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zu Breslau (Prof. Bonhoeffer) .  

SensibilitNsstiirungen bei acuten und chronischen 
Bulbgrerkrankungen. 

(Zugleich Beitr/ige zur  Kenntniss  der Syringobulbie.) 

Von 

R. Kutner, und F. Kramer~ 
ft. Assistenten der Polikl inik.  Assistenten tier Poliklinik.  

(Hierzu Tafel XIV und 30 Abbildungen im Text.) 

I m  Gegensatz zu den im Allgemeinen bereits gut bekannten StSrungen 
der Empfindungen bei den Affectionen des Rtiekenmarkes wissen wit 
fiber den Vertheilungstypus tier sensiblen StSrungen bei Affectionen der 
Medulla oblongata verhaltnissm~issig noeh wenig. Als eharakteristiseh 
ffir die Medulla oblongata gilt die gekreuzte Sensibilit'~tsstSrang (Ge- 
sicht der Lftsionsseite und gekreuzte K0rperhalfte): indem zusammen 
mit der Gesammtheit der sensiblen Bahnen die spinale Quintuswurzel 
ladirt ist. Gering sind jedoeh unsere Kenntnisse darfiber, ob im Bulbus 
die aus den einzelnen K6rperregionen stammenden Bahnen noch soweit 
getrennt verlaufen: dass sie einzeln ladirt werden kSnnen and so sen- 
sible StSrungen hervorrufen~ die sieh nut auf Theile einer K6rperhalfte 
erstreeken. 

Im Folgenden wird an der Hand einer AnzaM yon Fallen dieser 
Frage naehgegangen; allerdings steht uns wit Ausnahme eines anato- 
misch untersuehten Falles bei den iibrigen n u r d e r  klinisehe Befund 
zur u Doeb geben uns aueh diese klinisehen Beobaehtungen~ 
yon denen einige sieh fiber viele Jahre erstreeken, maneherlei Ergeb- 
nisse ffir unsere Frage. Unsere Falle betreffen einmal apopleetiseh ein- 
setzende~ im weiteren Verlaufe im Wesentlichen stationar gebliebene 
Affectionen, and dann Falle yon progressivem Verlanf~ bei denen es 
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sieh mit grosser Wahrscheinlichkeit (in einem Falle anatomiseh best~- 
tigt) um Syringobulbie handelt. Zwisehen beiden Kategorien stehen 
F~lle traumatischer Entstehung, die in ihrer Symptomatologie den Sy- 
ringobulbien ausserordentlich fihnlich sind, sich yon ihnen aber durch 
ihr Stationarbleiben unterscheiden und als RShronblutungen anzusprechen 
sind. Ausser zu der oben erw~hnten speciellen Frage bieten die FNle 
auch nach anderen Richtungen hin munches Interessantc und bemer- 
kenswerthe Beitrgge zur Symptomatologie und Verlauf der  Bulb~ir- 
erkrankungen. 

Fall  I. Hermann B., 73 Jahrel). Frfiher ganz gesund~ luetisch nich~ 
inficirt, erlitt im Mai 1886 einen Schlaganfall~ bei welchem er plStzlich 
schwindlig wurde und nach hinten fiber taumelte. Eine Extremitgtenlghmung 
sell nicht bestandon haben~ jodoch klagte er seitdem fiber heftige brennende 
Schmerzen in der linken KSrper- und re&ten Gesiehtsh~lfte. 

Befund vom 20. Juli 1886. Klagen: Rechtsseitiger t<opfschmerz~ der 
sich in der Nacht fiber den ganzen Sch&del verbreitet (Brennen und Stiche). 
Bei Rfickw/trtsbeugung des Kopfes bohrende Schmerzen im Nacken und Hinter- 
kept. Brennendes Geffihl in der linken KSrper- und Gesichtsh&lfte; vermehrtes 
Durstgeffihl. 

Befund: Deutliche Arteriosklerose. 
Schmerzen im inneren Winkel der rechten Augenlidspalte; d~her h~iufiges 

Zwinkern mit dem rechten Auge. Pupillen etwas verengt r. ~ 1. Reflexe auf 
Licht und Convergenz gut. Leichter Strabismus beim Blick in die Ferne. 
Keine Diplopie. Augenbewegungen normal. KeineHemianopsie. Augenhinter- 
grund: Vonen etwas st/irker geffi/lt, als normal. Keine Stauungspapille. 

Berfihrungsempfindung in beiden Gesichtsh~lften vorhanden. Rechts zeigt 
die Nachbarschaft des Auges yon der Gegend der Augenbrauen bis 3 cm unter- 
balb des Auges und die unbehaarte Schl/ife in der vorderen H&lfte eino Her- 
absetzung der Berfihrungsempfindung. Beim Betupfen der rechten Hornhaut 
wird Berfihrung empfunden, aber keine Reaction bis Lidschluss, die links 
prompt erfolgt. Kau- und Gesichtsmuskeln beiderseits normal. 

Uvula weicht nach links ab. Bisweilen Verschlueken beim Schlucken 
yon Fl/issigkeiten. Heisere Spraehe. Totale rechtsseitige Stimmbandl~hmung. 

Arme und Beine: grebe Kraft gut. Berfihrungsempfindung gut. 
Temperatur- und Sehmerzempfindung auf der linken KSrperh~ilfte stark 

herabgesetzt; am Hals und Gesicht nur leichte Herabsetzung. Gang breit- 

1) I)ieser Fall ist bereits im Jahro 1892 yon L. Mann publioirt wor- 
den: Casuistischer Beitrag zur Lehre vom central entstehenden Schmerz. Bar- 
liner klin. Woehenschr. 1892. :No. 11. Wir entnehmen dieser Arbeit den diesor 
Zeit entsprechenden Status. Da bei dieser Publication der eentrale Sehmerz 
im Mittelpunkte des  Interesses steht und die loealisatorisehen Fragen nut 
nebenbei behandelt werden, so reehtfertigt sich die noehmalige Publication des 
seitdem ununterbrochen beobaehteten Palles im Zusammenhang dieser Arbeit. 
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spurig~ sohweri~llig taumelnd, besonders beim Umwenden. Beim Gehen tritt 
leicht Schwindelgeffihl ein und Patient f~ll~ mehr nach der l"echten Seite. 
Beim Liegen auf der rechten Seite hat I'atient das Gef/ihl, als ob er zum Bert 
herausfallen wfirde. Is Ataxie sonst. Complicirte Bewegungen in Bettlage 

Figur 1. Figur 2. 

mit Sicherheit ausgeffihrt. Patellarreflex fehlt reohts, links spurenweise 
vorhanden. 

Fast ein ganzes Jahr lang lag or nun mit geringen Unterbrechungen zu 
Bert, da das Schwindelgefiihl beim Liegen sich am wenigsten bemerklich 
machte, wenn auch nicht ganz aufhSrte. Dann trat eine allm~lige Besseruug, 
wenn auch keine H-eilung ein. 

S t a tus  (Dr. Mann) 1892: Die brennenden Sehmerzen bestehen noch 
immer mit grosser Heftigkeit und sind erst in tier allerletzten Zeit in tier 
reohten Gesiohtsh~lfte etwas geringer geworden. Das Schwindolgeftihl 7 sowie 
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eine gewisse Behinderung beim Schlingen ist ebenfalls noeh vorhanden. Da- 
gegen war des Doppeltsehen schon 6 Woohen, die Ersohwerung der f~opf- 
bewegung etwa 2 Jahre nach dem Anfall verschwunden. Im Gesich~ finden 
sich keine Differenzen im Gebiet des Facialis und Hypoglossus. Pupillen 
mittelweit~ gleieh gross~ reagiren gut. Augenbewegungen allseitig normal. 
Keine Hemianopsi% keine Abnormit~t des Augenhintergrundes. Des Gaumen- 
segel steht gerade und wird gut gehoben; die Uvula weicht etwas nach links 
ab. Die Stimme ist heiser; es besteht eine totale Liihmung des rechten Stimm- 
bandes. Die Sprache zeigt im Uebrigen keine St6rungen. Der Gesohmack ist 
gut erhalten~ der Geruohsinn sehr herabgesetzt (Patient schnupft stark). Des 
GehSr zeigt links eine Herabsetzung (alter Mittelohrkatarrh). Der rechteNcrvus 
supra- und infraorbitalis auf Druck schmerzhaft. Der Kopf wird nach allen 
Seiten mit normaler Kraft bewegt. Active und passive Beweglichkeit der Ex- 
tremitiiten normal~ Patellarreflexe fehlen. Trotz geringf/igiger Ataxie der Beine 
in Riickenlage besteht eine erbebliche StSrung des Ganges. Der Patient geht 
breitbeinig, ungeschickt und taumelt hEufig naoh der rechten Seite. Subjectiv 
besteht ein l~stiges Schwindelgeffihl beim Stehen und Gehen. Dasselbe ver- 
st~l'kt sieh beim Stchen mit geschlossonen Augen~ wobei sich stets die Tendenz 
naeh rechts zu fallen geltend macht. 

S e n s i b i l i t ~ t :  Leise Ber/ihrungen werden am ganzen KSrper em- 
pfunden und gut localisirt, aber links als dumpfer und weniger deutlioh wie 
rechts bezeichnet. Schmerz- uud Temperaturempfindung an der ganzen linken 
KSrperbiilfte (Rumpf und Extremitiiten) herabgesetzt. Lageempfindung intact. 
Keine Tastl/thmung. Eine iihnliche Sensibilit~tsstSrung besteht an der rechten 
Gesichtsh~lfte incl. Schleimh~ute. Corneal- und Conjunctivalreflex rechts 
herabgesetzt. Rachenreflex erhalten, Die Sensibilit~,tssttirung am Rumpf geht 
an der linken Halsseite allm~lig in normale VerhS, itnisse fiber, w~hrend an der 
rechten Gesichtsh~lfte die ScheitelhSho die obere~ des Kinn die untere Grenze 
bildet. Es besteht starke Arteriosklcrose. H~iufiger Urindrang, keine In- 
continenz. 

Sei~ der damaligen Publication ist dor Patient B. dauernd bis zu seinem 
Tode (October 1905) in Beobachtung der Poliklinik geblieben 1). Die w~hrend 
dieser Zeit vorgenommenen Untersuchungen haben folgende Veriinderungen 
gegen/iber dem nrspr/inglichen Status ergeben. 

1. Untersuchung veto 18. Februar 1898: Nystagmus rotatorius beim Bliek 
nach der Seite. Beim Blick nach unten bleibt des linke obere Augenlid oine 
Spur zurtick, 

Die Sonsibilit~tsstSrnng reicht in der reehton Gesichtsh~lfte nur noch 
bis zur HSho dos Mundos horab. Im Uebrigen Art und Ausdehnung der Sen- 
sibilitiitsstSrung unver~ndert: 

1) DieMSglichkeit~ den Fall dauernd beobachten zu kSunen~ verdanken wit 
der ausserordentlichen Liebenswiirdigkeit des Herrn Geheimrath Prof. J a k o b i ,  
des Leiters des st~dtischen Siechenhauses~ dessen Insasse dot Kranke war. 
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Patellarreflex reehts jetzt spurweise auszulSsen. Sohmerzen und Par- 
iisthesien bestehen unver~ndert fort. 

2. Am 15. Juni 1901 ergab eine sorgfliltig vorgenommene Sonsibilit~ts- 
priifung Folgendes (s. Sohema): Am Gesieht besteht eine gypSosthesie fiir al le 
Qualitiiten nur im Bereieh des I. und II. Trigeminusastes. Am Rumple ist die 
obere Grenze der StSrung eine scharfe Lini% die an der Brust im 2. Inter, 
oostalraum~ am Arm tiber tier Deltawuls~ and dann hinten im Bogen zum 
IV. Prec. spines, cervix, verl~iuft. Es besteht in diesam Gebiet eine Herab- 
setzung nut fiir Schmerz und Wiirm% die naeh den distalsten Partien bin zu- 
nimmt~ wiihrend Beriihrnngs- and K~lteempfindung intact sind. 

Knochensensibilitiit ffir Stimmgabel links leicht herabgesetzt. Bewegungs- 
empfindangen vSllig intact. Bertihrangen werdon im Bereieh der Sensibilitiits- 
stSrung im reehten Gesieht sehleehter loealisirt als links. Daselbst auch Ver- 
grSsserung der Weber~sehen Tastkreise. An P~umpf and Extremitiiten ist 
Beides normal. Dageg~n ist der Drueksinn (Eulenburg ' s  BarS,sthesiometer) 
im Gebiet der ganzen Sensibititiitsstgrang erheblieh herabgesetzt. 

Eine Naehnntefsuchung Mitte Mgrz 1904 ergab einen durchaus unver- 
~inderten Befund. Besonders die Sensibilit~tsstSrung entspraeh an Ausdehnung 
und Intensitgt dem letzten Befunde. Die Sehmerzen bestehen in gleicher 
Weise fort i). 

Ein 55jihriger, an starker Arteriosklerose leidender Mann erkrankt 
pl/Jtzlieh mit Sehwindel und Taumeln naeh hinten ohne Bewusstseins- 
stiSrung. Sofort heftige Sehmerzen in der reehten Gesiehts- and tinken 
KSrperhilfte; Sehluekbesehwerden, Heiserkeit der Spraehe, Doppelt- 
sehea and Behinderung der Eopfdrehung naeh links. Die letzten beiden 
Sympteme sehwinden naeh einigen Woehen, die Sehluekbesehwerden 
naeh einigen Jahren; der Schwindel wird allmlilig geringer. 

Als dauernde Symptome bleiben.folgende zudiek: 
1. Subjeetiv: Sehwindel mit Neigung naeh reehts zu fallen. 
Brennende Sehmerzen in der linken KOrper- and reehten KepfhNfte. 
Hitufiger Urindrang. 
II. Objeetiv: a) Sensibilit~tsstSrung fiir alle Qualitltten im Bereiehe 

des I. und I[. Trigeminusaste s incl. Sehleimhiiute reehts. 
b) SensibilititsstOrung ftir Schmerz und Wirme in der linken 

KOrperhNfte naeh abw~rts yon der Hals-gumpfgrenze. 
e) Nystagmns rotatorius beim Bliek naeh der Seite. 
d) Lihmung des reehten Stimmbandes. 

1) Der Patient ist im October 1905 an Magenblutung gestorben. Die 
inzwisehen vorgenommene anatomisohe Untersuohung hat die gestellte Local- 
diagnose im Wesentlichen bestiitigt. Das Resultat derselben wird demniiGhst 
gesondert mitgetheilt werden. 
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e) Geringe Ataxie der Beine in Rfickenlage. Breitbeiniger, atae- 
fischer Gang; Neigung nach reehts zu fallen. R omberg'sehes Symptom. 

f) Starke Absehw~chung des reehten Corneal- und Conjunetival- 
reflexes. 

g) Fehlen der Sehnenreflexe mit Ausnahme des sehwaeh vorhandenen 
reehten Patellarreflexes. 

Wenn wir nun versuehen auf Grund dieser Symptome und im 
Ansehluss an die bisher erhobenen pathologiseh-anatomisehen Befunde 
die Loealisation des Herdes zu bestimmen, so ergiebt sieh FoJgendes: 
Ftir die Ausdehnung des Herdes in proximal-distaler Riehtung geben 
uns die be/'alrenen Gehirnnerven (Reeurrens und Trigeminus) den besten 
Anhalt. Die totale~ dauernd gebliebene reehtsseitige Stimmbandl~hmung 
weist uns auf eine Zerst6rung des Nucleus ambiguus in seinen distalen 
Theilen him Naeh den Befunden yon Wal l enbe rg l ) ,  van Ordt  s) etc. 
ist es sehr wahrseheinlieh, dass wit in dem distalen Theile des Nucleus 
ambiguus das Centrum ffir die Kehlkopfmuseulatur zu suehen haben~ in 
dem proximalen Theil dagegen die Innervation der Sehluekbewegung 
loealisirt ist. Dieser letztere Theil des Nucleus ambiguus muss in 
unserem Palle ebenfalls betroffen sein, da eine ausgesproehene Sehling- 
st6rung Anfangs bestand und aueh noeh in den ersten zwei Jahren, 
wenn aueh in geringerem Grade, naehweisbar war. Wir k6nnen datum 
annehmen~ dass die Zerst6rung dieses Kernabsehnittes keine vollstandige 
gewesen ist, sodass der zurfiekgebliebene Rest eventuell mit Hilfe des 
Kerns der anderen Seite zu einem vSlligen Ausgleieh der StSrung ge- 
ffihrt hat. Proximal an den Nucleus ambiguus sehliesst sieh der Kern 
des Facialis, an; dieser zeigte niemals, aueh Anfangs nieh~ irgend 
welehe StSrung, sodass ein irgend wie erhebliehes Betroffensein dieses 
Kerns ausgesehlossen ist. Inwieweit das Doppeltsehen in der ersten 
Zeit naeh dem Anfall auf eine Affection des Abdueenskerns hinweist, 
ist bei dem Ausstehen genauerer Angaben hiertiber nieht mit Sicherheit 
zu sagen. Jedenfalls hat der bleibende Herd diese Gegend durehaus 
versehont. Wir haben naeh alledem das proximale Ende des Herdes 
in (let proximalen HS, lfte des Nucleus ambiguus zu suehen. Was das 
distale Ende anbetrifft, so sprieht die Anfangs kurze Zeit vorhanden 
gewesene Ersehwerung der Kopfdrehung naeh links ffir eine Betheiligung 
des reehten Nervus aeeessorius (reehtsseitiger Sternoeleidomastoideus). 

1) Wallenberg,  Acute Bulb~raffection. (Embolie der Art. cerobelli 
post. inf. sin.) Arch. f. Psych. Bd. 27. 

2) v. Ordt, Beitrag zur Lehre yon der apopleetiformen Bulb~rparalyse, 
Deutsohe Zeitschr. L Nervenheilk. Bd. 8. 
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Die anf'~tngliche StSrung muss also tiber das distale gnde des Nucleus 
ambiguus hinaus bis in das Bereieh des Kerns des spinalen Aeeessorius 
hinein gereicht haben; der dauernde Herd jedoch darf das distale Ende 
des Nucleus ambiguus nieht tibersehreiten. Das Fehlen yon irgend 
welehen hemiplegisehen Erseheinungen zeigt ebenfalls, dass der Herd 
proximal yon der Pyramidenkreuzung geblieben ist. Hierdureh ist die 
Ausdehmmg des I-lerdes in proximal-distaler gichtung ziemlich genau 
bestimmt. 

Was nun die Ausdehnung des tterdes auf den Querschnitt der 
Medulla oblongata anbelangt, so mfissen wit zuniiehst sagen~ dass intact 
geblieben ist die gesammte Kernregion am Boden der Rautengrube, 
ferner die Hypoglossusfasern~ mit grosser Wahrscheinliehkeit die Sehleifen- 
schicht und die Formatio retieularis in ihrem medialeren Absehnitte 
(s. u.), sowie die Pyramidenbaha. ZerstSrt dagegen ist sicher der 
Nucleus ambiguus (s. o.). Ebenso ist die lateral davon gelegene spinale 
Quintuswurzel mit der Substantia gelatinosa betroffen. Inwieweit die 
partielle StSrung des Quintusgebietes localisatorisch innerhalb der 
Trigeminuswurzel zu verwerthen ist und auf die Sehwierigkeiten~ die 
einem solehen Versuehe zur Zeit noch entgegenstehen~ wird unten noch 
n~ther eingegangen werden. 

Die angenommene Localisation des Herdes entspricht dem Ver- 
breitungsgebiete der Arteria eerebelli post. inf. (s. Wernieke:  Gehirn- 
krankheiten; W a l l enbe rg  1. e.). Wit haben danaeh mit Mann (1. c.) 
einen embolischen Versehluss dieser Arterie zu vermuthen. 

Die Natur und Ausdehnung der St6rung tier KSrpersensibilitiit giebt 
uns naeh den bisherigen~ allerdings noch nieht bis ins Einzelne klaren 
und sicheren Kenntnissen folgende Anhaltspunkte: Es kommen wesent- 
lieh zwei Momente in Betraeht: 1. die Dissociation der Empfindungs- 
qualit~ten~ 2. alas Freibleiben der Kopf-ttalsregion yon der StSrung. 
Nach der jetzt vorherrschenden Anschauung wird die Beriihrungs- 
empfindung und die tiefe Sensibilitgt dm'eh die Sehleife bezw. die 
angrenzenden medialen Par'den der Formatio reticularis in der Medulla 
oblongata geleitet, w~ihrend die Fasern ftir Sehmerz- und Temperatur- 
empfindung in einem Bezirke des Antero-Lateraltractus (Go wer'sehes 
Biindel) verlaufen (s. u. a. Kohnstamm~), Mai~), Wal lenberga) ,  

]) gohnstamm~ Ueber die gekleuzt aufsteigende Spinatbahn n. ihre 
Beziehungen zum Gowers'schen Strang. Neur. Centr.-B1. 1900. 

