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Aus dcr psychiatrisehen und Nervenklinik zu K6nigsberg i. Pr.  

(Direktor:  Geh. Rat  Prof.  Dr. E. Meye r . )  

Klinische und anatomische Beitr~ige zur Lehre yon 
der Yerstopfung der Arteria cerebel l i  post. inf. 

Yon 

Kurt Goldstein und t lans Bamnm. 

(Hierzu Tafeln XII--XXI.) 

Seit W a l l e n b e r g  im Jahre 1893 zum ersten Male - -  basierend 
auf theoretisehen Ansehauungen W e r n i e k e ' s -  aus dem klinisehen 
Bilde die Diagnose des Versehlusses der Arteria eerebelli post. inf. ge- 
stellt hat, eine Diagnose, derenIliehtigkeit die 6Jahre sp'/iter vorgenommene 
Obduktion bestiitigte, sind Mitteilungen tiber dieses Krankheitsbild immer 
h~tufiger geworden, sodass die Literatur jetzt im ganzen wohl tiber zirka 
30 kliniseh und zum Tell aueh anatomiseh nntersuehte F~tlle verfiigt. 
lndessen sind nun keineswegs diese Fiille in ihrem Symptomenbilde voll- 
st:~tndig mit einander fibereinstimmend; es ergeben sieh viehnehr nieht 
unbetraehtliehe Differenzen des Symptomenbildes, wenn aueh bei allen 
ein identiseher Kern yon Stiirungen vorliegt. Diese Differenzen linden 
ihre Erkli~rung einerseits dutch die individuelle Variationsbreite des 
Versorgungsgebietes der Arterie, die naeh W a 11 enb er g 's  Untersuehungen 
nieht unbetr~iehtlieh ist, andrerseits dutch den Umstand, dass nieht 
immer die ganze Arterie, sondern gelegentlieh nut Aeste derselben ver- 
stopft sind. 

Grade diese Versehiedenheit der Bilder liisst alle neuen Beobaeh- 
tungen van Wert sein, sowohl ffir die Erkenntnis des Krankheitsbildes 
an sieh wie aueh ffir die Kenntnisse, die sie uns fiber den Aufbau der 
Oblongata zu vermitteln verm(igen. 

Deshalb bedarf die Mitteilung yon seehs Fiillen kaum einer Reeht- 
ferfigung. 
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Fall 1. G. St., 5Sjghriger  Arbeiterl). Zur Anamnese ist nichts genauercs 
bekannt. Am 9. 8. 1909 beim Erwaehen merkte Pat. p lS t z l i ch ,  dass er 
n ich t  s ch lucken  konnte .  Zugleieh bestand eine Er sehwerung  beim 
Spreehen.  Kein Erbreehen, keine BewusstseinsstSrung. 

Die erste U n t c r s u e h u n g  am 17. 8. ergab: Pat. ist ein Mann in m~s~igem 
Ern~hrungszustande, in jeder Beziehung geordnet. Die inneren Organe weisen 
niehts Abnormes auf. Der Urin enthglt Eiweiss, im Sediment sehr viele hyaline 
Zylinder, vereinzelte granulierte und BlutkSrperzylinder, rote und weisse Blut- 
kSrpcr, keincn Zueker. Pat. kann sieh nur miihsam aufriehten und geht sehr 
unsieher. Die Sehncnreflexe sind normal, kein Babinski. 

Die reehte  P u p i l l e  is t  anger  als die l inke ,  die Reaktion beiderseits 
prompt. Ausserdem besteht eine rechtsscitige l{onjunktivitis. Augenbewegungen 
und Augenhintergrund sind normal, Fazialis desgleiehea. Die Zunge wird 
gekriimmt herausgestreekt und weieht  naeh reeh t s  ab, beim Versuch zu 
trinken versehluekt sieh Pat., und die Fliissigkeit kommt dureh Mund und Nase 
zuriiek. Beim Versueh die Sonde einzufiihren zeigt sich, dass dieselbe ohne 
Widerstand fief in die Trachea gelangt, ohne einen Hustenreiz auszulSsen. 
Spraehe leise, ve rwasehen  und mit wenig Betonung. Die S e n s i b i l i t ~ t  
is t  in der reeh~en Ges iehfsh~l f t e ,  der r eeh ten  Z u n g e n s e i t e  und  
dam l i nken  Bein herabgese tz t .  Beriihrung wird in diesen Partien als 
Hitzel empfunden. Pat. stirbt am 23. 8. 1909 an Herzsehw~che. 

Resf im6e:  E i n  5 8 j a h r i g e r  a r t e r i o s k l e r o t i s e h e r  M a n n  er-  
k r a n k t  p l S t z l i e h  b e i m  E r w a e h e n  ohne  j a d e  B e w u s s t s e i n s -  
s t S r u n g  n u t  m i t  S e h l u e k -  u n d S p r a c h b e s e h w e r d e n .  D e r G a n g  
w i r d  u n s i e h e r .  In  der  r e e h t e n  G e s i e h t s h ~ l f t e  u n d  im l i n k e n  
Bein  i s t  die  S e n s i b i l i t ~ t  h e r a b g e s e t z t .  Der  K e h l k o p f  i s t  
v o l l k o m m e n  a n a s t h e t i s c h ,  d ie  Z u n g e  r e e h t e r s e i t s  p a r e t i s e h .  
E n d l i e h  b e s t e h t  r e e h t s  P u p i l l e n e n g e  u n d  K o n j u n k t i v i t i s .  

Die D i a g n o s e ,  E r w e i e h u n g s h e r d  i n f o l g e  V e r s e h l u s s e s  de r  
A r t e r i a  e e r e b e l l i  post .  inf.  d e x t r a ,  wurde dureh die Sektion be- 
statigt~ die den typisehen dreieekigen Herd ergab. 

Fall 2. Friedrieh Gr., 62 Jahre, verheiratet. Pat., ein Potator strenuus~ 
will stets gesund gewesen sein. Am 10. 12. 1906 e r k r a n k t e  er p lS tz l ieh  
mit  Sehwindel ,  Uebe lke i t ,  starkem Schweissausbrueh und Sehluek-  
bcschwerden.  

S ta tus  vom 11. 12. 1906-"): Alter Mann in m~ssigem Ern~hrungszustand. 
Motilit~t der Glieder normal. Pupillen, Augenhintergrund normal, Augenbewe- 

1) Diescr Pat. ist nicht in der psychiatrischen Klinik und iiberhaupt nut 
unvollkommen untersucht, daher standen uns auch nur sparliche klinische Daten 
zur Verftigung. 

2) Diese erste Untersuchung und die yore Marz 1907 ist nicht in der 
psychiatrischen Klinik vorgenommen. 
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gungen desgleichen, keine Doppelbflder. Die linke Gesichtsh~lfte scheint etwas 
zu h~ngen, kann aber gu~c bewegt werden. Die Zunge ist feueht, etwas belegt, 
yon normalerBeweglichkeit. Das ZS .p fehen  l i e g t  n a c h  l i n k s  h e r i i b e r ,  
d a s  l i n k e  G a u m e n s e g e ]  a l l e i n b e w e g t  s i e h ,  d e r G a u m e n r e f l e x n i e h t  
a u s z u ] S s e n .  Die Sprache ist nasal und ]angsam. Beim Trinken yon Schnaps 
ha t  er reehts ein brennendes Gefiihl im Sehlunde, er ist der ~[einung, dass ibm 
feste Speisen hier steeken bleiben. Kehlkopf normal, Stimmbgnder, soweit zu 
sehen, gleiehmS~ssig. In tier Innervation der Sehul~ern rechts und ]inks kein 
Untersehied. Sensibilit'~t des Gesichtes, Kaubewegungen, l~ieehen und HSren 
normal. Sehmeeken auf den hinteren zwei l)ritte]n der Zunge aufgehoben (?). 
Die t<SrpersensibilitS~t war angeblieh normal (?). 

Spgter (Niite M~rz 1905') vorgenommene genauere Untersuehungen ergaben: 
Die Arterien Yerlaufen gesehlgnge]t, der Puls ~st etwas irrsgu]i~r, dis Herz- 
d~mpfung vergrSssert. Lungen ohne abnormen Befund. Der Urin biete~ keine 
Besonderheiten. Die Augen sind in jeder Beziehnng normal. 

Die Sehnenreflexe der oberen ExtremitSten slnd normal, der Patellarreflex 
ist reehts eher lebhafter als links, links zweifelhafter Babinski. Der Gang is~c 
sehr unsieher, ]~omberg vorhandcn. Das links Bein wird sehr unbeholfen be- 
wegt. Die Beriihrungsempfindung ist iiberall intakt. 

S e h m e r z  w i rd  an  d e r  l i n k e n  H a l s s e i t e ,  d e r  g u m p f s e i t e  de s  
l i n k e n  A r m e s  u n d  I n n e n s e i t o  des  l i n k e n  O b e r s e h e n k e l s  d e u t l i c h  
w e n i g e r  e m p f u n d e n  a l s  an  den  e n ~ s p r e e h e n d e n  P a r t i o n  r e c h t s .  An 
den ~ibrigen Partien der linken unteren Ext remi~t  ist die Sehmerzempfindung 
nur undeutlieh gestSrt. Die T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g  i s t  a n  d e r  g a n z e n  
I i n k e n  K S r p e r s e i t e  m i t  A u s n a h m e  des  b iopfes  h e r a b g e s e t z t .  Die 
I~ageempfindung ist iiberaI1 intakt. Am Kopf is~ die SensibilifS~t fiir alIe Qua- 
lit~ten normal. Pat. versehluekt sieh leieht, die Fliissigkeit ko'mmt dutch die 
Nase zurtiek. Pat. wird Ende MSrz 1907 wesentlieh gebessert entlassen. Die 
Sondenernghrung war spgter nieht mehr nStig. 

Ende 1907 kam Pat. in die Nervenpoliklinik. Er gibt an, dass er im 
Dezember 1906 einen Sehlaganfall gehabt habe. ]';s sei besser geworden. Je tz t  
habe er noeh folgends Besehwerden: Er  v e r s e h l u e k e  s i e h  n o e h  m a n e h m a l ,  
h a b e  S e h m e r z e n  im G e n i e k  u n d  in  d e r  g a n z c n  l i n k e n  S s i t e .  Das 
linke Bein sei ihm wie abgestorben, l~Iitunter babe er tterzklopfen, keins 
Heiserkeit. H5ufig Kribbeln in den H~nden, morgens Ucbelkeit. Er babe 
keinen weiteren Sehlaganfall erlitten. 

S t a t u s :  Guter Allgemeinzustand. Psyehiseh stumpf, dabei leieht erregt, 
urteilssehwaeh, fasst sehwer auf. Tremor dew t{opfes und der HSnde. Lungen, 
ausser etwas Altersemphysem, ohne Besonderheiten. Arteriosk]erofisehe Ver- 
~nderungen am tIerzen und den peripheren Arterien. Urin freivon Eiweiss und 
Zueker. 

Pupillen sehr eng, beiderseits gleieh, reagieren prompt auf lAeht und 
Konvergenz. Augenbewegungen normal, kein Nystagmus. Der t ( o r n e a l -  u n d  
K o n j u n k t i v a l r e f l e x  f e h l t  r e s h t s  f a s t  g a n z ,  wShrend er links er- 
halten ist. 

Archly f. Psychiatrie. Bd. 52. Heft 1. ~2 
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Fazialis: Mund links etwas weniger innervier~ a]s rechts, Stirn normal. 
Die Zunge zittert, wird gerade herausges~reckt. Das Gaumensege l  is t  
r ech t s  vSl l ig  gel~hmt,  links yon guter Beweglichkeit. Sensibilit~t an 
Gaumonsegel und Kehlkopf intakt. Der Kehlkopf wird vSllig normal bewegt. 
Geschmack beiderseits vorn sehwach, hinten ohne Besonderheiten. Geruch nor- 
mal. Die InnervaNon der Schultern und die Atmung weisen nichts Ab- 
normes auf. 

Patellarreflex beiderseits lebhaft, Achiliessehnenreflex und die Reflexe der 
oberon Extremit~ten normal. Pat. spannt etwas aktiv. Die aktive Beweglich- 
keit ]~sst iiborall etwas Schw~che, abet nirgends L~hmungen erkennen. Un- 
s icherhei~ in beiden ArmenundBeinen, besonders  aber  l inks.  DerGang 
ist breitbeinig und zitternd. Kein Romberg. 

S e n s i b i l i t i i t :  Im Gesicht  wird Schmerz r ech t s  etwas schw~ieher 
empfundena l s l inks .  A m R u m p f u n d d e n E x t r e m i t ~ t e n  H e r a b s e t z u n g  
der  Sehmerz-  und  T e m p e r a C u r e m p f i n d u n g  an der ] inken  Rumpf- 
se i t e  und  dem ] inken  0be r schenke ]  vorn (genauere Untersuehung war 
wegen des abnormen psychisehen Verhaltens des Pat. nicbt mSglich). 

Am 25. 6. 1908 wird Pat. wegen eines alkoholisch bedingten Erregungs- 
zustandes in die psychiatrische Klinik aufgenommen. Die Frau gibt an, er 
habe immer viol getrunken, in letzter Zeit sei er oft sehr erregt gewesen. Seit 
dem Schlaganfall sei er wacklig und schleppe das linke Bein nach. 

Die Untersuchung ergibt: Guter Allgemeinzustand, stark greisenhaftes 
Aussehen. Psyehiseh wie oben. Innere Organe desgleichen. Tremor des Kopfes 
und der Zunge. Sehnenrefiexe gesteigert, starke Druckempfindlichkeit der 
Waden und Nerven. Keine Ataxie. Kornea l -  u n d  K o n j u n k t i v a l r e f l e x  
i s t  l inks  e rha l t en ,  rech ts  sehr schwach. Der Befund an Fazialis, 
Gaumensegel und Kehlkopf wie oben. 

S e n s i b i l i t ~ t :  S c h m e r z e m p f i n d u n g  im Gesicht  rochts  etwas 
schw~cher  als l inks.  Am l~umpf werden Schmerz und  T e m p e r a t u r  
l i n k s  weniger  empfunden  als  rech t s ,  ka l t  als b r e n n e n d  heiss. "Die 
Abgrenzung der Sensibilit~tsstSrung is~ keine seharfe. Sonstige Sensibilit~t 
intakt. 

Bei einer Nachun~ersuehung im Februar 1909 zoigt sieh, dass an der 
l i n k e n  KSrperh~ l f t e  Eis als gleich warm wie eine T e m p e r a t u r  yon 
29--34o auf der gesunden  Seite empfunden wird (cf. Fig. l u .  2). 

Resf im6e:  Ein 62jithriger~ bis auf eine mitssig starke Arteriosklerose, 
bis dahin stets gesund gewesener Mann, ein starker Potator, e r k r a n k t  
p l S t z l i c h  mit Schwindel, Uebelkeit, Schweissausbruch und Schluck- 
beschwerden. Dann stellt sich der folgende Symptomenkomplex ein: 
S c h w i n d e l g e f t i h l ,  g r o s s e  U n s i c h e r h e i t  b e i m  G e he n  u n d  U n-  
b e h o l f e n h e i t  de s  l i n k e n  Beines .  Die aktive Beweglichkeit aller 
Extremit~tten ist geschwiicht, dabei aber nirgends eine Li~hmung. Linker- 
seits ist Babinski eventl, angedeutet. Das Schlucken ist unmSglich, 
spfiter noch dauernd erschwert infolge t o t a l e r  r e c h t s s e i t i g e r  
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G a u m e n s e g e l l a h m u n g .  Di~ Sp rache i s t i n fo lge de s se n  n a s a l .  Der 
Gaumenreflex ist nicht auszulSsen. Die Augen sind in ]eder Beziehung 
intakt, nut  der K o r n e a l r e f l e x  i s t  r e c h t s  k a u m  a u s z u l S s e n .  Der 
Fazialis ist links etwas weniger innerviert, das Schmecken anfangs an- 
geblich auf den hinteren zwei Dritteln der Zunge aufgehoben, sparer 
normal. Endlieh finder sieh eine g e k r e u z t e ,  d i s s o z i i e r t e  S e n s i -  
b i l i t / ~ t s s t S r u n g :  B e r t i h r u n g s e m p f i n d u n g  i i b e r a l l  i n t a k t ,  T e m -  
p e r a t u r -  u n d  S c h m e r z e m p f i n d u n g  an de r  l i n k e n  R u m p f s e i t e ,  
i n k l .  E x t r e m i t / t t e n  u n d  H a l s  h e r a b g e s e t z t ,  d i e  S c h m e r z -  
e m p f i n d u n g  a u c h  in  de r  r e c h t e n  Ges ich t sh /~ l f t e .  

D i a g n o s e :  E r w e i c h u n g s h e r d  d u r c h  V e r s t o p f u n g  de r  A r t e r i a  
ce reb ,  pos t e r ,  i n f e r i o r  d e x t r a ,  in Anbetracht der bestehenden Arterio- 
sklerose wahrscheinlich dureh Thrombose entstanden. 

Fall 3. Karl K., 52 Jahre, unverheiratet. Pat. will frfiher hie ernstlich 
krank gewesen sein, habe aber soil vielen Jahren sehr stark gotrunken. Seine 
jetzigo K r a n k h e i t  bogann  ganz plStz l ich.  Am 28. 12. 1908 merkto er 
beim ~\ufwaohen, dass or sehwindlig sei und sch leeh t  s eh lueken  konnte, 
die Spraehe wurde verwasehon. So sei sein Zustand bis zur hufnahmein 
,die I/linik, am 31. 12. geblioben. Pat. klagt jetzt fiber dusligos Gefiihl im 
Kopf, beim Gehen vorspfire er Sehwindel  und Noigung naeh  l i nks  zu 
fal l  e n. Beim Liegen mit gesehlossenen Augen ist kein Sohwindel vorhanden. 
\Vonn er das eine huge zuhS~]t, gloiehgiltig ob das reehto odor linke, und das 
andero often habo, so bewegten sieh die Gogenstgnde vor ibm yon links naeh 
reehts. Wenn beide Augen often sind, worde es nooh sehlimmer; er babe daboi 
das Geffih], als ob or sieh bewoge. In der l i n k e n  Gos ieh t shg l f t e  habe er 
ein Gef[ihl dos Gesehwol l ense ins ,  das ]inke Auge trgne, im r e e h t e n  
Bein Kgltogefi ihl .  

S t a tus  vom 31. 12. 1908: Mittelgrosser Mann in loidIichem Ern~ihrungs- 
zustand, gedunsenes gerStotes Gesieht. Er maeht einen sehwor besinnliehen, 
leich~ orregton, zerstreuton Eindruek. Nirgcnds Klopfempfindliehkeit, keine 
Naekonsteifigkeit. Lebhaffer Tremor der H~nde und der Zunge. Der Gang ist 
ausserordentlieh unsioher. Im Urin Zueker ,  kein Eiweiss. Puls regeIm~ssig, 
90--100 pro Minute. 

Die l inke  L id spa l t e  ist  wesen t l i eh  k lo inor ,  sowohl niedriger ~ls 
sehm~tler als die reeh~e, die linke Knnjunktiva entzfindlieh gerStet, das linke 
huge tr5nt. Beim Bliek naeh links triLL auf beiden hugen ein rollonder 
Nystagmus mit einer Bowegung yon links nach reeh~s auf. Beim Bliok naeh 
rechts beobaehtet man diesen Nystagmus in weir geringerem Masse. Augen- 
bewegungen in jeder ]~iehtung frei. Keine Doppelbilder. Der B i n d e h a u t -  
und Hornhau t r e f l ex  feh l t  [ inks,  reehts ist or vorhanden. Linke Pu-  
p i n e  enger  als die reehte,  Reaktion auf Lieht und Konvergenz beiderseits 
normal. 

Gesehmack, Gerneh, HSren intakt. 

