits zur Unter- 
sttitzung dieser HShendiagnose verwandt werden, lgsst aber anderer- 
seits darauf schliessen, dass der Herd sich frontalw~rts vom VII-Kerne 
ausdehnt. Dieser Hinweis erh~ilt seine Best~itigung dureh die Be- 
theiligung des rechten motorischen Quintuskernes, der in dorso-fron- 
taler Fortsetzung des Faeialiskernes liegt. Die caudalen und frontalen 
Grenzen sind gegeben durch die Intactheit des Nucleus ambiguus einer- 
seits, der Trochlearis- und Oculomotoriuskerne andererseits. Es fehlen 
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auch Erscheiuungen, die fl�8 eine Betheiligung der Bindearme sprechen. 
Somit ~st der Herd auf die uni~ere Brtickengegend zwischen Austritts- 
stelle des rechten Facialis-Abducens einerseits, Trigeminus andererse~ts 
beschr~nkt. Welche Querschnittstheile hat er zerstSrt? Die Pyramiden- 
fasern kSnnen wesen~liche Einbusse nicht erlitten haben. Oh die Stei- 
gerung der Refiexe des linken Beines auf das friihere Trauma zuriick- 
gefiihrt werden kann, oder oh sie zugleich mit der l~eflexsteigerung 
am linken Vorderarm ein Zeichen flir die Ausdehnung der L~sion bis 
in die N~he der rechten Pyramide ~st, lasse ich dahingestell& Auch 
fiir eine Betheiligung der Briickenkerne und -Faseru spricht kein 
Symptom. Der Herd liegt also, zum grSssten Theile wenigstens, in 
der Haube der Brficke. Die in dieser HShe gelegenen Kerne am 
Boden der Rautengrube kSnnen ebenfalls nicht in Betracht kommen. 
Denn w~re der Deiters 'sche Kern, der dorsale Acusticuskern oder 
der Abducenskern mit von der L~sion getroffen, so miiss~en auch die 
vom Deiters'scheu Kerne ausgehenden Fasern zu den Augenmuskel- 
kernen, welche bekann~lich den Abducenskern durchqueren, zerstSr™ 
sein, es wiirde also eine conjugirte Ablenkung der Augen nach links 
entstehen miissen. Davon ist hier nicht die Rede. Es kann als Ur- 
sache der Abducensl~hmung nur die ZerstSrung der Abducenswurze'l 
in Betracht kommen, auf ihrem Wege vom Kerne bis zur Aussenseite 
der rechten Pyramide. So weit muss sich demnach der Herd medial- 
w~rts erstrecken. Dass er auch die der Raphe anliegenden Gebiete 
zerstSrt, hat, ist unwahrscheinlich, weil weder vom hinteren L~ngs- 
biindel noch von den tecto-spinalen Fasern aus der Meynert 'schen 
Haubenkreuzung Ausfallserscheinungen vorhanden sind (etwa in Forli| 
von Anomalien der Kopfhaltung, wie ich sie bei Tauben nach ZerJ 
stSrung dieser Theile constant auftreten sali), l~ach aussen bildet di~ 
spinale Quintuswurzel mit ihrem Kern die Grenze des Herdes. Ist 
vorwiegend der Kern betheiligt, oder muss auch eine ZerstSrung der 
Wurzel angenommen werden? Der Kern dient in dieser Gegend, wie 
ich an anderen Orten wiederholt angefiihrt habe, weit mehr der Inner. 
va™ von Schleimh~uten der Zunge und des Mundes a]s der Sensibili- 
t~~ des Gesichtes. Die Umgegend des Mundes wird vielleicht noch 
von ihm versorgt, ara wenigsten Einfluss besitzt er wohl auf die lateral 
vom Auge gelegenen Hautpartien. Auf der rechten Seite sahen wir 
am stfirksten die Schleimhaut~ste, weniger Lippen und l~asenr5cken 
hypiisthetisch, ausserdem eine Keratitis, wahrscheinlich neuroparaly- 
tischen Charakters (dieselbe ganz auf die V]I-Paralyse zu schieben, 
geht wohl nicht an). Ganz intact ist die Schl5fengegend. Wir glauben 
daher zu der Annahme berechtigt zu sein, dass ira Wesentlichen der 
Kern der rechten spinalen Trigeminuswurzel zerstSrt worden ist, 



Klinische Beitr~ige zur Diagnostik acuter tterderkrankungen etc. 247 

wiihrend die Wurzel selbst geringere Sch~idigung erlitten bail). Far 
die GeschmacksstSrung k~ime ausser der dem Facialis anliegenden 
Portio intermedia W r i s b e r g i  noch der dorsale Pol des sensiblen 
Quintuskernes in Frage, in den bekanntlich die cerebrale Fortsetzung 
des So]it~irbtinde]s mit seinem Kerne iibergeh& Ob der anfangs sehr 
s~arke Schwindel auf eine Vestibularis-Affection zuritckzuftihren ist 
oder mit der gleich zu besprechenden Labyrinthaffection in Verbindung 
steht, is~ schwer zu entscheiden. Da niemals eine Neigung, nach einer 
Seite zu fallen, vorhanden war, mSchte ich dle letztere Annahme als 
die wahrscheinlichere ansehen. Die Labyrinthtaubheit kann dnrch eine 
L~sion des Cochlearisstammes selbst oder der vom ventralen ViII-Kerne 
ausgehenden Trapezfasern verursacht worden sein. L~ige der Coch- 
learis an seiner Einmiindungsstelle in den Bulbus innerhalb des Herdes, 
so miisste das Corpus restiforme mitgetroffen sein. Ausser gewissen 
atactischen Eigenthtimlichkeiten des Ganges deutet kein einziges Sym- 
ptom auf eine Betheiligung des StrickkSrpers hin, und auch diese 
GangstSrung wiirde sich hinreichend aus einer Zerst5rung der inner- 
halb des Herdareals liegenden veniralen Cerebellarbahn erkl~ren. Wir 
miissen daher annehmen, dass die rechten Trapezfasern vor ihrer 
Kreuzung unterbrochen worden sind. 