2) M ai~ Uebergel~reuzteLiihmung desK~iltesinnes. Arch. f. Psych. Bd, ;38. 
3) 1. c. u. Arch. f. Psych. Bd. 34. 
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Breuer  und Marburg1).  Wit' wtirden aus dem Freibleiben der Be- 
rtihrungs- und tiefen Sensibilitat in unserem Falle auf eine laterale 
Lage des tIerdes auf dem Quersehnitte sehliessen kSnnen, w~hrend die 
Schleifenschicht und die medialen Theile der Pormatio reticularis wahr- 
scheinlich verschont geblieben sind. In analoger Weise ist auch das 
Freibleiben des oberen Rumpfabschnittes yon der StSrung zu verwerthen. 
Die im Antero-Lateraltractus verlaufenden sensiblen Bahnen stammen 
aus dem Hinterhorn der entgegengesetzten Seite; die Kreuzung derselben 
geschieht sehr allm5lig, sodass sie schr~ig ansteigend erst mehrere 
Segmente zur Vollendung der Kreuzung brauchen, um zunacbst in den 
medialen Theft des Vorderseitenstranges zu gelangem In weiteren 
3--5  Segmenten verschieben sie rich dann immer mehr naeh der Peri- 
pherie, um endlich in den Anterolateraltractus zu gelangen. Ffir die 
aus den oberen Cerviealsegmenten stammenden Fasern, welche die frei- 
gebliebene ttals-Brustregion versorgen, miissen rich diese Verschiebungen 
zum Theil wenigstens noch in der Medulla oblongata abspielen, und 
wir kSnnen vermuthen, dass diese Bahnen zum Mindesten in dem unteren 
Bulbus eine yon den tibrigen sensiblen Bahnen getrennte, medialere Late 
einnehmen. Es ist danaeh durchaus verstltndlich, dass eiu, wie wir 
annehmen, die lateralen Partien des Querschnittes einnehmender Herd 
zu einer SensibilitatsstSrung yon der beobachteten Abgrenzung ftihrt. 
Auch die vermutete, distalere Lage des Herder im Bulbus stimmt mit 
dieser Annahme gut ~iberein. 

Die tibrigen, noch nicht berficksiehtigten Symptome rind ftir eine 
genauere Localisation im Bulbus nieht recht zu verwerthen, sprechen 
abet nich~ gegen den angenommenen S~tz des Ilerdes. Die Sehmerzen 
bei eentralen Herden, die seiner Zeit den eigentliehen Anlass zur Ver- 
6ffentliehung des Falles seitens Mann gegebeu hatten, und die his dahin 
etwSs Unbekanntes und Bestrittenes waren, rind seit dieser Zeit vielfaeh 
beobaehtet worden. Sic finden sieh bei LS~sionen der eentralen sensiblen 
Bahnen an beliebige~r Stelle und deuten wahrscheinlich als Reizsymptome 
aut eine unvollkommene Unterbrechung de,. Bahn bin. Der Nystagmus, 
tier Sehwindel und die objectiven GleiehgewichtsstSrungen weisen auf 
die L~tsion irgend welsher eerebellarer Apparate hin, ohne dass wir 
bisher in der Lage w~ren, den Oft der L~tsion genauer zu bestimmen. 
Am wahrseheinliehsten und mit dem angenommenen Sitze des tterdes 
gut fibereinstimmend dtirfte eine Affection des Corpus restiforme rein. 

1) Marburg u. Breuer,  Zur Klinik u. Pathologic der apoplectiformen 
Bulb~irparalyse. Arbeiten aus dem Neur. Inst. Herausgogeb. v. Obersteiner. 
IIeft 9. 

Arch.iv L Psyehiatrie. Bd. 42. Heft 3. 65  
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Zu erwahnen ist noeh das Fehlen resp. die Herabsetzung der 
Patellarreflexe, die schon in fihnlichen Fallen wiederholt beobacbtet 
wurde. Man fiihrt dies racist auf eine Affection des Corpus restiforme 
zurfick; doch sind diese Verh~iltnisse noeh uicht genfigend goklart. 

Der folgende Fal]~ der sich an den ersteren eng anschliesst~ ist 
yon uns selbst nieht beobachtet worden; er entstammt einer frfiheren 
Zeit der Poliklinik. Er wird bier entsprechend den yon uns vorge- 
fundenen Notizen mitgetheilt. 

Fa l l  II. Ernestine P., hrbeiterin, 53 Jahre. 
S t a tu s  yore 30. October 1897: Patientin ist verheirathet, hat gesunde 

Kinder, war frfiher hie ernsthaft krank. Am 18. April 1895 fiel sie vomWagen 
herab auf den Kopf; eine offene Wunde war nicht vorhanden; sie war nicht 
bewusstlos, aber etwas ,verwirrt" und ktagtc sofort fiber Schmerzen auf dem 
Scheitel. Lag einige Woohen wegen der Kopfschmerzen zu Bett~ war dann 
wieder arbeitsfiihig bis zum Februar 1896; die Kopfschmerzen aber hielten an. 
lm Februar 1896 bekam sie bei der Arbeit einen Schwindelanfall mit Er- 
brechen~ ~'ar unffihig zu gehen, ohne dass eine eigentliche L~hmung der Beine 
bestanden hKtte; die Aerzte spraehen yon einem Sohlaganfall. Seitdem litt sie 
an Schwindel~ allgemeiner Schws Sehmerzen im Kreuz 7 ira linken Arm 
und Bein, im rechten Auge und in der rechten Gesichtsh~lfte. Dieser Zustand 
blieb seither unver~ndert. 

Die augenbliokliohen Klagen der Patientin beziehen sich auf brennenden 
Schmerz in der linken Kreuzbeingegend und in der rechten Gesichtsh~Ifte, 
ferner auf Schwindel, Schw~che im linken Arm und Bein. Schlaf und Appetit 
gut; kein Erbrechen mehr. 

Objec t iver  Befund (Dr. Gaupp):  Die inneren Organe sind bis auf 
leiehtes Lungenemphysem intact. Leichte cervicale Kyphose und lumbale 
Lordose. Augen: Pupillen reagiren. Augenbewegungen frei. Augenhinter- 
grund normal. Corneal- und Conjunctivalreflex rechts schw~icher als links. 
Presbyopie. Die rechte Wange erscheint etwas voluminSser als die linke; die 
Haut dariiber ist etwas cyanotisch. Motilit~tintact; passiveBeweglichl(eitno~mal. 
gomberg. Sehnenrefiexe an Armen und Beinen lebhaft und beiderseits gleich. 

S ens ib i l i t g t :  Im rechten Trigeminus, namentlich im oberen Ast starke . 
Herabsetzung ffir Sehmerz- und Temperaturempfindung, geringe auch fiir Be- 
riihrung. Auch dis Sehleimhiiute sind betheiligt. (Der motorische Quintus 
ist intact.) 

Geruch~ GehSr~ Geschmack zeigen keine StSrung. An der linken KSrper- 
h~ilfte incl. Arm nnd Bein bis zur Brust herauf besteht eine starke Herab- 
setzung fiir Sehmerz nnd Temperatnr (Beriihrung~ Localisation etc. intact). 
Die Stiche werden bier nieht nut als weniger schmerzbaft~ sonctern als qualitativ 
verfindert (,,anderer Sehmerz") wahrgenommen. Am Hals und dem oberenTheil 
der Brust besteht normale Empfindung. Urin frei von Eiweiss und Zueker. 

Dieser Fall stimmt~ was die Sensibilit~tsstSrung anbelangt, mit dem 
Fall I fiberein; abweiehend ist nur~ dass im Quintus hier der obere Ast 
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am st~rksten betroffen ist. Da der erste Trigeminusast wahrscheinlich 
den grSssten Theil seiner Fasern am tiefsten her bezieht~ so k6nnte man 
danaeh vermuthen~ dass der IIerd hier noch etwas tiefer gelegen ist, 
als im vorigen Falle. Leider ]'~sst sich fiber die genauere Localisation 
des tterdes nichts Genaueres sagen~ da jede Angabe fiber den Kehlkopf- 
befund fehlt. Besonders betonen m6chten wir~ dass auch hier~ wie im 
Fall I, tier Hals und die oberen Brustpartien yon der sensihlen St6rung 
verschont sind. 

Fall  III. Karl Sch., Schmied~ 59 Jahr. 
S ta tus  yore 25. Nov. 1902. Anfang Juli 1902 orkrankte Patient plStz- 

Figur 3. Figur 4. 

lich mit Schwindel und Erbroohen; zugleich ftihlte er, dass sein linkes Bein 
oinschlief, und empfand ein taubes Gofiihl bis hinauf zam Knie. Erst sp~,ter 

65* 
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fiihlte er Ameisonlaufen im tinken Arm nnd Sehwiieho in demselben. Dieses 
Gefiihl yon Schw~iehe und Vertaubung in der linken Seite besteht seitdem 
unver/indert fort. Leichte Faeialisparese rechts (elektriseh kein Untersehied 
gegen links). 

Diffuse Sehwiiehe im linken Arm; die Opposition des Daumens gesehieht 
links etwas sehlechter als reehts. Am linken Bein ist keine Spur einer moto- 
risehen Hemiplegie nachweisbar; active, passive Beweglichkeit~ sowie Reflexe 
zeigen bier uormales Verhalten. 

Das reehte Stimmband ist geli~hmt. 
Sens ib i l i t~ t  (s. Schema): In der reehten GesiehtshS, lfte, aueh an den 

Sehleimh~iuten, besteht oine Herabsetzung der Sensibilit~t fiir Bertihrung, 
Sehmerz und Temperatur. Eine gleiehe SensibilitiitsstSrung findet sieh an der 
ganzen linken lfSrperhSMt% naeh den Extremitiitenenden zunehmend. Bewe- 
gungsempfindungen nur unbedeutend gestSrt. 

Pupillen reagiren tr~ge; Augenhintergrund normal. Raehenreflex sehr 
sohwach; Urin frei. 

Stimmbandl~hmung und gekreuzte SensibilitiitsstiSrung lassen uns 
auch hier einen Herd in der Medulla oblongat% tier den Nucleus am- 
biguus~ die spinale Quintuswurzel und die gekreuzten Bahnen der 
KOrpersensibilit~tt afficirt~ vermuthen. Ein Unterschied gegen den 
vorigen Fall zeigt sieh darin~ dass cinmal sSmmtliche Qualit~ten der 
Sensibilit~t befallen sind, und class ferner die im vorigen Fall frei ge- 
bliebene Hals-Brustregion yon der Sensibilit~tsst5rung mitbetroffen ist 
und dass ebenso der Trigeminus in seiner ganzen Ausbreitung gleieh- 
m~issig bethei]igt ist. Diese Untersehiede lassen verrnuthen, dass der 
Herd sich welter naeh medial ausdohnt, als im erstcn Falle, wozu auch 
das Fehlen yon Gleichgewichtsst6rungen (Intactheit des Corpus resti- 
forme) gut stimmt. Andererseits sprechen die erw~bnten UmstS.nde 
auch fiir eine welter nach proximal reiehende Ausdehnung des Hordes 
und auf Grund der leiehten Betheiligung des Facialis kOnnen wir an- 
nehmen~ dass der Herd his in die N~the des Nucleus VII reicht. 
Allerdings ist bei dieser proximaleren Lage das Fehlen yon Sehluek- 
st6rungen auffallend. 

Fal l  IV. Karl B.~ Lademeister~ 65 Jahre. Patient Mdet seit vielen 
Jahren an Zuckerkrankheit (angeblieh his zu 6 pCt.)~ fiihlte sich dabei aber 
stets gesund. Am 19. Mai 1900 bemerkte er ganz plStzlieh ohne Spur yon Un- 
wohlsein, Sehwindel odor dergleichen, dass er heiser wurde. Als or sich dann 
wuseh, merkte or, dass seine Hand kein Gefiihl hatte. Im Januar 1901 kam 
Patient in die Poliklinik und bet damals folgenden Befund: 

Die Sprache ist heiser; die laryngologisebe Untersuchung (Dr. BSning- 
haus)  ergiebt eine linksseitige Postieusl/ihmung (Adduction des Stimmbandes 
beim Phoniren noch in geringem Maasse mSglich). Im Uebrigen ist die Moti- 
lit~t vollkommen ungestSrt. Die Sehnenreflexe sind beiderseits gleieh. 
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S e n s i b i l i t ~ t :  Der Kranke klagt tiber Schmerzen im reshten Arm und 
der rechten Szhulter. Die Berfihrungsempfindung ist iiberall vollkommen intact. 

Ffir Sshmerzempfindung finder sich an der rechten KSrperhiilfte eine er- 
hebliche Herabsetzung, die in gleisher Weise P~umpf und Extremit~ten betrifft 
und hash oben an Brust und l~ficken yon einer soharfen Linie begrenzt wird 
(s. Schema). Dieselbe erstreskt sish an tier Brust entlang dem II. Intercostal- 

Figur 5. Figur 6: 

raum, geht, hier einen Winkel bildend, an die Innensoito des Oberarms und 
zieht dann fiber der Deltawulst zum Rfisken, we sis im Bogen zur Spitze dos 
u Pros. spines, servicalis verl~uf~. Oberhalb dieser Linie finde~ sich nosh 
ein bis otwa zur Clavisu]a reishender Bezirk, in dem sioh eine viel geringere 
St5rung der Schmerzompfindung zeigt. 

F/ir Warme- und g~lteempfindung finder sioh eine deutlisheHerabsetzung 
an der ganzen rechten KSrperh~:lffe mit Ausnahme des Trigeminusgebietes. In 
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diesem letzteren ist ansschliesslich die W~rmeempfindung gestGrt, w~hrend die 
fiir die K~lto vollst~ndig intact ist. Bewegungsempfindungen~ Knoehensensi- 
bilit~tr Tas~vermSgen intact ; ebenso Web o r ~ sche Tastkreise und Localisations- 
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Fig. 7. Fig. 8. 

vermGgen. Die Hautreflexe sind rechts etwas schwiicher, als links. Im Urin 
finder sich roichlich Zucker. Im Uebrigen normaler Befund. 

Oieser Fall zeigt wieder interessante Beziehungen zum Falle 1. 
Die Sensibilit~tsstGrung an Rumpf und Extremitliten ist im Wescntlichen 
die gleiche, sowohl der Ausdehnung, wie der Qualit~t nach. b~ur ist 
das Gesicht der anderen Seite frei und der Hals und das Gesicht der 
gleichen Seiten fiir Temperaturempfindung mitgestSrt. Der Herd hat 
also in analoger Weise wie im Fall 1 die lateraler gelegenen Theile 
der KGrpersensibilit~tsbahnen betroffen~ und den Nucleus ambiguus 
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(Stimmbandlahmung), Ausserdem aber noeh die centrale Quintusbahn, 
die nach den Untersuchungen yon H6seU) und Wallenberg 2) in dieser 
Gegend lateral veto Hypoglossuskern liegt. Freigeblieben dagegen ist 
im Gegensatz zum Falle 1 die spinale QaiatuswurzeI und das Corpus 
restiforme. Auf die Einzelheiten der Sensibilitlitsst6rung wird spgter 
im Zusammenhange eingegangen. 

Wenn wit in den bisher geschilderten 4 FMlen die Seasibilit~ts- 
stOrung ihrer Ausdehnung naeh betrachten, so zeigt dieselbe nebea auf- 
fallender UebereinStimmung doeh recht charakteristische Untersehiede. 
Wir sehen zun~chst yon der gekreuzten Quintusaffeetion als einer 
directen Wurze]ti~sion ab und fassen nur die auf L~sion der eentralen 
sensiblen Bahnen beruhenden St6rungen ins Auge. Wir finden hier drei 
fest umschriebene Bezirke ausgepri~gt. Im Falle Karl Seh. ist die 
ganze K6rperh~tlfte bis zur Quintusgrenze heran hyplisthetisch. In den 
Fallen Herin. B. und Ernest P. reicht die St6rung nut bis zu einer 
Lini% die die untere Grenze der 4. Cerviealwurzel bildet (sogenannte 
Halsrumpfgrenze). Der Fall Karl B. ist insofern ganz besonders be- 
merkenswerth~ als bei ihm alle ~lrei Gebiete (Gesicht, tIalsbrustregion 
uad die iibrige K6rperhlilfte) betroffen siud, abet untereinander deutlich 
differenzirt beziiglich Qualitat und Intensit~t des Sensibiliti~tsdefectes. 
Wenn wir die analogen Fiille in der Literatur, soweit uns diese]ben zur 
Verffigung stehen~ tibersehen, so waren ffir diesen Zweck 10 Fiille, die 
genaue Angaben fiber die Sensibilitlitsgrenzen enthalten~ verwerthbar. 
Von diesen zeigen ein dem Falle Karl Seh. analoges Verhalten, also 
Betroffensein der ganzen KOrperMlfte ausser Gesicht~ Fall 2 von Wallen- 
berg (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 19), der Fall yon Senator  
(Arch. ffir Psych. Bd. 14) und Fall 1 yon Marburg und Breuer  
(vielleicht auch Fall 2 dieser Autoren). Dem Fall  Herin. B. analog 
(Freibleiben auch der Hatsbrustregion) sind Fall5 yon Rossol imo 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 23)~ Fall1 yon Wallenberg 
(Deutsche Zeitsehr. ffir Nervenheilk. Bd. 19) und der Fal l  yon May 
(Arch. ffir Psych. Bd. 38). Dem Falle Karl B. entspricht in gewissem 
Grade der erste Fall Wallenberg 's  (Arch. ffir Psych. Bd. 27)~ der 
sich ffir die Temperaturempfiadung der ersten Kategorie, fiir die Schmerz- 
empflndung der zweiten Kategorie anschliesst. 

Eine gewisse Erglinzung zu diesem Verhalten bildet dana noch 
der 4. Fall Wal lenberg ' s  (,Deutsche Zeitschr. s Nervenheilk. Bd. 19)~ 
tier eine St~rung im Gesicht und dot Halsbrustpartie mit annlihernd der 

1) Arch. Psych. f. Bd. 25. 
2) I. o. 
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gleichen Abgrenzung und dabei Freibleiben des fibrigen Rumples mit 
Extremit~iten zeigte. I)oeh handelte es sich bier um eine welt hSher 
gelegene Ponsaffeetion, sodass auf dieselbe ffir unseren Zweck, wo 
speciell bulbfire Herde nut in Rticksicht gezogen werden sellen, nicht 
hither eingegangen werden kann. Auch wird die Frage des besonderen 
Befallenseins dieses Gebietes spiter noch nfiher behandelt werden. Aus 
dieser so vielfach wiederkehrenden I)reitheilung der KSrperhalfte lessen 
sich nun gewisse Schltisse ftir die Lagerung der sensiblen Bahnen h~ 
der Medulla oblongata ziehen. Wir mfissen annehmen, dass die aus 
den drei erw~ihnten Gebieten stammenden secunditren sensib]en Bahnen 
bei ihrem Verlaufe dureh die Medulla oblongata noch nieht untermischt 
sind~ dass sie zwar nebeneinaoder, aber doch in riumlicher Trennung 
verlaufen, sodass ihr isolirtes Befallensein verstfindlich ist. Hinweise 
nach dieser gichtung finden sich auch bei W a l l e n b e r g  ausgesprochen 
Bei dieser Eintheilung der sensiblen Bahnen ist l~och besonders herver- 
zuheben, dass die Grenze, die die Halsbrustregion naeh unten und oben 
abgrenzt, genau der Abgrenzung der Wurzelzonen entspricht und zwar 
die obere Grenze der zwischen 2. Cervicalwurzel und Quintus, die untere 
Grenze zwischen Cr einerseits, den unteren Cerviealwurzeln und D2 
andererseits. Ein Vergleieh mit Fallen, in denen dieselben Wurzeln im 
Plexus brachialis betroffen sind (Cushing),  sowie mit Fiillen spinalen 
Charakters (s. II. Theil) zeigt uns, dass dieselben Grenzen bei allen 
drei Localisationen (Wurzeln, Rfiekenmark und Medulla oblongata) die 
gleichen sind. Die Wnrzelabgrenzung bleibt also noeh ffir einen be- 
trachtiiehen Theil des centralen Verlaufes der sensiblen Bahnen erhalten. 
Wenn also in neuerer Zeit, besoaders yon franzSsiseher Seite, behauptet 
worden ist, dass bei spinaler Erkrankung der radicul-ire Typus nicht 
mehr !nnegehalten wird, so scheint uns die Beibehaltung yon aus- 
gesprochenen Wurzelgrenzen bis in die Medulla obtongata besonders 
bemerkenswerth. 

KSnnen wit nun fiber die specielle Lagerung dieser einzelnen 
sensiblen Bfindel etwas Genaueres aussagen? Nehmen wir an, wie es 
jetzt allgemein geschieht: dass die seeundaren sensiblen Bahnen 
(wenigstens die ffir Sehmerz und Temperatur) sieh im Rtiekenmark 
kreuzen, so ist es wahrseheinlich, dass die welter oben sich kreuzenden 
Bahnen, die aus der oberen Kt~rperhilfte stammen, sigh auf der ge- 
kreuzten Seite medial an die anderen Bahnen aalegen. Wit werden 
also vermuthen mfissen~ dass die Sensibilitat der unteren KSrperhilfte 
in tier Medulla oblongata in den lateralen Theilen der Tractus spino- 
thalamici vertreten ist, medial daran anschliessend die Halsbrnstregion 
und am medialsten das Quintusgebiet. Zu derselben Anschauung gelangt 
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auch Wal l enbe rg l ) ,  der ausserdem noch anninnt:  dass die lateralen 
Fasern wesentlich ventral gelagert sind~ withrend die nedialen Fasern 
sieh in dorsaler Richtung darau ansehliessen. 

Sehen wir uns jetzt uusere Falle ngher daraufhin an~ inwieweit 
wir bier einen Anbaltspunkt ffir diese Anschammg finden. Im Falle 
Hern. B. deuten die GleichgewichtsstSrungen, die wir auf eine Mit- 
betheiligung des Corpus restiforme bezogen haben, gegenfiber den drei 
anderen Fiillen~ die keine Gleichgewicl:~tsstSrungen zeigen~ daraufhin, 
dass der Herd sich welter lateralwi~rts erstreckt. Dadurch wird das 
Freibleiben der medialen Partien imnerhin wahrschein]ich genacht. 
Andrerseits spricht in  Falle Karl Sch. die Mitbetheiligung der Be- 
riihrungsempfindung (falls wit diese auf die Schleife beziehen), fiir eine 
weitere Ausdehnung des I-lorries nach medial. I n  Falle Karl B. nfissen 
wit einen verhiiitnissmassig kleinen Herd annehmen~ der lateral nicht 
nut das Corpus restiforme~ sondern auch die spinale Quintuswurzel frei- 
gelassen hat, nach medial sich abet doch so welt ausdehnt, dass eine 
partielle SensibilitlttsstSrung in der Halsbrustregion und in  Gesicht zu 
constatiren ist. 