22* 
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T r i g e m i n u s :  Die oberon Austrittsp'~nkte sind beiderseits etwas druek- 
empfindlieh. Die S e n s i b i l i t g t  d e r  H a u t  i s t  o b j e k t i v  frei .  S u b j e k t i v  
b e s t e h t  T a u b h e i t s g e f i i h l  an  de r  H a u t  des  l i n k e n A u g e s ,  d e r l i n k e n  
N a s e n r t i e k e n h g l f t e  und  e i n e m  k l e i n e n  B e z i r k  o b e r h a l b  der  A u g e n  
an der  S t i rn .  An den Sehleimhguten seheint die Beriihrungsempfindung fiber- 
all intakt zu sein, nur an K o r n e a  und  K o n j u n k t i v a  i s t  s ie  h e r a b -  
g e s e t z t .  S e h m e r z  wi rd  a n d e r  l i n k e n N a s e n - , W a n g e n -  u n d Z u n g e n -  
s e h ] e i m h a u t  w e n i g e r  e m p f u n d e n  a ls  r e e h t s ,  an der Lippensehleimhaut 
beiderseits gleieh. Kaubewegungen normal. 

F a z i a l i s :  Stirn intakt. Augen-und Mundsehluss links sehw~eher als 
reehts, ebenso die Bewegungen des Mundes auf der linken Seite. Beim Laehen 
gleieht sieh die Differenz etwas aus. Die Z u n g e  wi rd  e t w a s  n a e h  l i n k s  
h e r a u s g e s t r e e k t ,  sonst weist sie keine Besonderheiten auf. Das G a u m e n -  
s e g e l  i s t  in der  R u h e  n a e h  r e e h t s  v e r z o g e n ,  das Z~pfehen sieht mit 
der Spitze naeh links. Bei Bewegungen wird. die r e e h t e  S e i t e  v i o l  m e h r  
b e w e g t  a ls  die l inke :  D ie  S e n s i b i l i t g t  i s t  l i n k s  s e h r  s t a r k  h e r a b -  
g e s e t z t .  Der Gaumen-Raehenreflex ist etwas sehwaeh, aber beiderseits vor- 
handen. Die hintere Raehenwand ist yon normaler Sensibilitgt. Larynx: D ie  
M o t i l i t g t  de r  l i n k e n  K e h l k o p f h g l f t e  i s t  h e r a b g e s e t z t ,  die Sen-  
s i b i l i t g t  f a s t  v S l l i g  e r l o s e h e n ,  anseheinend beiderseits. 

Der Patellarreflex ist links lebh~fter als reehts, beim Beklopfen der reehten 
Sehne tritt aueh links eine Reflexzuekung auf, nieht umgekehrt. Aehillesreflex 
beiderseits vorhanden, kein Fussklonus. Fusssohlenrefiex beiderseits lebhaft: 
Kein Babinski. Kremaster-Bauehdeekenreflexe normal. Der Trizepsreflex ist 
links lebhafter als reehts, ebenso sind die Periostreflexe links s toker  als 
reehts. Ueberall starkes vasomotorisehes Naehr5ten, besonders am reehten Beim 
Hier bleiben Nadelstiehe tage!ang als rote Punkte siehtbar. 

M o t i l i t g t :  Aktive Bewegliehkeit fiberall mit guter Kraft, jedoeh fgllt auf, 
dass im l i n k e n  Arm,  in dem keine Ataxie besteht, d ie  D i a d o e h o k i n e s i s  
e twas  s e h l e e h t e r  a ls  n o r m a l  ist .  Im linken Bein besteht eine gewisso 
Sehwerfglligkeit der Bewegungen, die Zehen werden langsamer als reehts be- 
~vegt. Kniehaekenversueh und Kreisbewegungen unsieherer als reehts. Passive 
Bewegliehkeit ohne Stbrung. 

S e n s i b i l i t g t :  Die Bertihrungsempfindung ist tiberall intakt, ebenso die 
Gelenkempfindung, die Tasterzirkelkreise und das LokaIisationsvermSgen. Die 
linke KSrperhglfte zeigt fiberhaupt keinerlei StSrung. R e e h t s  b e s t e h t  am 
H a l s  im A u s b r e i t u n g s g e b i e t  des  z w e i t e n  u n d  d r i t t e n  I I a l s s e g -  
m e n t e s  e ine  H e r a b s e t z u n g  der  T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g :  W a r m  
wi rd  h e r a b g e s e t z t ,  k a l t  l a u w a r m  e m p f u n d e n .  Die Sensibilitgt des 
reehten Armes ist vSllig intakt. Die r e e h t e  R u m p f s e i t e  i s t  vo rn  und  
h i n t e n  f i i r  die T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g  e t w a s ,  a b e t  n i e h t  s e h r  
h e r a b g e s e t z t .  Die  S t S r u n g  n i m m t  n a e h  a b w g r t s  h in  zu, u n d  zwar  
b e s o n d e r s  s t a r k  yon e i n e r  h o r i z o n t a l e n  L i n i e  ab,  die vo rn  d u r e h  
den N a b e l ,  h i n t e n  e twa  d u r e h  den 12. B r u s t w i r b e l  l i iuft .  A b w ~ r t s  
yon d i e s e r  L i n i e  b e t r i f f t  d i e S t S r u n g  a u e h  d i e S e h m e r z e m p f i n d u n g ,  
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und zwar nimmt sie ebenfMls an Intensit'~t naeh abwgrts hin zu. Am wenig- 
sten stark ]st das Gebiet vorn am Baueh abwSrts bis zu ether sehr~ig yon 
aussen oben nae5 innen unten im unteren Dri~tel des Obersehenkels verlaufen- 
den Linie betroffea. Perner ]st ein mediM am Untersehenkel gelegener Streifen 
besser empfindlieh (el. Schema, Fig. 3 u. 4). 

5. 1. 1909: Zustand im Mlgemeinen unveriindert, doeh fiihlt Pat.  sieh 
besser. Er kann sieh aufriehten, doeh ]st er beim Aufstehen noeh sehr un- 
sieher und f~llt naeh links. Puls noeh zwisehen 90 und 100, r~elm~issig. Der 
Urin enthiilt ]miner noeh Z u e k e r ,  und zwar am 1. 1. 1,SpOt., am 4. 1. des- 
gleiehen, am 5. 1. 0,SpOt. be] einer tggliehen Urinmenge yon l l - - 1 2 0 0 e e m .  

Pat. klag~ spontan fiber I)oppelsehen, und zwar derart, dass die Gegen- 
st~nde, die er mit einem Auge einfaeh sieht, be] Zuhilfenahme dos zweiten 
Auges sieh naeh oben hin verdoppeln. Ausserdem gibt Pat. an, dass die 
Gegenstande sieh naeh reehts drehen, wenn or sieh in reehter Seitenlage be- 
finder. Einen gegeniiberliegenden Streifen sieh~ or doppelt, besonders wenn or 
den Kopf naeh der reehten Seite dreht. Spezial~rztliehe Untersuehung ergibt: 
Parese des Obliquus sup. dexter. 

i0. 1. Zustand im Mlgemeinen besser. Pat. fiihlt sieh friseher, kann 
sieh aufriehten, allerdings hat er dabei Unbehagen und N e i g u n g  n a e h  l i n k s  
zu  f a l l e n ,  ebenso be] einem sehr mtihsamen Gehversueh. Im U r i n  k e i n  
Z u e k e r  m e h r  n a e h w e i s b a r .  Nystagmus fast ganz gesehwunden. Die sub- 
jektiven Seheinbewegungen sind nieht mehr so deutlieh. Die Doppelbilder be- 
stehen noeh fort und st6ren den Pat. sehr. Die Patellarreflexe sind weniger 
stark wie ~Torher, der [inke ]st nieht mehr von reehts aus ausl[~sbar. Fuss- 
sohlenreflex reehts stiirker Ms [inks, KremasterreNexe beiderseits gleieh. Die 
Bauehdeekenreflexe sind links sehwiieher ais reehts. 

S e n s i b i l i t g t s s t S r u n g  wie f r i ihe r .  
Der IV[asseterreflex ]st links stgrker Ms reehts. Die elektrisehe Unter- 

suehung yon Fazialis und Zunge ergibt normMen Befund. 
Pa t .  k l a g t  d a r i i b e r ,  d a s s  or im r e e h t e n  B e i n  da s  Ge f i i h l  yon  

K ~ l t e  b a b e ,  a u e h  w e n n  es z u g e d e e k t  set. l~'ine genauere Untersuehung 
ergibt: W a r m  w i r d  r e e h t s  w e l t  w e n i g e r  w a r m  a l s  l i n k s  e m p f u n d e n .  
E i s  w i r d  w a r m  e m p f u n d e n ,  u n d  z w a r  g l e i e h  w a r m  wie e i n e  T e m p e -  
r a t u r  yon  ca. 30--34~o auf  d e r  g e s u n d e n  Se i t e .  E r s t  T e m p e r a t u r e n  
t i b e r  34 o w e r d e n  auf  d e r  g e s u n d e n  S e i t e  a l s  w i i r m e r  a n g e g e b e n .  

22. 1. Zustand im Mlgemeinen besser. DiG Doppelbilder sind subjektiv 
gesehwunden. Die  l i n k e  P u p i l l e  u n d  L i d s p a l t e  s i n d  n o e h  d e u t l i e h  
e n g e r  a l s  r e e h t s ,  die ]{eaktion in jeder Beziehung normal. Kein Nystagmus 
mehr. Der KonjunktivM-gorneMreflex ]st links fast erlosehen. Die  s u b j e k -  
r i v e n  S e n s i b i l i t g ~ s s t 6 r u n g e n  im T r i g e m i n u s  WiG f r i i h e r ,  o b j e k t i v  
k e i n e  S t 6 r u n g  m e h r  n a e h w e i s b a r .  

Patellarreflex links lebhafter als reehts, AbdominMreflex reehts lebhMter 
Ms links. Keine Ataxie. Der Gang ]st jetzt  sieherer, doeh besteht immer noeh 
deutliehe Neigung naeh links zu fa~llen, namentlieh sin sehr ausgesproehenes 
subjek~ives Gefiihl dMiir. 
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S e n s i b i l i t E t  (of. Fig. 5 u. 6): Die S t5 rung  ist  am Halse und 
den oberon l~umpfpar t ien  ganz gesehwunden.  Ihre  hSehste  S t e l l e  
l i eg t  j e t z t  vorn etwa in NabelhShe ,  h in ten  in der HShe des 
12. Dornfor~sa tzes .  J edoeh  is t  sie an der V o r d e r s e i t e  und den 
S e i t e n p a r t i e n  des O b e r s e h e n k e l s ,  am Gesgss,  sowie an den bin-  
reran und med ia l en  P a r t i e n  des U n t e r s e h e n k e l s  wait  wen ige r ,  
t i be rhaup t  nu t  in ge r ingem Masse ausgesp roehen .  S ta rk  b e f a l l e n  
s ind nur  noah die vo rde ren  und l a t e r a l e n  P a r t i e n  des U n t e r -  
s e h e n k e l s  und der Fuss. Die Untersuehung mit der Stimmgabel ergibt 
starke Herabsetzung der Knoohensensibilit~t an der reehten unteren Extremit~t, 
namentlieh dam Untersehenkel. In der T e m p e r a t u r s t S r u n g  hat  sieh 
niches gegnder t .  

Der K e h i k o p f b e f u n d  i s t  wie fr t iher ,  ebenso der Befund am 
Gaumensegel ,  nur n i eh t  mehr  so ausgesproehen .  

30. 1. Wesentlieh besser. Gang sieherer, wenn auch noah Neigung naeh 
links zu fallen. Das t aube  Gefiihl  um das l inke Auge b e s t e h t  noah 
fort. K o r n e a l r e f l e x  l inks  immer  noah kaum auszulSsen.  Bert ih-  
rungs-  und S e h m e r z e m p f i n d u n g  l inks  an der Kornea  und Con- 
j u n e t i v a  b u l b i  s tark  h e r a b g e s e t z t ,  an der C o n j u n e t i ~ a  pa lpe -  
b r a rum eben fa l l s ,  abe t  weniger.  An Nasen-,  Wangen-  u n d L i p p e n -  
s e h l e i m h a u t  ist  die S e h m e r z e m p f i n d u n g  l inks  h e r a b g e s e t z t ,  die 
B e r t i h r u n g s e m p f i n d u n g  in tak t .  

Die S e n s i b i l i t g t s s t S r u n g  auf der r e e h t e n  Se i te  gestaitet sieh 
jetz~ folgendermassen (eft Fig. 7 u. 8): Am 0 b e r s e h e n k e l  ist  nur  noah 
eine sehmale  l a t e r a l e  Zone, in der ka l t  zwar h e r a b g e s e t z t ,  aber  
doeh als ka l t ,  warm dagegen  ebenso wie auf der gesunden  Sei te  
empfunden  wird. Am Unterschenkel sind s ta rk  b e t r o f f e n  (nur fiir 
Sehmerz und Temperatur)Fussr t ieken und vo rde re  l a t e r a l e  Pa r t i en ,  
weniger ,  a b e t  d e u t l i e h ,  aueh die media len .  An den h i n t e r e n  Par- 
t i en  des U n t e r s e h e n k e l s  is t  die S e h m e r z e m p f i n d u n g  r e l a t i v  wenig 
ges tS r t ,  die T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g s t S r u n g  aber s t a rke r  ausge -  
sp roehen  und zwar in einem Gebie te ,  das der  5. L u m b a l -  his 
2. S a k r a l w u r z e l  e n t s p r i e h t .  Hier v e r h g l t  sie sieh wie fri iher.  

3. 3. Nachuntersuehung. Pat. Nhl~ sieh wohl. Gang fast ganz gut, doch 
noah etwas Neigung naeh links zu fallen, namentlieh noah ein dementspreehendes 
subjektives Geffihl. An K o r n e a . u n d  K o n j u n k t i v a  b e s t e h t  noah wie 
frf iher  ] inks eine H e r a b s e t z u n g  far  Ber f ih rung  und Sehmerz.  Die 
f ibr igen S e h l e i m h g u t e  sind in tak t .  Die S e n s i b i l i t ~ t s s t S r u n g  der 
r e e h t en  KSrpe r se i t e  betriffts j e t z t  nur  noah den U n t e r s e h e n k e l  in 
d e r s e l b e n  A u s d e h n u n g ,  abor  ~iel  wen ige r  ausgesp rochen  wie 
fri iher.  

Res f im6e :  Ein 52jahriger, friiher nie ernstlich krank gewesener 

Mann, der seit vielen Jahren schr stark getrunken hat, erkrankt p l 5 t z -  

l i c h  m i t  s t a r k e m  S c h w i n d e l ,  der im Verlauf von 24 Stunden noch 
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zunimmt, so dass Pat. nieht gehen und stehen kann, N e i g u n g  naeh  
l i nks  zu fa l len ,  S e h l u e k b e s e h w e r d e n  und d u s l i g e m  Geft ihl  im 
Kopf. Zugleieh wurde die S p r a e h e  v e r w a s e h e n e r .  Bei derUnter- 
suehung in der Klinik werden folgende Symptome festgestellt: am auf- 
fallendsten is~ wieder eine g e k r e u z t e  d i s s o z i i e r t e  S e n s i b i l i t ~ t s -  
s tSrung.  Die StSrung betrifft die linke Gesiehts- nnd reehte Rumpf- 
seite inkl. I-Ials und  e r s t r e e k t  s ieh auf  S e h m e r z -  und T e m p e -  
r a t n r e m p f i n d u n g ,  w/ ihrend die ande ren  Qual i t~i ten i n t a k t  
sind. Nut die Knoehensensibilit~t ist reehts ebenfalls herabgesetzt. 
Zu dieser Sensibilit~tsstSrung der reehten Rumpfh~tlfte gesellen sieh eine 
l e i e h t e  A t a x i e  des l i n k e n  Beines  nnd Steigerung der linksseitigen 
Sehnenreflexe. Von Seiten der Hirnnerven wird folgender Befund er- 
hoben: I, II, VIII, XI intakt. Die Augenbewegungen waren zun~ehst 
frei, his auf einen rollenden Nystagmus beim Bliek naeh links. Naeh 
Verlauf yon ca. 8 Tagen stellt sieh eine Parese des reehten Troehlearis 
ein. Der Trigeminus ist motoriseh intakt. Ausser einer Druekempfind- 
liehkeit der oberen Anstrittspunkte und Par~ ts thes ien  der  l i nken  
G e s i e h t s h a l f t e  zeigt sieh A n a l g e s i e  der  e n t s p r e e h e n d e n  
Sehle imh~iute ,  an Kornea  und K o n i u n k t i v a  aueh An~tsthesie,  
so dass  der  K o r n e a l r e f l e x  l i nks  nahezu  e r l o s e h e n  ist. Die 
Sensibilit~tt der Haut dagegen ist obiektiv nieht gestSrt. Der l i n k e  
F a z i a l i s  i s t  a n f a n g s  l e i e h t  pa r e t i s eh ,  bei lntaktsein der Stirn 
und normalem elektrisehen Verhalten. IX, X: Der  K e h l k o p f  is t  
l inks in se ine r  Mot i l i t / i t ,  b e i d e r s e i t s  (?) in s e i n e r  Sen-  
s i b i l i t ~ t  ge s tS r t ,  das l i nke  G a u m e n s e g e l  p a r e t i s e h  und 
in se ine r  Sensib i l i t /~ t  s t a r k  h e r a b g e s e t z t .  Der Raehenreflex 
beiderseits sehwach. Die Zunge  we i ch t  bei H e r a u s s t r e e k e n  
e twas  naeh  l i n k s  ab, verh~lt sieh aber sonst normal. Gesehmack 
ebenfal]s intakt. Von Interesse sind ferner eine v o r t i b e r g e h e n d e  
G l y k o s u r i e  nnd S t 5 r u n g e n  von Se i ten  des S y m p a t h i k u s :  
R e c h t s s e i t i g e  P u p i l l e n -  und L i d s p a l t e n e n g e .  Als z i e m l i e h  
k o n s t a n t e  S y m p t o m e  bleiben bei weitgehender Besserung der ande- 
ren bestehen: A n ~ s t h e s i e  und A n a l g e s i e  der  l i n k e n  Kornea  und  
K o n j u n k t i v a  und The rman~ t s thes i e  und A n a l g e s i e ,  d iese  nur  
a n g e d e u t e t ,  am r e e h t e n  U n t e r s c h e n k e l ,  e ine gewis se  N e i g u n g  
naeh  l inks  zu f a l l e n  und a u s g e s p r o e h e n e s  s u b j e k t i v e s  Geft~hl 
d afiir. 

Diagnose :  E r w e i c h u n g s h e r d  d u r c h V e r s c h l u s s  der A r t e r i a  
c e r e b e l l i  post .  inf. s i n i s t r a ,  entweder auf embo]ischem oder throm- 
botischem Wege entstanden. 
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Fall 4. Berta B., unverheirate~, 69 Jahre. Die Familienanamnese bietet, 
soweit bekannt, keine Besonderheiten. Pat. selbst will friiher keine ernsten 
Krankheiten durehgemaeht haben. Am 31. 12. 1907 stellten sich p l5 t z l i e . h  
U e b e l k e i t  u n d  E r b r e e h e n  ein, dann wurde sie b e w u s s t ] o s .  s sie 
nach l~ngerer Zeit aufwachte, spiirte sie s t a r k e n  S c h w i n d e l  und konnte 
nicht gehen. Sie wurde infolgedessen in die psyehiatrisehe ~linik gebracht. 

S t a t u s  veto 2. 1. 1908. Kleine, gut gen~hrte Frau. Das Gesieht ist 
etwas kongestioniert. Sie macht einen miiden, sehlafrigen Eindruck und gibt 
langsam aber richtig Auskunf~. Meist liegt sie mit gesehlossenen Augen zu 
Bert. Sie ftihlt sieh sehr schwaeh und vermag sieh nicht aufzurichten. 

