
(Aus der inneren Abteilung des stadtischen Krankenhauses in Danzig.) 

Verschlul] der Arteria eerebelli inferior posterior dextra 
(mit Sektionsbefund). 

Von 
Adolf Wallenberg, Danzig. 

(Mit 5 Abbildungen.) 

(Herrn Geheimrat Prof. Dr. B a r t h  zmn 25j/~hrigen Amts]ubil~um 
als Chefarzt der chirurgischen Abteilung des st~dtischen Krankenhauses 

gewidmet.) 

Es ka.nn keinem Zweifel unterliegen, dal~ der embolisehe oder 
thrombotische Verschlui~ der unteren hinteren Kleinhirnarterie viel 
h/iufiger ist, als man frfiher angenommen hat. Ich bin fiberzeugt, da~ 
die schon heute recht ansehnliche Zahl der beschriebenen F~lIe (ich 
verffige allein fiber mehr Ms ffinfzehn eigene Beobachtungen)sich 
bedeutend vergrSl~ern wfirde, wenn auf die charakteristischen Zeichen 
dieses merkwfirdigen Krankheitsbildes mehr geachtet worden w/ire. 
Trotzdem stellt fast jeder EinzelfM1 wieder neue Fragen und Probleme 
der Anatomie, Physiologie und Pathologie zur Diskussion, deren Be- 
antwortung selten gelingt, well ein Se~ionsbefund fehlt. 

Da ich in der glficklichen Lage bin, in einem l~tngere Zeit beobach- 
teten Fall nach dem Tode das Gehirn guf Serienschnitten zu unter- 
suchen, halte ieh reich ffir verpfiichtet, fiber die Erscheimmgen w~h- 
rend des Lebens nnd die Ergebnisse der anatomischen KontroIIe zu 
berichten. 

1. Krankhei t sber ioht .  
Anamnese:  71js 8ohuhmachermeister, angeblieh friiher gesund. 
In der ~Naeht veto 6. zum 7. Jnni 1918 wachte er gegen 11 Uhr aus 

dem Schl~fe auf. Er hatte dabei die Empfindung nicht sehlucken zu 
kSnnen. Beim gersuehe zu spreehen, bemerkte er dabei eine Schw~iche des 
reehten Mundwinkels. 

Am niiohsten Morgen empfand er ein leieh~es Sehwindelgefiihl; die 
Beine kamen ihm taub und wie gelghmt vet. Der Versueh aufzustehen 
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mi131ang. Der Kranke blieb daher, bis zu seiner ]'Jberfiihrung in das Kranken- 
haus am 10. VI. 1918, im Bert. Vor allem war er nicht imstande, irgend 
etwas zu sich zu nehmen, da er sich stets versohluckte und dabei stark 
husten mugte. 

Status am 10. VI. 1918. Fiir sein Alter ausreichend riistiger und 
kr/iftiger Mann. 

tt~moglobinge halt des Blntes 85 ~ 
Sensorium v6llig frei. 
I ntellige nz his auf die iiblichen Alterserseheinungen intakt. 
Sicht- and fiihlbare Schlagadern geschl~nge!t und stark verh/irtet 

(recht• Sch]~fenarterie mehr als link@ 
Blur dru ck: 186 mm Quecksilber nach Riva-Rocci. 
Pulsfrequenz:  88 pro Minute. 
tIerz: Diimpfung normal, 2. Aortenton leicht verst~rkt, 1. Ton an der 