Ein weiteres ausgiebiges Fold zun Studiun der bulb~ren Sensi- 
bilitatsst6rungen geben uns dann die Syringonyelien n i t  specieller 
Localisation in der Medulla oblongata. Diese bieten den besondereu 
u dass es sich un  progressive Affeetionen handelt, die uns die 
Art des Fortschreitans der StSrung studiren lassen und uns daraus 
Schlfisse auf die feinera Localisation erlauben. Ein Nachtheil besteht 
nut darin, dass diese Processe me/st nicht auf den Bulbus beschr~nkt 
bleiben, und as oft schwierig ist~ die bulbar und spinal bedingten 
Synptone yon einander zu trennen. Eine gewisse Zwisehenstellung 
zwischen den Syringobulbien und den bisher geschilderten apopleetischen 
Fallen nehnen zwei zunlichst zu schildernde Fiille ein, die synptonato-  
logisch den ersteren sehr nahe stehen~ aber sich yon diesan durch 
ihren acuten (traumatischen) Beginn und Mangel an Progression unter- 
scheiden, - -  F~lle, die man als R6hrenblutungen in der Medulla 
oblongata und den oberen Rfickennark aufzufassen hat. 

Fal l  V. Wilhelm Sehm., 32 Jahre. Patient ist am 26. Juni 1903 ver- 
unglfiekt; er hatte Streit mit seinem Gesellen und balgte sieh mit demselben 
herum. Dieser waft ihn znm Fenster heratis und fiel mi~ ibm herab. Er s$iirzte 
6 n tief herunter auf die linke Kopfseito und die linke Schulter: der Oeselle 
auf ihn horauL Er war mohrere Stunden besinnungslas, lag 14 Tage zu Bett; 
dann bekam er ein Gypskorsett. 

1) Dentsoho Zeitsdm f. Nervenheilk. XIX. S. 247. 
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Status am 28. Janu~r 1905. Patient h5lt den Kopf nach rechts geneigt; 
g~ussert Schmerzen im Geniek; kann den linken Arm nicht bis zur Verticalen 
heben. Bewegliehkeit des Kopfes nach allen Seiten eingeschr~nkt, am besten 
geht noch die Drehung. Das RSntgenbild zeigt erhebliche Vergnderungen an 

Figur 9. Figur 10. 

der Sch~delbasis besonders in der N~he des Hinterhauptloches I daselbs~ ist 
eine Fissm: und eine muthmassliche Knochenabsprengung, Auch an (tsn Hals- 
wirbelgeienken, besonders den zwischen 2. und 8. ttalswirbel finden sieh ger- 
gnderungen. Pupillen reagiren; Augenhintergrund und kugenbewegungen 
normal. Kein Nystagmus. Hfrnnerven ohne Stiirung. Rachenreflex sohwaeh 
vorhanden, Der linke Conjunctivalretlex ist sehw~icher, a, ls dor rechte. Druck-' 
empfindlichkeit am Nacken, Hinterkopf und in der linken Supraelaviculargrube. 
Am Kehlkopf ergiebt sieh ausser einer geringen Reizung der Stimmbiiader 
nichts Abnormes (kSnigl. 0hrenklinik). Kein gomberg; keine Paresen; keine 
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Ataxie. Passive Beweglichkeit fiber~ll normal. Sehnenreflexe an den Beinen 
normal. 

Sensibilit~t: Starke gorabsotzung f~r allo Qualit~ten an der gosammten 
linken Kopfh~ilfte und im Bereiche der Hals- und oberon Brustgegend (siehe 
Schema). Die StSrung im Gesicht lgsst die Nas~ frei (s. sp~ter). 

Die Beurtheilung dieses Fa]les ist nicht ganz einfach. Es liegt bier 
eine grebe Verletzung der Sch~tdelbasis unter Mitbetheiligung der Hals- 
wirbels~iule vor~ undes  erhebt sich nun die Frage~ ob die vorhandene 
Sensibilit~ttsstSrung auf eine L~ision der 1Nervenwurzeln etwa bei ihrem 
Austritt aus der Wirbels~,ule zu beziehen ist~ odor ob es sich um einen 
intraspinalen Process handelt. Es sprechen aber verschiedene Grfinde 
durehaus gegen eine Wurzell~ision. Erstens ist die Sehmerzhaftigkeit 
durehaus nicht so hochgradig~ wie sic uns bei Wurzelaffectionea als 
charakteristisehes Zeichen bekannt ist und besonders bei einem die sen- 
siblen Wurzeln so hoehgradig betheiligenden Process. Ferner ist doch 
wohl sehr unwahrscheinlieh, class eine Affection~ die alle sensiblen Hals- 
wurzeln gem~tss der Ausbreitung und Intensit~it tier StOrung vollst~indig 
zerstOrt haben miisste~ ohne jede Betheiligung der motorischen Wurzeln 
ablaufen sollte. Schliesslich miisste bei der Annahme einer Wurzel- 
l~isiou ausserdem noch ein unabh~ingiges Betroffensein des sensiblen 
Quintus angenommen werden~ was b e i d e r  Lage der Bruchstelle~ die 
sieh auf die Umgebung des Oeeipitalloehes beschrankt und bei der In- 
tactheit der anderen Gehirnnerven incl. des motorischen Trigeminus 
kaum m0glich ist. Alles dies erkl~irt sieh viol zwangloser~ wenn wir 
eine intraspinale Affection und zwar eine Blutung annehmen. Diese 
Annahme erkl~irt alas isolirte Befallensein der sensib]en Bahnen~ da 
solehe Blutungen erfahrungsgem~ss die graue Substanz besonders die 
Hinterh0rner bevorzugen. Die Mitbetheiligung des Trigeminus ist 
ebenfalls bei dem spinalen Ursprunge des sensiblen Quintus nichts 
Auffallendes. Was die genauere Localisation der Blutung aube- 
langt~ so liegen zwei MSglichkeiten vor. Entweder wir haben es mit 
einer rOhrenfOrmigen Blutung im Halsmarke zu thun~ die sieh im ]inken 
Hinterhorne verlaufend vom 5. Halssegment an bis hinauf in die Sub- 
stantia gelatinosa Rolandi in der Medulla oblongata erstreckt. (Der- 
artige F~ille sind bereits aueh einseitig beobachtet worden.) Die zweite 
MOglichkeit w~re die~ dass es sich um eine umschriebene Blutung in 
der Medulla oblong, yon grSsserer Querschnitts- und geringerer L~tngen- 
ausdehnung handelt. Diese Blutung wiirde dann die spinale Quintus- 
wurzel und einen Theil der sensiblen Bahnen betreffen. Denn fiir die 
sensiblen Fasern~ welche dem hier betroffenen Gebiete entsprechen~ 
mfissen wir~ wie oben des N~iheren ausgefiihrt worden ist~ bis ziemlich 
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hoch hlnauf eine yon den fibrigen sensiblen Bahnen getrennte Lage auf 
dem Querschnitt annehmen. 

Fa l l  VI. August B. Frfiher gesund. Patient erlitt am 5. Juli 1905 
einen schweren Unfall. Er kam mit dem Kopfe zwischen einen Eisenbahn- 
wagen und eine Wand und wurde derart eingeklemmt~ dass er erst dutch Fort- 
schieben des Wagens aus der schlimmen Lag% in der er sich 2--3 Minuten 
befunden hatte~ befreit werden konnte. Er war ca. 1/~ Stunde bewusstlos~ 
blutete stark aus Mund und iNase nnd besonders aus dem linken Ohre; wurde 
dann in~s Barmherzige Briiderkloster gebracht~ we ein Sch~delbruch und ein 
linksseitiger Unterkieferbruch constatirt wurde. Dort lag er his zum August. 
Seitdem ist er in Beobachtung der Poliklinik und zeigt unveri~ndert folgendes 
Zustandsbild : 

Patient klagt fiber Schmerzen im Kopf~ im Genick und der linken Schulter 
und Halsseite, fiber Schmerzen im linken Unterkiefer besonders beim Kauen. 
Das Kauen macht ihm noch Sehwierigkeiten. Ferner klagt er fiber Sausen im 
Kopf, Schwindelgeffihl vor Allem beim Gehen; ist heiser, hSrt auf dem linken 
Ohr schlecht. Ausserdem bestehen Klagen fiber allgemeine Mattigkoit und un- 
ruhigen Schlaf. 

S t a t u s :  Sehsch~rfe beiderseits gleich und ann~hernd normal. Pupillen 
reagiren; Augenbewegungen fret; kein Nystagmus. Conjunctival- und Corneal- 
reflex fehlen links, sind rechts herabgesetzt. 

Complete linksseitige Facialislghmung mit Lagophthalmus. Directe und 
indirecte faradische und indirecte galvanische Erregbarkeit erloschen. Directe 
galvanische Erregbarke!t links erhSht: langsame Zuckung und Anode ~ Kathode. 

Links besteht complete Taubheit yon centralem Charakter~ ausserdem 
Trommelfetlverletzung; rechts besteht geringe SchwerhSrigkeit. Zunge weicht 
etwas nach links ab. Das Gaumensegel ist im Ganzen nach reehts verzogen, 
die linke H~lfte hiingt etwas herab und wird sshw~icher gehoben als die rechte. 
Die Sprache ist nasal: beim Schiucken yon Flfissigkeiten gelegentlich StSrung. 
Der Rachenrefiex ist sehr schwach (vielleicht 1. ~ r.). Der Geschmack ist 
auf der linken Zungenh~lfte aufgehoben. Das linke Stimmband steht bet Pho- 
nation ganz still~ das reehte wird dabei auf die linke Seite herfibergezogen. 

Am linken Unterkiefer unterhalb des Mundwinkels finder sieh ein schmerz- 
halter Callus; Kaumuskulatur in Ordnung. 

Der Kopf kann nur mit Miihe gedreht werden; dabei bestehen Schmerzen 
und Knacken im Naoken. Die Drehung nach links geht etwas besser als naeh 
reehts. Der untere Theil tier Hals- und der obere Theil tier Bt'ustwirbels~ule 
ist auf Druck schmerzbaft~ ebenso die linke Supraclaviculargrube. Die linke 
Nackenschulterlinie ist abgefiacht. Die linke Schulter steht tiefer als die 
rechte. Die linke Scapula steht wetter yon der Wirbelsg~ule entfernt als die 
rechte und ist mit dem unteren Winkel etwas naeb aussen gedreht. Beim 
$chulterheben bleibt die linke Sehulter zurfick; der linke Arm wird mit ge- 
ringerer Kraft geboben als der rechte. Bet allen diesen Bewegungen, sowie 
auch beim Ausw~rtsdrehen des Armes fehlt immer die Contour des Cueullaris 
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ganz. Deltoideus und Sorratus funotioniren gut. Der linke Pectoralis ist 
etwas schwiichor als der rechte. Alle fibrigon Bewegungen tier oberon Extre- 
mit~i~ intact. 

Die elektrisohe Untersuohung ergiebt, dass die faradisehe Erregbarkeit 
nur in einzelnen Theilen tier oberon Portion des Cucnllaris noch erhalten ist: 
dieselbe ist sonst fiberall erloschen. Galvanisch bosteht im ganzen Cucullaris 
Ea. R. Im Pectoralis findet sich geringe Herabsetznng ffir den ;aradischen 
Strom. Bei Augenschlass deutliches Schwanken~ Neigung hash links zu fallen. 
Active und passive Bewegliohkeit der Beino nornial; keine Ataxio in Riicken- 
lage. Reflexe an den Beinen normal. 

Sens ib i l i t g t :  Die Borfihrungsempfindung ist iibera]l erhalton and zeigt 

Figur 11. Figur 12. 

"in dora unton n~iher zu beschreibenden Gebiete eine ganz geringo gerab- 
setzung. Die Schmerzempfindung ist stark herabgesetzt in einem Gebietc~ 



1022 It. Kutner und F. Kramer, 

welches beiderseits in der oberon Hi~lfte des Brustkorbes vorn und hinten: 
etwa in der HShe der 3. l~ippe (links etwas tiefer als reohts) beginnt~ sich 
beiderseits vorn und seitlich bis an die Trigeminusgrenze erstreckt~ hinten 
eontinuirlich fiber den Kopf bis an die Stirn reicht. Ausserdem finder sieh 
dieselbe Herabsetzung auf dem I)orsum der Nasa, sowie in zwei umsehrie- 
benen runden Flecken auf der Wange (s. Schema). Die Temperaturempfindung 
ist ausser demselben Gebiete aueh noeh im ganzen Gesiehte herabgesetzt. 
Die RSntgenuntersuchung (Prof. Ludloff)  ergiebt eine Absprengung an der 
Sella tureir einen Sprung durch das linko Felsenbein bis an das Hinter- 
hauptsloch heran. Ausserdem finden sieh Infractionen am 3. und 4. Halswirbel. 

Wir sehen also in dem vorliegenden Falle im Anschluss an ein 
schweres Schlideltrauma eine Reihe yon nerv6sen Symptomen auf- 
treten: complete linksseitige Facialisl~,thmung verbunden mit Gaumen- 
segelli~hmuug und GeschmacksstSrung, sowie Acusticuslasion. Diese 
Symptome lassen sich zwanglos erkli~ren durch eine Basisfractur, und 
zwar dutch einen Sprung~ der durch das Felsenbein geht und dort den 
Facialis und Acusticus liidirt. In der That ergiebt auch, wie erwahnt, 
die RSntgenuntersuchung noch die Anzeichen einer dort liegenden Basis- 
fractur. 

Es finden sich nun bei dem Patienten noch eine Anzahl yon Sym- 
ptomen~ welche sich nicht ohne \u dutch die Basisfractur er- 
kli~ren lassen. Es besteht linksseitige Stimmbandlahmung~ L~hmung 
des linken Cucullaris und eine dissociirte SensibilitatsstSrung im Be- 
reiche der beiderseitigen 1.--4. Cervicalwurzel in das Trigeminusgebiet 
in der beschriebenen Weise iibergreifend. 

Die erwi~hnten Symptome, besonders die Sensibiliti~tsst0rung~ weisen 
mit Sicherheil aaf eine Mitbetheiligung der Cervicalwm'zeln hin~ und 
zwar liegen bier wieder dieselben beiden MSglichkeiten wie im vorigen 
Falle vor. Entweder sind die Wurzeln bei ihrem Austritte aus der 
Wirbelsaule direct geschMigt, oder es handelt sich um eine intraspinale 
Affection. Wir m6chten nun auch hier die letztere MSglichkeit ffir die 
durchaus wahtscheinlichere halten. Denu einmal sind die Knocheu- 
veranderungen an der Halswirbelsaule durchaus nicht hochgradig genug, 
um eine so starke Li~sion fast aller sensiblen ttalswurzeln beider Seiten 
zu erkliiren, ferner ware es auch auffallend; dass bei einer so starken 
Li~sion der sensiblen Wurzeln die motorischen ~'erhaltnissmi~ssig so 
wenig betheiligt sind. Und ferner sind auch die Schmerzen fiir eine 
Wurzell~sion zu goring. Ftir die intraspiuate Natur der Affection spricht 
dagegen einmal die Doppelseitigkeit der sensiblen StSrung, ferner die 
Dissociation~ ausserdem das Uebergreifen der St6rung auf den Trige- 
minus~ die in ihrer Abgrenzung durehaus dem entspreehen, was wir bei 
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Affeetionen der spinalen Quintuswarzel finden (s. unten). Auch erkl~trt 
sich dnrch die Annahme eines in~ramedult/i, ren Herdes die Stimmband- 
llihmung zwanglos~ da der Nucleus ambiguus sehr leicht zusammen mit 
der spinalen Quintuswurzel betroffen werden kaml. Ebenso erklart sieh 
die Cucullarisl~hmung, da sich der Recurrenskern spinalwiirts unmittel- 
bar an den Nucleus ambiguus anschliesst~ und andererseits reicht aueh 
der spinale Quintus etwa ebensoweit ira Halsmark herab~ wie tier Kern 
des Aecessorius. Wir h~tten also danach anzunehmen eine langgestreckte 
rShrenfSrmige Blutung~ die sich in den beiderseitigen Hinterh6rnern 
veto 4. Cervicalsegment his hinauf in die unteren Gegenden des spi- 
nalen Quhgusarsprunges erstreckt. ,, Auf der ]inken Seite greif~ die 
Blutung auf den Recurrenskern und den Nucleus ambiguus fiber. Der- 
artige rOhrenfSrmige Blutungen sind ja bet Wirbels~iulenverletzungen~ 
auch wenn dieselben zu keinen schwereren Veranderungen der Wirbel- 
sliule geffihrt haben~ nicht selten beobachtet worden, spielen sich aber 
dann meist in tieferen Theilen des Riickenmarks~ und zwar meist im 
unteren Theile des Halsmarks oder im Lendenmark ab. In dem oberen 
Halsmark mit Uebergreifen auf die Medulla oblongata sind sie verhi~lt- 
nissmli, ssig recht selten und stellen auch~ wenn sie eine etwas grSssere 
Ausdehnung annehmen, in dieser Gegend eine aasserordentlieh grosse 
Lebensgefahr dar, 

Wit gehen nunmehr zur Beschreibung yon 6 F~tllen yon Syringo- 
myelie mit bulbo-medullli, rer Loealisation fiber. Abgesehen yon den 
uns hier besonders beschiiftigenden charakteristisehen Sensibilit~tts- 
st6rungen bieten diese FMle auch an sich wegen der Seltenheit ihres 
Vorkommens ein gewisses Interesse. S c h l e s i n g e r  ~) hat unter seinen 
mehr als 100 Fallen eigener Beobaehtung nut 2 solche gesehen und 
kann auch aus der Literatur nut einige wenige zuffigen2). 

Aueh unsere F~lle stud die einzigen~ die seit dora 17j'~hrigen Be- 
stehen unserer Polildinik unter einem reichlichen Syringomyeliematerial 
zur Beobachtung kamen. Einen Beginn mit ausschliesslich bulbiiren 
Symptomen und jahrelanges Beschranktbleiben auf diese hat allerdings 
nur ein Fall (VIII) gezeigt; dieser hat aueh deswegen die gr0ssten dia- 
gnostischen Sehwierigkeiten gemacht und ist jahrelang unter falseher 
Diagnose geffihrt worden. In den anderen F~tllen sehen wir zwar 
bald zuerst auch leichte spinale Erscheinungen; doch traten in allen 

1) Schles inger ,  Die Syringomyelie. 2. huff. Leipzig 190~. 
'2) Dies gilt natfirlich nur yon der prim~ren Syringobulbie'~ wi~hrend d~s 

Hinzutreten bulbgrer Erscheinungen zu dem spinal beginnenden Processe 
durchaus nioht selten ist. 
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sehr frfihzeitig die bulb~ren Symptome hinzu und sie beher,'schten daun 
dauernd das Krankheitsbild durchaus, wahrend die spinalen Erschei- 
nungen ganz unbedeutend blieben. Dies rechtfertigt es ouch, diese 
FOlio zur Syringobulbie zu rechnen. 

Fall  VII. Alois S. 7 Sohuhmacher. Geb. den 5. April 1840, gest. den 
8. Februar 1899. 

Dos Leiden begann allm~ilig im Jahre 1885 mi~ Kriebeln in den linken 
Fingern und Sehlaflosigkeit. Dann trot Gef[ihllosigkeit des linken Arms und 
der linken Hand hinzu, sp~iter auah ein Geffihl yon Sehw~iehe der ganzen 
linken KSrperhii[fte. Ein Trauma odor Schlaganfall war nie vorhanden. Lues 
und Potus negatur. 

1. Befund. Mai 18891). Diffuse Sehw~iche des linken Arms und linkon 
Beins. Beim Gehen f~illt der Accent auf das reehte Bein. L~ihmung des linken 
Gaumens. Romberg. Geringe Sensibilit~itsstSrung links (genauere Angaben 
fehlen). Par~isthesien der linken Kopfhiilfte. Nystagmus rotatorius besonders 
bei Bewegungen der Bulbi naeh der Seite. Subjective Ersehwerung der 
Sprache (objeetiver Untersuchungsbefund nicht vorhanden). 1891 Beginn yon 
Spraeh- und SchlingstSrung. 1895 im Gesieht: Arm und Hand links Herab- 
setzung der Schmerz- und Temperaturempfindung, ohne StSrung der Be- 
riihrungsempfindung. Linker Patellarrefiex starker als der rechte. Pupillen 
reagiren wenig ausgiebig. 

Juli 1896. In letzter Zeit wieder Schlaflosigkeit, Stirnkopfschmorz~ 
Schwindel- und Zunahme der Schling- und Sprachbeschwerden. 

Grebe Kraft der Beine and Arme gut; keine L~hmung L. Pat. Refl. ~ R. 
Im Gesicht~ vorderer Kopfh~lft% Arm und Hand gerabsetzung der Schmerz- 
empfindung; im Gesieht ausserdem noeh der Temperaturempfindung. Schmerz- 
empfindung aach an der linken Zungenh~lfte herabgesetzt. Beriihrungs- 
empfindung fiberall gut. Plantarreflexe stark. Pupillen reagiren wenig aus- 
giebig; Augenhintergrund normal 

Kehlkopfbefund  (Prof. Barth):  Der ganze Larynxeingang incl. der 
Epiglottis erscheint stark nach rechts heriibergezogen. Reehtes Stimmband 
steht etwas h5her als dos links. Beim Phoniren schiebt sich dos rechte Stimm- 
band etwas auf das linke. Letzteres bewegt sich nur nnvollstiindig und bleibt 
in hdductionsstellung. Der weiche Gaumen erscheint durch die Ungleichheit 
der beiden GaumenbSgen asymmetriseh. Der rochto Gaumenbogen ist kfirzer 
und niedriger. Beim tteben des weichen Gaumens wird dos Velum stark nach 
reehts gezogen. Die Zungo weicht beim Heraustrecken nach rechts ab; ihre 
Substanz ist aber selbst stark nach links gebogen~ sodass die Zungenspitze 
nach links zeigt. 