Lungen normal, das Herz ist in seiner GrSsse nicht wesen~lieh ver~ndert, 
die TSne sind sEmtlich recht leise, besonders die AortentSne. Die peripheren 
Arterien weisen eine betrEeht]iche Sklerose auf. Puls regelm~ssig, e~was 
sehwach, etwa 80 pro Minute. Temperatur nieht erhSht. Die Bauchorgano 
sind normal, der Urin ist frei yon Eiweiss und Zueker. 

Der H i n t e r k o p f  ist beiderseits k l o p f e m p f i n d l i c h ,  a b e r  r e c h t s  er-  
h e b l i e h  mehr .  Die  r e e h t e  L i d s p a l t e  i s t  e t w a s  e n g e r  a]s d ie  l i n k e ,  
die Lider kSnnen aber beiderseits gut gehoben werden. Die K o n j u n k ~ i v e n  
sind verdiekt und, besonders r e e h t s ,  g e r 5 t e t .  Der K o n j u n k t i v a l - u n d  
K o r n e a l r e f l e x i s t  links normal, reehts dagegen nur s e h w a e h  a u s z u l 5 s e n .  
Beriihrungen werden ]inks sehr unangenehm empfunden, reeh~s dagegen nicht. 
Beim Bliek naeh reehts deu~]ieher N y s t a g m u s ,  beim B]iek naeh links auch 
etwas, abet weniger. Im iibrigen sind die Augenbewegungen frei. Die  r e e h t e  
P u p i [ l e  i s t  w e s e n t l i e h  e n g e r  a ls  die  ] inke ,  die Reaktion auf Konvergenz 
normal, die auf Lieht dagegen beiderseits etwas triige. Der Augenhintergrund 
weist niehts Abnormes auf. 

T r i g e m i n u s :  Xaubewegungen intakt. Die S e n s i b i l i t a t  i s t  an der  
r e e h t e n  K o r n e a  h e r a b g e s e t z t ,  im iibrigen aber intakt. 

F a z i a ] i s :  Der Mund wird beim Spreehen links mehr bewegt als rechts. 
Die elektrisehe Untersuchung muss wegen der Sehwgehe der Pat. unterbleiben. 

Die Z u n g e  ist feucht, beleg~ und weicht beim Herausstreeken etwas 
n a e h  r e c h t s  ab. Das G a u m e n s e g e l  h ~ n g t  r e e h t s  e t w a s ,  wird bei Be- 
wegungen nach links verzogen und b e w e g t  s i eh  r e e h t s  wen ige r .  Die 
S e n s i b i l i t ~ t  am g a n z e n  t~achen  u n d  K e h l k o p f  is~ h e r a b g e s e t z t ,  
der gachenreflex sehwach. Am K e h l k o p f  besteht r e c h t s  P o s ~ i k u s p a r e s e :  
Mangelhafte Erweiterung der Stimmritze bei guter Verengerung. Die S p r a e h e  
ist verwaschen, heiser und nasal, was sie nach Angabe der Pat. friiher nieht 
gewesen is~. Pa t .  v e r s e h l u c k ~  s ieh  ] e i c h t .  Der G e s c h m a c k  ist an der 
vorderen Zungenpartie fiir stiss, sauer und salzig reehts s~ark herabgesetzt, ftir 
bitter nieht sicher. Hinten scheint der Gesehmaek gut zu sein. 

Die Patellarreflexe sind beiderseits gleieh, sehr lebhaft, die Aehillessehnen- 
reflexe normal, gein Fussklonus. Der Fusssohlenreflex ist normal. Kein 
Babinski. u den Abdominalrefiexen fehlt der untere beiderseits (sehlaffe 
Bauehdeeken), der obere ist links viel sehwgeher als reehts. 

Die Beine liegen passiv im Bert, Pat. kann alle Bewegungen ausfiihren, 
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aber mit geringer Kraft, vielIeich~ etwas sehw~teher aIs links. <}enaueres fiber 
KoordJnationsst5rungen is~ bd der allgemeinen Sehwiiehe nicht zu eruieren, 
doch besteht siehor b e i d e r s e i t s  ot~was Ataxie.  Die D i a d o c h o k i n e s i s  
is~ reeht, s etwas s c h l e c h t e r  als l inks. 

Sensibilit~t: Schmerz-  and T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g  sind auf der 
ganzen l inken  K5rperh~ilf~e vom Ha]se abw~irts und mit  der 
i~Iedianlinie s c h a r t ' a b s c h n e i d e n d  ges lSr t .  Die B z w e g u n g s e m p f i n d u n g  
ist~ auf der reehten Seite etwas herabgese~zt. Die Knochensensibilif~f und die 
Bewegungsempfindung sind intakt (of. Fig. 9 u. 10). 

6. Januar: Pat. ist dauernd sehr matt und lieg~ meist mi~ gesehlossenen 
Augen da. Das Schlucken f~ll~ ihr sehwer. Jede Untersuehung strengt sie 
sehr an. Stuhl und Urin lgsst sie nicht~ unter sieh. Pat. ha~ 5fters sponian 
tfustenanfglle, ohne dass sich objektiv an den Lungen e~was naehweisen l~tssis. 

12. Januar: Im allgemeinen ist das Befinden unver~nderk Die Spraehe 
ist~ noch leiser und heiserer geworden. Pat. liegt sehr mat~, meist leicht be- 
nommen da. Sie 1/tsst nicht unter sieh. Die Besehwerden beim Sehlueken 
bestehen fort. Pat. muss oft wtirgen. 

Im ganzen r e e h t e n  T r i g e m i n u s  b c s t e h t  j e t z t  eine H e r a b s e t z u n g  
fiir Sehmerz re ize .  Die Augen stehen ziemlieh regungslos, das rechie etwas 
mehr nach aussen. Augenbewegungen: Die Konvergenz fehlt fast vSllig. Der 
B]iek naeh reehts wird, wenn aueh sehwaeh, ausgeffihrt, der Bliek naeh links 
sehien zungehst unm6glieh zu sein, /st aber einmal einwandsfrei beobaehtet, 
es bliob jedoeh fraglieh, ob willkiirlieh. Der Blick naeh oben und unten ist 
frei. Die Pupillen sind beide sehr eng und reagieren sehwaeh (Pat. er- 
ld~lt sei~ gestern ~'[orphium wegen der Sehmerzen). Sie klagt iiber starke 
Sehmerzen in der roehten Unterbauehgegend, ohne dass sieh objektiv etwas 
naehweisen [iess, ferner iiber x~iel Sehwindel. Puls sehwaeh, 80 pro Minute. 

Das kl/gemeinbefinden versehleehtert sieh dann immer mehr, und Pat. 
stirbt dann sehliesslieh am 16. Januar abends unter den Zeiehen tier Atem- 
[~ihmung. 

R e s i i m 6 e :  Eine 69 j/ihrige, unverheiratete Frau, die ausser einer 

b e t r ~ t e h t l i e h e n  S k l e r o s e  de r  p e r i p h e r e n  A r t e r i e n  keine krank- 

haften Ver~tnderungen der Organe aufweist, aueh nie ernstlieh krank 

gewesen sein will, bekommtplStzlieh U e b e l k e i t  und E r b r e e h e n  und 

v e r l i e r t  d a n n  das  B e w u s s t s e i n .  Als sie sp~tter zu sieh kommt, 

bemerkt sie s t a r k e n  S e h w i n d e l ,  und dass sie nieht gehen kann. In 

der Klinik wird dann wieder der folgende eharakteristisehe Symptomen- 

komplex festgestellt: Eine g e k r e u z t e  d i s s o z i i e r t e  S e n s i b i l i t ~ t s -  

s t S r u n g  und zwar in de r  r e c h t e n  G e s i c h t s h / t l f t e  n u r  d i e  

S c h m e r z e m p f i n d u n g ,  in de r  l i n k e n  K S r p e r h ~ t l f t e  i n k l u s i v e  

E x t r e m i t ~ t e n  Temperatnr- nnd Schmerzempfindung betreffend, bei 

Intaktsein der iibrigen Qualit~tten. Dazu kommt beidgrseits etwas 

Ataxie, eine reehtsseitige geringe motorische Schwache und ver, .  
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s c h l e e h t e r t e  D i a d o c h o k i n e s i s  der  E x t r e m i t 2 t e n ~  Steigerung 
beider Patellarreflexe und Sehw~iche des linken oberen Abdominal- 
reflexes, des G a u m e n - u n d  des rechten Kornealreflexes, wahrend die 
iibrigenReflexe siehnormalverhalten.  F e r n e r  s e n s i b l e  u n d  r e c h t s -  
s e i t i g e  m o t o r i s c h e  K e h l k o p f -  u n d  G a u m e n s e g e l p a r e s e ,  
S c h w a c h e  des r e e h t e n  F a z i a l i s  u n d  H y p o g l o s s u s ,  r e e h t s -  
s e i t i g e  G e s e h m a e k s s t S r u n g .  S e h l i e s s l i c h  i s t  n o c h  d i e  Ver-  
e n g e r u n g  der  r e c h t e n  L i d s p a l t e  und  de r  r e c h t e n  P u p i l l e  zu 
e r w ~ h n e n .  

K l i n i s c h e  D i a g n o s e :  V e r s e h l u s s  der  A r t e r i a  e e r e b e l l i  pos t .  
inf.  dex t r a .  B e s t a t i g u n g  de r  D i a g n o s e  d u t c h  die  S e k t i o n .  

Fail ~. B. 0., 49 Jahre, H~ndler. Pat. ist verheiratet und hat 9 gesunde 
Einder; aueh im iibrigen bietet die Familienanamnese nichts Besonderes. Seit 
seiner Jugend ist Pat. magenkrank, vor zwei Jahren hatte er 5frets unter 
Kopfschmerzen, Sehwindel, tterzklopfen und Atembesehwerden zu leiden. 

Seine ]etzige Krankheit begana zirka 9 Monate vor der Un~ersuehung 
p lS tz l i eh  naeh t s  mit  B r e n n e n  in der l i n k e n  u n t e r e n  Kopfseite.  
Er wurde nieht bewusstlos, konnte aber die Ftisse und den linken Arm nieht 
bewegen. S~Srungen beim Seh lueken  ha t t e  er nicht .  Pat. ging am 
n~ehsten Tag zum Arzt. Allm~hlieh trat tin Hitzegef i ihl  in der r e e h t e n  
KSrperh~l f te ,  medialwgrts bis zur Mittellinie, naeh oben bis zum Hals 
reiehend, und b r e n n e n d  s t eehende r  Sehmerz in der l i nken  Gesiehts-  
h~l f te  auf, besonders um das Auge, medialw~rts bis zur Nase, naeh unben 
his zur Kinn-Ohrlinie reichend. Aueh die ha lbe  Zunge , ,hitzte".  Die 
s u b j e k t i v e n  E r s e h e i n u n g e n  bes~ehen aueh j e t z t  noeh sehr ausge- 
sproehen.  Der Zustand der Beine besserte sieh bald, nur mit dem linken 
Arm ist er jetzt noch unsieher. Sonst hat Pat. jetzt keinerlei Besehwerden, 
keinen Schwindel, keine StSrungen beim Sehlucken usw. 

Die ob jek t ive  U n t e r s u e h u n g  ergibt: Grosser Mann in gutem Er- 
niihrungszustande. Ausser einer betr~ehtliehen Arteriosklerose desHerzensund 
der Arterien sind dig inneren 0rgane normal. Der Urin frei yon Eiweiss und 
Zueker. Der Sch~del ist nirgends klopfempfind]ieh. 

01faktorius, 0ptikus, Augenhintergrund normal. 
Die P u p i l l e n  s ind beide u n t e r  m i t t e l w e i t ,  die l inke  eager  als  

die reehte ,  l~eaktion auf LiGht und Konvergenz normal, Augenbewegungen 
normal, kGin Nyst~gmus. Die l i nke  L i d s p a l t e  is t  etwas enger  a nd  
sehm~ler  als die reeh te ,  das linke Auge liegt etwas tiefer. Der Kon- 
j u n k t i v a l r e f l e x  is t  l i nks  vcesentl ieh sehwgeher als reehts.  

T r igeminus :  Die Austrittspunkte sind nirgends druckempfindlieh, die 
l~Iotilit~it ist in jeder Beziehung normal Sens ib i l i t i i t :  L i n k e r s e i t s  bcs t eh t  
in a l l en  drei  Aes ten  eine m~issige Herabse~zung der Ber i ih rungs-  
und  eine sehr s ta rke  der Sehmerz-  und T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g .  
Die Untersuehung mit der Stimmgabel und dem Tasterzirkel ergibt keinen 
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Untersehied zwischen rechts uad links, l~[it zicmlieh genauer Grenze des 
Trigeminusgebietes gibt Pat. das subjek~ive Geft[hl des Brennens a~. An des 
A u g e n s c h ~ e i m h a u t  ist die B e r i i h r u u g s -  und n a m e n t l i o h  d ie  $ c h m e r z -  
e m p f i n d u n g  h e r a b g e s e t z t .  An W a n g e n -  und  L i p p e n s c h l e i m h a u t  
i s t  die S e h m e r z e m p f i n d u n g  s t a r k  h e r a b g e s e t z t ,  die Beriihrungs- 
emlofindung nieht sieher. Die  N a s e n s e h l e i m h a a t  e m p f i n d e t  B e r i i h r u n g  
e twas  h e r a b g e s e t z t ,  S e h m e r z  fas t  g a r n i e h t .  Der Ki~zelreflex istbeider- 
seits vorhanden, aber links geringer als reehts. G e s e h m a e k s e m p f i n d u n g  
a n d  E m p f i n d u n g  f i i r  S e h m e r z  auf de r  l i n k e d  S e i t e  des Z u n g e  h e r -  
a b g e s e t z t ,  nieht aber fiir Temperatur. A u e h  die S e a s i b i l i t g t  des  
G a u m e n s  i s t  l i n k s  h e r a b g e s e t z t .  

Fazialis, I[ypoglossus, Aeeessorius und Aeustieus normal. 
Der K e h l k o p f  weist abgesehea yon den Zeichen eines ehronisehen Katarrhs 

k e i n e r l e i  k r a n k h a f t e  V e r • n d e r u n g e n  weder der Motilitgt noch der 
Sensibilitgt auf. Die Spraehe ist aieht gest~rt. 

Pa~ellar- und Aehillessehnenreflexe beiderseits sehr lebhaft, der Plantar- 
reflex Jet links lebhafter als reehts, t(remaster- und Bauehdeekenreflexe normal. 

Die Motili~5,t der reehten Seite und des linken Beines weist keinerlei 
St6rungen weder der aktiven noch der passiven Bewegliehkeit auf. Im l i n k e n  
Arm b c s t e h t  e ine  U n s i e h e r h e i t  be i  a l l e n  f e i n e r e n  B e w e g u n g e n  
ohne eiae Einbusse der/<raf~ und St/Jrung der passiven Beweglichkeik Namenttieh 
beim Versueh, die Nase zu beriihren, tritt deutliehes a t a k t i s e h e s  W a c k e l n  
in Erseheinung. 

S e n s i b i l i t g t :  Die linke I<Srperh~lfte, mit Ausnahme des (~esichtes, ist 
in jeder Beziehung normal. Auf der g a n z e n  r e e h t e n  Kbrpe rh~ t l f t c ,  oben  
a b s e h n e i d e n d  e tw~ am o b e r o n  l~ando des  S e h a l ~ e r b l a t ~ e s  u n d  des 
S e h l i i s s e l b o i n e s  b e s t e h t  e ine  H e r a b s e t z u n g  der  S e h m e r z -  und 
T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g ,  w'~hrend die Ber[ihrungsempfindung v~)llig intakt 
isc. Die StSrung ist am ausgesproehensten am Untersehenkel, weniger am Arm, 
am wenigsten am Rumpf. Dic T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g  zeigt folgende 
EigentfHnliehkeit: Eis  w i rd  als  warm e m p f u n d e n ,  und zwar  e b e n s o  
s i s  w a r m e s  Wasse r .  Es  b e s t e h t  k c i n  U n t e r s e h i e d  g e g e n [ i b e r  ganz  
h e i s s e m  W a s s e r ,  das k i ih ]e r  a ls  an der  g e s u n d e n  Se i t e  w a h r -  
g e a o m m e n  wird.  Eis  w i rd  e twa  g l e i e h  g e s e h ~ t z t  e i n e r T e m p e r a t a r  
yon 30--34o auf  de r  g e s u n d e n  Se i te .  E r s t  f iber  500 wi rd  w a r m e s  
W a s s e r  als  w~rmer  als Eis  w a h r g e n o m m e n ,  j e d o e h  i m m e r  g e r i n g e r  
a ls  auf  de r  a n d e r e n  Sei te .  Beriihrungs- und Gelenkempfindung iiberall 
intakt. Die Stimmgabelempfindung ist am reeh~en und ]inken Arm gleicb, 
etwa dem Normalen entspreehend. Am reehten Bein dagegen besteht sine 
FIerabsetzung um durehsehnittlieh 1/2--1--2 gegenfiber links. Die Untersuehung 
mit dem Tasterzirkel and der Lokalisationsversueh ergaben keine ganz einwands- 
freien Resultate, jedoeh besteht sieher nirgend ein grSberer Defekt(ef.Fig. 11 u. 12). 

Blase und Nastdarm sind in ihrer Funktion nieh~ gestSrt, der Gang ist 
ebcnfalls intakt, kein Sehwanken naeh einer Seite, kein ]~omberg. Xein 
Sehwindelgefiihl. 

Pat. wurde mit dem gleiehen Befunde naeh einigen Tagea entlassen. 
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R e stim 5 e: Ein kraftiger 49 j iihriger Mann, der ausser einer betdieht- 
lichen Arteriosklerose keine krankhaften Verinderungen innerer Organe 
aufweist, e r k r a n k t  p l S t z l i c h  mi t  B r e n n e n  in  de r  l i n k e n  Kopf  
seite~ zu dem s i c h  a l l m a h l i c h  H i t z e g e f i i h l  der  r e c h t e n  K S r p e r -  
h a l f t e  h i n z u g e s e l l t ,  und der UnmSglichkeit, die Ftisse und den 
tinken Arm zu bewegen. W~thrend die s u b j e k t i v e n  P a r a s t h e s i e n  
de r  l i n k e n  G e s i c h t s -  u n d  r e c h t e n  K S r p e r h a l f t e  k o n s t a n t  
b l i e b e n ,  stellte sich die Beweglichkeit der Beine und des linken 
Armes bald wieder her, doch blieben die Bewegnngen des l i n k e n  
A r m e s  d e n t l i c h  a t a k t i s c h .  Bei der 7 Monate nach dem Insult 
vorgenommenen Untersuchung lassen sieh ausserdem noch folgende 
Symptome feststellen: E i n e  g e k r e u z t e  T h e r m a n a s t h e s i e  u n d  
A n a l g e s i e .  Im G e s i c h t  s i n d  d ie  S c h l e i m h l t u t e  m i t  b e t r o f f e n  
u n d  b e s t e h t  a u s s e r d e m  a u c h  B e r i i h r u n g s h y p i s t h e s i e .  lm  
i i b r i g e n  s i n d  die  B e r i i h r u n g s e m p f i n d u n g  u n d  die t i b r i g e n  
S i n n e s q u a l i t a t e n  mi t  A u s n a h m e  e i n e r  H e r a b s e t z u n g  der  
K n o c h e n s e n s i b i l i t l i t  des a n a l g e t i s c h e n  B e i n e s  i n t a k t .  Die 
Patellarreflexe sind beiderseits, der Plantarreflex links gesteigert. Der 
K o r n e a l r e f l e x  ist links deutlieh schw~tcher als rechts. Die  l i n k e  
P u p i l l e  u n d  die  l i n k e  L i d s p a l t e  s i n d  e n g e r  a ls  die  r ech te .  

D i a g n o s e :  E r w e i e h u n g s h e r d  i n f o l g e  V e r s c h l u s s e s  der  
A r t e r i a  cereb ,  pos t .  i n f e r i o r  s i n i s t r a .  