Ausserhalb des Herdes liegt ferner der Theil der spino-tectalen 
und spino-thalamischen Fasern, we]cher die Schmerz- und Temperatur- 
eindriicke der linken KSrperh~lfte von den Zehen bis zur Linie 2. Rippe- 
Deltoideusansatz centralw~irts leitet Innerha]b der Herdgrenzen dagegen 
liegt die spino-thalamische Bahn fiir die linke oberste Brus~-, Hals-, 
SchuRergegend und die quinto-thalamische Baba fiir die linke Gesichts- 
Mund-Zungensensibilit~it (Mund und Zunge aber weniger betheiligt, als 
auf der rechten Seite). Im anatomischeu Anzeiger (Bd. 18. S. 81) habe ich 
nachgewiesen, dass das Gesetz von der excentrischen Lagerung langer 
Bahnen auch innerhalb des Hirnstammes fiir alle Fasern Gttltigkeit 
besitzt, welche von dem gekreuzten Hinterhorn des Riickenmarkes und 
seiner ce�9 Fortsetzung, dem Kerne der spinalen Quin~uswurzel 
stammen. Demnach werden wir an der ventralen Grenze der spino- 
thalamischen Bahn wesentlich Fasern aus unteren KSrper~heilen er- 
warten miissen, w~hrend in dorsaler resp. dorsomedialer Richtung 
zuerst oberste Rumpf-Hals-Schulterfasern und darau anschliessend 
Gesichtsfasern, ganz dorsomedial endlich Mundsch]eimhaut- und Zungen- 

1) Vergleicht man die Ausdehnung der TrigeminusstSrung in diesem und 
ira 1. Falle, besonders aber in dem frfiher von mir beschriebenen Falle von 
Embolie der Art. cerebell, inf. post. sinistr., so l~isst sich sehr schSn nachweisen, 
wie sich beide gleichsam ergiinzen, wie hier gerade die Stellen frei geblieben 
sind, welche dort durch den Krankheitsprocess aniisthetisch wurden. 
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�9 iblgen. Letztere sind in der hier in Betraeh~ kommenden 
HShe zum grossen Theile erst im Begriff auf die andere Seite zu 
treten. Dass die mediale Sehleife eine erhebliche Einbusse durch den 
Herd erlitten bat, muss bezweifelt werden, da weder das Muskel- 
geftihl noch das Beriihrungsgefiihl der linken KSrperhglfte beein- 
tri~chtigt ist. 

Benutzen wir die im Vorstehenden aufgez~hlten Anhaltspunkte, 
so gelangen wir etwa zu folgendem Urtheil beztiglich der Lage und 
Gestalt des Herdes: Sein Centrum befindet sich in der linken H~ilfte 
der caudalen Brtickenhaube, dorsal von den Trapezfasern, lateral von 
der Abducenswurzel, medial von der austretenden Facialis- resp. mo- 
torischen Trigeminuswurzel. Die Peripherie durchschneidet ventral 
und ventro-lateral die absteigende Faeialiswurzel und Trapezfasern 
gleich nach ihrem Austritt aus dem ventralen Acusticuskern, lateral 
die Grenze von spinaler Quintuswurzel und-Kern, dorsolateral den 
motorisehen Quintuskern, dorsomedial den lateral vom hinteren L~ngs- 
btindel gelegenen Theil der Formatio reticularis, weleher die centrale 
Quintusbahn enth~lt, medial die Abducenswurzel. Innerhalb des'Herdes 
liegt ansser den genannten Gebilden der VII-Kern, der dorsomediale 
Antheil der spino-thalamischen Bahn (ftlr Hals-Schulter-Brust) und 
wahrscheinlich die linke obere Olive nebst centraler Haubenbahn. 
Die caudale Wandung des Herdes dtirfte mithin vorwiegend ventro- 
]aterale Lage besitzen, der frontale Pol weiter dorsomedialw~irts sieh 
erstrecken. Damit ist Ausdehnung und Gestalt einigermassen ge- 
geben. Bedienen wir uns der Obersieiner 'schen Figuren (Anleitung 
beim Studium des Baues der nerv5sen Centralorgane, 3. Auflage) 
133--136, so wird die caudale und zugleich ven~rolaterale Ecke des 
Herdes etwa zwischen Va und Tr der Fig. 133 zu suchen sein. In 
Fig. 134 wird er das Areal zwischen Sgl, NVII, Nos und VI bedecken, 
in Fig. 136 endlich die Region zwischen NVm und der lateral von 
Flp gelegenen Partie des ttaubenfeldes (Frtg) einnehmen. 

Was den Charakter der L~sion anlangt, so scheint mir in An- 
betracht der Aetiologie (Arteriosklerose) und der initialen Bewusst- 
losigkeit eine Blutung aus dem in dorsomedialer und zugleich in 
frontaler Riehtung zur Haube dringenden centra]en Aste der Arteria 
radicularis facialis, die gewShnlich von der Art. cerebellar, inferior 
anterior abgegeben wird, ara plausibelsten zu sein. 

Danzig ,  September 1900. 