~ovember 1897. Gang: geht vorsichtig mit ziemlieh kleinen Schritten. 
Kopf nach vorn und reehts geneigt. Reehte Sehulter h~ngt herab. Umdrehen 
unsicher. Kein Romberg. Gesichtsausdruek stumpf~ dement. 

1) Wit entnehmen die klinischen Daten den im Journaie der Poliklinik 
en~haltenen Notizen yon H. Liepmann.  
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Facialis beiderseits gut. Alle Gesichtsbewegungen mSglich. Pfeifen nut 
bei zugahaltenar Nase mSglich (Gaumenparese). 

Der linke Untorarm zeigt geringeren Umfang als der rechte (21/2 cm 
Differenz). Linker H~indedruck schw~icher; sonst koin deutlicher Unterschied. 

, . 2 J - - _ ~  : 

\ // 

\ 

--- mii~igaffypalgesie ~ ~  

Figur 13. Figur 14. 

Beine: Leichtc Parese tier Dorsalflexoren des linken Fusses; sonst gute grebe 
Kraft. Beim Hebeu des linken Beines dreht sich das Bein fiberm~issig nach 
aussen~ sonst keine Ataxie. Passive Beweglichkeit der Beiue beiderseits ge- 
steigert. Linker Patellarreflex sttirker als der recbte. Lebhafte Fasssohlen- 
reflexe. 

Sens ib i l i ta t  (s. Schema). Eine erhcbliche Herabsetzung der Haut- 
empfinduDg ffir alle Qualitg, ten besteht im Bereich der linken Hals- und 
Schaltergegend; die Herabsetzung f~r K•lteempfindung steht an Extensit~t und 

Archiv f. Psychiatric, Bd. 42, Heft 3. 66 
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Intensitgt der St~rung der Wirmeempfindung naeh. Eine geringe, nut fiir 
Stiohe naehweisbare Sti~rung besteht auch in dem gleiehen Gebiete der reohten 
Seite~ sowie im linken Arm und der linken Gesiehtshilfte. 

Augen :  Pupillen mittelweit~ gleieh~ reagiren wenig ausgiebig. Nystag- 
mus horizontalis et rotatorius beimBliok nach reehts. Augenhintergrund normal. 

L a r y n g o l o g i s o h e r  Befund  (Prof. K/immel): Die Zunge geht beim 
ruhigen Herausstre&en naeh reehts 7 wird auf Verlangen nur mit M~ihe hash 
links hedibergebraeht. Der reohte hintere Gaumenbogen steht tiefer als der 
linke; beim reehten vorderen ist die Differenz nieht so stark. Beim Phoniren 
heben sioh beide Gaumensegelh~ilften ziemlich gleiehmissig. Kehlkopfeingang 
stark sshief gestellt~ um die Aehse gedreht, sodass die Epiglottis nach reehts, 
die Aryknorpel mehr naoh links stehen. Ausserdem steht das linke Stimmband 
und der linke Aryknorpel links yon der Medianlinie s% dass alas linke Stimm- 
band in dot Stellung, wie bei eombinirter Parese der Muse. vooales und trans- 
versi unbeweglich stehen bleibt nnd das reehte Stimmband soweit fiber die 
Medianlinie her/ibergeht~ dass es selbst bei ruhigem Athmen nut einen sehmalen~ 
annghernd dreieekigen Spalt iibrig liisst. Das linke Stimmband steht dabei 
deutlich hSher als das rechte. Bei tiefem Athmen entfernen sioh beide Stimm- 
binder and Aryknorpel kaum aus ihrer guhelage. Beim Phoniren bleiben die 
Spitzen der Aryknorpel ganz ruhig; dagegen legen sioh die beiden Proeessus 
voeales deutlioh enger aneinander an. Dabei wird gleiehzeitigdasbeitieferRespi- 
ration sehlaffe und bogenfiSrmig exoavirte reehte Stimmband glatter gestreekt. 
Die Glottis eartilaginea klafft abet wie vorher. Besonders grebe odor unregel- 
missige Sehwingungen sind an den Stimmbindern nioht zu eonstatiren. Ein 
Einblick in die Tiefe des Kehlkopfes und der Lnftrbhre ist wegen der Enge 
der Glottisspalte vollkommen unmijglieh. Ausserdem besteht bei dem Pat. eine 
erhebliehe Deformation des Kehlkopfgeriistes in der Weise, dass die reohte 
Sohildknorpelhglfte unterhalb des Pomum Adami stark eingeknickt ist, dabei 
abet der obere Rand der betroffenen Schildknorpelhilfte betrgehtlieh hSher als 
der linke steht. 

Es handelt sieh also um eine ganz nnregelmiissige und atypisehe Liih- 
mung beider Kehlkopfhglften; wahrseheinlich eine Degeneration bolder Nerv. 
reeurrentes~ die bei dem linken vielleieht etwas weiter fortgesehritten ist~ als 
bei dem reehten. 

T r o p h i s c h e  StiSrungen: Am II. Interphalangealgelenk des linken 
Zeigefingers besteht seit 2 Jahren ein Sohlottergelenk mit kolbiger Verdieknng 
der Epiphysen; die Haut dariiber ist livide; his vor kurzer Zeit bestand eitrige 
Secretion. Dabei vollstindige Sehmerzlosigkeit. 

Pebruar 1899 i) erkrankte Pat. mit Fiebe h gopfschmerzen~ Mattigkeit 
und Nasenbluten. Am 6. Februar land sieh eine Infiltration des linken oberon 

1) Der Pat. befand sieh soit 1. October 1896 ats InquiIine im stidtisehon 
Siechenhaus, dessert Krankengesohiohte wir mit giitiger Erlaubniss des Herrn 
Geheimrath Jakob i  die folgenden Daten entnehmen. 
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Lungenlappens. Der Kranko wurde benommen~ dos Fiober stieg an. Am 
8. Februar Exitus ]etalis. 

Der klinische Verlauf ist kurz zusammengefasst folgender: Zun~ehst 
ein ganz allm~liger Beginn mit subjeetiven sensiblen St6rungen im linken 
Arm und Schw~chegeffihl der linken KOrperh~lfte. ~ach einiger Zeit, 
ohne dass die Erscbeinungen am Arm wesentliche Fortschritte gezeigt 
haben, gesellen sich Bulbarerscheinungen hinzu~ die dann im weiteren 
Verlaufe das Krankheitsbild vollstandig beherrschen. Die Erscheinungen 
yon Seiten des Halsmarkes blieben bis zu dem 14. Jahre naeh Beginn 
der Krankheit erfolgten Tode durchaus geringffigig. Dieses Verhalten 
rechtfertigt as, den Fall unter die Syringobulbie einzureihen, obgleich 
im strengen Sinne eine vollkommene Besebrankung auf den BalMs 
nicht vorliegt. 

Die hauptsachlichen klinischen Erscheinungen sind: Starke links- 
seitige und vermuthlich ouch geringere rechtsseitige Beeintr'~chtigung 
der Zungenbewegung. Gaumensegelparese (links mehr als rechts). Er- 
hebliche L~hmungserscheinungen im Gebiete des Recurrens yogi und 
zwar ouch bier links noeb starker als reehts. Nystagmus, Schwindel 
und Romberg; starke sensible St0rungen links im Bereiche der 3. bis 
5. Cerviealwurzel; leichte St6rungen im gleichen Gebiete der rechten 
Seite und links im Bereiche des Trigeminus und der ganzen linken 
oberen Extremitat; leichte linksseitige Pyramidenbahnsymptome und 
zuletzt ouch trophische StSrungen an der linken Hand. 

Nach diesem klinischen Befunde werden wir eine geringe HShlen- 
bildung im Halsmark vermuthen und eine ausgiebige Affection der 
Medulla oblongata, ausgedehnter auf der linken als auf der rechten 
Seite. Dieser Herd muss betroffen haben den beiderseitigen Hypo- 
glossuskern bezw. Fasern, beiderseits den Nucleus ambiguus, links die 
spinale Quintuswurzel und ausserdem beiderseits sensible Fasern unter- 
halb tier Kreuzung. Diese Vermuthungen werden dureh den anato- 
mischen Befund best~,tigt. Derselbe ergiebt Folgendes: 

Sect ion den 10. Februar 1899 (Prof. Lesser). Ziemlioh grosser, kr~iftig 
gebauter~ gut genS.hrter Mann. 

Pin und Dura der Spina dorsalis intact; im Halsmark, sowie im obersten 
Sohnitt des Brustmarkes ersoheint der Centraloanal erweiter~ und zwar in nach 
unten bin abnehmender Weise. In der Anschwellung des t]alsmarkes ist 
die Zeichnung tier grauen Substanz stelienweise recht undeuttich; graue Sub- 
stanz blass. 

Atrophic der linken Olive und eine in der Fortsetzung' des Rfiokenmarks- 
Hinterstranges gelegene Einsenkunff, die am Boden des IV. Ventrikels ix tier 
hinteren H~lfte desselben endet. 

66* 
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Hydrocephalus intern, und extern. Chronische Araehnitis fibrosa. Sehr 
geringes Atherom der Gehirngefiisse. 

Herz: Atrophia fusea myoaardii. Starkes Atherom der Aorta. 
Lungen: Emphysem~ Bronchitis purulenta. Alto ausgeheilte Horde in 

beiden Spitzen. 
Miissige Atrophio der Milz. Leber und I~ieren normal. 
Die mikroskopisehe Untersuehung ergiebt kurz zusammongefasst Fol- 

gendes: Es findet sich in der linken und in der reehten H~lfte der Medulla 
oblongata eine Spaltbildung und zwar links ausgedehnter als rechts. Links 
beginnt der Spelt etwa am proximalen Eude der Pyramidenkreuzung und zwar 
im Hinterhorn, bier als kleinor sehmaler Riss yon der Basis desselben naoh 
der Mitre seiner lateralen Seite reiehend. Im Verlaufo nimmt er an Breite und 
Liinge za; in der HShe des oberon Endes dor Olive nimmt or wieder an Aus- 
dehnung ab und verschwindet aaf dem Sehnitte ziemlieh gleiehzeitig mit der 
Olive. Auf der anderen Seite flndet sioh ein iihnlieher, aber kleinerer Spalt; 
er beginnt etwas hSher ebenfalls im Hinterhorn und endet betriiehtlieh nie. 
driger als der grosso Spalt etwa in der HShe der Mitte der Olive. In der Ge- 
gend der Hinterstrangskerne ist der Verlauf des grossen Spaltes folgender: 
Er beginnt breit an dor Basis der Fissure longitadinalis posterior, ist aber von 
ihr duroh eine donne gliSse Sohieht abgegrenzt; er gebt dann in leiehtem 
Bogen sehr~ig lateral ventral an der Basis des Nucleus euneatus und gracilis 
vorbei und endet im lateralen Theil der Sabstantia gelatinosa, geringe Aus- 
liiafer in den Seitonstrang sendend. Er durehtronnt hier die von den Hinter- 
strangskernen zur Sohleifenkreuzung ziehenden Fibrae areuatae internee 
vSllig. Die dorsale Partie der Medulla oblongata ist hier eingesunken und 
versehm~lert. 

Der kleine Spalt auf der anderen Seite beginnt erst lateral yon den 
Fibrae arcuatae internae und verl~uft yon da in gleicher Weise wie der andere 
Spalt bis an die laterale Seite der Substantia gelatinosa. Welter oben am 
Beginn des vierten u geht der linksseitige Spelt in der Mittellinie veto 
Boden des Ventrikels aus and ist nur dutch eine schmale Gewebesehicht yon 
ihm getrennt, geht lateral ventral bis in das Corpus restiforme hinein~ auf 
diesem Wege qaer dureh den bTucleus ambiguus, die spinale Quintuswurzel 
und die zugehSrige Substantia gelatinosa hindurchgehend. Veto Vaguskern 
sind nur noch geringe Reste vorhanden; das Solitiirbtindel ist ebenfalls sehr 
gesch~idigt and nar noeh angedeatet and sehr faserarm in der dorsalen Wand 
des Spaltes zu erkennen. Der Kern des Hypoglossus ist auch kleiner and 
fasergrmer als der der reehten Seite. 

Auf der anderen Seite beginnt der Spalt lateral yon dem keine Seh~i- 
digung zeigenden Solit~rbfindel and geht naeh lateral-ventral his an die Sab- 
stantia gelatinosa heran, ohne diese wesentlieh zu schiidigen. Derkleinereehts- 
seitige Spelt verschwindet bald; der grosse linksseitige Spalt engt sieh yon 
lateral und medial ein, verliert seine Continuitiit und besteht nur noch aus 
einzelnen Buchten, die in ihrer Lage ungef~hr dem mittleren Drittel des 
Spaltes iu seiner grSssten Aasdehnang entspreehen. Das Solitiirbiindel ist 



SensibilitS.tssiiirungen bei acut. und chron. Bulbiirerkrankungen. 1029 

jetzt deutlicher zu erl~ennen, zeigt aber erheblichen Faserausfall; der Hypo- 
glossus zeigt keine wesentliche Sch~idigung mehr. In den Pr~paraten~ die der 
Spitze der Olive entsprechen, ist auch der grSssere Spalt verschwunden. Die 
Wand des Spaltes wird gebilde~ yon einer dfinnen Gliaschicht; st~rkere Glia- 
wucherungen sind nirgends da~ so dass der Spalt wie ins Gewebe hinein- 
gerissen aussieht. An manchen Stellen treten Nervenfasern bis an den Rand 
des Spaltes heran. 

Abgesehen yon diesen directen Schgdigungen finden sich noch folgende 
Degenerationen : Die Olivenzwischensehicht zeigt auf der reehten, also der dem 
grossen Spalt entgegengesetzten Seite starken Faserausfall, besonders deutlich 
im dorsalen Drittel~ we die Liingsfasern fast nicht mehr vorhanden sind. im 
weileren Verlaufe nach obon wird dieser Faserausfall undoutlioher; doch is~ 
iiberall in der Sehleife bis in den Pens hinein ein Unterschied zwischen beiden 
Seiten deutlich. Der Faserausfal] betrifft dann imWesentliehen den medialsten 
Abschnitt der medialen Schleife. Ein geringer Ausfall scheint auch in der 
lateralen Schleife vorhanden zu sein. 

Die reehtsseitige Olive ist verkleinert~ ihr Marklager atrophirt. Ver- 
schm/ilert ist die spinale Qnintuswurzel such dort, we sic nieht direct yon dem 
Spalte geschg~digt wird. 

R/iekenmark: Hier standen uns nur einige Fr~ipara~e ans dem Halsmarke 
zur Verf/igung. An der Stelle des 0entralkdnals befinde~ sioh ein in die Breite 
gestreekter Hohlraum mit den seitliohen Zipfeln his in die Basis tier Hinter- 
hSrner hineinre~chend; ventralw~irts reicht er nieht bis an don vorderen Lgngs- 
spalt; es ist noch eine wohlausgebildete~ faserreiche vordere Commissur vor- 
handen. Die Wand dieses gohlraumes ist im Gegensatz zu dem Spalte im 
Bulbus sehr dick; sic besteht aus dich~ gedr~ingten Gliafasern and -Zellen. 
An der Grenze zwisehen Goll'schem and Burdaeh'schem Strang findet sich 
eine leichte kommafSrmige Degeneration; dieselbe reieht ventral nicht ganz an 
den Hohlraum heran und endet dorsal kurz vor der Oberflgche. Die grSsste 
Breite ist ventral. 

Dieser anatomisehe Befund entspricht in allen seinen Einzelheiten 
durchaus dem: was S c h l e s i n g e r  als charakteristisch ffir die lateralen 
syringobulbiiren Spaltbildungen hervorhebt. Auch in unserem Falle 
finder sich neben dem grossen Spalt auf der einen Seite~ ein kleinerer 
auf der anderen Seite; die Spaltbildung iiberschreitet nach oben nicht 
die untere Ponsgrenze; sie zeigt auf dem Querschnitte die yon Sch le -  
s i n g e r  aogegebene typische Lage und im Verlaufe nach oben die 
charakteristische Drehung~ indem sie unten yon medial nach lateral 
dorsal~ oben yon medial dorsal nach lateral ventral zieht. Auch die 
Wandung des Spaltes zeigt ein typisches~ yon dem Processe im 
Rfickenmark durchaus verschiedenes Verhalten. W~ihrend im letzteren 
die Wand der HShle yon dichtem Gliagewebe gebildet wird, besteht 
hier nur ein ganz schmaler gliSser Saum, ohne irgend welcher pro- 
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duetive Vorgiinge. Was die yon S c h l e s i n g e r  beschriebenen Gefftss- 
verlinderungen anbelangt, so kSnnen wir leider hierzu nicht Stelh}ng 
nehmen~ da uns yon unserem Falle keine entspreeheaden Praparate zur 
Verf/igung standen, um das Verhalten der Gef~isse mit genfigender 
Sicherheit beurtheilen zu kSnnen. Der anatomisehe Befund stimmt~ so- 
welt fiberhaupt unsere localisatorischen Kenntnisse in der Medulla ob- 
long~ta reichen, mit der klinischen Beobachtung gut iiberein. Das, was 
wir auf Grund des klinisehen Befundes oben voraussetzten~ hat sieh in 
der That anatomisch gefimden: eine beiderseitige Affection der Medulla 
oblongata, v0n denen der linke don Hypoglossusker% den Nucleus am- 
biguus und die spinale Quintuswarzel affieirt, wlihrend der reehte nur 
den Nucleus ambiguus gesch~digt hat. Auf welchen anatomisehen Be- 
fund wit die Empfindungsstiirungen im Bereiche der Cervicalwurzeln zu 
beziehen haben~ ist nicht ohne weiteres zu entscheiden. Es liegen hier 
zwei MSglichkeiten vet. Entweder ist es die ttShlenbildung im Hals- 
mark, welehe durch ihre Ausdehnung naeh dem ttinterhorn die sensible 
Leitung ungefi~hr im Niveau der betreffenden Wurze] ladirt. Allerdings 
muss in Anbetracht der erheblichen linksseitigen SensibilitlitsstSrung 
die HShlenbildung etwas geringfiigig erscheiuen. Eine andere MSglich- 
keit w~tre: dass der Spalt im Balbus die in Betracht kommenden seu- 
siblen Bahnen noeh anterhalb der Kreuzung unterbricht. Wit sind oben 
bereits zu der Annahme gelangt, dass die aas der Hals~ Brustregion 
stammenden sensiblen Fasern sich yon allen am h6ehsten kreuzen and 
es w~re nun durehaus verstfindlich~ dass der Spalt gerade diese Fasern 
unterhalb ihrer Kreuzung vertetzt hat. Es l~ge nun nah% fiir diese 
L~ision die Durchbreehung der noeh uugekreuzten Fibrae areuatae in- 
terna% die wir oben besehrieben haben~ nebst der dazu gehSrigen 
Sehleifendegeneration in Ansprueh zu nehmen, lndessen ist es naeh 
allem~ was wir beute yon der Function dieser Faseru wissen~ durehaus 
zweifelhaft, dass diese in irgend welcher Beziehung zur Sehmerz- und 
Temperaturempfindung stehen. Hingegen haben wir oben gesehen, dass 
die der Oberfl~iehensensibilit~t dienenden sensiblen Bahnen welter lateral 
dureh die Substantia reticularis ziehen und aueh bier k6nnte sie der 
Spalt unterbrochen haben. Die sehw~tehere Sensibilit~tsstSrung der an- 
deren Seite wtirde in analoger Weise dureh den dort befindliehen klei- 
neren Spalt zu erkl~ren sein. 

Fal l  VIII. Thekla Kr., 29 Jahre. Patientin war friiher bleichsii~htig, 
sonst gesund. Anfang des Jahres 1898 Diphtheritis. Nachdera sic in der 
Zwischenzeit ganz gesund war~ traten Anfang Januar 1899 heftige gopfsehmer- 
zen~ besonders in der linken SchI~fe ein. 14Tage darauf iiberfiel sic friih beim 
Aufstehen plStziich heftiger Schwindel~ dass sie hinfiel. Sie wurde in's Bet~ 
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gebracht und hatte sofor~ ein Geffihl yon Steifigkeit in der ganzen linken KSr- 
perh~lffe (incl. des Gosichles). Die Stimme war sofort heiser; sic konnte nieht 
mehr singen. Beim Trinken vorsehluckte sie siah; die •ltissigkoit kam zur 
Naso heraus; feste Speisen konnte sio schluckon. Sic erbraeh mehrfaah. Drei 
Woohon musste sic wegon des heftigen Sehwinde]geffihls zu Bett bleiben. Der 

�9 Schwindel nahm zu, worm sie mit beiden Augen auf einen Gegenstand sah; 
dagegen nicht~ wenn sic ein Augo zumachte. Mit dor linken Hand konnte sic 
nichts fosthalt~on. 

Dor Zustand bossorte sich. Sie konnte sizh wiedor in dot tt~usliehkeit 
besch~ftigen, hatte abor dauernd Schmerzen im Hintorkopf und Sehwindol beim 
Blick in die t]She. 

Die orsto Untorsuehung am 17. September 1900 ergab folgendes: 
Patientin l~]agt fiber Steifigkoit in der ganzen linkon K5rperh~lfte; 

Sehmerzen [m linken Hinterkopf und Schwindel besonders boim Treppenauf- 
steigon. 