Fall 6. L.K. 53 Jahre, Pferdehindler. Pat. war frfiher stets gesund, 
ist verheiratet, seine Frau hat dreimal geboren, keinmal abortiert. Er hat 
stets viel getrunken und geraueht. Seine jetzige Krankheit begann p lS tz l ioh  
vor 5 Monaten: Frtih als er aufstand, merkte er Bauehweh und t a u m e l t e ,  
so dass er sieh festhalten musste. Zugleieh hatte er Sehmerzen in der 
l i n k e n  G e s i e h t s h i l f t e ,  n a m e n t l i e h  dem Auge und Ohr, und in der 
r eeh ten  Rumpfhg l f t e  und dem r eeh t en  Bein. Das Urinlassen war 
normal, der S~uhl angehalten. Das linke Auge war damals sehwaeh, Pat. 
k o n n t e  n i eh t  s eh lueken  und war heiser.  BeimOehen hatte e r s t a r k e n  
Sehwindel  und  Neigung naeh  reehts  zu fal len.  Die reehte  K6rper-  
h i l f t e  war immer wi rmer ,  auoh f t ihl te  er r eeh t s  k e i n e  Ki l t e .  

Pat. kam 5 Nonate  naoh dem I n s u l t  in die Nervenpoliklinik, we er 
noeh folgendes Bild bet: Von den subjektiven Besehwerden sind die Sehmerzen 
und das Wirmegeffihl im Kbrper nut noeh wenig ausgesproehen, dagegen hat 
er in der ganzen r eeh ten  K ~ r p e r h i l f t e  e i n s e h l i e s s l i e h  der Extre-  
m i t i t e n  Taubhe i t sge f f ih l ,  die l inke  O e s i e h t s h i l f t e  is t  ihm wie er- 
froren. Ausserdem klagt er fiber S teehen  in der Zunge. 

Die Patellarreflexe sind beiderseits sehr lebhaft, die Abdominal-, Kremaster- 
und Fusssohlenreflexe normal. Die l i nke  L id spa l t e  i s t  etwas enger  als 
die reehte ,  die l inke  P u p i l l e  desgle iehen.  Die Augenbewegungeu sind 
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in jeder Riehtung frei. Beim Oehen und ebenso beim Romberg'sehen Versueh 
besteht etwas Neigung naeh der reehten Seite zu fallen. DieSensi-  
bil i tgt  im Trigeminus ist links ftir Sehmerz, Temperatur und Be- 
r/ihrung, die der reehten Rumpfh~ilfte einsehliesslieh der Extra- 
mit~ten fiir Sehmerz und 
Bertihrung nieht sieher. 
skopische Untersuchung 
l~hmung. 

Temperatur  deutlich herabgcsetzt ,  ftir 
Die Sprache ist heiser. Die laryngo-  
ergib~ eine linkssei~ige Rekurrens- 

Resfim~e: Auch hier handelt es sieh wieder um einen bis da- 
hin gesund gewesenen 53 j~hrigen Mann, der stets viel geraucht 
und getrunken hat. Er ist ganz p l S t z l i c h  mit Bauchweh, s t a rkem 
Schwinde l ,  Schmerzen  und P a r a s t h e s i e n  in der l inken  Ge- 
s ich ts -  und reeh ten  KSrperh~l f te  e rk rank t .  Beim Gehen hatte 
er Ne igung  nach rech ts  zu fal len.  Die objektiven Symptome, die 
Pat. bei der poliklinischen Untersuchung bietet, sind : Ein e g ek r eu z t e 
d i s soz i i e r t e  Sens ib i l i t  ~t sst 5rung,  im Gesicht  Schmerz - ,  
T e m p e r a t u r -  und B e r f i h r u n g s e m p f i n d u n g ,  an Rumpf  und 
E x t r e m i t a t e n  mit  S i ehe rhe i t  nur Schmerz -  und T e m p e r a t u r -  
sinn be t r e f f end .  Steigerung der Patellarreflexe, l i n k s s e i t i g e  
R e k u r r e n s p a r e s e  und u  der l i nken  Pup i l l e  und 
L idspa l t e .  

Bei diesem c h a r a k t e r i s t i s c h e n  Befunde bedar f  die Dia- 
gnose:  E r w e i c h u n g s h e r d  in fo |ge  Versch lusses  der Ar t e r i a  
ce rebe l l i  post. in fe r ior  s in i s t r a  ke ine r  we i t e ren  Recht -  
fe r t igung.  

Die geschilderten seehs Krankengeschichten bieten in dan Haupt- 
punkten ein fast vSllig identisches Symptombild. Die Patienten befinden 
sich meist schon in vorgerficktem A l t e r -  der jfingste ist 49 Jahre 
alt - -  und e r k r a n k e n  p lS t z l i eh  unter mehr oder weniger schweren 
Allgemeinerscheinungen wie Schwindel, Unsicherheit beim Gehen event. 
Erbrechen etc. Nur einmal ist Bewusstseinsverlust beobaehtet. Darauf 
stellen sich stets S e n s i b i l i t ~ t s s t S r u n g e n  und  P a r a s t h e s i e n  der 
einen G e s i c h t s h a l f t e  mit  mehr  oder w e n i g e r  a u s g e d e h n t e r  
B e t e i l i g u n g  der S c h l e i m h a u t e  und  der  g e k r e u z t e n  Rumpf-  
seite i n k l u s i v e  der E x t r e m i t ~ t e n  ein. AndergekreuztenKSrper- 
halfte betrifft die St5rung stets nur die Schmerz -  und T e m p e r a t u r -  
empf indung .  Von weiteren Symptomen fanden sich auf der Seite der 
TrigeminusstSrung Pa re sen  der S c h l i n g -  und K e h l k o p f m u s -  
k u l a t n r  mit dementspreehenden SprachstSrungen, leichte FaziMis- und 
Hypoglossusparesen, V e r e n g e r u n g  der P u p i l l e  und L i d s p a l t e ,  
Ataxie  der E x t r e m i t a t e n  mit a t a k t i s c h e m  G a n g  und Neigung  
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nach  der g l e i c h c n  Sei te  zu fa l len ,  wenn auch in den einzelnen 
Fallen verschieden stark ausgebildet, im grossen und ganzen doch eben- 
falls regelmi~ssig. Es handelt sich also um eine Erkrankung, die auf 
der einen Seite verschiedene H i r n n e r v e n  und zwar Trigeminus, Vagus, 
event. Hypoglossus und Fazialis sowie den Syrapathikus und auf der 
anderen Seite die Sensibilitat des KSrpers betrifft. Diese Kombination 
yon Symptomen weist auf einen Herd in der Med. oblongata hin und 
zwar ist sie, insbesondere die gekleuzte Sensibiliti~tsstSrung, kombiniert 
mit Kehlkopf-GaumensegelstSrungen und Fehlen yon Li~hmungen der 
KSrpermuskulatur so charakteristisch ftir die E r w e i c h u n g s h e r d e  bei 
Verschluss  der Art. e e rebe l l i  post.  inf., dass die Diagnose keiner- 
lei Schwierigkeiten macht. Auf gewisse Abweichungen vom gewShn- 
lichen Bilde kommen wir spiiter noch zu sprechen. 

Der Verlauf der Krankheit ist ein recht verschiedener. In einem 
Teil der Falle tritt alsbald der Exitus ein; ist dies nicht der Fall, so 
erfolgt allmahlieh in Woehen bis Monaten eine Restitution, die zwar 
hie zu einem Sehwinden aller Symptome, aber doch zu einer wesent- 
lichen Besserung ftihrt, derart, dass der Pat. seiner frtiheren Besch~tfti- 
gung meist wieder naehgehen kann. Diese V e r s c h i e d e n h e i t  des 
Ver lau[es  h~ng t  na t i i r l i ch  e inmal  yon der  GrSsse des Herdes ,  
sodann  aber auch yon der Wide r s t ands f i~h igke i t  des Pat. ab. 
Am li~ngsten bes tehen  zu b l e iben  sche inen  die G a u m e n s e g e l -  
und S t immbands tSrungen~  wenn auch bier die Funktion durch 
kompensatorische Arbeitsleistung der gesunden Seite allmiihlich wieder- 
hergestelIt wird, die S e n s i b i l i t a t s s t S r u n g  und  Are f lex ie  der  
Kornea  und Kon junk t i va ,  die Schmerz -  und T e m p e r a t u r -  
s i n n s t 5 r u n g ,  f r e i l i ch  nur  in Rud imen ten ,  die Symptome  von 
Sei ten  des A u g e n s y m p a t h i k u s  und in e in igen  Fiil len auch 
die Par~s thes ien .  

Nach dieser allgemeinen Charakteristik des Krankheitsbildes wollen 
wir zuniichst die einzelnen F~tlle und sodann Einzelheiten des Symp- 
tomenbildes etwas naher betrachten, um damit event, neue Gesichts- 
punkte fiir den anatomischen Aufbau der Kerne und Bahnen der 
Oblongata zu gewimmn. 

Die A u s d e h n u n g  des Herdes  in den e inze lnen  Fal len.  

Versuchen wir zuniichst an der Hand der folgenden Tabellen uns 
ein Bild fiber die A u s d e h n u n g  des Herdes  in dem jeweiligen Falle 
zu machen die, wie wir schon eingangs erwahnten, eine recht verschieden 
grosse sein kann. Es sei schon jetzt erwahnt, dass wir uns bei diesen 
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Abgrenzungen der Herde auf Tatsaehen stfitzen, die erst weiter unten 
erSrtert werden. 

F a l l  I. 

Klinisehe Symptome Danaeh sii1d als l~idiert anzunehmen 

I. SensibilFcgt der rechtcn Gesichts- 
und Zungei1hS.lfte erlosehen, gechts- 
seitige Konjunktivitis. 

2. Sensibilitgt des linken Beiiles herab- 
gesetzk 

3. Ui1sicherer Gai1g. 

4. Schluckbeschwcrden. Erschwcrui1g 
des Sprechens. Sprache leise, ver- 
waschen, mit wenJg Betonung. 

5. t~echte Pupille enger ais die linkc. 

6. Zunge weicht nach rechts ab. 

Substantia gclatinosa und absteigende 
Quintuswurzel. 

Tractus spino-thalamicus. 

Corpusrestiforme, bzw.Kleinhirnbahnen. 

Nucleus ambiguus, wahrscheinlich in 
ganzer Ausdehi1ung. 

Sympathische Fasern, wahrscheinlich 
im dorsalen Gebiet der Substai1tia 
reticularis. 

Hypoglossuskern oder -wurzcl. 

Somit reicht der a n z u n e h m e n d e  H e r d  n a c h  v o r n  b i s  zum 
f r o n t a l e n  P o l  des  N u c l e u s  a m b i g u u s ,  in dem wir das Schling- 
zentrum zu vermuten haben. Der davorgelegene Fazia l i skem ist bereits 
nicht mehr 1/idiert. Nach h i n t e n  r e i c h t  d e r  H e r d  o [ f e n b a r  b i s  
zum k a u d a l e n  E n d e  d e s  Nucl .  a m b i g u u s ,  da die Kehlkopfmus- 
kulatur  betroffen ist. Denn die leise, verwasehene, tonlose Sprache 
weist auf eine Stimmbandl~ihmung hin; m e d i a l w i t r t s  b i s  zum H y p o -  
g l o s s u s k e r n  einschliesslich: doch sind die Schleifenfasern wohl bereits 
als intakt anzusehen; dorsolateralwarts scheint der Herd sich auch noch 
in s  C o r p u s  r e s t i f o r m e  zu erstrecken, doch in welcher Ausdehnung, 
dafiir haben wir in den sparlichen klinischen Daten, die uns zur Ver- 
ftigung standen, keinen Anhaltspunkt. 

Die Sektion ergab im wesentliehen den angenommenen Herd, der 
in den beigeftigten Textfiguren in zwei Querebenen schematisch wieder- 
gegeben ist (Figur 13 und 14). 

Hervorheben mSchten wir bei diesem Fal le  noeh besonders die Be- 
merkung in der Krankengeschichte: Beriihrung wird an den Gebieten 
mit SensibilitiitsstSrung als Kitzel empfunden. Es deutet diese Beob- 
achtung darauf hin, dass irgendwie Schleifenfasern, die yon der gekreuz- 
ten Seite stammen in Mitleidenschaft gezogen sin& Der Umstand, class 
die Beriihrungsempfindung nut  qualitativ, nicht quantitativ herabgesetz~ 
war (Beriihrung wird zwar empfunden aber als gitzel),  sprieht gegen 
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eine direkte Liision der Schleife und li~sst die mitgeteilte Beobachtung 
als Nachbarschaftssymptom erscheinen. 

] ) ' a l l  II. 

Danach sind als l~diert an- 
Klinische Symptome zunehmen 

1. Kornealreflex fehlt rechts fast ganz. Schmerz 
in der rechten Gesichtshglfte etwas schwiicher 
empfunden Ms links. 

2. Schmerz links am Hals, der Rumpfseite des 
linken Armes und der Innenseite des linken 
Oberschenkels weniger empfunden. Tempe- 
raturempfindung an der ganzen linken KSrper- 
seite herabgesetzt. Schmerzen in der ganzen 
linken Seite, Gefiihl yon Abgestorbensein im 
linken Bein. 

3. Schwindel, Gang sehr unsicher. Romberg. 

4. Gaumenreflex fehlt. Pat. ,zerschluckt sich 
leicht, die Fliissigkeit kommt durch die Nase 
zuriick. Gaumensegel geliihmt. Kehlkopf vSllig 
normal bewegt. 

Substaniia gelatinosa und ab- 
steigende Quintuswurzel, 
doeh nur zum Teil. 

Tractus spino-thalamicus. 

Corpusrestiforme resp.Klein- 
hirnbahnen. 

Proximaler Abschnitt des 
Nucleus ambiguus. 

Wir haben es in diesem Fal le  mit einem r e l a t i v  k l e i n e n  Herde 
zu tun (cf. die schematischen Figuren 15 und 16): f r o n t a l w i i r t s  
r e i c h t  er  b i s  zum f r o n t a l e n  P o l  d e s  N u c l e u s  a m b i g u u s ,  desseu 
k a u d a l e  P a r t i e  a b e r  b e r e i t s  a l s  i n t a k t  a n z u s e h e n  ist~ da  e i n e  
S t i m m b a n d l i i h m u n g  n i c h t  v o r h a n d e n  i s t .  

Medialwfirts sind Hypoglossuskern und -wurzel bereits nicht mehr 
liidiert. Die Schleife ist natttrlich dann erst recht intakt. Die ventrale 
Grenze des Herdes ist wohl wieder dutch die Olive gegeben, die selbst 
als nicht mehr gesch/~digt anzusehen sein dtirfte. Dorsolateral mtissen 
auch Teile des Corpus restiforme in den Bereich des Herdes gezogen 
sein. Auffallend ist bei diesem Pat. die g e r i n g e  B e t e i l i g u n g  y o n  
S e i t e n  des  T r i g e m i n u s ,  die sich lediglich in einer geringen Herab- 
setzung des Schmerzsinnes der Haut und einer starken des Korneal- 
reflexes zu erkennen gab. 

Die Parese des linken, mithin gekreuzten FaziMis, die in diesem 
Fal le  bestanden hat, vermag dieser Herd nicht zu erkliiren. Wahr- 
scheinlich ist sie dutch einen besonderen kleinen zerebralen Erweichungs- 

.herd bedingt. 
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F a ] I I[[. 

Klinisehe Symptome 

1. In der linken Gesiehtsh-Slfte Taubheitsgefiihl und 
Gefiihl des Geschwo[lenseins. Linker KonjunktivM- 
Korneaireflex fehl~. Linke Konjunktiva gerStet. 
Linkes Auge tr~int. Sensibilit~t der Hau~ objektiv 
frei. Schmerzempfindung an der linken Nasen-, 
Wangen- und Zungensehleimhaut herabgesetzt. 
Beriihrungsempfindung normM. 

2. l(:,~ltegeftihl im reehten Bein. Temperatursinn im 
Bereieh des zweiten und dritten Zervikalsegmentes, 
am rech~en Rumpf und der reebten unteren Ex- 
tremit~iL Schmerzsinn rechts abw~rts yore Nabel 
gestSrt, naeh unten zunehmend. Knoehensensi- 
bi]it~tt der rechten unteren Extremit'~it ges~6rt. 

3. Starker $ehwindel und Neigung naeh links zu 
fallen. Gang u~sicher, efwas Afaxie im ]inken 
Bein. Diadoehokinesis ira ]inken Arm etwas ver- 
sehleehtert. Nys~cagmus. 

4. Gaumenrachenreflex sehwaeh, aber beiderseits vor- 
handen. Gaumenbewegungen reehts lebhMter Ms 
]inks. Gaumensegel in der Ruhe nach reehts ver- 
zogen. Sehluckbesehwerden, Besehwerden beim 
Spreehen. Larynxmotilitgt links herabgesetzt. 

5. l~eehtc Pupille und LidspMte enger als links. 

6. Zunge wird etwas nach links hcrausgestreekt. 

7. Mundschluss und Bewegungen des Mundcs ]inks 
schwgeher, Stirn frei. 

Danach sind als lgdierC 
anzunehmen 

Substantia gelatinosa und 
absteigende Quintus- 
wurzel, wahrseheinlich 
nur teilweise. 

Traetus spino - thala- 
micus. 

Corpus restiforme resp. 
Kleinhirnbahnen. 

Nucleus ambiguus in gan- 
zer Ausdehnung. 

Symp~l,hische Fasern. 

Hypoglossuskern oder 
-wurzel. 

FaziMiskern. 

Es handelt sieh hier um einen relativ grossen Herd, cf. Figuren 
17, 18 nnd 19. Die Beeintr~chtigung der linksseitigen Keh]kopfmotilit~t 
we]st darauf hin, dass er kaudalw~irts bis in die distalsten Partien des 
Nucleus ambiguus reicht; frontal reicht er fiber denselben welt hinaus, 
bis in die Gegend des Fazialiskernes. Medialw~irts ]st der Hypoglossus- 
kern in den Herd mit einbegriffen, die Schleife dagegen nicht mehr 
Die ventrale Grenze des Herdes bildet hier wohl wieder die Olive. 
Dorsolateralw~irts erstreckt sich der Herd offenbar noch in relativ grosser. 
Ausdehnung ins Corpus restiforme, da wir ausgesprochene klinische 
Symptome yon Seiten dieser Region haben: Nystagmus, Neigung nach 
der Herdseite zu fallen, Ataxie. 

Auch dieser Pat. bietet, wic der vorige, ein Symptom, das zu 
diesem Herde nicht passt: die Parcse des gekreuzten Troehlearis. Auch 

hrchiv f. Psychiatrie. Bd. 52, Heft 1. 23 
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hier werden wir wohl nicht fehlgehen, wenn wir ebenfalls wieder einen 
besonderen zerebralen Erweichungsherd ftir diese StSrung verantwortlich 
machen. 

F a l l  IV. 

Danach sind als ]~idiert 
Klinische Symptome anzunehmen 

1. Hypalgesie der reehten Gesichtshiilfte. Konjunk- 
tival-Kornealreflex rechts nut sehwach auszu]Ssen, 
rechte Konjunktiva gerStet. 

2. Analgesic und Thermaniisthesie der ganzen linken 
KSrperhglfte vom oberen Rande der Skapula 
resp. Klavikula abw~irts. 

3. S~arker Sebwindel. Nystagmus besonders beim 
Blick nach rechts. Diadochokinesis reehts 
sehlecher als links. 

4. Gaumensegel h~ngt reehts etwas und beweg~ sich 
rechts wenigcr. Raehenreflcx schwach. Sensibiliti~t 
am ganzen Rachen und Kehlkopf herabgcsetzt. 
Rechts Postikusparese. Spraehe verwasehen, 
heiser, nasal. Pat. versehluckt sich leicht. 

5. Reeh~e Pupil]e und Lidspalte enger als linke. 

6. Zunge weicht beim Herausstrecken etwas nach 
reehts ab. 

7. Mund beim Spreehen links mchr bewegt als reehts. 

8. An~sthesie der ganzen linken KSrperh~ilfte. 

Substantia gelatinosa und 
absteigende Quintus- 
wurzel. 