Spitze unrein. Aktion regelm~13ig. 
Lungen: Untere Grenzen his zur H6he des 11. und 12. Brustwirbels 

herabsteigend, sonst normal. 
Unter le ibsorgane:  Keine krankhaften u 
Urin: Ganz geringe Albuminurie, kein Zucker. Im Sediment zahl- 

reiche rote und weil~e ]~lutkSrperehen. 
Nervensys tem (die Untersuehungen der Sensibilitiit erstrecken 

sich an{ mehrere Tage): 
Olfaetorius:  Geruch normal, nur Essigiither wird rechts schlechter 

als links empfunden. 
O pticus:  ohne be sondere Anomalie, Augenhintergrund frei: 
Oculomotorius  : / RechtePupille erheblich enger als die linke, reagiert 
Troehlearis:  /gut auf Licht und Akkommodation. Der rechte 
Abdueens:  lBulbus liegt tiefer und ist weieher als der linke. 
Nys tagmus  hor izontal is :  Beim Bliek naeh reehts stark (sehnelle 

Phase), beim Bliek nach links geringer (langsame Phase). 
Trigeminus: Reehter Kornealreflex lent. 
Beriihrung: Weder reehts noeh links deutliche StSrung. 
Sehmerz (Unterseheidung yon spitz und stumpf): Reehts  ausge- 

sproehene Hyp~isthesie bzw. Aniisthesie im Gebiete des ersten und zweiten 
Trigeminusastes inkl. ObeEippe. Unterlippe, Kinn, Unterkieferwinkel frei. 

- -  Links Sehmerzempfindung aufgehoben in der linken Stirn und 
Sehliife inkl. Nasenwurzel, ferner vom linken Unterkieferrande abwiirts 
einseNie$1ich des Ohrl~ppehens. 

Tempera tur :  Reehts in 4emselben Bezirk wie die Schmerzempfin- 
dung aufgehoben, warm als kalt bezeiehnet. Im linken ersten Trigeminus- 
aste ist die St6rung flit Temperaturempfindung geringer als die I-Iypgsthesie 
fiir Sehmerz. 

Facial  is: Reehte Lidspalte enger als die linke, r eehte Nasen-Lippen- 
falte viel flaeh@r als links, reehter Mundwinkel steht tiefer als der linke. 
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Geschmack: Auf der reckten Zungenhs wird sauer und salzig 
verwechselt, sonst keine StSrung. 

Acust icus:  Keine bemerkenswe~te Ve~nderung. 
Das Gaumensegel hebt sich ~echts schlechter 
als links, wird bei Pkonation stark naeh 

Glossoph~ryngeus:}links gezogen. Gaumenr~che~refiex rechts 
Vagus: fehlt, links vorhanden. Das rechte Stimm- 

band bleibt bei de~ Phonation feststehen (Re- 
) kurrenslihmung). 

Spraehe : Heiser. 
Totals Schlucklghmung, so dal~ P~ient, bei jedem Versuck zu 

schlucken, infolge Yerschluckens stark husten mul3. 
8chlundsondenernihrung notwendig. 

Aeeessorins ~ ohne besondere StSrung. 
t typog lossus ]  
~ x t r e m i t i t e n .  Reflexe:  

Kremaster-] 
Patellar' [ 
Achilles- [ Reflexe rechts = links + .  

FuBsohlen- ] 
]feine Adiadoehokinese. I-[ypotonie des reehten Beines (Beugen des im 

Knie gestreekten Beines im Hfiftgelenk bis tiber den rechten Winkel mSg]ieh). 
Sens ib i l i t i t :  Beriihrungsempfindung erhalten. 
Schmerz: Links yore Unterkieferrande und OhrNippcken abw~rts 

absolute An~lgesie. Yore recht~n Unterkiefer und Ohrl~ppchen abw~rts 
fiber die ganze reehts X6rperhglfte sich erstreckend ~usgeprggte I-Iyper- 
~sthesie, besonders ttyperalgesie. 

Tempera tur :  Im gleichen Gebiet wie die Schme~zempfindung ge- 
stSrt, im linken Bein warm als kalt, kalt als warm bezeichnet. Sonst iibsrall 
warm sis kalt. 

Tiefensensibilitit und Muskelsinn: Ausgesprochene Ataxie der rechten 
Hand, geringere abet deutliche Ataxie des rechten Beines (Kniehacken- 
versueh und Beinkreisen). 