Objectiv fund sich: Starror maskonartiger Gesichtsausdruek, goringos 
Mienenspiel. Leichto Schw~ehe dos ganzen linken Faeialis (aueh der oberon 
Partien). Die Zunge weich~ eine Spur nach rechts ab und zittert stark. Totale 
L~hmung din' linken Gaumenh~lfto und dos linkon Stimmbandos. Nystagmus 
horizontalis und rotatorius. Schwi~ehe der linken Schulterhebung und der 
Bouger des linkon Knies und Oborschonkels. Atax.io in don linken Extromi- 
t/~ten. Linker Arm und Bein fiihlen sieh k/ilter an als rechts. Beiderseits leb- 
hafte Sehnenreflexe. Passive Boweglichkeit normal. Am linken Hals und Go- 
sicht und in ioichtorem Grade auch an dor linken KSrperh~ilfte bostoht eine 
S~Srung der Sensibilit~it, die aueh in den niichston Jahron im wesentlichen 
unver/indert geblieben ist und unton n~iher goschildert werden soil. 

Wioderholte gonauo Untersuchungen in don Jahren 1901 und 1902 ergaben 
stets iibereinstimmend folgondon Bofund: 

Patientin ist mittolgross, krMtig gobaut; Muskulatur ganz gut ontwickelt; 
Fettpolstor goring. Die Hautfarbe ist auffallond braun. Der Gesichtsausdruck 
ist etwas start and maskonartig. Innere Organo sind normal. Puls ~ 80. 
I-IorztSne ziemlich leis% rein. 

Motilit~it: Beim Stohon mit gesehlossonon Augon tritt Schwanken ein. 
Der Gang mit offenon Angen zoigt keine Abnormit~ton. Beim Gohen mit ge- 
schlossenen Augon woicht Pationtin immer naeh rochts ab. 

Die Spraehe ist leise: etwas heisor, verwasehen und undeutlieh. Koine 
Dysarthrie~ kein Silbenstolpern. 

Die Gesichtsmuseulatur wird beiderseits nicht sehr ausgiebig innervirt; 
dor Gesichtsausdruek ist start; die Mimik mangelhaft. Stirm'unzeln unmSglich; 
kein Unterschied zwisohon beidoa Seiten; 

Die Zunge weicht etwas nach reehts ab~ zeigt starkes fibrillgres Zittern~ 
besondcrs in der linken Hiilfte. 

Gaumensegel stoht gerade und wird normal bewegt. 
Linkes Stimmband befindet sieh in Cadaverstellung und steht beim 

Phoniren und bei inspiration vSllig still. 
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Arme: Alle Bewegungen werden links mit geringerer Kraft ausgefiihrt 
als rechts: and zwar betrifft die Parese hauptsiichlioh die Sehutterhebung und 
Beugung des Unterarms. Passive Bewegliohkeit links etwas herabgesetzt. 
Tremor der linken Hand und Finger. 

Beine: Parese dos ganzen linken Beines mit Auspriigung des hemi- 
plegischen Pridiloetionstypus. Herabsetzung der passivon Bewegliehkeit im 
linken Bein. Ataxie des linken Beines. 

Ref lexe:  Die Sehnenreilexe sind beiderseits an Armen und Beinen ge- 
steigert. Die Hautreflexe beiderseits gleich und normal. Gaumen- und l~achen- 
reflex sehr sehwaeh. 

S innesorgane .  

6 6 
Augen ;  Sehsch~irfe r . - ~ - ~ :  1. ~ .  GesichtsfeldzeigtnormaleGrenzen. 

Augenhintergrund normal. Pupillen gleich weit: reagiren. Beiderseits hori- 
zontalor und rotatoriseher Nystagmus, hesonders in den Endstellungen~ am 
st~irksten beim Bliek naeh links. A ngenbewegungen im Uebrigen normal. 

Gert lch und Geschmack  links schleohter ats rechts. 
GehSr links etwas herabgesetzt (Pliistersprache rechts auf 8 m, links 

auf 4 m gehSrt) in Polge leichten linksseitigen Tubenkatarrhs. l~inne positiv. 
F u n c t i o n  des N. v e s t i b u l a r i s :  Beim Stehen und Gehen mit ge- 

schlossenen Augen Pall nach rechts. Bei galvanischer l~eizung des Vestibularis 
treten Drehschwindel und Augenbewegungen in normaler Weise prompt beider- 
seits ein. Bei Priifung auf der Drehseheibe tritt bei Besehleunigung der Drehung 
nach links und bei Verlangsamung der Drehung naeh rechts der normater 
Weise auftretende starke Nystagmus ein; bei Besehleunigung der Drehung naeh 
rechts und bei Verlangsamung naeh links dagegen nur sehr geringer Nystag- 
mus. Die Augen stehen in der RuM etwas nach dem reehten Augenwinkel zu 
und machen nystaktisehe Zuckungen nach links. Bei Drehung (sowohl nut des 
Kopfes~ als aueh des ganzen KSrpers auf der Drehseheibe) naeh links gehen 
die hugen normaler Weise in den reehten Angenwinkel. Beim Drehen nach 
reshts bleiben die Augen im rechten Augenwinkel stehen (also Ausbleiben des 
normalen Zuriiekbleibens der Augen bei Drehung nach rechts). 

Sensibili tS~t (s. Schema): Die Sensibilit/i,t ist fiir at le  QualitS~ten auf- 
gehoben in einem scharf umgrenzten Bezirk am linl~en Hals und oberen Thorax. 
Die Grenzen dieses Bezirkes bildet oben eine Linie: die veto Kinn am Kiefer- 
rande zum Tragus~ dann her(iber an den Helix und an dessert Rande his nahe 
an die hSchste Stelle desselben nnd dann bogenfSrmig durch die behaarte 
Kopfhaut zum Nacken verlS~uft, dort die Mittellinie nahezu erreichendi); unten 
geht die Grenzlinie entlang dam oberen t~ande der 3. Rippe zum vorderen 

1) Diese Grenze hat sieh im Verlaufe tier erwi~hnten Zeit etwas naeh 
vorn und chert versehoben: sodass des ganze Ohr und ein Bezirk rund um 
dasselbe herum in die StSrung einbezvgen wurdo. 
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Rande der AchselhShle, bildet dort einen seharten dreieekigen Zipfel~ naeh 
unten an der Innenfl~iehe des Oberarms, geht dann circular um den Oberarm 
fiber den Deltawulst and dann am Rfieken in einem Bogen naeh oben zur 
Mittellini% die sie am VI. Prec. spin. eerv. erreieht. Vorn und hinten wird 

Figur 15. Figur 16. 

die Grenze im Uebrigen yon der Mittellinie gebildet. Die Grenzen der St5rung 
f/Jr Sehmerz- und Temperaturempf~ndung sind etwa 1--11/~ em enger und aueh 
nieht so seharf wie die fiir Berfihrung. 

An der ganzen fibrigen linken Kopf- und Gesichtsh~Ifte besteht eine 
geringe Herabsetzung fiir Beriihrungsempfindung~ eine st~rkere ffir Stiehe und 
Xiiltereize, insofern, als geringffigige KS~ltereize und leiehte Nadelstiche nicht 
als solehe empfunden werden. Dagegen besteht eine vo l l s t i ind igo  Aufhebung 
der WS. rmeempf indung  (selbst ganz heisses Metall wird nicht als warm 
empfunden). 
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An der ganzen /ibrigen linl~en K6rperhglf~e besteht eine loiehte Herab- 
setzung fiir alle Qualft~item 

Knoehensensibi l i t~; t  (mit der StimmgabeI gepr~ft): vollst~ndig auf- 
gehoben an der Clavieula, dem Aeromion, der Spina scapulae und der zweiten 
Rippo; leiebt herabgesetzt an allen iibrigen Knoehenpunkten der linken KSrper- 
h/~lf~e. 

Figur 17. Figur 18. 

Bewegungsempf indungon :  Anfangs waren StSrungen nur ffir die 
allerfeinsten Bewegungen dor Finger und Zehen naehweisbar. Sp~ter f~nd sich 
eine erhebliehe StSrung an Fingern and Zehen und am Handgelenk; weniger 
am Ellbogen und Schultergelenk. 

Pat. ist im Stand% Stollungen~ die dem reehten Arme gegeben werden, 
mit dem linken relativ gut naehzumaehon~ doch deutlieh schlechter als normal. 
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D r u c k s i n n  ( E u l e n b u r g ' s  Baraesthesiometer): An der ganzen linken 
Seite erheblich herabgesetzt (Stirn r. = 30, 1. ~ 150; Daumenballen r. --~ 50~ 
I. ----- 250). 

Webor~sche T a s t k r e i s e  links vergrSssert. (Stirn r. ~ 7 ,  1. ~---22 ram; 
Daumenballen r. = 7--9, 1. = 32--46). 

Lo calls  at ion : Am Handrficken gepr/ift, ergiebt als Durchschnittswerth 
aus je 120 Einzelversuchen: links 0~73 cm, rechts 0~4 cm. 

T a s t v e r m S g e n  (stereognostische Perception): In die linko Hand gelegtc 
Gegenstiinde werden moist erst nach l~ngerer Zeit erkannt~ dann abet moist 
richtig; besonders l~isst die Wahrnehmung feinerer Oberfliiehenunterschiede 
(Rauhigkeit etc.) zu wiinschen iibrig. Verschiedenartige Stoffproben (Sammt, 
Wolle: Softie etc.) lcann Pat. links gar niobe, rechts dagegen gut unterscheiden. 

Vom Sommer 1902 bis Frfihjahr 1905 blieb Pat. aus der Beobachtung 
weg. Der Ende Juni 1905 erhobene Befund zeigte gegenfiber den friiheren 
folgende Ver~inderungen : 

Motilit~it: Die GleichgewichtsstSrungen haben gegen frfiher zu. 
genommen. Aueh beim Sitzen mit gesehlossenen Augen tritt bereits starkes 
Sehwanken auf. Es zeigen sich dabei Compensationsbewegungen in den Kopf- 
muskeln; aueh Arme: Beine und Rumpf gerathen dabei in atactische Bewe- 
gungen, die beinahe einen ehoreatiscben Cbarakter hagen. Es besteht dabei 
eine Neigung, naeh hinten zu fallen. Die linke Gesichtsmuskulatur bleibt in 
alien ihren Theilen gegen/iber der rechten zurfick. 

Die Zunge weicht etwas naeh rechts ab: zeigt fibrilliires Zittern. Ihre 
Bewegungen nach links geschehen mit deutlicher Erschwerung und ruckweise. 
Die activen Bewegungen des Kopfes naeh links~ sowohl Beugen als Drehen 
geschehen in viel geringerem Umfange als die entsprechenden Bewegungen 
nach rechts nnd werden nur mit siehtlicher Miihe und in Saccadirter Weise 
ausgefiihrt. Aneh bei passiver Bewegnng setzt sich der Drehung und Beugung 
nach links ein erheblich grSsserer Widerstand als nach rechts entgegen. 

Arme: Die Parese ist unver~ndert; dagegen besteht jetzt eine hoch- 
gradige Ataxie des linken Armes in allen Gelenken, die bei Augensehluss 
wesentlieh zunimmt. Bei passiven Bewegungen finder sich jetzt nur im An- 
range tier Bewegung leichte Steifigkeit~ die dann einer deatlichen Schlaffheif 
Platz macht. 

Beine: Die Ataxie hat wesentlich zugenommen. Das rechte Bein zeigt 
miissige htaxi% das linke Bein dagegen eine hoehgradige in ailed Gelenken 
bestehende StSrung. Die Kraft der Bewegungen l~sst sich in golge der hoch- 
gradigen CoordinationsstSrung schwer prfifen i eine wesentliche Zunahme der 
Parese gegen frfiher scheinf jedoch nicht eingetreten zu sein. 

Die passive Beweglichkeit zeigt beiderseits - -  aber links mehr als reehts 
- -  dieselbe Combination yon Schlaffheit and Steifigkeit wie der linke Arm. 

Ref lexe :  Die Sehnenrefiexe sind an Armen und Beinen beiderseits leb- 
haft~ abet links starker als rechts. Links Andeutung yon Fusselonns. Die 
Fusssohlenrefiexe fehlen beiderseits. 

hugen: Beim Versuche nach links zu blicken~ gehen die Bulbi zun~chst 
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bis in Endstellung~ kSnnen aber in dieser nicht festgehalten werden~ sondern 
werden sofort unter lebhaften Zuekungen zariickgeholt. Dabei werden die 
Augen zugekniffen und lebhaftes Schwindelgeffihl gegussert. Im Uebrigen 
bieten die Angen den gleiehen Befand wie flfiher. 

Sensibi l i t~i t :  Die sehwere Sensibilit~tsstSrung ffir alle Qualitgtcn im 
Bereiehe der Cervicalwurzeln bat sich naeh oben und unten ausgedehnt; nach 
unten greift sic auf die Innenfliiche des Oberarms fiber und nimmt ausserdem 
die Vola manus~ am Daumen and ldeinen Finger auf das Dorsum fibergreifend~ 
ein. Am Kopfe hat sic sich fiber die behaarte Kopfhaut bis auf die Stirn con- 
eentriseh vorgesehoben (s. Schema). (Der GehSrgang ist frei geblieben.) 

Dazu besteht noeh eine S~Srung ffir Temperaturempfindung i die sich 
auf die ganze Innenseite des linken Armes and aaf das Dorsum der Hand 
erstreekt. Die friiher bestehende Differenz zwisehen W~rme- und KS, lte- 
empfindung am Kopfe hat jetzt einer gleichm~ssigen StSrang bolder Qualitiiten 
Platz gemaeht. 

An der reehten Seite bestel~t als einzige StSrung jetzt eine starke Herab- 
setzung ffir alle Qualitiiten am kleinen Finger und am ulnaren I~ande der 
Hand 7 sowie an einem kleinen scharf umschriebenen Fleeke am ulnaren l~ande 
des Daumengrundgliedes. 

Die StSrung der Bewegungsempfindung im linken Arm hat sebr erheblich 
zugenommen~ aueh grebe Bewegungen werden nieht geffihlt. Ausserdem be- 
steht jetzt eine erbebliche StSrung dieser Empfindnngsart am linken Bein in 
allen Gelenken~ distalwiirts zunehmend. 

Das TastvermSgen an der linken Hand ist jetzt vSllig aufgehoben. Alle 
fibrigen nicht erwS, hnten Symptome sind gegen fr[iher unverSmdert. 

10. April 1906. Der Zustand is~ im Wesentlichen der gleiehe geblieben. 
Die StSrung ffir Berfihrungsempfindung an der tinken Gesiehtshiilfte hat zu- 
genommen~ so dass die im letzten Befande gesehilderte, das Gesieht um- 
fahrende Grenze nnr ffir ganz grebe Berfihrnngen noch naehweisbar ist; feine 
Pinselberfihrungen warden an tier ganzen linken Gesiehtshiilfto nicht mehr ge- 
ffihlt. Sehmerz-und Temperaturempfindung ist jetzt in der ganzen linken 
Gesichtshiilfte aufgehoben. 

Dieser Fall zoiehnet sieh vet Allem dureh seinen eigenartigen Be- 
ginn aus. Wit sehen hier bei einem bis dahin gesunden Mftdehen nach 
kurzen Prodromalerscheinungen (Kopfschmerzen) ganz apopleetiform 
einen bulb~tren Symptomeomplex eintreten, der in heftigem Sehwindel~ 
SchluekstSrnngen, Heiserkeit und Parasthesien in der linken Seite be- 
steht. Naeh anfanglieher Besserang der sehweren Erseheinungen bildet 
sieh ein stationftres Bild heraus, dessen objective und subjective Er- 
seheinungen einem relativ gut loealisirbarem Horde in der Medulla ob- 
longata entsprachen: L~hmung des linken Gaumens und des linken 
Stimmbandes~ Nystagmus horizontalis und rotatorius, Sehwindel mit 
Neigung naeh rechts zu fallen~ eine starke Sensibilit~tsstSrung im linken 
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Halsbrustgebiet, eine m~ssige im linken Trigeminus und eine leichte in 
der tibrigen linken Khrperh~lfte; ferner leichte ]inksseitige Parese und 
Ataxie. Auf Grund dieses Beginnes und dieses zun~chst durchaus con- 
stant bleibenden Befundes wurde die Diagnose auf ,acute Bulb~rpara- 
lyse" gestellt und der Fall auch als solhher yon Herrn Prof. Wern icke  
demonstrirt. Es wurde angenommen ein Gef~.ssverschluss im Gebiete 
der Arteria cerebelli posterior inf. auf Grund der erheblichen Ueber- 
einstimmung mit dem oben ausgeffihrten typisehen Symptombilde dieser 
Affection. Allerdings machte auch damals schon die gleichseitige hemi- 
an~tsthetische Form der Sensibilitatssthrung, sowie die leichten eben- 
falls gleichseitigen Pyramidenbahnerseheinungen tier genaueren Leeali- 
sation des Herdes erheb]iche Schwierigkeiten. Auch in den n~chsten 
Jahren lag zun~chst kein Grund ver, yon dieser Diagnose abzuweichen; 
die leichte Besserung einzelner Symptome (Schluckst6rung, Gaumen- 
lahmung) konnte diese im 6egentheil nur bestatigen. Erst die letzte, 
6 Jahre nach Beginn der Krankheit erfolgte Untersuchung zeigte uns 
eine merklicbe Progression des Krankheitsbildes; und zwar haben sich 
einmal alle Symptome quantitativ versehlimmert~ besonders herver- 
tretend bezfig]ich der cerebel]aren Sthrungen. Ferner aber - - u n d  dies 
ist das Wichtigste - -  hat sich die Sensibilit~tssthrung raumlich aus- 
gedehnt; die schwere Sthrung hat sich fiber den Hinterkopf hinweg in 
das Trigeminusgebiet hineingeschoben, in der Art concentrischen Fort- 
schreitens, wie sie ffir ein allm~liges Ergriffenwerden der spinalen 
Quintuswurzel yon unten her eharakteristisch ist. 

Nach dem ]inken Arme zu ist ebenfalls ein radicul~res Fortsehrei- 
ten der St6rung zu constatiren und schliesslich finder sich jetzt nun- 
mehr auch eine Sensibilit~tssthrung im Bereiche der achten Cervical- 
wurzel auf der rechten Seite. Alles dies musste uns veranlassen~ die 
ursprfingliche Diagnose zu andern und einen ]angsam fortschreitenden 
Process anzunehmen. Hierbei kommt allein ein syringomyelitischer Pro- 
cess in Frage. ])as einzige~ woran man event, noch denken k6nnte und 
was auch anfangs differential diagnostisch in Betracht gezogen wurde, 
ware die multiple Sklerose. Doch ist dies bei dem Fehlen eigentlicher 
multipler Erscheinungen, bei der constanten Sensibilit~.tssthrung und 
dem Ausbleiben sp~tterer acuter Schfibe durchaus unwahrscheinlich. 
Dagegen entspricht das vorliegende Krankheitsbild, wenn w i r e s  im 
Ganzen fiberschauen, durchaus dem Bilde der prim~ren Syringobu]bie. 
Zun~ichst findet sich in dem Symptomencomplex eine grosse Aehnlich- 
keit mit dem Falle Alois S. Verschiedenheiten diesem gegenfiber be- 
stehen einmal, dass bei Thekla K. die Symptome mit Ausnahme der 
kaum verwerthbaren~ leichten Zungenahweiehung nach rechts jahrelang 
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einseitig blieben und erst jetzt sich auch reehtsseitige Erapfindungs- 
st6rungen andeutungsweise zeigen. Ausserdera besteht bet K. ausser der 
EmpfindungsstSrung in der oberen KSrperhlilfte noch leichte linksseitige 
Heraihyp~isthesie und schliesslich stehen hier die Symptorae yon Seiten 
des 61eiehgewichtsapparates raehr ira u Wenn wir uns 
danach das anatomische Bild zu construiren versuchen~ so werden wit 
einen ira wesentliehen auf die linke Seite sich beschr~nkenden Spalt in 
der Medulla oblongata annehraen mfissen, der in seinera Yerlaufe dera 
bet Alois S. gefundenen ausserordentlieh iihnlich sein muss; verrauthlich 
aber mit Rficksicht auf die starken Gleichgewichtsst/Srungen das Gorpus 
restifonne resp. die aus der Olive zu diesem ziehenden Bahnen in star- 
kerer Weise in Mitleidensehaft zieht. Was die Localisation der Sensi- 
bilit~ttsstSrungen anbelangt~ so kOnnen wir hier auch auf das beira Falle 
Alois S. Gesagte verweisen und mfissen uns hierbei der oben geschil- 
derten Unsicherheit dieser Verhliltnisse eines Versuches genauorer Loca- 
lisation enthalten. Eine Mitbetheiligung des tlalsmarkes an der HShlen- 
bildung ist aueh h{er wahrscheinlich; die zuletzt gefundenen Empfin- 
dungsst6rtmgen an den beiderseitigen Fingern weisen rait grosser Wahr- 
scheinlichkeit darauf hin t dass aueh hier ei!le Progression des Processes 
stattfindet. Auch der acute Beginn, der anfangs die Diagnose nach 
anderer Richtung beeinfiusst hatt% sprieht durchaus nicht gegen die 
Annahme einer Syringomyelie. Wir wissen besonders seit den Unter- 
suchungen S c h l e s i n g e r ' s ~  dass acute Sehfibe im Verlaufe einer Syrin- 
gorayelie durchaus nichts seltenes sit)d, und dass gerade die ira Bulbus 
sich abspielenden ttShlenbildungen hi~ufig ganz acut beginnen. Charak- 
teristisch ist aueh fiir diesen apopleetiformen Beginn die starken Sehwin- 
delerseheinungen. Yon S c h l e s i n g e r  wird auf die relative Benignit':it 
dieser Processe hingewiesen~ die im Gegensatze zu den sonstigen pro- 
gressiven Affeetionen der Medulla oblongata steht. Auch in unseren 
Fallen komrat dies durchaus zum Ausdruek, indera bet Alois S. erst 
nach 14jihrigem Verlaufe der Ted eingetreten ist. Aueh ira Falle 
Thekla K. sind nach jetzt 7jihrigem Verlaufe keinerlei bedrohlichc Er- 
scheinungen vorhanden. 