Traetus spino- thala- 
mieus. 

Corpus restiforme. 

Nucleus ambiguus in gan- 
zer Ausdehnung. 

Sympathische Fasern. 

Hypoglossuskern oder 
-wurze]. 

Fazia[iskcrn. 

Schlcifenfasern. 

Wir haben hier von allen unsern Patienten den g r S s s t e n  H e r d  
zu vermuten (cf. Figuren 20, 21, 22). Die Patientin ist auch dement- 
sprechend ihrer Krankheit  erlegen. Der Herd reicht kaudal  bis zum 
distalsten Ende des Nucleus ambiguus, frontal bis zum Fazialiskern. 
Die ventrale Grenze des Herdes bildet die Olive, die, wie die Sektion 
zeigte, in ihrem dorsalen Teile noch mitbeschadigt ist. Da wit fiber 
die Funktion dieses Gebildes noch so gut wie nichts sicher wissen, 
t~isst sich die Ausdehnung der Lasion ventralwarts nach rein klinischen 
Gesichtspunkten wohl kaum bestimmen. Medialwarts hat der Herd 
nicht nur den Hypoglossuskern resp. seine Wurzel, sondern auch noch 
durch die Liision der hier verlaufenden Schleifenfasern der herdgleichen 
Seite die klinisch beobachtete herdgleiehseitige Herabsetzung der Be- 
rfihrungsempfindung verursacht. Dorsolateralw~irts muss auch noch 
das Corpus restiforme in den Bereich d e s  Herdes gerechnet werden. 
Darauf weisen der starke Schwindel und der Nystagmus, der beim Blick 
nach der Herdseite besonders stark ist, hin - -  eine Annahme, die die 
Sektion auch  best~itigt hat. 
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Die Stgrungen van Seiten des 0kulomotorius, die die Pat. zuletzt 
aufwies, kiSnnen nicht dem Symptomenbilde, wie es durch den yon uns 
angenommenen Herd hervorgerufen wird, eingeffigt werden. Es lag 
deshalb nahe, zu vermuten, dass in der Gegend des 0kulomotorius- 
kernes sich vielleicht ein oder mehrere isolierte Herde etabliert  haben. 
Auch diese Vermutung wurde durch die 0bdukt ion bestiitigt. 

F a l l  V. 

Danaeh sind als 
Klinisehe Symptome l~dier~ anzunehmen 

1. Brennend stechender Schmerz in der linken Gesic;b~s- 
and Zungenhglffe. In der linken Gesich~shS~lfte 
m~tssige Herabse&zung der Beriihrungs-, starke der 
Temperatur- und Schmerzempfindung. An der 
linken Augenschleimhaut Beriihrungs- und besonders 
Schmerzempfindung, an Wangen- ;rod Lippenschleim- 
haut Schmerzempfindung herabgesetz L an tier Nasen- 
schleimhau~ die Beriihrungsempfindung nut wenig, 
dis Schmerzempfindung sehr stark, gitzel- and gon- 
junktivalreflex links schwi~cher als reehts. 

2. I~itzegefiihl in tier reeh~en t(6rperh/~lfte. Herabsetzung 
der Sehmerz- und Temperaturempfindung reehts yore 
oberen tCande der Skapula resp. Klavikula abwS~rts. 
Knoehensensibi]i~it im reehten Bein etwas herab- 
gesetzt. 

3. Reehte Pupi]le und Lidspalte welter als linke. 
IAnkes Auge liegt etwas ~iefer. 

4. Ataxie im rech~en Arm. 

Subs~antia ge]atinosa 
und absfeigende 
Quin~uswurzel. 

Lateraler Teil des 
Tractus spino- 
thalamicus. 

Sympathische Fasern. 

Corp. restiforme resp. 
K1 einhirnbahncn. 

Der Herd, den wir hiernaeh anzunehnlen haben, diirfte zu den 
k l e i n s t e n  gehOren (cf. Figuren 23 und 24), die tiberhaupt bei Ver- 
sehluss der Arterien cerebelli  post. inf. beschrieben sind. Ausgiebig 
zerstiirt ist nur der Kern der absteigenden Quintuswurzel. Im Tractus 
spinothalamicus sind die medialsten Partien als nieht mehr betroffen 
anzusehen; das llisst sieh aus dem Freibleiben der Halsbrustzone er- 
kennen. Medialw:arts ist nicht einmal der Nucleus ambiguus ergriffen. 
Dorsolateralwiirts erstreekt sich der Herd ebenfalls nicht sehr weit. 
Wenn das Corpus restiforme direkt fiberhaupt noch mit l~tdiert ist, so 
ist dies jedenfalls nur in ~tusserst geringer Ausdehnung der Fal l ;  denn 
das einzige Symptom, das auf diese Partie hinweist, ist die Ataxie des 
homolateralen Armes, w~thrend Nystagmus und Sehwindel giinzlich 
fehlen. Die ventrale Grenze des Herdes dfirfte wieder, wenn wir uns 
auf die Empiric verlassen, dutch die Olive gegeben sein. 

23* 
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F a l l  VI. 

Danach sind als l~diert 
Klinische Symptome anzunehmen 

1. Schmerzen, spiiter Gefiihl des Erfrorenseins in 
der linken Gesichtsh~lfte, Stechen in der Zunge. 
Sensibili~gt der ]inken Gesichtshglf~e fiir Schmerz, 
Temperatur und Beriihrung herabgesmzt. 

2. Sehraerzen, sparer Taubheitsgeffihl in der rechten 
KSrperh~lfte inkl. der Extremi~gten. Die rechte 
KSrperh~lfte war immer w~rmer und fiihlt keine 
K~lte. Hypalgesie und Thermohyp?isthesie der 
rechten Rumpfh~lfte inkl. Extremit~ten. 

3. Schwindel. Beim Gehen und Romberg'schen 
Vcrsuch Neigung naeh rechts zu fallen. 

4. Initiale Schluckbeschwerden, Heiserkeit, ]inks- 
seitige Rekurrensparese. 

5. Linke Lidspalte und Pupille enger als rechte. 

Substantia gelatinosa und 
absteigende Quintus- 
wurzel. 

Tractus spino - thala- 
mieus. 

Corpus restiforme resp. 
Xleinhirnbahnen. 

Kaudaler Absehnitt des 
Nucleus ambiguus. 

Symp athikusfasern. 

Die Greuzen dieses Erweichungsherdes gestalten sich also folgender- 
reassert (s. Fig. 25 u. 26): Kaudalwarts reicht er bis zum distalen Ende 
des Nucleus ambiguus, das zerstSrt ist. Das proximale Ende desselben 
dtirfte dagegen yon einer dauernden Lasion vcrschont geblieben sein, 
da wit die initialen Schluckbeschwerden wohl lcdiglich als ein Nach- 
barschaftssymptom aufzufassen haben. Die ventrale Grenze bildet wohl 
wicder die Olive, die mediale die unverschrte Hypoglossuswurzel mit 
ihrem Kern. Dorsolateralwarts erstreckt sieh der Herd bis ins Corpus 
restiforme. 

Die S e n s i b i l i t  a t s s t S r u n g .  

Wie ein Blick auf die obigen Tabellen lehrt, sind die einzige~t 
wirklich konstanten .Symptome, die in keinem unserer Falle fehlten, 
die  S e n s i b i l i t a t s s t S r u n g  im B e r e i c h  des h e r d g l e i c h s e i t i g e n  
T r i g e m i n u s  und  der  g e k r e u z t e n  K S r p e r s e i t e .  

Fassen wir zunachst die StSrungen im Gebiete des T r i g e m i n u s  
etwas naher ins Auge. Bald ist nur die Haut, bald nur die Schleim- 
haute, bald beide, bald das ganze Gebiet, bald wieder nut einzelne 
Aeste, bald samtliche Sensibilitatsqualitatcn, bald nur die eine oder die 
andere betroffen. Um ffir die Lokalisation der einzelnen Aeste oder 
Qualitaten weitgehende Folgerungen aus dem Vergleieh der Symptomen- 
bilder unserer Falle zu ziehen, dazu sind allerdings gerade unsere 
anatomisch untersuchten Falle klinisch nicht genau genug beobachtet. Rein 
Minische Beobaehtungen sind aber gerade ffir diese recht kompliziertert 
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Fragen nut sehr schwer zu verwerten. Deshalb wollen wir auch auf 
eine eingehende Besprechung verzichten und nur einzelne Besonder- 
heiten unserer Falle hervorheben. Zunaehst finden wir eine Bestatigung 
tier Annahme, dass die Schleimhaute und die Haut in versehiedenen 
Absehnitten zu lokalisieren sind, darin, dass sie isoliert betroffen ge- 
funden werden (ira Fall III). W a l l e n b e r g  (4) verlegt die Schleim- 
h~mte in den dorsalen Abschnitt der Trigeminussaule. Wir kSnnen 
so vie1 sagen, dass nach der vorher dargelegtenAusbreitung des Herdes 
in diesem Falle die dorsale Partie mitbetroffen ist. Interessant ist 
weiter, dass in allen unseren Fallen wie auch den meisten der Literatur 
die Sensibilitat der Konjunktiva und Kornea affiziert ist. Wenn wir 
mit M a r b u r g  annehmen, class die Sensibilit~tt dieses Gebietes in 
mittlere und mehr ventrale Abschnitte der spinalen Quintuswurzeln zu 
verlegen sei, so ist diese StSrung der Konjunktiva- und Kornea-Sensi- 
bilitat leicht zu verstehen, weil dieses Gebiet gewShnlich, mag der 
Herd auch sonst noch so verschieden gestaltet sein, innerhalb des 
Herdes zu liegen kommt. Im Fall 2 finden wir ein fast isoliertes 
Befallensein des Konjunktival- und Kornealrellexes. Das spricht nach 
dem vorigen ftir das Vorliegen eines Herdes, der nut den ventralen 
Abschnitt des Trigeminusgebietes ladiert. Auch der tibrige Befund legt 
in diesem Falle die Annahme nahe, dass der Herd nicht welt dorsal- 
warts reicht. 

Eingehend wollen wir uns mit den S t S r u n g e n  dcr  T e m p e r a t u r -  
und  S c h m e r z e m p f i n d u n g  auf  de r  d e m H e r d e n t g e g e n g e s e t z t e n  
KSrperh~ t l f t e  beschaftigen. Auch hier bestehen zwischen den einzelnen 
Fallen sowohl in der Art der StSrung (d. h. des Ergriffenseins der beiden 
Qualitaten) wie in der Ausbreitung auf grSssere oder kleinere Bezirke 
des KSrpers weitgehende Differenzen. In einer Reihe yon Fallen findet 
sieh neben der StSrung der Schmerzemplindung cine Herabsetzung f~ir 
beide Temperatur<lualitaten, abet keinesfalls in allen. In anderen ist 
bald die Kalteempfindung intakt und die W~rmeempfindung allein alteriert 
( K r a m e r  und K u t t n e r  Fall 1, Fall 4) oder wenigstens erstere geringer 
als letztere ( S c h w a r z  Fall 4) oder aueh das Umgekehrte, ein Befallen- 
sein aussehliesslich der Kalteempfindung (May,  He r z en) ,  konstatiert. 
Schliesslich kann es zu der sogenannten perversen Temperatur- 
empfindung kommen, die wit spater ausftihrlieh behandeln. 

Auch die s u b j e k t i v e n  S t S r u n g e n  differieren betrachtlich. 
Wahrend in einer Reihe yon Fallen (cf. z. B. die Falle yon Mti l ler ,  
die Falle 4 und 5 yon uns )  keinerlei subjektive Beeintrachtigung ver- 
zeichnet wird, klagt ein Teil tier Kranken tiber subjektives Warme- 
geftihl (cf. z. B. K r a m e r  und K u t t n e r )  andere im Gegensatz hierzu 
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fiber subjektives KMtegeffihl (z. B. Fall yon W a l l e n b e r g ,  Fall 6 
VOI1 uns) .  

Bei der Betrachtung dieser verschiedenartigen StSrungen sind vor 
allem 4 Punkte zu erSrtern: 

1. Die D i s s o z i a t i o n  z w i s e h e n  de r  S t S r u n g  der  Ki i l te-  und  
W i i r m e e m p f i n d u n g .  

2. Die v e r s c h i e d e n a r t i g e n  s u b j e k t i v e n  S t S r u n g e n .  
3. Die s o g e n a n n t e  p e r v e r s e  T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g .  
4. Die v e r s c h i e d e n a r t i g e  A u s b r e i t u n g  der  S tS rung .  
Zwei MSglichkeiten gibt es, um die D i s s o z i a t i o n  zu erkliiren. 

Nehmen wir an, dass Kalte und Warme durch gesonderte Fasern zum 
Gehirn geleitet werden, so kann die Dissoziation eventl, dadureh zu- 
stande kommen, dass die getrennt verlaufenden Bahnen ffir Warm und 
Kalt nicht gleichzeitig geschiidigt werden. Eine solehe Annahme ist 
frfiher von H e r z e n  gemacht worden; und zwar glaubte or aus seinem 
Falle (es handelte sich fibrigens nicht um eine Embolie der Arteria 
eerebelli post. inf.), bei dem die Taktiliti~t und die Kiilteempfindung ge- 
stSrt, die Warmeempfindung und die Schmerzempfindung erhalten waren, 
schliessen zu kSnnen, dass die Kiiltebahn mit den Bahnen ffir die Be- 
riihrungsempfindung in den Hinterstrlingen verlaufe, wiihrend Sehmerz 
und Warme dureh die graue Substanz vermittelt wfirden. Dies ist aber 
wohl sicher nicht richtig. Wir wissen besonders auf Grund der Unter- 
suchung yon P e t r 6 n  und anderen, dass die Temperatur- und Schmerz- 
empfindung in gemeinsam verlaufenden Bahnen geleitet werden, die bald 
nach dem Durchgang dureh das Hinterhorn auf die andere Seite kreuzen, 
dort im Tractus anterolateralis emporsteigen und wahrscheinlich voll- 
stitndig im Thalamus ihr Ende finden. Es ist der Tractus spino- 
thalamicus, der von E d i n g e r  zuerst bei Tieren beobachtet und dann 
von verschiedenen Autoren aueh beim Menschen studiert worden istl). 
Wir kSnnen seinen Verlauf jetzt als gesichert betrachten. 

G o l d s c h e i d e r  hatte sich schon 1886 in seiner bekannten Arbeit 
fiber die Temperaturempfindung gegen die He rzensche  Annahme ge- 
wandt und ffir die Dissoziation eine andere Erkliirung gegeben, die sieh 
besonders auf Resultate stfitzte, zu denen er bei Versuchen mit Kom- 
pression der peripheren Nervensti~mme gekommen war. Es hatte sieh 
niimlich dabei herausgestellt, dass die kMteleitenden Fasern eher litten 
als die wiirmeleitenden und G o l d s c h e i d e r  glaubte - -  indem er diese 
VerhMtnisse vom peripheren Nerven auch auf ihren interzerebralen 
Verlauf fibertrug - -  auf iihnliche Weise die isolierte Ki~ltestSrung im 

1) Vergl. hierzu Golds te in ,  Neur. Zentralblatt 1910. No. 17. 
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t ierzenschenFalle erkl~tren zu kSnnen, ihm hat sichbesonders May, 
dem wir einen sehr instruktiven Fall von K~tltestSrung verdanken, an- 
gesehlossen und eine versehiedene Widerstandsf'ahigkeit der k.alte- und 
w~trmeleitenden Bahnen gegentiber der Schgidigung durch die vorliegende 
Erweichung angenommen. Diese Anschauung w~tre sehr plausibel, wenn 
nicht neuere F~tlle gezeigt hatten, dass auch gerade das umgekehrte 
Verhaltnis in der StSrung der beiden Temperaturqualitaten vorliegen 
kann, dass n~tmlich die W~trmeempfindung allein oder wenigstens in 
st~irkerem Masse wie die K~tlteempfindung beeintr~tchtigt sein kann. Ich 
verweise in diesem Sinne besonders auf die F~lle yon Kramer  und 
Kut tner ,  Fall ~ und Sehwarz~ Fall 4. Es erseheint danach doch 
notwendig anzunehmen, dass die k~tlte- und w~trmeleitenden Bahnen, 
m6g'en sie atteh nahe beieinander ]iegen, jedenfalls doch so isoliert yon 
einander verlaufen, dass sie isoliert oder wenigstens verschieden stark 
beeintraehtigt werden kSnnen. 

Was die verschiedenen sub j ek t i ven  S tSrungen  betrifft, so darfte 
das sub jek t ive  K~iltegeftihl bei gleichmgissiger Herabsetzung der 
Temperaturempfindung einfaeh dadurch zu erkl~tren sein, dass eben 
die W/irmeempfindung, die der uns gewShnlieh umgebenden warmen 
Aussentemperatur entsprieht und die der Rranke aueh auf der gesunden 
Seite hat, auf der kranken herabgesetzt ist, was gegenftber der Em- 
pfindung auf der gesunden Seite a]s kalt wahrgenommen wird. Sehwieriger 
ist die sub jek t ive  W'~rmeempf indung  zu verstehen. Wit finden 
sie bei Lithmung des K~]tesinns, wie bei der sogenannten perversen 
Temperaturempfindung. Erstere hat May (lurch die Annahme zu er- 
kl~tren versueht, dass gleiehzeitig mit der L~thmung der Kitltefasern 
eine Reizung der W/irmefasern stattfindet, und diese die abnorme 
W~trmeempfindung erzeuge. Er sttitzte sieh dabei au[ die Ergebnisse 
der vorerw~thnten G o 1 d s c h ei d e r sehen Kompressionsversuehe, bei denen 
ebenfalls neben der L~thmung des Kaltesinns eine Ueberempfindliehkeit 
[fir W~trme konstatiert wurde. Tatsitehlich ist es ja kaum zu verstehen, 
wie die L~thmung der Kaltefasern an sieh ein abnormes Warmegeftihl 
erzeugen k6nne. Das k6nnte h6ehstens bei sehr starker Abk{ihlung des 
KSrpers eintreten, die aber wirk]ieh nie stat~findet. Deshalb erseheint 
uns die Anschauung May's sehr wohl annehmbar. Wir h~ttten dann 
ein Analogon zu den fiieht seltenen subjektiven StSrungen bei anderen 
Qualit~tten z. B. bei der Schmerzempfindung. Aueh hier finden sich bei 
objektiver tierabsetzung der Schmerzempfindung subjektive Sehmerzen, 
was wir auch auf das gleiehzeitige Vor]iegen eines lokalen Reiz- 
zustandes und einer StSrung der Leitung zurfickfiihren mfissen. Es ist 
in diesem Sinne vielleicht bemerkenswert, dass die abnorme W~trme- 
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empfindung gewShnlich nur in der ersten Zeit der Erkrankung, also 
in einer Zeit, in der man einen Reizzustand annehmen kann, bestand, 
sparer abet nieht mehr naehweisbar war. 