Unterseheidung angehobener Gewickte: (1 ~ Gewicht eines 1-Mark- 
Stiickes, 2 ~ Gewicht eines 2-Mark-Stiickes usw.) 

Keine einwandfreien Angaben. 

Arm Bein 
rechts links rechts 

0 : 1 ~ - -  -4- 3 : 5 =  ? 
1 : 3 = +  ? 1 : 2 =  ? 
3 : 5 = +  ? 
2 : 3 = +  + 
5 : 8 =  ? ? 

links 

? 
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Unterscheidung aufgelegter Gewiehte (=  Drucksinn; ungenaue An- 
gaben). 

Arm 
rechts links 

3 : 1 = - ~  ? 
5 : 3 = - t -  ? 
4:5 . . . .  
2 : 5 = §  ? 
0 : 1 =  ? 
2 : 3 =  ? + 

Bein 
reehts links 

r = +  ? 
0:5 = ? ? 

Priifung auf Pallgsthesie siehe folgende Tabelle. 

Prfifung der Pallgsthesie (13. VI. 1918). 

(Zahl der Sekunden, wiihrend tier die Schwingungen einer aufgese~zgen 
tSnenden Stilnmgabel empfunden werden.) 

reehts  l inks  
Stirn 28 28 
Clavieula 35 20 
Olekranon 18 18 
tIandrfieken 22 17 
Tibiakante 13 10 
Fugriieken 6 9 

Bei selar sorgfiiltiger Priifung der Tastkreise, waren die Angaben an 
Nase und Schlgfe, besonders links nieht genau. Auffallend wax die Ver- 
grSl terung de~ Tas~kreise in beiden Stirnhglften, der rechten Ge- 
sichts- und der linken fibrigen KSrperhglfte und die K le inhe i t  der Tast- 
kreise auf der reehten KSrperhglfte en~sprechend der Ausdehnung der I 
ttyperiisthesie bzw. ttyperalgesie. 

Gang: Nut bei starker Unters~iitzung mSglich, breitspurig, s~arkes 
Schwanken, nach eigener Empfindung nach rechts, dabei Schwindelgeffihl. 

Verlauf: Die Pulsfrequenz geht am 14. VI. auf 60--70 herunter. 
Kann einen Teel6ffel Brei sehlingen, der ibm abet dann angeblieh in der 
Speiser6hre sitzen bleibt. Als er sieh mit dem Tasehentueh tiber die Stirn 
wischte, katte er die Empfindung, als wisehe er fiber e~was seinem KSrper 
niclat ZngehSriges, z. B. eine tIolzkngel. 

16. VI. Kin und wieder leichtes 8ehwindelgeffihl, Taumeln naeh reehts 
noch ausgesproehen, Sehlingen noeh nicht m6glieh. 

21. u Nys~agmus naeh beiden Seigen egwa gleich, naeh rechts jeden- 
falls weniger ausgesproehen als frfiher. 

20.--26. VI. Die Priifung der e l e k t r o k u t a n e n  Sensibi l i tg~ ergab 
keine sieher verwertbaren Zahlen, da die Angaben des Kranken vielfaeh 
sehr ungenau waren. 

10. VII. Gang besser. Patient kann Brei jetzt leidlieh herunter- 
sehlucken. 
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17. VII. Klagen iiber Prickeln und stechenden 8chmerz an der rechten 
Schl~e'und am rechten Joehbogen. 

27. VII. Sondenfiitterung kann wegbleiben. Hornerseher Komplex 
nut noeh undeutlich, Kornealreilex iehlt rechts. 

1.--3. VIII. Ernente 8ensibilitgtspriifung: Drucksinn reehts und links 
normal. Kraftsinn (Aufheben yon Gewichten mit den Armen) 

rechts  l inks 
0,5:1 ---= -- 

3:5 = q -  
2:5 = q -  jr 

Die Schmerz- und TemperatursinnstSrung an der linken Stirn nnd 
Schl~ife ist nieht mehr nachweisbar. 