Fal l  IX: Job. K.~ 54Jahre. Patientin war frfiher gesund; hat yon Jugend 
an 5fters an Kopfschmerzen gelitten. Das jetzige Leiden begann ira Herbst 
1902 ganz allmiilig. Es traten Schmerzen in der rechten Hand auf; die Finger 
wurden steif nnd ungelenkig~ machten unwillkiirliche Bewegungen. Das Ge- 
ffihl in der Hand verlor sich. Sic verbrannte sieh wiederholt an der Hand. 
Ende 1902 traten h~iufige Kopfschmerzen besonders ira ttinterkopf nnd Uebel- 
keiten auf. Anfang Januar 1903 wurde sic ~ifter taumelig und schwindlig. 
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Wiederholt ist sie in ]etzter Zcif heiser geworden. Ein Schlaganfall wurde hie 
beobaehtet. 

Status yon l~litte Januar 1905. Pupillen rcagiren; Augenhintergrund ohne 
Befund. Beiderseits tritt in den Endstellungen tier Augen Nystagmus rotatodus 
auf; Augenbewegungen im Uebrigen frei. 

Der Rachcnreflex ist sehr herabgesetzt. 
Kehlkopfbefund (Dr. G 5 r k e) : Das rechte Stimmband steht bei Inspiration 

der Mittellinie etwas n~iher als das linke. Alle Bewcgungen des reehten Stimm- 
bandes sind schw~ieher und wcniger ausgiebig, als die des linken. 

Das GehSr ist beiderseits normal. 
Auf der Drehscheibe ist die Wahrnehmung kloiner Drehungen dem 

normalen gogenfiber herabgosetzt and zwar werden Drehungen nach links 
schlechter wahrgenommen als hash reehts. 

Im rechten Arm finder sich Herabsetzung der passiven Bewegliehkeit be- 
senders im Ellbogengelenk. Die grebe Kraft der Bewegungen in den grossen 
Gelenken ist ungestSrt; dagegen ist die Daumenopposition und die Function 
der [nterossei schlechter als links. 

Die Finger der reehton Hand befinden sieh in bestg, ndiger Bewegungs- 
unruhe. Die Bewegungen zeigen einen langsamen~ a t h e t o t i s c h e n  Charakter; 
bestehen in abweehsetnden Uebors~reekungen der einzelnen Finger. 

Die Beine zeigen normalen Befund. 
Die Sehnenreflexe sind an Armen und Beincn beiderseits lobhaft nnd gleich. 
Sens ib i l i t~ t :  An der rcehten Hals- und ThoraxNilfte finder sich eine 

StSrung ffir SGhmerz- nnd Temperaturempfindnng~ deren scharfe Grenzen (s. 
Schema) folgende sind: N ash unten eine Linie entlang dem zweitcn Intercostal- 
raum~ die sich fiber den Deltawulst nach hinten erstreckt und im Bogen zum 
Naeken verliiuft~ dort eine Strecke der Mittellinie entlang ziehcnd. Diese 
Linie setzt sieh naeh oben fort~ im Bogen dureh die bchaarte Kopfhaut. bis 
fiber das Ohr verlaufend und geht dann in die vordere Grenze fiber~ welche 
cntlang dem Kieferrand zur Fossa jugularis verl~uft, dort die Mittcllinie cr- 
rei~hend. Innerhalb dieses Bczirkes finder sich in der Supraclaviculargrube 
eine etwa handtellergrosso Stell% an der auch eine ganz leichte StSrung der 
Berfihrungsempfindnng besteht. Am Ober- und (Jnterarm ist die Sensibilitgt 
mit Sicherheit vollkommen intact. Dagegon ist mansehettenfSrmig um das 
Handgelenk and in ihrer Fortsetzung am Dorsum der Hand his an die Basis 
der Finger eine Stsrung der Schmerz- and Temperaturcmpfindnng bei intacter 
Berfihrungsemiofindung. Diese isg dagegen an der Vola manus und den Fingern 
leicht gestSrt. Ebenso ist das LocalisationsvermSgen and die Bewegungs- 
empfindung an der rechten Hand und den Fingcrn loicht gestSrt. Das Tast- 
vermSgen (stereognostisehcr Sinn) an der rechten Hand ist aufgehoben. 

Am 5. Juli 1905 ~r eine einmalige Nachuntersuchung mSglich: Es be- 
stehen noch immer die Klagen fiber SGhmerzen am Ha!s und rechten Arm. Die 
athetotisehen Bewegungen der reehten Hand bestehen noah immer in gleieher 
Weise. Der Gang ist jetzt sehr unsicher; es besteht eine Neigung nach links 
zu fallen, Der gopf wird moist nach roehts gedreht gehalton und auf die linko 
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Sohtfiter gesenkt. Die rechte Sehulter h•ngt etwas herab; die Sr 
ist rechts schwgcher als links. 

Die St6rung der Berfihrungsempfindung ist gleichgebiieben. Dagegen hat 
sioh die St6rung der Sahmerz- und Temperaturampfindung ausgedehnt~ imam 

Pigur 19. l~igur 20. 

sie jetzt ausser dem Mten Gebiete auch noah die [iussere Hglfte des ganzen 
rechten Arms: sowie die ganze Hand volar und dorsal einnimmt. Die Be- 
wegungsempfindung an den Fingern ist ietzt stark gestSr~. 

Es besteht vollkommene Tastl~ihmung. 

An diesem Fall ist einmal hervorzuhe~ben die Uebereinstimmung 
mit den vorhergeheuden F~llen; wir haben hier wieder die gleiche 
Combination yon Stimmbandi~/~hmung: Nystagmus: GleiehgewichtsstSrung 
and Sensibiiit~tsstSrung in der Hals-Brustgegend~ ein Symptomcomplex~ 
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der wieder ohne weiteres auf die Medulla oblongata hinweist. Be- 
merkenswerth ist dann besonders, dass gleichzeitig eine Sensibilit~ts- 
st6rung yon Mansehettenform an der gleiehseitigen Hand bestand~ w~thrend 
tier ganze iibrige Arm absolut normale Sensibilit~ts~erh~ltnisse zeigte. 
Das Bestehen dieser zwei getrennten an~sthetisehen Zonen legte aueh 
zuerst die Vermuthung nahe, class es sieh um zwei getrennte I-Ierde 
handelt~ zumal aueh die gleieh n~her zu erSrternde Athetose ausser 
dem Herde im Bulbus noeh auf einen h6her liegenden Proeess~ vielleieht 
ill der Regio subthalamiea hinwies. Der weitere Verlauf zeigte jedoeh, 
dass diese gliedweise Sensibilit~ttsst6rung nut eine partielle radieul~tre 
St6rung~ hervorgerufen durch gleiehzeitiges unvollst~ndiges Betroffensein 
mehrerer Wurzeln darstellt. Bei der zwei Jahre sp~tter erfolgten Naeh- 
untersuehung setzte sieh die Sensibilit~tsstSrung der Hand naeh oben 
hin eontinnirlieh im Gebiete der 6. und 7. Cerviealwurzel naeh der 
oberen EmpfindungsstSrung fort. Diese allm~lige Progression einer radi- 
etfi~ren Sensibiliffttsst6rung verbanden mit der eharakteristisehen Disso- 
ciation sieherte gleiehzeitig die Diagnose Syringomyelie. Wit miissen 
vermuthen~ das's es sieh um eine H6hlenbildung handelt, die zuerst eine 
st~rkere Ausbildung in der Medulla oblongata und im unteren Halsmark 
zeigt% w~hrend die dazwisehen liegenden Theile erst im weiteren Ver- 
laufe in h6herem Maasse ergriffen warden. Ftir den bulb~tren Spalt 
werden wit auf Grund der Uebereinstimmung der Symptome aueh die- 
selbe eharakteristisehe Lage wie in den anderen F'~llen annehmen 
mfissen. 

~/ls ungew6hnliehes Symptom der Syringomyelie finden wir hier die 
Athetose. S e h 1 e sin ge r hebt hervor~ dass motorisehe Reizerseheinungen 
an sigh bei Syringomyelie durehaus hfiufig sind und zwar besonders oft 
in Verbindung mit sensiblen Reizerseheinungen (Schmerzen) auftreten. 
gnter diesen unwillkfirliehen Bewegungen soll jedoeh die Athetose am 
seltensten vorkommen. Das Vorkommen tier Athetose bei syringomye- 
litisehen Proeessen~ die doeh im Allgemeinen die Medulla oblongata 
naeh oben bin nieht fibersteigen~ ist darum besonders interessant, weil 
es uns zeigt~ dass dieses Symptom nieht allein an die Affection eere- 
bello-eerebraler Bahnen gebunden ist~ sondern aueh vermuthlieh bei 
L~isionen der tiefer gelegenen eerebellaren Bahnen vorkommt. Doeh ist 
ja gerade die Frage der Loealisation aller derartiger Symptome noeh 
sehr im Fluss. u prineipieller Wiehtigkeit ist vielleieht aueh die 
sehr h~ufige Combination mit sensiblen Reizerseheinungen, wie aueh in 
unserem Falle die Sehmerzen durehaus im Vordergrunde tier snbjeetiven 
Besehwerden standen. 

Arehiv f. Psyehiatrie. Bd. 42. Heft 3. 67  
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Fal l  X. Johanna L., N~iherin, 35 Jahre. 25. November 1902. 
Seit 11/2 Jahren klagt Pat. fiber ein Geftihl yon Eingeschlafensein im 

reohten Arm; sie hat nicht das richtige Gefiihl in &or Hand und kann dis 
Nadel nichg halten. Allm~lige Verschlimmerung. In latzter Zeit manchmal 

Figur 21. Figur 22. 

Krouzsohmerz~n und Par~sthosien im rechten Bein. Abnahme der grobea Kraft 
hat Pat. his jetzt nicht bemerkt; ebensowenig Schmerzen. Soit einiger Zeit 
klagt die Kranke fiber Doppelsehen~ besonders beim Bliek nach rechts. 

S ta tus :  Pupillen reagiron; leichter Hippus der r6chten PupiIl~. Am 
rechten Auge finden sieh im Fundus marl~haltige Nervenfasern; sonst normaler 
Augenhintergrund. Beim Blick naoh rechts bleibt das reehte Auge etwas zurfick. 
In don seiflichen Endstellungen~ besonders beim Blick nach rechts Nystagmus 
rotatorius, Gleiehnamige Doppelbilder beim Bliek naeh rechts. 

Die Zunge zittert beim Herausstreeken. 
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Die M0tilit~it zeigt sieh nirgends gostSrt. 
Die Sehnen- und Periostreflexo fehlon am reehten Arm. 
Sens ib i l i t~ t :  Es finder sich eine StSrung der Schmerz-und Tempe- 

raturempfindung~ welcho etwa dem Verbreitungsgebiote der II. bis VII. Cervical- 
wurzel entsprieht und deren Einzelhoiton aus dem Schema zu ersohen sind. 
Dos TastvermSgen der roehton Band ist normal. 

10. September 1903. Pat. klagt jetzt iibor Kopfsehmerzen; Sohw~eho und 
Par~sthesien im roehten Arm; Sehmerzen in der rechten Halsh~ilfte; Gefiihl 
yon Eingesohlafensein im rechten Boin. 

Sta tus :  Pupillen reagiren; Sehsehgrfo boidorseits normal. Boim Bliok 
nach rechts hTystagmus rotatorius. Tremor der gesohlossenen Augenl[dor. 
Gleiehnamige Doppelbilder boim Bliek naeh rochts. 

Loiehter Tremor der Zunge. Raehenreflox fehlt~ Gaumonreflex erhalten. 
Die Stimmb~ndor sehliessen nieht vollkommen, dos reehto Stimmband bleibt 
otwas zuriick. 

Diffuse Schw~iche im rechten Arm~ die besonders die feineren Bewegungen 
betrifft. Leichter Tremor der Finger. Passive Bewegliehkeit normal. 

Im ganzen rechten Bein geringfiigige Parese~ l~esonders der Hfiftbeugung. 
Geringe Ataxie im reehten Bein. Passive Beweglichkeit beiderseits gesteigert; 
Andeutung yon Fussclonus. 

Sens ib i l i t~ t :  Die bei der ersten Untersuchung gefundene StSrung be- 
steht unver~ndert fort. Ausserdem finder sieh jetzt eine leichte Hemihyp~,stbosio 
f~r Schmerz und Temperatur in der ganzen iibrigen reohten KSrperh~ilft% von 
der sich jedooh die besehriebene StSrung in viel stErkerer IntensitEt abhebt. 
An der Vorderseite der reehten Hals- und oberon ThoraxhElfte ist ietzt ouch 
die Berfihrungsempfindung leieht gestSrt. Bewegungsempfindungen sind un- 
gestSrt. Die Knochensensibilit~t (Stimmgabel) ist im Bereiche der starken 
SensibilitEtsstSrung herabgesetzt~ ebenso dos Gefiihl ffir don faradisohen Pinsel. 

Dieser Fall schliesst sich eng an die beiden vorhergehenden an. 
Wir sehen hier in langsam chronischer Entwicklung ein in den Haupt- 
zfigen fibereinstimmendes Krankheitsbild v o r u n s .  Die Art der Sensi- 
bilit/itsst6rung ist den ersten Befunden des Falles Thekla K. durchaus 
analog. Zuerst betraf die Empfindungsst6rung nur Schmerz und Tempe- 
ratur; sp/~ter kam dann eine an Umfang geringere Sch~digung der Be- 
rfihrungsempfindung hinzu. Aueh bier mtissen wit eine Schadigung des 
Nucleus ambiguus annehmen. Nur ist bier ein Gehirnnerv mitbetroffen~ 
den w~r bisher frei gefunden haben, der Abducens. Wir mfissen daher 
annehmen, dass der Process sich etwas welter naeh oben erstreckt~ als 
in den anderen F/illen. Auf Grund tier Uebereinstimmung mit den 
vorigen Fallen und des chronisch progressiven Verlaufes kSnnen w~r 
ouch hier einen syringomyelitischen Process. mit vorwiegender Betheiligung 
des Bulbus annehmen. 

G7* 
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Zu derseIben Annahme werden wir auch in den zwei folgenden 
F/illen gedrangt, obwohl in ibnen der Symptomcomplex noch sehr 
wenig ausgepr~tgt ist. Die objectiv naehweisbaren sensiblen StSrungen 
treten hier sehr in den tI[ntergrund; anstatt ihrer finden wir Schmerzen 
und Par~isthesie% die sich in den gleichen Wurzetpa~ien abspielen. 

Fa l l  XI. Martha Sch, 36 Jahre, Schneiderin. 
Mitre Juli 1906 erkrankte Patientin rait Schwindel und einem Gefiihl yon 

,Todtsein und Steifigkeit" in der rechten Halsseite. Anfang August kamen 

[lIItl 

Figur 23. Figur 24. 

Schmerzen und Kriebeln im rechten Arm hinza. Am 15. August wurde sie 
plStzlich heiser. Gleichzeitig merkte sie, dass beim Trinken die :Fliissigkeit 
wieder zur Nase herauskam und sio oft dabei husten mussto. Spg.ter kamen 
auch Schmerzen in der rechten Wade und im ]inken Arm hinzu. Sie litt 
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dauernd an Schwindel, besonders beim Bliek nach oben. Patientin war friiher 
gesund. Potus and Lues negatur. 

S t at  u s veto 29. August 1906. Blasse ttautfarbe ; sehleohter Ern~hrungs- 
zustand. Nystagmus in den seitliohen Endstellungen. Die reehte Papille ist 
enger als die linke. Parese des reehten Faeiaiis. Lii, hmung des rechten 
Gaumensegels und des rechten Stimmbandes. Opposition des rechten Daumens 
erschwert. Leichte Parese der Hfift= und Kniebeuger und der Dorsalflexion des 
Fusses rechts. Passive Bewegliehkeit im reohten Beine etwas herabgesetzt. 
Beiderseits gesteigerte Sehnenrefiexe r. ~ 1. Babinski beiderseits negativ. Im 
linken Daumenballen findet sieh leichte tIerabsetzung der faradischen und 

galvanischen Erregbarkeit mit etwas langsamer Zuckung. hthetotische Bewe= 
gungen in don rechten Fingern. Bei Einwirkung yon K~lte erfolgt hiiufig ein 
unwillkiirliches Heben des Armes oder Beines yon tonisehem Charakter. 

S e n s i b i l i t ~ t :  Rechts bestehen in der ganzen oberen Extremiffit fiber= 
gehend auf die Brust-Halsregion Sehmerzen und Kriebeln. Die gut beobaeh- 
tende Patientin giebt die Grenzen des Gebietes~ in dem sie die Par~sthesien 
empfindet, sehr genau an and zeichnet sie selbst auf die Khrperoberfi~ehe auf. 
Diese Grenzen sind aus dem Schema zu ersehen. Innerhalb dieses Gebietes 
befindet sieh in der Supraclavieulargrube ein handbreiter Fleck yon Herab= 
setzung fiir Beriihrungsempfindung, so dass hier feine Pinselberiihrungen nieht 
geffihlt werden. Auf der linken Seite finder sieh eine Herabsetzung der 
Schmerz-and Tempera~urempfindung in dora gleichen Gebiete, in welchem 
reehts die Par~sthesien bestehen. An der rechten Oberextremit~it ist die Lage- 
und Bewegungsempfindung~ das Druekgefiihl sehr stark gesthrt~ die Tast- 
kreise vergrhssert, das Tastvermhgen aufgehoben. Dagegen ist das Localisa- 
tionsvermhgen gut. 

Anfang November haben die Schmerzen abgenommen; die objective Sen- 
sibilit~itssthrung l~isst sich mit Sicherheit nieht mehr nachweisen. Die Paresen 
am rechten Beine sind nur noch spurenweise vorhanden. Im Uebrigen ist der 
Befund unver~ndert. 

In diesem Falle erweckt die Combination yon rechtsseitiger Hemi- 
parese, Hyper- und Par~tsthesien und St6rung der tiefen Sensibilit~it mit 
dissoeiirter Hypiisthesie auf der linken Seite die Erinnerung an den 
B r o w n - S 6 q a a r d ~ s c h e n  Symptomcomplex. In der That ist aueh die 
M6gliehkeit nicht yon der Hand zu weisen, dass dieses Bild hervor- 
gerufen wird dutch einen reehtsseitigen Herd in der Medulla oblongata. 
Dieser wfirde dann an einer Stelle liegen, we die Bahnen fiir die tiefe 
Sensibilit~it (Schleife) noch ungekreuzt, die ffir die Oberfl~ichenempfin- 
dung bereits gekreuzt sind. Dies khnnte ja  noch an einer Stelle sein, 
we derselbe Herd den Nucleus ambiguus (Stimmbandl•hmung) mit 
afficiren kann. Sehr auffallend wiire bei dieser Annahme nut die Be- 
sehriinkung der Sthrung auf die oberen Extremitgten. Darum erscheint 
es besonders bei der Annahme eines syril~gomyelitischen Processes~ der 
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gew6hnlieh doppelseitig ist, viel wahrseheinlieher~ ein gleiehzeitiges 
Ergriffensein beider Seiten und zwar eine Affection unterhalb der 
Kreuzung aller Bahnen zu vermuthen. Itierfiir sprieht aueh der zwar 
geringffigige elektrisehe Befund am linken Daumenballen. 

Dass es sieh um einen ehronisehen Process in der Medulla ob- 
10ngata und dem Halsmark handelt~ kann naeh der Art des Verlaufes 
und des Symptomeomplexes als sieher gelten. Nieht so sieher ist die 
Natur des Processes. Doeh legt die Combination tier Sensibilit~ts- 
stSrung mit der Stimmbandl~hmung~ die Aehnliehkeit mit den anderen 
F~llen die Annahme eines syringomyelitisehen Processes sehr nahe. 

Fal l  XII. Martha L.~ 56 Jahre. 
Im MSzz 1906 trat allm~ilig Steifigkeitsgefiihl in der reehten Schulter und 

und dem reehten Nacken ein. Nach und naeh kamen Sehmerzen in der reehten 

�9 ~ [~. 

l / 

Figur 25. Pigur 26. 
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Obersehlfisselbeingrube hinzu~ die sich spgter hash dem Kopf und vor das Ohr 
zogen. Sp~iter fanden sich aueh Schmerzen im rechten Oberarm ein. Beim 
Hasten und bei Anstrengungen dehnten sioh die Schmerzen fiber die ganze 
rechte Oberextremit~t aus. Mitte October wurde Patientin plStzlich heiser. 

Fall. XV. 

Figur 27. Figur 28. 

Befund vom 31. Novbr. 1906: Parese dos reohten Facialis; die Zunge 
weight etwas nach rechts ab. Die Pupillen reagiren und sind gleich. Der 
reohte Hiindedruak ist etwas schwiicher als der linke. Sonst keine Paresen. 
Die Sehnenreflexe sind beiderseits lebhaft. 

Totale L~hmung des roohten Stimmbandes (Reourrensliihmung). Patientin 
umfiihrt die Gegenden~ an denen sie Sohmerzen empfindet, genau mit dem 
Finger und umschreibt dabei das im Schema gekennzeichnete Gebiet. l~irgends 
Druokompfindlichkoit. lm Uebrigen normaler Befund. 
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In diesem Falle gilt ffir die I)iagnose eine :,ihnliehe Erw~gung wie 
in dem vorhergehenden. Der Symptomcomplex ist hier ein reeht dfirf- 
tiger: Stimmbandl~hmung mit subjeetiven Sensibilit~tsst6rungen. Es 
kSnnte gewagt erscheinen, auf Grand dessert die Diagnose eines cen- 
tralen Processes zu stellen. Was uns dazu bewegt~ eine bulbSxe Affec- 
tion anzunehmen~ ist einmal der Umstand, dass uns jede Erkl~rung ftir 
die Stimmbandl~hmung fehlt (Neuritis, basale Lues~ Tumor, Aneurysma 
etc.); andererseits zeigt die sensible StSrtmg die eharakteristisehe radi- 
eul~re husbreitung~ wie sic uns die anderen F~lle kennen gelehrt 
haben. Bei dem Verlaufe kommt nut ein ehroniseher Process in 
Frage; und hierbei ist ein syringomyelitiseher noah immer am wahr- 
seheinlichsten. 