Ein ganz besonderes Interesse erfordert die sogenannte p e r v e r s e  
T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g .  Sie ist bei drei unserer Patienten zur 
Beobaehtung gekommen, konnte allerdings nur bei zweien genau unter- 
sueht werden. Es bestand zunaehst eine h o e h g r a d i g e  H e r a b s e t z u n g  
tier T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g  iiberhaupt; aueh die Empfindung fiir 
sehr hohe und sehr niedrige Temperaturen fehlte fast ganz. Am auf- 
fallendsten war nun, dass kalteReize, z.B. Eis als warm,  alswarmer 
als gleiehe Reize auf der gesunden Seite, nieht nur als Abwesenheit 
yon Temperatur tiberhaupt bezeiehnet wurden, dass also eine seheinbar 
dem Reiz entgegengesetzte Empfindung zustande kam, wahrend hShere  
T e m p e r a t u r e n  als kt thler  als auf der anderen  Sei te  bezeiehne~ 
wurden. Spon tan  gaben die Kranken an, aueh bei hoher  Aussen-  
t e m p e r a t u r  auf der k r a n k e n  Seite eine W g r m e e m p f i n d u n g  zu 
haben. Es war bei der Prtifung ganz gleiehgiltig, ob man eine Tempe- 
ratur yon 0 Grad oder solehe bis hinauf zu zirka 30 anwendete; immer 
kam die gleiehe Temperaturempfindung zustande. Es wurde nun naeh 
dem Vorbilde yon Mtiller bestimmt, weleher Temperaturempfindung 
auf der gesunden Seite diese Empfindung entspraeh. Es stellte sieh 
dabei heraus, dass diese Empfindung etwa der gleiehkam, die man 
dutch Reizung mit Temperaturen yon 290--340 auf der gesunden Seite 
erzeugen konnte; hShere Temperaturen dagegen erzengten auf der gesunden 
Seite eine stgrkere Warmeempfindung als auf der kranken. Dieser ,,Tempe- 
ra turs innres t"  (Mtiller), der anscheinend bei allen Reizen auf der 
kranken SeRe empfunden wurde, entsprach nun fast v511ig dem yon 
Miiller gefundenen, der ihn in zwei Fallen auf 28 0 bis 29 0 bestimmen 
konnte (die kleine Differenz spielt wohl kaum eine Rolle). Das ist 
sicher kein Zufall. Er ist, wie ebenfalls Mfiller schon hervorhebt, 
g l e i ch  der I n d i f f e r e n z t e m p e r a t u r  , also der Temperatur, bei der 
wit unter normalen Verhaltnissen iiberhaupt keine Temperaturempfindung 
haben. 

Mtiller hat nun erwogen ob diese perverse Temperaturempfindung 
nicht als a u t o - s u g g e s t i v e s  K u n s t p r o d u k t  anzusehen sei. Die 
Kranken empfinden auf der kranken Seite gar keine Temperatur und 
da sie den betreffenden niedrigen Temperaturreiz auf der gesunden 
Seite als kahl empfinden, so suggerieren sie sieh eine Warmeempfindung 
auf der kranken Seite. Deshalb geben sie bei Kaltereizen hier eine 
Warmeempfindung an. 

Gegen eine solche autosuggestive Entstehung sprgehe aber das 
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stere Gefiihl g r g s s e r e r  Wgrme in der krankenSeite. Es ware digs, 
meint M~iller mit Reeht, hSchstens solange verstfindlie] b als die 
Aussentemperatur unterhalb des Indifferenzpunktes 1/ige. Bei hSherer 
Aussentemperatur masste die g'esunde Seite aber w/~rmer erseheinen a]s 
die kranke, wahrend nach Angabe der Patienten auch an heissen 
Sommertagen noch das Geffihl grSsserer W/~rme auf der kranken Seite 
bestand. M~ller  nimmt deshalb an, dass eine vSllige Kalte-und 
Warme-Anasthesie bestehe bis auf ein e r h a l t e n e s  T e m p e r a t u r s i n n -  
rud iment ,  das auf jeden thermisehen Reiz mit einer stets gleich 
bleibenden lauwarmen Empfindung anspraehe; jede hShere Temperatur 
wird dann im Vergleich zur gesunden als kt~hl, jede niedrigere als 
w/~rmer bezeichnet, so erkl/~re sieh auch am einfaehsten; das subjek- 
rive \Varmegeft~hl. Die fast immer k[ihlere, das heisst unter 280 bis 
29 o liegende Aussentemperatur wirkt bei der UnmSglichke~t einer 
Adaptation als steter tbermischer Reiz and 15st dadurch das rein 
psyehologiseh kaum zu erklarende bestandige subjektive Warme gefahl 
auf der kranken Seite selbst dann aus, wenn die gesunde Seite sich 
an die Aussentemperatur adaptiert und damit weder deutliche W/~rme 
noeh K~lte versptirt. (S. 468). 

Diese Erkl~rnng entlr~lt, so einfaeh sie zunaehst erseheint, eine sehr 
anfeehtbare Annahme; das ist die des erhaltenen Temperatursinnrestes. 
Miiller sagt selbst, dass die Temperaturemptindung hoehgradig gestSrt 
ist, und nimmt dann doeh an, dass eine Temperaturempfindung zustande 
kommt. Dass die Patienten bei der Indifferenztemperatur angeben, auf 
beiden Seiten gleiehe Emp{indungen zu haben, seheint uns keineswegs 
nnbedingt dafiir zu spreehen, dass auf der kranken Seite iiberhaupt clue 
Temperaturemp[indung zustande kommt: es ist vielmehr mindestens 
diese Tatsaehe aueh so erklarbar, dass bei dieser Temperatur auf der 
g e s u n d e n S e i t e  ebenso wie auf der k r a n k e n  k e i n e T e m p e r a t u r  
gefiihlt wird. Die stitrkere W~rmeempfindung auf der kranken Seite 
bei niedrigen Temperaturen liesse sieh dann, fihnlieh wie es Mi~ller 
sehon far mSglieh halt, dureh Autosuggestion erklaren. Dasselbe gilt 
aber meiner Meinung naeh aueh fiir die sub j ek t i ve  W~trmeempfindung 
bei hoher  A u s s e n l u f t t e m p e r a t u r .  Ieh maehe zun~tehst darauf 
aufmerksam, dass dieses subjektive Warmegefahl nieht immer bei er- 
hShter Aussentemperatur besteht, sondern nur  bei e rhSh te r  Tempe-  
r a tu r  der U m g e b u n g s l u f t ,  w~ihrend bei d i r ek t e r  Re izung  mit  
hSheren  T e m p e r a t u r e n  nieht nur kein subjektives Warmegefahl, 
sondern, wie aueh Miiller sehon hervorhebt, eine K a l t e e m p f i n d u n g  
auf der kranken Seite entsteht, also eine p e r v e r s e  Ka l t eempf indung .  
Diese Differenz scheint mir den Sehlassel zur Erklarung zu enthalten. 
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Die E rhShung  der  L u f t t e m p e r a t u r  tritt allm~thlich ein und ist 
dann eine gleichmiissige. Das ermSglicht eine so allmahliche Adaptation 
auf der gesunden Seite, dass sie dem Kranken garnicht recht zum Be- 
wusstsein kommt~ sodass dieser die Wi~rmezunahme gar nicht besonders 
empfindet. Dagegen bleibt die Autosuggestion der stitrkeren Witrme- 
empfindung auf der kr~nken Seite bestehen, ja sie wird durch das 
Wissen der erhShten Aussentemperatur vielleicht noch verstiirkt. Im 
Gegensatz hierzu erfolgt die W i i r m e r e i z u n g  im E x p e r i m e n t  plStz-  
l ich.  Eine Adaptation ist wegen der Ktirze der Zeit der Reizein- 
wirkung nur wenig oder garnicht mOglich. Die starke W~irmezunahme 
auf der gesunden Seite l~isst den Kranken dann wieder uuf suggestivem 
Wege aut der kranken Seite K~tlte empfinden, wie es tatsi~chlich im 
Experiment der Fall ist. Kommt nun diese scheinbare Kiilteempfindung 
dem Kranken nicht zum Bewusstsein und das wird bei Temperatur- 
zunahme der Aussenluft sowohl aus dem vorher erwiihnten Grunde 
wie auch deshalb besonders leicht mSglich sein, weil die ErhShung der 
Aussenlufttemperatur tiger den Indifferenzpunkt gewShnlich nur eine 
geringe ist - -  so bleibt die frtihere Suggestion einer stiirkeren Wiirme 
auf der krankeu Seite bestehen. Nur so wird meiner Meinung diese 
Differenz zwischen der Empfindung bei ErhShung der Temperatur im 
Experiment und bei Zunahme der Temperatur der Aussenluft ver- 
stiindlich. So kSnnen auch .si tmt]iche E r s c h e i n u n g e n  der  pe r -  
ve r sen  T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g ,  die in g l e i c h e r  Weise  ftir 
w a r m  und k a l t  b e s t e h t ,  un te r  Z u g r u n d e l e g u n g  der Annahme  
e ine r  A u t o s u g g e s t i o n  ih re  E r k l a r u n g  i inden .  

So sehr wir also bei der vorerw~thnten subjektiven Wiirmeempfindung 
bei gleichzeitiger KiiltesinnstSrung der Annahme einer physiologischen 
Ursache zuneigen, so sehr scheint uns hier die Annahme einer psycho- 
logischen Erkl~rung geeigneter zum Verstandnis fiir die falschen Empfin- 
dungen. Wir geben zu, dass auch diese Erklarung nicht roll befriedigt. 
Eingehende weitere Untersuchungen sind notwendig. Es wird dabei be- 
sonders darauf zu achten sein, ob etwa bei plStzlicher ErhShung der 
Aussenlufttemperatur nicht doch - -  zuniichst wenigstens - -  eine Kiilte- 
empfindung auf der kranken Seite auftritt, die erst allmtthlich wieder 
dem subjektiven Warmegeftihl Platz macht. 

Die A u s b r e i t u n g  der  S e n s i b i l i t i i t s s t S r u n g .  

Die Ausbreitung der SensibilitittsstSrung ist in den einzelnen Fifllen 
eine rech t  v e r s c h i e d e n a r t i g e ,  j edoeh  k e i n e  r ege l lose .  Sieweist 
vielmehr einen ausgesprochenen segment~tren C h a r a k t e r  auf. 

Withrend es ftir das Rtickenmark schon lange allgemein bekannt 
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ist, dass die einzelnen Wurzeln innerhalb des Querschnittes des sensiblen 
Leitungsareals gesondert und zwar in bestimmter Gesetzmassigkeit an- 
geordnet liegen, haben wir die Beibehaltung einer gewissenAbgrenzung 
naeh Wurzeln in zentraleren Partien der sensiblen Leitung erst in neuerer 
Zeit kennen gelernt. W a l l e n b e r g  hat die Ansieht ausgesproehen, dass 
die Sensibilitat der unteren KSrperh~lfte in der ~ledulla oblongata in 
den lateralen Teilen des Traetus spino-thalamieus vermittelt  werde, in 
tier medial daran ansehliessenden Partie die Halsbrustregion und am 
medialsten die Quintussensibilitat. K u t n e r  und K r a m e r  kommen auf 
Grund sorgfaltiger Untersuehungen eigener Fal le  wie eines eingehenden 
Literaturstudiums zu einem ganz ahnliehen Resultate wie W a l l e n b e r g .  
Wir haben naeh ihnen drei Bezirke in der zentralen Leitungsbahn in 
der Medulla oblongata zu unterseheiden: 1. einen far das Gesieht, 
2. einen ftir die Halsbrustregion, 3. einen ffir den tibrigen KSrper. ,~Die 
Grenze zwisehen Gebiet 1 und 2 ist die Grenzlinie zwisehen Quintus 
und den oberen Zervikalwurzeln: die zwisehen Bezirk 2 und 3 die Grenze 
zwisehen der 4. Zervikalwurzel einerseits und der unteren Zervikal und 
der 1. Doksalwurzel andrerseits" (Sep..S.  49). Diese Annahme yon 
K u t n e r  und K r a m e r  konnten wit zunaehst in weitestem Masse besta- 
tigen, Die Abgrenzung des iibrigen KSrpers yon der sogenannten Hals- 
brustzone trat fast in allen Fal len deutlieh zutage, teils wie in Fal l  2 
dureh ein Freibleiben yon StSrung, teils mngekehrt  dutch ein Betroffen- 
sein der Halsbrustzone bei Freibleiben der angrenzenden Partien (wie in 
Fal l  8). Wir konnten aber aueh ftir die Sensibili tat  der iibrigen KSrl?er- 
tlaehe ein s e h r  v e r s e h i e d e n a r t i ,  ge s  B e f a l l e n s e i n  d e r  e i n z e l n e n  
S e g m e n t e  konstatieren. So war in Fall  II vorwiegend das Gebiet yon 
C. 8 his D. ] 1 gestt}rt, wahrend die darunter und dar~iber liegenden Seg- 
mente wesentlieh besser erhalten waren bis auf L. 4, das wieder eine 
starkere StSrung aufwies. Im Gegensatz hierzu fanden wit in einem 
anderen Fal le  (3) gerade das Gebiet yon D. 2 his D. 10 nur sehr gering- 
ftlgig a[fiziert, ja in einem spateren Stadium der Erkrankung ganz frei, 
wfihrend das tieferen Segmenten entspreehende sehwerer beeintrgehtigt 
war. Aber aueh hier war die Herabsetzung keine gleiehmassige:  L. 2 
bis S. 5 waren zunaehst viel starker als D. 10 his L. 2 betroffen. Sparer 
- -  im Stadium der Besserung - -  blieb sehliesslieh - -  bei fast vSlliger 
Intaktheit  al ler  tibrigen Segmente - -  nur noeh L. 5 his S. 2 mit starker 
Beeintraehtigung der Empfindung ausgespart, Der Fall ,  yon dem diese 
letzteren Beobaehtungen stammen, ist der am genausten untersuehte, und 
es ist besonders lehrreieh~ wie hier mit dem Fortsehreiten der Resti- 
tution der Eintri t t  einer yon Segment zu Segment fortsehreitenden Besse- 
rung zu verfolgen war und zwar in der Weise, dass das Gebiet der Be- 
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eintraehtigung sowohl yon oben wievon untenher immer mehr eingesehrankt 
wurde, his sehliesslieh nut ein Streifen, der der Ausbreitung der 5. Lenden- 
wurzel nnd des 1. und 2. Sakralwurzel entspraeh, als sehwer gestSrt 
t~brig blieb. 

Diese Befunde sind nut so erklarlieh, dass im T r a e t u s  sp ino-  
t h a l a m i e u s  a u e h  in d e r O b l o n g a t a  n i e h t  n u t  die  r e l a t i v g r o b e  
v o r h e r  e r w a h n t e  T r e n n u n g  in drei Bezirke besteht, sondern die weit 
s p e z i a l i s i e r t e r e  T r e n n u n g  de r  e i n z e l n e n  S e g m e n t e ,  wie wir  
sie vom R t t e k e n m a r k  he r  kennen~  g e w a h r t  b le ib t .  

Wenn wit aueh gerade in den ft~r unsere Frage in Betraeht kom- 
menden Fallen keinen Sektionsbefund besitzen, so glaube ieh doeh, dass 
die klinisehe Beobaehtung hinreieht wenigstens mit einer gewissen Wahr- 
seheinliehkeit die L a g e  de r  den e i n z e l n e n  R t ~ e k e n m a r k s s e g m e n t e n  
e n t s p r e e h e n d e n  B a h n e n  auf  dem Q u e r s e h n i t t  des  G e s a m t -  
t r a k t u s  festzustellen. Wit gehen dabei yon folgender Ueberlegung aus: 
Da die Arterien, die die Oblongata versorgen, von derPeripherie in das 
Zentrum (der Oblongatahalfte) hineinziehen, so seheint es bereehtigt an- 
zunehmen, dass die ant weitesten yon der Peripherie entfernten Gebiete 
bei einer Alteration der Blutversorgung am sehwersten betroffen werden 
und vor allem aueh die geringsten Chaneen haben, etwa dureh benaeh- 
barte Gefasse wieder ernahrt zu werden. Deshalb dtirfte bei einer Re- 
stitution die ant sehwersten und langsten betroffene Stelle etwa in die 
Mitte des ursprtingliehen Herdes zu verlegen sein. Die Mitte des Gesamt- 
herdes bei der uns besehaftigenden Erkrankung nimmt abet gewShnlieh 
nngefghr das Areal des Traetus spino-thalamieus ein. Findet nun eine ' 
Restitution statt, so wird dieses Areal einerseits am langsten alteriert 
bleiben - -  und das entsprieht der klinisehen Tatsaehe, dass die ge- 
kreuzte SensibilitatsstSrung die konstanteste und meist am l~ingsten be- 
stehende StSrung ist - -  andererseits wird aber die Restitution in den 
seitliehen Partien des Traktus eher eintreten als in den mittleren. Wit 
warden deshalb die zuerst sieh bessernden SensibilitatsstSrungen mit der 
Restitution in den seitliehen Partien des Traktus, die langer anhaltende 
StSrung mit der langer dauernden Lasion der mittleren Pattie des Traktus 
in Beziehung bringen d~irfen und dem entspreehend ft~r die Bahnen der 
zuerst sieh restituierenden Segmente eine dem Zentrmn des Herdes fernere 
Lagerung annehmen, als ffir die spater sieh restituierenden. Betraehten 
wit unter diesem Gesiehtspunkt den Fall, der dazu wegen tier allmah- 
lichen Restitution yon hoehgradiger StSrung bis zu einer gesehrankung 
auf ein relativ kleines Gebiet besonders geeignet ist, so batten wir in das 
Z e n t r u m  des T r a e t u s  s p i n o - t h a l a m i e u s  die Bahnen ffir die am 
langsten gestSrt gebliebenen S e g m e n t e  L. 5 his  S. 2 zu verlegen. Darum 
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wiirden sieh entspreehend dem Fortsehritt der Restitution dieBahnen ftir die 
oberen Lendensegmente, die Rumpfsegmente, die Halsbrustsegmente einer- 
seits, andrerseits die Sakralsegmente anreihen. Nehmen wir an, dass 
sieh erstere innen, letztere aussen an die zentral gelegenen Bahnen an- 
sehliessen, so wfirde sieh die Rt~ekkehr der Sensibilit~t dureh die all- 
mahlieh fortsehreitende Restitution des Gewebes im oben dargelegten 
Sinne sehr einfaeh erkl~ren lassen. Diese so gewonnene Anordnung der 
einzelnen Segmente im Gesamtquersehnitt writ'de andererseits dadureh' 
besonders wahrseheinlieh, weil sie einem bekannten Gesetze der Lagerung 
der langen Bahnen im Ritekmarksquersehnitt entsprieht, das besagt, dass 
die litngsten Bahnen am meisten exzentriseh liegen (Gesetz der exzen- 
trisehen Lagerung der langen Bahnen (Gesetz K a h l e r - F l a t a u ) .  An 
die Halsbrustzone, fiir deren mediale Lagerung aueh K u t n e r  und 
K r a m e r  eingetreten sind, darfte sieh medial das Armgebiet und davon 
medial nnd dorsal das Trigeminusgebiet ansehliessen. 

Von den tibrigen F:,illen ist far unsere Frage nur noeh der Fall 2 
zu verwerten, Hier betrifft die SensibilitlitsstSrung vorwiegend nut 
C. 7 his D. 12~ wi~hrend die sieh daran ansehliessenden Hals- und Lenden- 
segmente frei sind. Aueh bier diirfen wir also wieder ein mehr in der 
Mitte liegendes Gebiet am stiirksten affiziert annehmen. 

Das Material, das wir zur Beweis[iihrung fiir unsere These, dass 
i n n e r h a l b  des T r a e t u s  s p i n o - t h a l a m i e u s  in der  M e d u l l a  ob- 
l o n g a t a  e ine  s e g m e n t a l e  A n o r d n u n g  wie im R i i e k e n m a r k  
besteht, ist relativ gering. Dazu kommt ein Moment, das gegen seine 
Verwertbarkeit angefiihrt werden kSnnte, weil es die Benntznn~ rein 
kliniseher Beobaehtungen besonders ersehwert; das ist die Unregel- 
miissigkeit der Herde, die wir bei den sezierten Fitllen konstatieren 
konnten und die aueh in maneherlei Eigenarten der klinisehen Bilder 
hervortritt. Der Hard ist keineswegs wie wit annehmen immer ein- 
heitlieh, sondern weist h~iutig Zaeken und Ausbuehtungen auf; zwisehen 
zwei zerstSrten Gebieten kann sich ohne Regel ein relativ freies 
Gebiet finden. Die gesetzmassige Parallele zwischen Riickbildung der 
Sensibilit'~tsstSrung und Restitution des Gewebes geht aber v o n d e r  
Voraussetzung aus, dass der Herd ein einheitlicher ist, der sich yore 
Rande her naeh dem Zentrum her restituiert. Trotz alledem, glauben 
wir, hat unsere Annahme soviel Wahrscheinlichkeit ftir sich, dass wir 
sie als Anregung zu weiteren Untersuchungen meinten aussprechen zu 
diirfen. Wir sind uns selbst des Unzureichenden der Beweisfiihrung 
wohl bewusst. Die Unregelmiissigkeit des Herdes gibt eine Erkliirnng 
fiir das nicht selten isolierte Erhalten- oder Betroffensein einzelner Seg- 
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mente bei umgekehrtem Verhalten solcher, die wit nach unserer An- 
sehauung in die Nachbarschaft der ersteren verlegen. 