Am Rachen und Gaumen Beriihrung erhalten, abet deutliche Ab- 
schw~chung, besonders rechts. Rechtsseitige Gaumensegel- und Stimm- 
bandlghmung wie friihcr. 

15. VIII. SchIucken normal. 
Hornerscher Symptomenkomplex kaum noeh erkennbar. Ganz geringe 

Abflachung der rechten Nasolabialfalte. 
27. VIII. Geht mit Stock sicher, Schwanken kaum erkennbar, Sprache 

noch heiser, Stimmbandlahmung noch deutlich. 
6. IX. 1918. Letzte Untersuchungen clef Sensibilit~t. Die Hyper- 

~isthesie bzw. Hyperalgesie der rechten KSrperh~illte nahezu vex- 
schwunden. 

Entlassung naeh dem Siechenhause. 
Hier ist der Kranke Ende Dezember 1919 gestorben. 
Es wurde yon den Herren Dr. Wilhelm und Dr. Oppenheimer 

die Gehirnsekt ion  gemacht, bei der eine starke Sklerose der basalen At- 
terien, namentlich der Vertebrales und der Basilaris mit ihren Asten ge- 
funden wurde. Das Gehirn wurde in tote in 10~ Formol gelegt, am n~ehsten 
Tage der Hirnstamm inklusive oberes Halsmark, Thalamus opticus und 
Striatum bis zur Inselrinde abgetrennt und in Formol-Miiller (1:0), dann 
in Miiller allein aufbewahrt, die Fliissigkeit mehrfach ernent, l~ach 6 Wochen 
steigender Alkohol, Celloidineinbettung, Serienschnitte, Weigert-l~rMng. 

Im Grol~hirn, das in parallele Querschnitte zerlegt wurde, waren 
makroskopisch keine Krankheitsherde nachweisbar. Die Untersuchung 
des ttalsmarkes, der Oblongata und Briicke ergab nun fdgendes: 

Ein Querschnitt frontal veto 1. Cervikalsegment zeigt nachstehende 
u 

Der Kopf des rechten Kinterhorns ist bedeutend kleiner als der des 
linken, nicht gefgltelt, nahezu vSllig faserfrei and reieh~ direkt an die Peri- 
pheI:ie heran. 

Die Lissauer-Zone liegt noch lateral, ist aber bereits etwas ventral- 
w~rts geriickt. Von ihr aus geht sin faserarmes Band ventralw~rts his in 
die lq~ihe des dutch die Py.-I~euzung abgetrennten Vorderhornrestes (vgl. 
den Befund in meinem 1. Falle, Archly flit Psychiatrie, 34. Bd., S. 5/6). 
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In der froiitalsten tt6he der Py.-Kreuzung und der st~irksten Eiit- 
wiekelung der ttiiiterstrangskerne linden wir reehts die Atrophic und ab- 
gerundete Gestalt des abgetrennten Kinterhoriikopfes wieder, desgleiehen 
die Entbl613ung yon ~J[arkfasern. Zwischen Peripherie und Hiiiterhorn 
ziehen lediglieh ganz feine Fasern aus den ventralen Teilen dorsalwiirts 
zu den ttinterstringen uncl ihreii Kernen. 

Die Lissauer-Zone ist welter ventral und medial geriiekt. Das atro- 
phisehe Faserband zwisehen ihr uiid den Resten des abgetrennten Vorder- 
horns kann gleiehfalls leieht wieder festgestellt werden. 