Der Fall schien uns gerade aus dem Grunde mittheilenswerth, dass 
er trotz der Geringffigigkeit der Symptome dutch den Yergleieh mit den 
anderen ausgepragteren F~llen eine Wahrseheinlichkeitsdiagnose erlaubt. 

Wenn wir die 6 F~tlle yon Syringobulbie in ihrer Gesammtheit 
~iberblieken, so erkennen wir in ihnen einen gewissen Typus, der mit 
dem yon S e h l e s i n g e r  auf Grund der wenigen ibm bekannten Falle 
aufgestellten im Wesentliehen 5bereinstimmt. Die sensiblen StSrungen 
beginnen in allen unseren l?~llen im Bereiehe der oberen Cervical- 
wurzeln und zwar sind sic nut in einem Falle yon totalem, in den an- 
dern yon dissoeiirtem Charakter (in einem Falle nur subjective Sensi- 
bilit~tsstSrungen). Naeh S e h l e s i n g e r ' s  Beobaehtungen beginnen die 
sensiblen StSrungen racist im Quintus; wit haben dagegen racist erst 
ein sp~teres Ergriffenwerden dieses Gebietes eonstatirt. Inwieweit diese 
sensiblen StOrungen in engerem Sinne bulb~rer Natur sind oder noeh 
auf L~.sion des obersten Halsmarkes beruhen, darfiber ist oben sehon 
das Geniigende gesagt worden. Als weitere fibereinstimmende Sym- 
ptome finden wir in allen F~llen Stimmbandl~thmung (ftinfmal einseitig, 
einmal doppelseitig~ zugleich mit Lahmung ~usserer gehlkopfmuskeln), 
in fast allen Nystagmus~ Schwindelerscheinungen. Yon selteneren StS- 
rungen sehen wir in einem Falle eine vorfibergehende Faeialislahmung, 
in einem andern einseitige Zungenl~hmung mit Atrophie, ferner zwei- 
mal AugenmuskeistOrung (einmal voriibergehendes Uoppeltsehen, einmal 
dauernde Abdueensl~hmung); ataetisehe Erseheinungen waren nut in 
einem Falle halbseitig stark ausgesproehen zugleich mit leiehter Hemi- 
parese. Als reeht seltenes Symptom hubert wir bei zwei Kranken Athe- 
tose kennen gelernt. 

Ueberblicken wir nun unsere s~mmtliehen F~lle beziiglich der 
Sehliisse, die sic hinsiehtlieh der SensibilitS~tsstSrungen bei Bulb~r- 
affeetionen erlauben. Wir konnten bereits oben aus der Betrachtung 
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der apoplectischen Falle schliessen: dass die secundi i re l i  sensiblen 
Bahnen in der Medulla oblongata sich in drei Abschnitte gliedern~ 
denen bestimmte Hautten'itorien entsprecheu und deren Lage zu einander 
derart ist, dass sie getrennt ladirt werden kSnnen. 

Diese drei Bezirke sind 1. das Gesicht~ 2. die Hals-Brustregion, 
3. der tibrige KSrper; die 6renze zwischen Gebiet I und 2 ist die 
Grenzlinie zwischen Quintus und den oberen Cervicalwurzeln; die 
zwischen Bezirk 2 und 3 die Grenze zwisehen tier 4. Cervicalwurzel 
einerseits und der unteren Cervical- und der 1. Dorsalwurzel anderer- 
seits. Die beiden Hamatomyelien und die 6 Syringobulbiefitlle haheu 
durchgehend ein Betroffensein des mittleren Gebietes ergeben. Was die 
betroffenen Qualit~tten anbelangt, so sind die StSrungen in tier ~iber- 
wiegenden Zahl dissociirte~ und da~ wo aueh die Berfihrungsempfindung 
mit betroffen ist, nimmt dieselbe meist einen kleineren Bezirk ein. 
Dreimal hubert wir auch eine Dissociation zwischen W~h'me und K~tlte 
kennen gelernt und zwar bei zwei apoplectischen Erkrankungen als re- 
siduare Erscheinung, bei einer Syringobulbie als Beginn einer totalen 
Temperatursinnst(irung. Bemerkenswertherweise ist es in allen Fallen 
eine isolirte StSrung der Warmeempfindung. Ob aus dieser Beobach- 
tung eine gr(issere Empfindlichkeit des Warmesinnes hervorgeht, mug 
dahingestellt bleiben. 

u directen Affectionen sensibler N e r v e n k e r n e  kommt in der 
Medulla oblongata nur der Trigeminus in Betracht. Besonders die 
langsam aufsteigenden progressiven Affectionen gehen uns Gelegenheit, 
an der Hand des Fortschreitens der StSrungen die Beziehungen der 
einzelnen Theile des Kernes bezw. der Wurzel zu den einzelneu Ge- 
sichtstheilen za studiren. Es ist das Bestrehen der letzten Jahre ge- 
wesen~ ebenso wie man am KOrper die radieu]~ren Sensibilitatsgrenzen 
bestimmt hat, auch das analoge fiir die Gesichtsversorgung festzu- 
stellen; es ist aueh gelungen, besonders in Folge der Bemiihungen 
S c h l e s i n g e r ' s Q  und yon Siilder 's  ~) hierin Gesetzmiissigkeiten zu 
finden. Wir wollen nunmehr untersuchen, welehe Anhaltspunkte nach 
dieser Richtung hin unser Material bietet~ vor Allem mit Rficksicht auf 
die Punkte, die bisher noch strittig sind. 

v. SSlder  hat zur Charakterisirung der Art der Progression der 
SensibilitlitsstOrung bei nach oben fortschreitenden spinalen Processen 

1) l .c.  
2) v. SSlder~ Der segmentale Bogrenzungstypus bei Hautan/isthesien 

am Kopfe~ insbesondere in F~llen yon Syringomyelie. Jahrb. L Psychiatrie. 
Bd. 18. 
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eine Anzahl yon Linien angegeben. Die wichtigste ist die Scheitel- 
Ohr Kinnlinie~ die die Grenze des Quintus gegentiber dem 2. Cervical- 
segment darstellt; sic ist es auch~ die bei totaler peripherer Quintus- 
l~sion die StSrung naeh unten begrenzt. Dadurch wird nattirlich der 
differentialdiagnostische Werth dieser Linie etwas herabgemindert. Be- 
grenzt sic die StSrung nach unten, so wird sie an sich ftir die Unter- 
scheidung zwischen centraler uud peripherer L~tsion fiberhaupt niehts 
besagen. Periphere Liisionen~ die den ganzen Quintus afficiren~ sind 
zwar selten~ kommen abet doch vor~ so z. B. bei Exstirpation des 
Ganglion Gasseri: sowie auch selten bei Neuritis des ganzen Trigeminus 
[s. Kutner l )~ .  GrSsser ist dagegen die Bedeutung dieser Linie, wenn 
sie die Begrenzung der StSrung nach oben darstellt: bier kSnnte sie 
zwar auch peripher bedingt etwa durch eine traumatische Lgsion des 
Plexus cervicalis vorkommen. Doeh ist es immerhin selten, dass der- 
artige L~sionen aueh die erste Cervicalwurzel mittreffen. Aber immerhin 
haben Sensible StGrungen solcher Entstehung, wie sie z. B. Cush ing  
abbildet: eine grosse Aehnliehkeit mit den ersten, gleich zu erwghnenden 
Linien v. S/51der's. Die unterste Linie~ die v. SSlder  angiebt, geht 
veto Nacken (Haargrenze) bis zum Jugulum~ sic entsprieht etwa der 
oberen Grenze der 4. Cervicalwurzel. Wir haben dieselbe nur im 
Fall IV fiir die Hypalgesie (s. Tafel). Die n~chste Linie zeigt eine 
Ausbuchtung nach dem Warzenfortsatz hin, greift also bereits in das 
Gebiet der 3. Cerviealwurzel hinein; ftir diese haben wir kein Beispiel. 
Die dritte Linie zeigt ein partielles Uebergreifen der StSrung auf die 
Ohrmuschel, sowie ein Vorriicken gegen das Hinterhaupt und gegen das 
Kinn, so dass sic veto Ohr bis Kinn die Quintusgrenze erreicht. Am 
tIinterkopf bleibt frei der yon der 2. Cervicatwurzel versorgte Bezirk. 
Diese Grenze haben wir relativ oft gefunden im Befunde 1 bei VIII: 
ferner bei IX und in den spgter zu sehildernden Fgllen XV und XVI. 
Diese Grenze ist es auch, die man bei Plexusl~sionen in ghnlicher 
Weise finder. Die vierte Linie v. SGlder ' s  entsteht dadurch, dass die 
vordere Grenze ziemlieh uuveri~ndert b]eibt, wghrend die hintere sich 
am Hinterhaupt allmglig bis zur Scheitelh5he in die HShe schiebt. 
Ein Fortschreiten dieser Art~ allerdings nicht sehr welt hinauf, zeigt 
aueh ein Vergleieh der eben erwghnten vier Fglle (siehe Tafel und 
Schema). 

Es entsteht dann die oben erw'ahnte Scheite]ohrkinnlinie, deren 
Verlauf v. SSlder  fo]gendermaassen beschreibt: ,Sie verlguft yon der 

1) Ku t n e r: Zur Klinik der sensiblen Mononeuritis. Monatsschr. f. Psych. 
u. Neurol. Bd. XVII. 
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ScheitelhShe in directem Abstieg zum obersten Ansatzpunkte der Ohr- 
muschel, steigt an der hiuteren Ohrmuschelfl'~che empor, fiberquert den 
Helix~ geht an der vorderen Ohrmuschelfi~che senkrecht herunter~ bis 
sie den Anthelix trifft, biegt auf letzterem scharf nach hinten um~ ver- 
l~uft fiber die gauze L~nge des Anthelix, geht fiber den Antitragus 
ungef~hr horizontal nacb vorn auf die Massetergegend fiber~ beschreibt 
hier einen nach oben uud vorne eonvexen Bogen, kreuzt den Unter~ 
kieferrand ungef~hr in seiuer Mitte und erreicht auf der m~teren Fl~che 
des Kinns, etwa 2 bis 3 em hinter seiner Spitze~ die Mittellinie., 
Diese Linie haben wir uur ein einziges Mal gefunden: im Falle IV als 
Grenze der completen TemperatursinnstSrung gegen die StSrung nur 
ffir die W~rmeempfindung. Das weitere Vorrficken gebt naeh v. SS lde r  
so vor sieb~ dass die Ohrkinnlinie noeh l~ngere Zeit unverrfiekt bleibt~ 
w~hrend die StSrung am Seh~del yore Scheitel welter nach vorn rfickt~ 
his die Haargrenze beinahe erreicht ist; erst dann erfolgt das Vorrfieken 
concentrisch in das Gesicht hinein. Dieses Verhalten kSnnen wir nicht 
durehweg bestlitigen; wir haben fiinf Fglle~ bei welchen im Gegenteil 
das Fortschreiten der St6rung yon der vorderen Grenze im Bereiche 
des Ohres nach vorn erfolgte, noch ehe fiberhaupt der Scheitel erreicht 
war, und zwar konnten wir in dem einen Falle VIII Befund 2 das 
Vorriicken yon der dritten S 6 Id er 'schen Linie aus verfolgen; es breitete 
sich hier die StSrung yon dem Ohre nach vorn~ nach hinten und nach 
oben derart aus~ dass die Grenze schliesslich einen das obere Ohr oben 
halbkreisf6rmig umziehenden Bogen bildet. Wie ein Blick auf das 
Schema zeigt, ist im Gegensatz zu den Angaben v. S S l d e r ' s  nicht die 
ganze Ohrkinnlinie constant geblieben~ sondern nur ihre unterhalb des 
Ohrlappchens liegende Hi~]fte. Das weitere Fortsehreiten der StSrung 
in diesem Falle fo]gte allerdings dem yon y. SSlder  beschriebenen 
Typus insofern~ als nunmehr die vordere Grenze constant btieb und das 
weitere Vorrfieken ausschliesslieh yore Scheitel aus nach vorn erfolgte 
(s. VH[ 3). In einem zweiten Fall (X) haben wir ein ~hnliches~ wie 
oben beschriebenes Verhalten mit noeh etwas weiteren Grenzen~ ohne 
dass wir den vorherigen oder den weiteren Verlauf beobehten konnten; 
in einem dritten Fail (III) haben wir dieselbe Grenze in constanter 
Weise allerdings etwas enger als in den vorigen beiden, in einem 
welter unten zu schildernden Falle XVII zeigt sich alas gleiche Ver- 
halten; nur dass hier aueh schon die StSrung fiber die Wange in einer 
Ausbuchtung vorrfickt, ehe sie den Scheitel erreicht hat (s. Tafel). :In 
dem ebenfalls uuten fo]genden Falle XVIII sehen wir zu einer be- 
stimmten Zeit des Verlaufes die StSrung fiber das Ohr in die Stirn 
hineinreichen, w'~hrend vorn noch nicht die Ohrkinnlinie, hinten die 
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Mittellinie nut im Nacken erreicht ist (s. Tafel). Das Auffallende dieser 
Befunde ist~ dass die Reihenfolge der betroffenen Hautpartien nieht in 
allen F~llen die gleiche ist~ dass gelegentlieh Teile des Trigeminus 
ergriffen werden kSnnen, ohne dass sonst die Trigeminusgrenze erreieht 
ist, wo also noch yon Cervicalwurzeln versorgte Partien frei geblieben 
sin& Ftir die Erk]~rang dieses untersehiedlichen Verhaltens liegen 
zwei MSglichkeiten vor: es k0nnte auf einem bez~glieh des Quer- 
sehnittes ungleichm~ssigen Fortsehreiten des anatomischen Prozesses 
beruhen~ oder es handelt sich urn individuelle Schwankungen der Tri- 
geminusgreaze. 

Naehdem am SchSodel die St6rung die ttaargrenze erreicht hat~ so 
erfolgt nach v. SSlder  das weitere Vorrficken concentrisch ins Gesicht 
hinein. Er beschreibt eine Linie~ die vor dem Antitragus einen stumpfen 
Winkel bildet und yon da nach der Itaargrenze und naeh dem Kinn 
verlS~uft. Wir haben diese bei VII I3  and bei u beobaehtet. Beim 
Fortsehreiten der St0rung engt sieh das noch empfindende Gebiet des 
Gesiehtes welter eoneentriseh ein. In seiner Figur 14 giebt v. SSlder  
die engste yon ihm beobachtete Grenze all; diese trifft die Stirn ober- 
halb der Augenbrauen und geht in nach aussen convexem Bogen bis 
zur Mitte des Kinns. Eine solche StSrung haben wir in einem Falle 
yon Syringomyelie beobachten kSunen; derselbe sei hier kurz mit- 
getheilt: 

Fal l  XIII. Jakob B. 33 Jahre. 

Vor 11/2 Jahren Unfall; Sturz yon 3 m ttShe riiekwSzts auf den Arm. 
Keine Bewusstlosigkeit; versuehte welter zu arbeiten~ dabei Sehmerzen in der 
rechten Schulter und Hand. AllmS~lige Zunahme der Besehwerden im Laufe 
des folgenden Jahres; konnte den reehten Arm nieht heben; spgter aueh Be- 
sehwerden im rechten Bein. 

Geringe Skoliose; Lghmung im reehten Serratus und in der unteren und 
mittleren Partie des Cuenllaris mit partieller EaR. Leichte diffuse Parese des 
rechten Beines mit Fuss- und Patellarclonus. Auch links $teigerung der 
Refiexe. Sensibilit~t: StSrung der Sehmerz- and Temperaturempfindung in 
der reehten Brusth~lfte and am Oberarm~ die ins Gesicht hinein reicht und 
sict b wie geschildert~ hier begrenzt (s. Tafel), 

Bis hierher herrscht im Allgemeinen Einigkeit fiber die Art des 
Vorrfickens; bezfiglich des weiteren Verlaufes gehen dagegen die An- 
sichten auseinander. In seiner ersten Publication bringt v. S61der 
keine engeren Grenzen mehr. S c h l e s i n g e r  dagegen beschreibt als 
nachste Grenze die sogenannte Stirn-Augenlid-Mundlinie; diese beginnt 
am Mundwinkel~ zieht in nach dem Ohre convexen Bogen zum ~usseren 
Augenwinkel 7 am Lidrande zur Mitte des oberen Augenlides~ biegt dann 
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scharf naeh oben um~ theilt dadureh das obere Lid und den Augen- 
brauenbogen in eine mediale und laterale Itlilfte nnd mfindet an der 
Stirn. Eine ahnliehe Begrenzungslinie, nur noeh nieht ganz so eng, 
haben wir im folgenden Falle beobaehtet. 

Fa l l  XIV. Wilhelm Sch. 57 Jahre. 
Keine Heredit~t. Potus und Lues negatur. Beginn des Leidons nach An- 

gabe des Kranken 1871 beim Miliffir. Klammwerden der H~nde. Seitdem all- 
m~iligo Zunahme der Schw~che in den Armen. Ab und zu auch Scbmerzen. 
H~ufig Verbrennungen an don Hiinden , ohne dass or es merkto. 

Beiderseits hochgradige Atrophic der kleinen Handmuskeln. Typische 
Krallenstellung. Diffuse Atrophic der ganzen linken oberon Extremit~t. Dot 
Sternocleidomastoideus fehlt beiderseits fast vOllig. Veto Cucullaris ist nur die 
obersto Fartie erhalten. Liihmung des linken Stimmbandes; Parese des linken 
Gaumons und des linken Facialis. Die Zunge weioht nach links ab und kann 
nur sehr wenig nach links heriiber gebracht werden. Parese des linken 
Abducens. Nystagmus beim Blick naeh links. Die linke Pupille ist kleiner als 
die reehte; prompte Licht- und Convergenzreaction. Am linken Bein bestebt 
Pareso der hemiplegisehen Pr~diieetionsmuskeln. Die Sehnenreflexe sind ge- 
steigert 1. ~ r. Der Babinski'sche Reflex ist beiderseits negativ. 

Die Sensibilitgt ist herabgesetzt ffir alle Qualit~iten an beiden tt~nden 
und Unterarmen~ ffir Schmerz und Temperatur auch an einer streifenfOrmigen 
Zone am Oberarm. Links setzt sich diese Zone fiber die Brust-Halsregion auf 
den Kopf hin fort und wird am Gesicht yon einer Linie begrenzt, die in der 
Mittollinie an der gaargrenze beginnt~ zur Mitre des Oberlides dann am Lidrand 
entlang nach aussen verlguff, dann in einem median convexen Bogen woiter- 
zioht und naeh Umkreisung' des Mundos dicht unter tier Mitte der Unterlippo 
ende~ (siehe Tafel). 

Als engsten, schliesslich fibrig bleibenden empfindenden Bezirk 
giebt S e h l e s i n g e r  eine Zone an~ die die Nase, einen sehmalen Bezirk 
daneben an der Wange, die mediale Hfilfte des Auges und einen kleinen 
Theft der Stirn fiber der Nasenwurzel einnimmt, v. SOlder  dagegen 
bestreitet die Regelm';tssigkeit dieses Verhaltens und beschreibt als 
engs~e Zone einen Bezirk, der mOglichst eng die Nase und MundOffnung 
umk:'eist. Auf Grund eines Palles eigener Beobachtung (Syringomyelie) 
miissen wir uns dieser Ansicht durchaus anschliessen. 

Fa l l  XV. Paul E. 
Beginn der Krankheit 1890 mit Par~sthesion im rechten Arm. hllmglig 

for~schreitende L~ihmung und Atrophic der ttandmuskeln, sowie Sensibilit~ts- 
stOrung an dot reohten KOrperMilfte. Seit 1903 L~ihmung der Handmuskeln 
links und sensible StOrung am linken Arm und der Brust. g. Pupille ~ als 1. 
Nystagmus. Leichte htrophie und Parese der rechten Zungenhiilfte. Parese des 
rechten Gaumens. Rachenreflex fehlt. Lghmung und Atrophic der kleinen 
Handmuskeln rechts mit completer Entar~ungsreaction, links starke Pareso der- 
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solben mit partieller EelS. geohts auch Liihmung der Fl~ndbeuger und Parese 
cler Handstrecker. Sehwiiehe der hemilalegischen Priidileetionsmuskeln am 
reehten Bein. Steigerung des Patellarreflexes reehts und FusscIonus daselbst. 
Leiehte reehtsseitige Hemihypiisthesie reehts~ darauf aufgepflanzt intensive 
StSrungen von radieul~rem Typus, ebenso eine sensible StSrung im linken 
tIalsbrustgebiete (s. Schema Piguren 27 und 28). 

In der reehten Gesichtsbg, lfte zeigt sieh ein deutlieher Untorsohied in der 
IntensitS~t der SensibilitgtsstiSrung~ indem in einem kloinen Bezirk% welcher die 
Mund- und NasenSffnung ziemlieh eng umkreist, nur eine ganz leiehte St5rung~ 
im iibrigen Gesteht eine Aufhebung tier Sensibilitiit besteht. Auch die Mund- 
sehleimhaut zoigt nur oine geringffigige gerabsetzung, die Nasenschleimhaut 
eine etwas st~rkere. 

Einen ahnlichen~ aber doch in einigen Punkten abweiehenden Be- 
fnnd haben wir noch in denl bald zu besehreibenden Falle XVII[ ge- 
sehen. Der Beflmd No. 3 dieses Falles (s. Tafel) zeigt uns nur ein 
Yerschontbleiben der Augenlider: des Naseneinganges und der Mund- 
8ffnung. lm letzten Befunde ist nur des Lippeuroth~ das Nasenseptum 
und der zugehSrige Theil des Naseneinganges frei. 