S tS rungen  im Geb i e t  des V a g o - G l o s s o p h a r y n g e u s .  Ge- 
s c h m a c k s t S r u n g e n .  

Hinsichtlich der Stiirung des V a g o - G l o s s o p h a r y n g e u s g e b i e t e s  
bestehen in den einzelnen Fallen, sowohl bei unseren Fallen als bei 
denen der Literatur grosse Differenzen. Weitaus die Mehrzahl der Falle 
(unser Fall 3 und 4, die Falle E. Mti l le r ' s ,  E i s e n l o h r ' s  (2), Got t -  
s t e i n - B i e r m e r ' s ,  Mann 's ,  S chwarz '  Fall2) weist sowohl  S t i m m -  
b a n d -  wie G a u m e n s e g e l p a r e s e  auf. Immer war dann auch die 
Sensibilitat am Kehlkopf oder Gaumensegel oder beiden betroffen. Da- 
neben gibt es nun aber Falle, die bei  i n t a k t e m  K e h l k o p f b e f u n d  
e ine  G a u m e n s e g e l p a r e s e  (unser Fall 2, Fall D u m e n i l ' s )  oder  
u m g e k e h r t  bei i n t a k t e r  G a u m e n s e g e l m o t i l i t a t  S t i m m b a n d -  
p a r e s e  (unser Fall6,  W a l l e n b e r g ' s  Fall 1 (3)) aufweisen. Dabeiist 
zu bemerken, dass bei den Patienten mit reiner Gaumensegelparese auch 
die Sensibiliti~t des weichen Gaumens gestSrt war, wahrend die Falle 
mit blosser Stimmbandlahmung intakte Gaumen-und Kehlkopfsensi- 
bilitat aufwiesen. Das gilt auch fiir unsern Fall 6, obgleich bei ihm 
SchluckstSrungen zu den Insulterscheinungen gehSrten, ein Zeichen, dass 
hier das Schluckzentrum anfangs irgendwie mitaffiziert gewesen ist. 

Schliesslich haben wir noch Beobachtungen zu erwahnen, in denen, 
eventuell nach Auftreten initialer Schluck- und Kehlkopfstiirungen 
(Fall 3 yon S c h w a r z )  abet auch ohne solche (unser Fall 5) jede 
S tS rung  sowoh]  des K e h l k o p f e s  a ls  des we i chen  Gaumens  
fehl t .  Falle mit nur sensibler Gaumensegel- oder KehlkopfstSrungbei 
intakter Motilitat sind nicht bekannt, 

Yersuchen wir jetzt diese klinischen Symptome anatomisch zu loka- 
lisieren. Es ist bekannt, dass der motorische Vagog]ossopharyngeus sein 
Zentrum im Nucleus ambiguus hat. Nach W a l l e n b e r g  (4) haben wir 
ans die genaue Anordnung in diesem Kern etwa folgendermassen vor- 
zustellen: Yore kaudalen Abschnitte des Nucleus ambiguus entspringen 
Herzhemmungsfasern und Fasern fiir die Kehlkopfmuskulatur, letztere 
mehr lateral gelegen. Ganz frontal liegt das Zentrum ftir die querge- 
streifte Schlund- und Oesophagusmuskulatur und den M. cricothyreoideus, 
and zwar muss man annehmen, dass die Fasern ftir die Schlingmusku- 
latur mehr in den medialen Partien liegen. Aus den mittleren Partien 
des Nucleus ambiguus entspringen Fasern ftir die IVluskulatur des weichen 
Gaumens. Stimmt diese Lokalisation, so dtirfen wit erwarten, dass die 
Differenz zwischen isolierter Gaunlensegel-und isolierter Stimmband- 
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lahmung auch darin ihren Ausdruck finder, dass es sieh im ersteren 
Falle mn weiter frontalw~rtsreiehende Horde als im letzteren handelt. 
Auf eine solehe Ausdehnung des Herdes kSnnen wir sehliessen, wenn 
wir aueh andere weiter frontal gelegene Bahnen odor Kerne betroffen 
finden. Ft~r diesen Z u s a m m e n h a n g  zwisehen  E r k r a n k u n g  des 
f r o n t a l e n  Gebie tes  des Nucleus  ambignus  m i t d e r  der Gaumen-  
sege l -  und S e h l i n g l a h m u n g  s p r i e h t  z.B. die nieht seltene Mit- 
b e t e i l i g u n g  des Faz i a l i s  ge rade  bei Herden ,  bei denen das 
G a u m e n s e g e l  en twede r  mit  oder  ohne B e t e i l i g u n g  der Kehl -  
k o p f m u s k u l a t u r  gel~thmt ist (unsere F~tlle 3 und 4, die FMle 
R. Meyer's,  Dumeni l ' s ,  E i sen lohr ' s , (1 ) ,  van Oord ' s ,  Hom6n's,  
Fall 1 Leydens  und Fall 3 yon Sehwarz ) ,  eben weil in diesen FMlen 
eine Ausdehnung des tterdes in frontaler Richtung zu erwarten ist. 
Gegen die erw~hnte Ansehauung tiber die Lokalisation der einzelnen 
Zentren des Nucleus ambiguus kSnnten vielleieht die Beobachtungen 
angeftihrt warden, bei denen der Kehlkopf und der Fazialis betroffen ge- 
funden wurden, w~hrend das Gaumensegel frei yon StSrung war (Mauss, 
Hensehen ,  Ku t tne r  und Kramer ' s  Fall 4), denn es erscheint von 
vornherein nieht wahrseheinlich, dass yon einem einheitliehen Herde der 
vordere - -  dem Fazialis entsprechende - -  und hintere - -  dem Kehl- 
kopf entspreehendg - -  Absehnitt der Kernsfiule affiziert sei, w~thrend 
der mittlere - -  dem Gaumensegel entspreehende - -  verschont geblieben 
sei. Eine solehe diskontinuierliehe, gcwisse Gebiete freilassende Aus- 
breitung des Hordes ist aber naeh dan anatomisehen Befunden, wie wir 
sehon vorher erwahnten, keineswegs ungewShnlieh. Der Herd kann eine 
derartig unregelmfissige Gestalt besitzen, Ausbuehtungen naeh zahlreiehen 
Richtungen aufweisen, worauf tibrigens schon Rossol imo aufmerksam 
gemaeht hat, sodass es sehr wohl denkbar ist, dass zwisehen vollst~indig 
ladierte Gebiete eine unversehrte Pattie eingesehoben ist. 

Dafiir, dass die Stimmbandinnervation mit hinteren Abschnitten 
des Nucleus ambiguus im Zusammenhang steht, lasst sieh aus Befunden 
bei Versehluss der Art. eerebelli post. inf. kein Beweis erbringen, well 
eharakteristisehe Ausfallserseheinungen durch eine L~tsion gerade dieser, 
dem hinteren Absehnitt des Vaguskerns benaehbart gelegener Oblongata- 
gobilde sieh nieht finden. Doeh kSnnen wir Wa l l enbe rg  (4) nur reeht 
geben, w e n n e r  aus der gewShnlich mehr lateral-kaudalen Lage tier 
L~sion bei Versehluss der Art. eerebelli post. inf. und dem Befund der 
voriibergehenden Sehluekparese neben der totalen RekurrensP, thmung 
auf eine kaudalere Lokalisation der Larynxmuskulatur sehliesst. Bei 
dieser Annahmc findet die Beziehung, die zwisehen den hinteren Ab- 
sehnitten des Nucleus ambiguus und dan Herzhcmmungsfasern angenommen 
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wird, ihren Ausdruck darin, dass tatsachlich in den wenigen Fallen, in 
denen eine Pulsbeschleunigung beobachtet ist [unser Fall 3, die Fi~lle 
yon S e n a t o r  (1), E i s e n l o h r  (2), R. Meyer ,  H ig i e r ,  Henschen] ,  
immer eine Stimmbandaffektion sich land, und zwar meist ohne Gaumen- 
segelpares% wahrend das Umgekehrte, Pulsbeschleunigung und Gaumen- 
segelparese bei fehlender Stimmbandli~hmung, soweit wir iibersehen, 
nicht vorgekommen zu sein scheint. 

Ob die Behauptung van  Oord ts ,  dass eine einseitige Lasion des 
Schluckzentrums im Nucleus ambiguus imstande sei, vollst~ndige Schling- 
liihmung zu verursachen, richtig ist, dartiber lasst sich nach dem Befund 
bei unseren Patienten nichts aussagen. Doch verdient die Beobachtung 
Erwahnung, dass alle unsere F~tlle, in denen nachweislich Gaumensegel- 
parese bestand (2, 3 und 4), eine beiderseitige Herabsetzung des 
Gaumenreflexes aufweisen, Fall 4 sogar eine beiderseitige Herabsetzung 
der Gaumensegelsensibilitat fiberhaupt. 

Was die zentrale Lokalisation der Sensibiliti~tsstiirung im Vago- 
Glossophalsuigeusgebiet betrifft, so sind wir zur Zeit noch nicht in der 
Lage, dariiber Bestimmtes auszusagen. W a l l e n b e r g  (4) vermutet, dass 
die sensiblen Fasern dieses Gebietes im lateralsten Teile des dorsalen 
Vaguskernes, vielleicht auch im Nucleus parasolitarius Kohnstamm 
endigen. Jedenfalls haben wir bei  a l l en  u n s e r e n  F a l l e n  mi t  mo to -  
f i s c h e r  K e h l k o p f -  bzw. G a u m e n s e g e l s t S r u n g  auch h e r a b -  
ge se t z t e  K e h l k o p f -  bzw. Gaumensege l s ens ib i l i t~ t t .  Da einer- 
seits die Fasern des dorsalen Vaguskerns gemeinsam mit denen des 
Nucleus ambiguus Kern und Wurzel des spinalen Trigeminus durch- 
queren, andererseits dieser bei allen unseren Kranken ladiert war, ist 
vielleicht erst in diesem Gebiete der Sitz der sensiblen Vago-Glosso- 
phaffngeusstSrung zu suchen. Andererseits bleibt dann wieder unauf- 
gekl~trt, warum gerade in unseren Fallen 5 und 6, in denen der spi- 
hale Trigeminus keineswegs weniger als in den anderen Fallen affiziert 
war, ausgesprochene StSrungen der Larynx- und Pharynxsensibilit~t 
fehlten. 

Eine kurze Bespreehung verdient auch die G e s c h m a c k s s t S r u n g .  
Eine solche fehlt bei der grossen Mehrzahl der Fiflle. Wfi" haben sie 
einwandsfrei nur bei einem unserer Patienten (Fall 4) nachweisen 
kSnnen. Die StSrung erstreckte sich auf die herdgleichseitige Halfte 
der vorderen Zungenpartie und betra[ mit Sicherheit nur die Wahr- 
nehmung yon Stiss, Sauer und Salzig, wahrend die Bitterempfindung 
nicht deutlich gestSrt war. Sonst ist nut noch in einem Fall yon 
R o ss o l im o (Fall V) GeschmacksstSrung der vorderen Zungenabschnitte 
gefunden. In allen iibrigen Beobachtungen (Rosso l imo ' s  Fall [, H i g i e r ,  
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Henschen ,  L a h r ' s  Fall IX) erstreckte sich die StSrung auf eine 
Zungenhiilfte in ganzer Ausdehnung. In Lah r ' s  Falle betraf sie nur 
die Sanerempfindung. Ffir dieses verschiedene Verhalten des Geschmacks- 
sinnes, sowohl hinsichtlich der Ausdehnung der StSrung als hinsichtlich 
der betroffenen Geschmacksqualitiiten, haben wir leider his jetzt noch 
keine anatomischen Anhaltspunkte. Das Gros der Autoren nimmt zwar 
an, dass die Geschmacksemptindung der vorderen 2/3 der Zunge der 
Trigeminus, die des hinteren Drittels der Glossopharyngeus vermittelt. 
Doch fehlt es nicht an Autoren, die jede Beteiligung des Trigeminus 
an der Geschmacksempfindung leugnen (van Gehuch ten) ,  w~ihrend 
andere im Gegenteil vollstlindige einseitige Geschmacksl~thmung durch 
reine Trigeminuserkrankung erklaren zn kiinnen glauben (G o w e r s). Mit 
W a l l e n b e r g  kSnnen wir jetzt soviel als ziemlich feststehend annehmen, 
dass der Kern des Solit~trbtindels, das, wie bekannt, aus Elementen des 
Intermedius~ Glossopharyngeus und Vagus besteht und den frontalen 
Po lde r  spinalen Quintuswurzel, mit ihr Verbindungen eingehend, fiber- 
dacht, ein gemeinsames Geschmackszentrum darstellt. 

S y m p a t h i k u s .  

Recht hiiufig sind bei Verschluss der Arteria cerebelli post. inf. 
StSrungen von Seiten des Augensympathikus. Breuer  und Marburg  
sind wohl die ersten gewesen, die auf die StSrungen des Sympathikus 
bei Bulb~traffektionen aufmerksam gemacht haben. Wir kbnnen ihnen 
nach dem Befund unserer Fiille und nach Durchsicht der Literatur nur 
Recht geben, wenn sie gegeniiber Uh tho f f ' s  gegenteiliger Meinung, der 
sympathische AugenstSrungen fiir ein relativ seltenes bulb~tres Symptom 
halt, die sog. s y m p a t h i s c h e  O p h t h a l m o p l e g i e ,  wie sie den Sym- 
ptomenkomplex genannt haben, zu den hi iuf igen S y m p t o m e n  bei  
B n l b i i r e r k r a n k u n g e n  rechnen. Bei der  V e r s t o p f u n g  der  Art. 
c e r ebe l l i  post .  inf. kann man sogar yon einem fas t  k o n s t a n t e n  
S y m p t o m  sprechen. Wir haben Verengemng der herdgleichseitigen 
Lidspalte und Pupille ausser bei Fall 2 bei allen von uns genauer 
untersnchten F~tllen konstatieren kSnnen. Nach der Ansicht B reue r ' s  
und M a r b u r g ' s  handelt es sich um die Verletzung yon Bahnen, die, 
vom Grosshirn stammend, dutch die innere Kapse] hindurchtreten, sich 
dann kreuzen, in der Ponsgegend bereits gekreuzt sind und in den 
dorsomedialen Partien der Substantia reticularis durch die Oblongata 
abwiirts zum Halsmark ziehen. W a l l e n b e r g  (4) teilt im allgemeinen 
die Anschanungen Breue r ' s  und Marburg ' s ,  nimmt jedoch eine mehr 
laterale Lage der sympathischen Fasern in der Substan~ia reticularis 
an. Nach ihm haben wir uns die zentrale Bahn des Augensympathikus, 
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durch deren Lasion Miosis und Enophthalmus hervorgerufen wird, medial 
der dorsalen Halfte des spinalen Trigeminuswurzelkernes anliegend zu 
denken. Wir haben nun unsere Falle und die aus der Literatur bekannt 
gewordenen daraufhin untersucht, ob wir fiir die Annahme einer mehr 
lateralen oder mehr medialen Lokalisation der Sympathikusfasern in 
der Substantia reticularis Anhaltspunkte finden kSnnen. Solche werden 
wir aus den Beziehungen zwischen vorhandener oder nichtvorhandener 
SympathikusstSrung zu mehr lateral oder mehr medial gelegenen Herden 
zu gewinnen hoffen kSnnen. Finden wir, dass Herde, die mehr laterale 
Partien des Oblongataquerschnitts einnehmen, sich dagegen nur sehr 
wenig weir medialwarts erstrecken, SympathikusstSrungen aufweisen, 
dagegen solehe Falle mit mehr medialem Herd, der die lateralen Partien 
freigelassen hat, ohne SympathikusstSrungen verlaufen, so diirfte dies 
fiir die Wal lenberg 'sche  Annahme sprechen. Und das scheint nach 
unseren Untersuchungen tatsachlich der Fall zu sein. Ein Kriterium 
daftir, ob der Herd mehr laterale oder mehr mediale Abschnitte des 
Oblongataquersehnitts einnimmt~ kann uns das Befallensein des Nucleus 
ambiguus und der einzelnen Teile des Tractus spino-thalamicus liefern. 
In dieser Beziehung kSnnen uns natiirlich solche FMIe, in denen der 
anzunehmende Herd eine betrachtliche Ausdehnung besitzt, sich medial 
wie lateral weir erstreckt, also z. B. unsere Falle 3 und 4 nichts lehren, 
sondern wit sind darauf angewiesen, relativ kleine Herde zu verwerten. 
Um einen solchen handelt es sich, wie wir gesehen haben, in unserm 
Fall 5. Der angenommene Herd reicht hier so wenig medialwarts, dass 
nicht einmal der Nucleus ambiguns betroffen ist. Aber auch nach der 
Lasion des Tractus spino-thalamieus kSnnen wit eine mehr laterale 
Lage des Herdes annehmen: die gekreuzte Schmerz- und Temperatur- 
sinnst5rung hatte in diesem Falle vornehmlich den Untersehenkel er- 
griffen, der~ wie bekannt, der vierten Lumbal- bis ersten Sakralwurzel 
entspricht. Danach muss der anzunehmende Herd tatsachlich ziemlich 
weit lateral liegen, medialwarts dagegen reicht er nicht sehr weir, denn 
die Halsbrustzone, die in medialen Abschnitten des Tractus spino-thala- 
micus zu lokalisieren ist, war in ihrer Sensibilitat ganzlich ungestSrt. 
Zwei ganz ahnliche Beobachtungen (Fall 4 yon Schwarz  und Mai's 
Fall) haben wir auch in der Literatur gefunden. In beiden Fallen war 
der Nucleus ambiguus hSchstens anfangs, jedenfalls nicht dauernd als 
ladiert anzunehmen. Ferner war in dem Falle yon Mai die Halsbrust- 
region frei yon Temperatur- und SchmerzsinnstSrung, und in dem Falle 
yon Schwarz  betraf dieselbe sogar nur die untere KSrperhalfte vom 
Nabel abwarts. Und in allen diesen Fallen bestanden deutliche StSrungen 
yon Seiten des Sympathikus: einseitige Pupillen- und Lidspaltenenge, 
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nebst Enophthalmus in unserm Fall 5~ Lidspaltenenge and Enophthalmus 
bei Mai~ Pupillen- und Lidspaltenenge bei Schwarz .  Haben wir 
damit einen p o s i t i v e n  Beleg  fiir die R i e h t i g k e i t  der  A n n a h m e  
e ine r  l a t e r a l e n  Lage  des S y m p a t h i k u s ,  so liefern uns andere 
F~lle gewissermassen einen negativen, indem eben bei medialer Lage 
des I-Ierdes der Sympathikus frei ist. Daffir ist besonders lehrreich 
unser Fall 2. Hier ist der Nucleus ambiguus betroffen, die Sensibilit~ts- 
stSrung, die am R umpf am ausgesproehensten war und die Halsbrust- 
zone mitbetroffen hatte~ spricht ffir eine L~sion in mehr medialen 
Partien des Tractus spino-thalamicus, und der Trigeminus, der doch 
ziemlieh weit lateral gelegen ist~ war sehr wenig affiziert. Wir  k o m m e n  
also d a n a e h  zu dem R e s u l t a t ,  dass  die S y m p a t h i k u s f a s e r n  in 
der  O b l o n g a t a  mi t  g r o s s e r  W a h r s c h e i n l i c h k e i t  an der  S t e l l e  
a n z u n e h m e n  sind~ an der  W a l l e n b e r g  sie ve rmute t~  n~ml i ch  
in den d o r s o l a t e r a l e n  P a r t i e n  der  S u b s t a n t i a  r e t i e u l a r i s ,  
dem Kern  der  s p i n a l e n  Q u i n t u s w u r z e l  m e d i a l  an l i egend .  