Sehr gut ausgebilde~ sind die Verbindungen der Substantia gelatinosa 
des linken spiiialen Trigeminuswurzelkcrnes mit dem lateralen Tell des 

r. ], 

Fig. 1. 

gul]eren Burdaehsehen Kernes (v o II M o II a k o w Nucleus iiiterquinto-eunea- 
tus lar 

Vet der ErSffnung des Zentralkanals ist auger der Atrophic des Kerns 
der reehten spinalen Quintuswurzel, des vollst~indigen Fehlens ihrer Wurzeln 
namenglieh die Abwesenheit der Fibrae eoncomitantes trigemini und die 
Ausbilduiig einer markfaserarmen, beziehnngsweise yon Fasern ganz ent- 
bl61lten Zone zwischen dem Kern der Quintuswurzel uiid der Olive be- 
merkenswer~. 

Die linke Olive weist, wie in meinem ersten Falle, eine deutliche A~o- 
phie ihrer Vliegfasern auf. Ein Querschnitt dutch die Oblongata in der 
H6he der gTSl3~en Ausbildung des IIypoglossuskernes zeigt bereits die kaudale 
Grenze des tterdes an, der sieh als kleiiie tI6Me mit starkeii bindegewe- 
bigen Wandungen und zahlreiehen Masehen darstellt, die teilweise noah 
obliterierte Gefs enthalten (Fig. 1). 
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Das Bild zeigt die Hinterwand der Zyste zwisehen rcehtem Corpus 
restiforme und Vlieg der Olive. Die Umgebung ist faserfrei in einem Go- 
bier, das folgende Grenzen hat: 

Laterale Peripherie, ventraler Rand des Corpus res~iforme, der spinalen 
Vestibulariswarzel mit ihren Kernen, J~ern der spinalen Vagusglosso- 
pkaryngeuswurzel, ventraler Rand des dorsalen Vaguskerns mit an- 
liegender dorsalster Randsehieht der Formatio retieularis, latcraler Rand 
des I-Iypoglossuskerns, mittlerer Toil der Formatio retieularis, lateral yon 
den I-Iypoglossuswurzelfascrn, ~ul3ere Nebenolive, Vliel~ der Olive. Von 
der spinalen V-Wurzel sind nut minimale Spuren ihres dorsalen ttalbmon- 
des erhalten, desgleiehen yon denen zum StriekkSrper ziehenden Fasern. 
Das Corpus restiforme selbst weist namentlieh in seinem lateralen Ab- 
sehnitt grol~e Liieken auf. An &r linken Olive ist eine Atrol?hie der Vliel~- 

ro I, 

Fig. 2. 

und I-Iilusfasern deutlich sichtbar. Die ganze rechte Oblongatahglfte 
zeigt gegeniiber tier linken eine Versehmilerung. 

Die gr6gte Ausdehnung erreieht der Krankheitsherd in der HShe 
des frontalen Pols des Ilypoglossuskernes (Fig. 2 und 3), we der Nucleus 
intercalatus ikm lateral angelagert ist u n d e r  selbst zum TeiI bereits 
dutch den Nucleus praepositus XII (Marburg) ersetzt wird. tIier be- 
sitzt die tt6hle eine rhombenf6rmige GestaIt und wird durehzogen yon 
zwei grSl~eren obliterierten Arterien, die yon einer Vorbuehtung, der lateralen 
Peripherie aus (entsprechend der Stelle der Arteria cerebelli inferior poste- 
rior, an der sie die Seitenfliiehe der Oblongata umsehlingt, um das Corpus 
restiforme und die Unterfli~ehe des Kleinhirns zu erreichen), sohdige dorsal- 
wiirts und medianwirts zur ventralen Grenze des dorsalen Vaguskerns and 
des Kerns des Fascieulus solitarius aufsteigen. Das ventrale Ende der beiden 
thrombosiergen Gefiil]e reieht bis zu der dam I-Iypoglossuskern unmittelbar 
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benaehbarten dorsomedialen Eeke der Formatio retieularis, liil3t aber 
den NIL Kern selbst, das hintere L~ngsbiindel, die XII. Wurzeln und die 
Olivenzwisehensehieht vollkommen unversehrt, Der Kerd wird jetzt 
dorsolateral yon einem dorsomedialen Rest des Corpus restifonne und 
dorsalen Teilen der spinalen Vest.ibulariswurzel nebs~ Kern begrenz~ (die 
tIin%rs~rangskernreste s ind bereits verschwunden), ferner medial veto 
medialen Tell der Formatio retieularis, ventral yon dem Vliel3 der ttaupt- 
olive. Lateral reieht er an die Peripherie und besitzt dort seine gr613% 
dorsoventrale Ausdehnung. Bis auf wenige unseheinbare Fasern des dorso- 
medialen Poles ist die spinale Quintuswurzel mit ihrem Kern v611ig in den 
Herd aufgegangen, desgleiehen der Nucleus ambiquus, die lateralen Koordi- 
nationskerne, die dorsale Nebenolive, ebenso die Tr. spinoeerebellares, 
sowei~ sic nieht bereits im degenerierten Tell des Corpus restiforme en~- 
halgen sind, die Fibrae oliva-eerebellares aus der linken Olive und die in 
umgekehr~er lgiehtung laufenden eerebello-olivaren Fasern, die F ib rae  
spinotectales, spinothahnaiei, ein ventraler und lateraler Tell der sekun- 
d~ren Bahn aus dem Kern der linken spinalen g. Wurzel, vestibule- und 