Ausserdem haben wir innerhalb des Gesiehtes ein eigenartiges Ver- 
halten in vier Fallen beobaehtet. Einmal in dem Falle VI1. Hier finden 
wir ausser der ganz eharakteristisehen, schon oben erwahnten Be- 
grenzung~ die durchaus der einen SSlder ' sehen  Linie entsprieht, im 
Gesicht drei inself6rmige St6rungen. Einmal einen die Nase bis auf 
die Umgrenzung der Nasenl6eher und die Nasenfifigel einnehmer, den 
Fleck und zwei nahezu symmetrisch liegende Plecke auf der Wange 
(s. Tafel), die alle yon empfindendem Gebiete umgeben sind. Aehnliehe 
Fleeke haben wit noeh in drei weiteren Fallen yen Syringomyelie beob- 
achtet i die hier kurz angefiihrt scion: 

Fa l l  XVI. Joseph P., Grubenarboiter, 26 Jahre. 

Keino Belastnng. Priiher gesund. Unfall 3. M~irz 1904. Kam unter Tage 
mit dem Kopf qner zwisehen zwei Wagon. I(urze Zeit sehwindlig, krbeitete bis 
zum Ende der Sehieht (1/2 Std.). Angeblieh Blut aus dem ]inken Ohr (?). 
Arbeitete 14 Tage welter. Dann allerlei Ohrenbesehwerden, mehrfach im 
i{rankenhans. 

Besehwerden: 1. Sausen im linken Ohr; dafiir als Grundlage alter Tuben- 
katarrh naehgewiesen; 2. Sehmerzen im reehten Arm and Sehulter. 

Pupille ohne Befund. geehte Lidspalte anger. Zunge stark naeh links. 
tterabsetzung flit Stiehe auf tier linken Zungenhg, lfte; Raelienreflex links < 
reehts. 

Kehlkopf: chronisehe Laryngitis; Internusparese. LeienteSkoliose. f~echte 
Sehulter-, Arm-Nuskulatur ohne Befund. Abduction dos reehten Zeigefingers 
sehwgchor als des linken. - -  Abflaehang des reehten Daumenballens. Loiehte 
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Affenhand. Eloktriseh: faradisch im linken Daumenballen gerabsetzung. Sen- 
sibilit~t s. Tafol; 

Fa l l  XVII. Karl T.~ 37 Jahre alt. Im Jahre 1901 fiel ihm ein 5 Pfund 
schweres eisernes Gewindo yon ca. 21/2 m BShe herab auf die rechte Kopheite. 
Seit dieser Zeit klagt er fiber Kopfschmerzen. Im Januar 1905 merkte e 5 be- 
senders beim Husten Ziehen und Eingesohlafensein im rechten Arm. /)ann trat 
plStzlich ohne BewusstseinsstSrung Taubheit und Schw~shegeffihl in der gan- 
zen rechten KSrperh~lfte auf. Seitdem sind die Besehwerden unver~indert. 

Status veto 1. November 1906. Rechte Pupille kleiner als die linke; 
prompte Reaction. Parese des rechten Stimmbandes. Leishte Ataxie des 
reohten Armes und Beines~ sonst Motilit~it intact. Leiehte Hypotonie beider 
Beine. Sehnenreflexe lebhaft. Babinski negativ. Hautreflexe vorhanden. 

Sensibilitgt: Berfihrungsempfindung his auf kleine Flecke an der rechten 
Hand fiberall intact. Ffir Schmerz und Temperatur finden sich ausser den aus 
dem Schema (s. Tafel) ersiehtlichen StSrungen am Kopf noch ausgedehnte 
wurzelfSrmige An~sthesien in der Hals-Brustregion, an der rechten Oberextre- 
mit~ L in der unteren tCumpfh~Llfte und am rechten Bein. 

Von ganz besonderer Wichtigkeit ffir die Bedeutung dieser Flecke 
scheint uns folgender Fall zu sein~ der dutch seine sehnelle Progression 
uns gestattete, die Weiterentwicklung zu verfolgen. 

Fal l  XVIII. Franz C.~ 35 Jahre. Keine Heredit~t. Potus und Lues 
negativ. C. giebt an, bis zum Unfalle stats gesund gewesen zu soin~ dieser 
erfolgte am 10. November 1902. Er kippte mit der Letter, auf der or stand, 
um und fiel 3 m tief auf die ausgestreckte linke Hand auf Betonfussboden anf 
und schlug dabei mit der ]inl~en Hfifte gegen die Letter. In der chirurgischen 
Klinik zu Kiel wurde ein Bruch des 1. Radius und eine Quetschun$ des Hand- 
gelenkes eonstatirt. Die Fractur heilte prompt mit g'eringer Dislocation; es 
blieb eine gewisse Bewegungsbeschr~nkung im Handgelenk zurfick. Fiir diese 
Unfallsfolgen wurde ihm eine Rente yon 30 pCt. zugebilligt. ]m Laufe des 
Jahres 1903 gingen die objectiven Erscheinungen an der VerletzungssteHe zu- 
rfick; ouch die Schmerzen in der Hand besserten sich~ so dass C. wieder zu 
arbeiten anfing. Die Rent.e wurde auf l5  pCt. herabgesetzt. Im Beginn des 
Jahres 1904 fingen die subjectiven Beschwerden sich wieder zu verschlimmern 
an. Er klagte fiber Schmerzen, Eingeschlafensein und leichte Ermfidbarkeit 
im linken Unterarm und Hand. Im December 1904 konnte ehirurgiseherseits 
ein wesentlicher localer Befund nicht mehr erhoben werden; die Besehwerden 
wurden ffir fibertrieben angesehen: die Rente wurde ihm entzogen. 

Anfang 1905 kam C. in die Poliklinik mit den erw~ihnten Beschwerden, 
die nach seiner Angabe im Laufe des letzten Jahres zug'enommen hiitten. Es 
wurde folgender Befund erhoben: 

6. Januar 1905. Linker Daumenballeu etwas atrophisch; Spatium inter- 
osseum primum leieht eingesunken. ])el" Hgndedl'ucl~ ist links etwas sehwgcher 
als reehts. Leiehte Parese der Interossei; Daumenopposition etwas ersehwert. 
Geringe Herahsetzung de~: faradischen Erregbarkeit im Abductor pollicis. 
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Sonsibilitat: Die Beriihrungserapfinduhg ist stark herabgesetzt an der 
ganzen u]naren H~lfte des linken Armes, an der Hand velar bis zur Mitre des 
IV.~ dorsal bis zur Mitre des III. Fingers reichend. Aussordera findet sich eine 
gleiehe StSrung an der Volarfl$r des Dauraens und am Dauraenballen. Ffir 
Schmerz- und Temperaturempfindung flndet sich eine StSrung in dera gleiahen 
Gebiete, nut etwas ausgedehnter und ausserdera in einera broiten Streifen auf 
den Thorax bis genau zur Mittellinio fibergreifend. 

Im iibrigen ergab sich ein norraaler Befund bis auf don an boiden Fiissen 
deut!ich positiven B ab i n s k i '  schen Reflex. 

Auf Grund dieses Befundes wurde die Diagnose auf Syringorayelie ge- 
stellt, der Zusararaenhang rait dem Unfall bejaht. 

C. stellte sich am 1. August 1906 wieder vor und bet folgenden Befund : 
Die Beschwerden haben sich erheblioh vergrSssert. Er klagt jetzt fiber 

Sohmerzen ira linken Arra~ Eingesehlafensein und Taubheitsgeffihl in der linken 
Hand~ Schwaohe des linken Arraes; alles dies hat gegen friiher zugenomraen. 
Ausserdera bestehen Schraerzen in der linken Halsgegend, in der linken Ge- 
sichtshalfte und Sehl~fe. Diese Schraerzen werden anfallsweise starker; dabei 
tritt RSthung des linken Auges auf. Soit einiger Zeit hSrt er auf dem linken 
Ohre schwor. Im linken Bein bestehen Schraerzen und Schwache, die beira 
Gehen zunehmen. Zuweilen tritt Zucl~en im linken Bein auf. 

Pupillon sind gleioh und reagiron. Beim Bliek naeh oben leichter 
Nystagmus. Tremor der Zunge. Herabsetzung des GehSrs auf dera linken 
Ohre~ yon speeialistiseher Seite als zentrale HSrstSrung angesehen. Leichte 
Atrophie des link~n Dauraenballens. Parese saratlioher kleinor Handmuskeln; 
geringe Parese des ganzen linken Armes. Erschwerung der Daumenopposition. 
It~ndedruek: Dynamometer r. = 115~ 1. ~ 55. Faradisch: Herabsetzung ira 
Abduct. poliio, brov. und ira Adduet. pollio.; leiehte Herabsetzung in den 
Interossei. Am linken Bein leiehte Parese der hemiplogisohen Pradilektions- 
rauskeln. Sehnenreflexe beiderseits lebhaft. 1. > r. Beiderseits B abin ski ~ sober 
Reflex. 

Die Sensibilit~tsprfifung ergab ausser der frfiher bestehenden StSrung 
noch eine relativ leichtere Hypaesthesie flit alle Qualitliten am ganzen 
linken Arm~ sowie an der Brust-tIalsgegend his nahe an die Trigerainus- 
grenze heran; ausserdera bestand eine starke Herabsetzung aller sensiblen 
Qualit~ten an einem handbreiten Flecke an der Innenseite des linken 
Unterschenkels. Mitt~ September ist die starke ErapfindungsstSrung am 
Thorax: Hals und Hinterkopf herauf his fiber die Stirn vorgerfiekt; auch 
die StSrung am linken Bein ist ausgedebnter: und ausserdera ist auf 
der rechten Seite eine uraschrieben% handtel|ergrosse hypaesthetische 
Stelle in der Supraclavieulargegend nachweisbar. 

Wie sieh zu dieser Zeit die genaueren Grenzen im Gesicht sowie 
innerhalb desselben verhalten und die Art ihres weiteren Fortsehreitens 
ist aus den beigegebenen Zeichnungen~ die den Untersuchungen veto 
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12. September, 28. September~ 13. October und 3. November 1906 ent- 
sprechen, zu ersehen. 

Nach der Beobaehtung des Verlauies kann an der Diagnose Syrin- 
gomyelie nicht gezweifelt werden. Auffallend ist an dem Falle die 
recht rasche Progression nach oben. Ob dieser Verlauf mit dem voraus- 
gegangenen Trauma zusammeuhangt, soll hier nicbt naher erSrtert 
werden. Hier interessiert uns haupts~ichlich das Fortschreiten der 
Sensibilitatsst(irung im Gesicht. Wir finden hier wieder im Gesieht 
beiderseits zu Gluer bestimmten Zeit des Verlaufes Flecke auftreten, 
die yon der fibrigen continuirlich fortschreitGnden StSrung vollkommen 
getrennt sind. Wir sehen dann~ wie der Fleck auf der linken SeitG sich 
vergr5ssert und bei Seiner Ausdehnung nach hinten und oben mit der 
anderen StSrung zusammenfliesst, so dass zunaehst Buchten, schliesslich 
nur kleine Inseln empfindenden Gebietes iibrig bleiben. Die hier zuletzt 
noch nachweisbare ]nsel liegt fiber dem Jochbein. Gleichzeitig rfickt 
die StSrung nach tier Mittellinie VGr, lasst aber hier bemerkenswerther 
Weise die Umgebung yon Mund, Nase und Auge frei. Zuletzt bleiben 
nur noch Gin 10 Pf.-Stfick grosset Fleck auf dem Jochbein~ das Lippen- 
rot, die Mundschleimhaut, das Septum narium nebst der dazu gehSrigen 
Schleimhaut, dig Conjunctiva bulbi und die Cornea als empfindende 
Gebiete fibrig. (Auch der GehSrgang ist fiberall analgetisch.) 

Diese fleckweisen StSrungen in Einklang zu bringen mit dem bisher 
geschilderten Verhalten, das einGm dm'chaus continuirlichen Fort- 
schreiten entsprach, bietet zunachst erhebliche Schwierigkeiten. Man 
kSnnte bei dem Falle Br. daran denken, dass es sich bei der trauma- 
tischen Entstehung um ein zufalliges Zustandekommen durch klGine~ 
discontinuirliche ZerstSrungen handelt. Dagegen spricht abet doch die 
ausgesprochene Symmetrie~ da es auffallend ware, dass dieselben kieinen 
Herde auf beiden Seiten in gleicher H6he und Ausdehnung vorhanden 
sein soIlten.. Dass diesen Flecken eine besondere localisatorische Be- 
deutung im Bereiche der spinalen Trigeminuswurzel zukommt, daffir 
sprechen vor Allem die drei FM]e, in denen es sich um einen syringo- 
myelitischen Process handelt. 

Fall XVIII zeigt, dass unter Umstauden das Fortschreiten der sen- 
siblen StSrung im Gesicht nicht continuirlich, wie es S c h l e s i n g e r  
und v. Si$1der beschreibt, vor sich geht, dass zunachst im noch em- 
pfindenden GGbiete Flecke entstehen, die sich erst weiterhin mit 
dem anasthetischen Gebiete vereinigen. MOglich ist auch, dass 
diese Art des Fortschreitens nicht eine seltene Ausnahme dar- 
stellt~ sondern nut leicht der Beobachtung entgeht. Es ist ein 
glficklicher Zufall, wenn man den Fall gerade in dieser Phase 

Archly f, Psychia~rle. Bd. 42. Heft 3. 6~  
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cur Beobachtung bekommt. Wir sehen im Fa]le XVIII~ dass schon 
nach wenigen Wochen die Discontinuitat verschwunden war. Be- 
merkenswerth ist auch, dass die Flecke im Falle VI sich rings um 
die Oeffnungen gruppiren, deren Umrandungen im Falle XVIII am 
langsten die Empflndung behalten. Es sind dies Stellen (wenigstens 
die Mund- und Nasen6ffnung), d ie  auch nach v. SS lde r  am sp~testen 
betroffen werden und also wahrscheinlich am hSehsten in der spinalen 
Qt~intuswurzel vertreten sind. Indessen kann man ja sehwerwiegende 
loealisatorisehe Sehltisse aus einzelnen nur k]inisch beobachteten F~llen 
nieht ziehen, da hier immer Zuf~lligkeiten mitspielen k6nnen. Beson- 
ders hervorzuheben ist noch~ dass in allen den Fallen~ welche diese 
fleekweisen StSrungen zeigten, Traumen yon allerdings sehr verschie- 
dener Art und Schwere vorausgegangen sind. Analogien zu solehem 
diseontinuirliehen Fortsehreiten bei ehronisch progressiven Processen 
zeigen uns auch oft die sensiblen StSrungen bei Syringomyelie am 
sonstigen KSrper; wir haben dies aueh in den Fallen VIII und IX ge- 
sehen; in dem letzteren konnten wir auch noeh im Verlaufe die Ver- 
einigung beider Zonen verfolgen. Eine solehe discontinuirliche Affection 
einzelner Wurzeltheile kann dann leicht, wie es auch bei Joh. K. der 
Fall war, eine eircul~tre StSrung vort~tusehen. Die Angaben, dass cir- 
culotte Abgrenzungen fiir intramedullar bedingte sensible StSrungen 
charakteristisch seien, dtirften vielleicht zum Theil hierauf zurtiek- 
zufiihren sein. 

In der beigeftigten Abbildung haben wir versucht~ die Grenzen und 
die Art des Fortschreitens der sensiblen St6rungen, wie es sich aus 
unseren Fallen ergiebt, in einem Schema vereint darzustellen. 

Nach den Beobaehtungen yon SSlder ' s  und S c h l e s i n g e r ' s ,  mit 
denen auch unsere Befnnde bis auf einige Differenzen tibereinstimmen, 
schildern diese die anatomisehe Localisation der Gesiehtssensibilitat im 
spinalen Quintus etwa folgendermaassen: Zu unterst ist .vertreten der 
I. Ast mit seinen Zweigen ffir Kopf und Stirn~ dann naeh oben fotgend 
der III. Ast; zu oberst der II. und der Rest des I. Astesl). Mit dieser 
Projicirung sind nun sehwer in Einklang zu bringen die Falle neuter 
Bulbarapoplexie im Bereieh der Arteria eerebelli post. inf, welche par- 
tielle StSrungen im Quintus zeigen. Wir haben in unserem Falle 
tterm. B. gesehen~ dass die StSrung im Wesent]iehen den ganzen I. und 
II.  Ast einnimmt. 

Ganz ahnliche Abgrenzung zeigen die Falle yon W a l l e n b e r g  und 

1) Die Schleimh~ute sollon ziem]ieh hoch vertreten sein; dies stimmt 
durchaus mit unseren F~llen XV uM XVIII iiberein. 
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May.  Diese Autoren weisen darauf hin, dass die Loealisation derart 
sei, (lass zu unterst der gauze I. Ast~ sodann der II. und zu oberst der 
III. vertreten ist. Das FreibMben des [II. Astes in den erwlihnten 
F~illen ware danach dureh Versehonuug des proximalsten Theiles des 
spinalen Quintus zu erklaren, eine Annahme, die Wal lenberg  auch 

L~'tke 3ci te .  

Figur 29. 

anatomisch bestlitigt fund. Marburg und Breuer  fanden dagegen in 
einem analogeu Falle nut vorwiegende St6rung im Gebiete des III. Astes 
uad als anatomisches Substrat eine Zerstbrung des mittleren Theiles 
der spinalen Trigeminuswurzel. Diese letztere Beobachtung ware ja 
mit der Sehlesinger 'sehen Localisation gut vereinbar. Dies gilt jedoch 
nicht ftir die erst erwahnten, daes  unerklarlich erscheinen muss, dass 
dutch einen Herd gleichzeitig die obersten und untersten Partien der 
spinalen Quintuswurzel unter Aus'sparung der mittlereu zerst6rt sind. 
Wie dieser Widerspruch zu 16sen ist, mug dahingeste]lt bleiben, 

Wir haben in allen unseren Fallen trotz verschiedener auatomischer 
Genese eine weitgehende Uebereinstimmung des Symptomenbildes an- 
getroffen. Wir sehen, dass im Vordergrunde desse]ben stehen: Stimm- 
bandlahmung, Sensibi]itatsstbrungen~ die auf die spina].e Quintuswurzel 
und auf die sekund';iren sensiblen Babnen in der Medulla oblongata zu 
beziehen sind; dazu racist noeh Schwindelerscheinungen und Gleieh- 

68* 
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gewichtsstSrungen. Dieser Symptomenkomplex deutet darauf hin, dass 
bei allen in nahezu fibereinstimmender Weise eiue bestimmte Gegend in 
der Medulla oblongata betroffen ist~ eine Gegend, in deren Mittelpunkt 
sich etwa der Nucleus ambiguus befindet. Wit haben speciell bei den 
apoplectischen Fallen die Grenzen des Herdes aus den klinisehen Be- 
funden genauer zu umgrenzen versucht, und zwar in Uebereinstimmung 
mit den bisher erhobenen anatomischen Befanden in i~hnlichen Fi~llen; 
auch unser einziger anatomischer Befund: eine Syringobulbie betreffend, 
hat eine ~ihnliche Loealisation ergeben. Es erhebt sich nun die Frag% 
wie as zu erkl~ren ist: dams drei so verschiedenartige Affectionen, wie 
eine embolische Erweichung~ eine traumatische Blutung and die ehronische 
progrediente Syringobulbie gew6hnlieh dieselbe Stelle der Medulla 
ob]ongata betreffen. Hierbei ist yon Wiehtigkeit~ dass die betroffene 
Gegend dem u der Arteria cerebelli post. inf. entspricht; 
dies lehren einmal die Fii]le yon auch anatomisch nachgewiesenem u 
schlusse dieser Arteri% sowie auch die Untersuchungen Wal lenberg ' s  
fiber das Versorgungsgebiet dieses als Endarterie zu betrachtenden Ge- 
fusses. Es liegt daher nah% die Uebereinstimmung der Krankheits- 
bilder in Beziehung zur Geflissversorgung zu bringen. Eine andere 
M0glichkeit liegt darin~ dass in dieser Gegend entsprechend der ein- 
tretenden Gefi~sse und Nervenwurzeln eine besondere Lockerheit des 
Gewebes zu Schi~digungen pr~disponirt; wie S c h l e s i n g e r  hervorhebt, 
findet sich auch in der That in dieser Gegend auffallend wenig Stfitz- 
substanz. Diese letztere Erklitrang liegt am n~chsten fiir die traumati- 
schen Falle in Analogie mit den auch im Rtickenmarke bei Wirbel- 
sliulenverletzungen beobachteten Verhaltnissen. Ffir die Syringomye!ie 
dfirfte wohl die erste MSglichkeit stark in Frage kommen: and wit 
mfissen auch hier wieder den Ausffihrungen S c h l e s i n g e r ' s  folgen. 
Es sind in der That s~arke Verlinderungen an den Gefassen d i e s e r  
Gegend bei Syringomyelie beobachtet worden, denen bei dem Fehlen 
erheblicher primarer Gli0se fiir die Entstehang des Spaltes wohl eine 
kausale Bedeutung zukommt. Auch das klinische Verhalten zeigt oft 
Zfig% wie sie am ehesten einem akuten Gef~ssverschluss entsprechen. 
Hierher gehSrt einmal der oft aku~te apoplectiforme Beginn und das 
schubweise Fortsehreiten der Affection, ferner das Zurfiekgehen einzelner 
auf diese Art entstandener Symptome. Wir mfissen daher vermuthen~ 
dass die seitlichen Spaltbildungen in der Medulla oblongata auf einer 
Predilection der Arteria cerebelli post. inf. fiir derartige Gefiissver~inde- 
rungen beruhen. 
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