KSnnen uns unsere Fiille auch fiber die Art der Beeinflussung des 
Sympathikus, dessen Zentrum wir doch im Halsmark im Centrum cilio- 
spinale Budge 's  zu suchen haben~ dureh bulb~re Herde etwas lehren? 
Handelt es sich dabei um eine Re izung  oder  L a h m u n g  der  Fase rn?  
T r e n d e l e n b u r g  und Bumke,  denen es gelungell ist~ bei Katzen, 
Itunden und Affen durch halbseitige Durehschneidung des Halsmarks 
unterhalb vom Budge'schen Ursprungszentrum des Halssympathikus 
eine mehrere Wochen anhaltende Verengerung der homolateralen Pupille 
hervorzurufen, und die damit experimentell die klinische Erfahrung be- 
stfitigt haben, haben sich dann auch diese Frage vorgelegt, ob es sich 
um eine Reiz-oder Ausfallserscheinung handelt und zu Gunsten der 
letzteren Annahme entschieden: Die tonische Erregung, die von hSher 
gelegenen Hirnteilen zu den gleichseitigen Ursprungsgebieten des Hals- 
sympathikus durch Kopf- und oberes Zervikalmark abw~trts fliesst, werde 
durch eine einseitige Unterbrechung der Leitungsbahn aufgehoben, woraus 
eine Verengerung der Pupille auf der Lasionsseite resultiere. Als Be- 
grfindung daffir haben sie mit Recht darauf hingewiesen~ dass neben 
anderen Erscheinungen auch das unmittelbar nach dem Schnitt bis- 
weilen auftretende umgekehrte Verhalten der Pupillen und die Dauer 
der darauffolgenden Pupillenverengerung ffir einen Ausfall sprechen. Diese 
Andauer der SympathikusstSrung kSnnen wir nach unseren Fallen aueh ffir 
die klinische Beobaehtung nur best~tigen: in einem Falle (VI) blieb sie 
mindestens 5, in einem anderen (V) 7 Monate bestehen. Wie weit die 
StSrung noeh l~tnger angehalten hat, konnten wir nicht feststellen~ da 
eine sp~tere Untersuchung der Kranken nicht mSglich war. Bei dem Be- 

~4" 
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troffensein nach so langer Zeit nach dem Insult ist es aber wahrschein- 
lich, dass eine Restitution iiberhaupt nicht eintrat, und dass es sich 
eben um ein s i che re s  A u s f a l l s s y m p t o m  handelt. 

Las ion  de~ Corpus  r e s t i f o r m e ,  der  K l e i n h i r n b a h n e n .  
G lykosu r i e .  

Nicht selten ist das Corpus  r e s t i f o r m e  bei Verstopfung der Art. 
cerebelli post. inf. als betroffen anzusehen. Als Symptome, die ffir eine 
derartige L~ision geltend gemacht werden kSnnen, sind zu nennen: 
Ataxie, Schwindel mit Neigung nach der Herdseite zu fallen, Asynergie, 
Nystagmus und ReflexstSrungen. 

Atax ie  scheint zu den relativ h~iufigen Symptomen zu gehSren 
und erklart sich, da die Hinterstrangbahnen intakt sind, durch Lasion 
der spinozerebellareu Bahnen, die entweder lateral vom Tractus spino- 
thalamicus in den Herd einbezogen sind oder, in selteneren Fallen, 
dutch ein Hineinreichen des Herdes bis ins Corpus restiforme affiziert 
sind. Diese Ataxie ist meist herdgleiehseitig, doch scheint gelegentlich 
auch eine beiderseitige Ataxie vorzukommen, wie in unserem Fall IV, 
die wohl dutch die nur teilweise Kreuzung der spinozerebellaren Bahnen 
im Rtickenmark ihre Erklarung linden diirfte (Lewandowsky) .  Wenn 
dies richtig ist, so miisste eigentlich in jedem Fall doppelseitige Ataxie 
bestehen, wenn Kleinhirnbahnen betroffen sind. Das ist aber nicht der 
Fall, sondern die Ataxie bleibt gleichseitig, wohl weil bei einer nicht 
vollstandigen ZerstSrung die gekreuzte Bahn so wenig affiziert wird~ 
dass ihre Lasion gegentiber der intakten gleichseitigen Bahn keinerlei 
Ausfall hervorruft. In unserem erwahnten Fall IV wiirde sich die 
doppelseitige Ataxie dadurch erklaren, dass infolge der grossen Aus- 
dehnung des Herdes die gekreuzten Kleinhirnbahnen so stark in Mit- 
leidenschaft gezogen wurden, dass diese Lasion doch in ataktischen Er- 
scheinungen zum Ausdruck kam. Ob, wie hiernach anzunehmen, die 
Ataxie auf der herdgleichen Seite starker war wie auf der gekreuzten~ 
ist aus der vorliegenden Krankengeschichte nicht zu entnehmen. Die 
Ataxie betrifft gelegentlich nicht die ganze K5rperhalfte~ sondern nur 
einzelne Extremit/iten, wie z. B. in Fall V, wo nut die obere Extremitat 
ataktisch war. 

Neben der Ataxie haben wir in mehreren F~llen auch S tS rungen  
der  S y n e r g i e  feststellen kSnnen. In 2 Fallen (III und IV) ist eine 
deutliche v e r s c h l e c h t e r t e  D i a d o e h o k i n e s i s ,  in Fall IV auch eine 
auffallende Schlaffheit der unteren Extremiti~ten mit Unfahigkeit zum 
Gehen und Stehen beobachtet. Die Patientin knickte bei jedem der- 
artigen Versuch zusammen. Auch diese StSrungen dtirfen wir wohl be- 
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sonders nach den Untersuchungen Bab insk i ' s  auf Lasion yon Klein- 
hirnbahnen zuriickf[ihren. In der auffallenden Schlaffheit k5nneu wir 

den Ausdruek fiir einen Wegfall des tonisierenden Einflusses des Klein- 

hirns sehen. Die in anderen Fallen beobaehtete Absehwaehung der 

Sehnenreflexe auf der IIerdseite haben wir nieht beobaehten kSnnen, 

auch bei der Patientin, die die Sehlaffheit der unteren Extremitaten 

aulwies, bestanden sogar gesteigerte Sehnenreflexe. 
Schwinde l ,  Neigung  naeh  der Herdse i t e  zu fa l l en  und 

der  Nys t agmus  sind gewShnlich auf eine Beteiligung des Corpus 
restiforme bezogen worden. Wie schon Sehwarz  auf Grund des ana- 
tomisehen Befundes in seinem Fall I hervorgehoben hat, kSnnen aus- 
gesprochene GleiehgewiehtsstSrungen auch ohne direkte Verletzung des 
Corpus restiforme vorkommen, wenn die ihm zustrSmenden Fasern an 
einer anderen Stelle ladiert sind. Die verschiedensten Bahnen, die man 
mit den GleichgewichtsstSrungen in Beziehung gebracht hat, insbesondere 
auch die Kleinhirnolivenfasern und alas Monakow'sche Btindel und die 
absteigende Bahn aus dem Deiters'sehen Kern sind wahrscheinlieh in 
allen Fallen mehr oder weniger affiziert. In den beiden von uns ana- 
tomisch untersuehteu F~illen waren die Olive und die olivozerebellaren 
Bahnen in ausgedehntem Masse befallen. Es ist deshalb ein Urteil dar- 
iiber, welehe l]ahn air die GleichgewiehtsstSrung in Betraeht kommt- 
kaum zu fallen. Erwahnenswert dfirfte das Vorkommen von Fallen sein, 
bei denen eine ausgesproehene Neigung naeh der koutralateralen Seite 
zu fallen besteht (Hoppe). Wir haben das auch bei einem Patienten 
(Fall VI) beobaehtet. 

Etwas Aeimliehes gilt aueh fiir den Nystagmus .  Er ist gewShn- 
lieh beim Bliek naeh beiden Seiten vorhanden, naeh der Herdseite aber 
starker, wahrend das Umgekehrte nicht beobachtet ist. Die MSglichkeit, 
die Sehwarz  erwagt, dass urs~ichlich fttr den Nystagmus eine Lasion 
der olivozerebellaren Fasern in Betraeht kommt, ist auch nach unseren 
Befunden wahrscheinlich, da wir dan Nystagmus gerade in den Fallen 
mit recht ausgedehntem Herd (III und IV) gefunden haben, yon dem 
sich annehmen lasst, dass er die Olive mitbetroffen hat. In Fall IV 
ist das dutch die Sektion bestatigt, wie aueh in dem Fall yon Schwarz  
und dem ersten Falle Wal l enbe rg ' s  (II). Dass wit in uuserem ersten 
Falle, in dem wir anatomiseh eine Lasion der Olive gefunden hubert, 
keinen Nystagmus finden, dfirfte nieht dagegen spreehen, well die 
klinischen Beobaehtungen sehr unvollkommen sind. 

Kurz erwahnt sei noch die G lykosu r i e ,  die in einigen Fallen 
(unser Fall III, E. Mtiller's Fall H, Rossol imo's  Fall IV und VI, die 
Falle G. R e i n h o l d ' s  und Algyogy ' s )  bei Oblongataherden beobaehtet 
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ist. In eine Diskussion fiber die vielumstrittene Frage, welche Lasion 
fiir das Auftreten yon Zucker im Urin verantwortlich zu machen ist, 
mSchten wir nicht eintreten, da unser Fa l l  uns keinen Anhaltspunkt  
ffir die Annahme eines Zentrums, dessen Verletzung Glykosurie macht, 
gibt. Wir heben nur hervor, dass der Zusammenhang zwischen der 
Oblongataaffektion und dem Auftreten tier Glykosurie insofern besonders 
deutlich hervortrat, als mit dem Zurtickgehen der schwersten Symptome 
auch der Zuckergehalt  des Urins abnahm und schon nach 12 Tagen 
Zucker nicht mehr nachweisbar war. Warum in unseren andern Fallen, 
besonders den beiden ad exitum gekommenen, in denen es sich doch 
um ausgedehntere Herde gehandelt  hat, Glykosurie ausgeblieben ist, ist 
schwer zu sagen, mSglicherweise ist die Glykosurie unseres Patienten III  
einer auf dem Boden des chronischen Alkoholismus entstandenen 
Schwache des Zuckerstoffwechsels zuzuschreiben. 

Die folgende Tabelle gibt eine mSglichst vollstiindige Uebersicht 
fiber die Befunde bei unseren und den hauptsachlichsten Fal len der 
Literatur, besonders den eingehend untersuchten Fallen. Sie hat uns 
bei unseren Untersuchungen sehr gute Dienste geleistet. Wir glauben 
sie mitteilen zu sollen, weil sie spateren Nachuntersuchungen viele 
Mfihe ersparen diirfte. 

Unserem sehr verehrten Chef, Herrn Geheimrat M e y e r ,  sagen wir 
ffir die freundliche Ueberlassung des Materials und die Durchsicht des 
Manuskriptes unseren herzlichen Dank. 

Literaturverzeichnis. 
Algyogy ,  Gesellschaft der Aerzte in Wien. 1907. Ref. Neurol. Zentralbl. 

1909. S. 218. 
B a b i n s k i ,  J. et N a g e o t t e ,  H6miasynergie, Lat6ropulsion et Miosis bulbaires 

avee Itdmiandsthesie et tt6mipl6~e crois6es. Nouv. Iconographie. 1902. 
p. 492. 

B e r n h a r d t ,  M., Klinischer Beitrag zur Lehre yon der I-Iaemianaesthesia alter- 
hans. Deutsche reed. Wochenschr. 1898. S. 153. 

Breuer ,  R. und Otto Marburg ,  Zur Klinik und Pathologie der apoplekti- 
formen Bulb~rparalyse. Obersteiner's Arbeiten. 1902. IX. 

Dumdni l ,  De la paralysie unilatdrale du voile du palms. Arch. gdndral, de 
Mid. 1875. T. 25. p. 392. 

E i s e n l o h r ,  C., 1) Ueber akute Bulb~r- und Ponsaffektionen. Archly f. Psych. 
1879. Bd. 9. S. 1. (Nut Fall II.) - -  2) Zur Patho]ogie der zentralen Kehl- 
kopfl~hmungen. Arch. f. Psych. 1888. Bd. 19. S. 314. 

G o t t s t e i n ,  Die Krankheiten des Kehlkopfs. 2. Aufl. S. 315. 



Beitr:~ige zur Lehre yon der Vers~opfung der Arteria cerebelli post. inf. 375 

H e n s e h e n ,  P. E., Zum bulbgren 8yndrom. Neurol. Zentralbi. 1906. S. 502. 
H i g i e r ,  H., Wie verhalten sieh die Speziatsinne bei An~sthesie des Gesiehtes? 

Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilk. Bd. 13. S. 316. 
Homhn,  Finska l~kares~llsk, handl. 1895. XXXVII. 12. p. 702. Ref. Neuroi. 

ZentrMbl. 1896. S. 166. 
He pp e, Hemiplegia alternans superior. Deutsche reed. Woehensehr. 1906. S. 401. 

K u t n e r ,  g. und F. K r a m e r ,  8ensibilitEtss~6runge~ bei akuten und ehronisehe~ 
Bulb~irerkrankungen. krchiv f. Psych. 1901. Bd. 42. 8. 1002. 

L~hr ,  Max, Ueber St~rungen der Sehmerz- und Temperaturempfindung infolge 
yon Erkrankungen des Riiekenmarks. Arehiv f. Psych. 1896. Bd. 28. S. 773 
(nur Fall 8 u. 9). 

Lewandowsky, Die Funktionen des zentralen Nervensystems. S. 198. 
Leyden, E., Zwei F~Ile yon akutor Bulb~trparalyse. 1877. Archly f. Psych. 

Bd. 7. S. 44. 
Mai, E r n s t ,  Ueber gekreuzte L~hmung des K~ltesinnes. Arehiv f. Psych. 

1904. Bd. 38. S. 182. 
Mann,  Kasuistiseher Beitrag zur Lehre veto zel~tra] entstehenden Sehmerz. 

Berliner klin. Wochensehr. 1892. S. 244. 

M a r b u r g ,  O t to ,  Ueber die neueren Fortsehritte in der topischen Diagnostik 
des Pens und der 0blongata, Ref. Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilk. 1911. 
Bd. 41. S. 41. 

M a r g u l i e s ,  M., Zur Frage fiber die Lokalisation des Sehluckzentrums und der 
Sensibiliti~tsleitungsbahnen im ~-erlgngerten Mark. Ned. Obosrenie. 1908. 
Nr. 14. Ref. Neurol. Zentralbl. 1909. S. 98. 

Mauss ,  T h e o d o r ,  Klinische Beitriige zur Diagnostik bulb~rer IIerderkran- 
kungen. Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilk. Bd. 34. S. 398 (nur Fall 1). 

Meyer ,  R., Zur Kasuistik der apoplektiformen BuiNirparalyse. Neurol. 
ZentralbL 1909. S. 1210. 

Monakow,  C. v., Ueber die Lokatisation yon 0blongMaherden. Deutsche 
Zeitsehr. f. Nervenheilk. Bd. 36. S. 124. 

Mi i l l e r ,  E d u a r d ,  Ueber ein eigenartiges, seheinbar typisehes Symptomenbild 
der apoplektiformen Bulb~irl~ihmung. Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilk. 
Bd. 31. S, 452. 

M a i l e r ,  L. 1~., Ueber eine typische Erkrankung des verl~ngerten Marks. Arehiv 
f. klin.'Med. 1906. Bd. 86. S. 355. 

van  0 o r d t ,  Beitrag zur Lehre yon der apoplektiformen Bulbgrparalyse. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 8. S. 183. 

P~einhold,  G., Beitrag zur Kenntnis des vasomotorisehen Zentrums in tier 
Medulla oblongata. Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilk. Bd. 10. S. 67. 

R6mak,  Hemianaesthesia alternans. Berliner klin. Wochensehr. 1881. S. 300. 

R o s s o 1 i m o, Thermani~sthesie und Analgesic als Symptom e yon Herderkrankungen 
des Itirnstamms. Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilk. Bd. 23. S. 242. 

S e h w a r z ,  E r h a r d ,  Ueber ana~omischen und klinisehen Befund bei Verschluss 
der Art. cerebelli post. inferior. Nonatsschr. f. Psych. u. Neur. 1912. Bd. 32. 



376  Kurt Goldstein und Hans Baumm, Lehre yon der Verstopfung usw. 

S e n a t o r ,  H., 1) Apoplekiische Bulb~rparalyse mit wechsclst~ndigcr Enlpfin- 
dungs]~hmung. Archly f. Psych. 1881. Bd. 11. S. 713. - -  2) Zur Dia- 
gnostik der Herderkrankungen der Brficke und des verl~ingerten Marks. 
Ebenda. 1883. Bd. 14. S. 643. 

T r e n d e ] e n b u r g ,  W. und 0. B u m k e ,  Expcrimen~elle Untersuchungen fiber 
die zeniralen Wegc der Pupillenfasern des Symloathikus. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. 1909. S. 48l. 

W a l l e n b e r g ,  Ado l f ,  1) Akute Bulb~Lraffektion (Embolic der Art. cerebelli 
post. inf. sin.?). Archiv f. Psych. 1895. Bd. 27. S. 504. - -  2) Anatomischer 
Befund in cinem als akute Bulb~iraffek~ion usw. beschriebenen FaRe. 
Ebenda. 1901. Bd. 34. S. 923. - -  3) Klinische Beitriige zur Diagnostik 
akuter Hcrdcrkrankungen des verliingerten ]~larkes und der Brficke. Deutsche 
Zcitschr. f. Nervenheilk. Bd. 19. S. 927. - -  4) Neuere Fortsehritte in der 
topischen Diagnostik des Pens und der 0blongata. Ref. Ebenda. 1911. 
Bd. 41. S. 8. 

W e r n i c k e ,  Lehrbuch der Gehirnkrankheiten. Bd. 2. S. 227. 



S3, 

Figur 1. ~ r  
Herabsetzung der Tempera~urempfindung. 
Herabse~zung der Schmerzempfindung. 
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Figur 3. 
(I. S~adium.) ~ 

Subjek~ives Taubhei~sg~fiihl. 
tTerabsetzung der Tempera~urempfindung. 
Herabsetzung der Szbmerzempfindung. 



T a f . ~  

C3 

Figur 4. 
(I. Stadium.) 

IIerabsetzung der Temperaturempfindung. 
~ Herabsetzung dex Schmerzempfindung. 
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Figur 5. 
(II. S~adium.) 

Subjek~ivos Taubheitsgofiihl. 
I-Ierabse~zung dcr Tempera~urempfindung. 
Herabsetzung der Schmorzempfindung. 
Iterabsetzung der Knoehensensihilit~t. 



~ Herabse~zuag der Temperaturempfindung. 
Herabsetzung der Schmerzempfindung. 
Herabsetznng der Kno~hensensibilit~t. 
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~ Subjektives Taubheitsgefiihl. 
ttcrabsetzung der Temperaturcmpfindung. 
Herabsetzung tier Schmerzempfindung. 
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~ tterabse~zung der Tomporaturempfindung. 

tterabsotzung der Schmerzempfindung. 
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v Figur 9. 
~ Herabsetzung der Schmerzempfindung. 

Herabsetzung der Schmerz- und Temperaturempfindung. 
Gerti1~e Herabsetzung der Beriihrungsemp[indung. 
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Figur !1. 
StSrung der Schmerz- and Tempera~urempfindung. 
StiSrung der Beriihrungsempfindung. 
StSrung der Knochenscnsibilit~. 
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Figur 12. 
~ StSrung dcr Schmerz- und Temperaturcmpf~nduug,_ 

S~Srung der Kn0chensensibilit~t. 
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