deiterospinale Fasern, ferner die Wurzelfasern 
des IX. X. Die gauze rechte Oblongatahiilfte 
ist wieder sehmgler als die linke. Auf der 
]inken Soite fiill~ eine Faserlieh~ung im Vlieft 
und I-Iilus der Hauptolive und in der yen 

r. tralen Hglfte der Olivenzwisehensehieht auf. 
Sehr gut ausgebildet sind die Fasern, 

welehe den Nucleus ~riangularis VIII mi~ dem 
Nucleus in~ercalatus verbinden und dami~ 

Fig. 3, einen Zusammenhang dieser beiden Kerne be- 
weisen (yon Monakows Fase. triangularis- 
intereala~us). 

Ein Quersehnitt in der H6he des Nucleus funieuli tere~is bie~et im 
wesentliehen die gleiehe Ausdehnung des tterdes, nut ventral reieh~ er 
nicht mehr his zur Olive, sondern lgl?t gul~ere Nebenolive und umgebende 
Faserung frei, augerdem sieht man die gelieh~eten olivoeerebellaren Fasern 
dorsal yon der Olive, ferner einige Faserquersehnitte l~ings des lateralen 
Obl0ngatarandes (Fig. 4). 

Andererseits isg die LSsion dorsalwgrts welter in das Corpus restiforme 
laineingedrungen und hat es bis auf einen dorsomedialen Zipfel zerstSrt. 

An den aul3erhalb des I-Ierdes gelegenen TeiIen fgllg eine Versehmgle- 
rung der lblken OlivenzwisehenseMeJat und eine stgrkere Fgrbung der reehten 
~'ormatio retieularis lateral yon  den Iron,alert XII. Wurzeln auf ( :  Rest 
der sekundiiren Quintusbahn aus dem linken Trigeminuskern). 

]Den frontalen Pol des Krankheitsherdes trifI~ tin Quersehnitt in 
der I-I6he kaudaler Striae aeustieae und frontalster IX. Wurzeln. 
Hier nimm~ er nur noeh laterale Teile der reehten Oblongatahiilfte ein, 
besehri~nkt sich im wesentliehen auf den ventralen Abschnitt des Corpus 
restiforme und der spinalen VIII. Wurzel nebst Kern, die ventrale Spine- 
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cerebellarbahn, laterale Gebiete des Tr. spinotectalis und spinothalamieus 
und reicht bis an die atrophische spinale Quintuswurzel mit ihrem Kern 
heran. 

Der frontale Pol des Nucleus ambiguus und Mle anderen Teile der 
Formatio retieularis werden durch den I:[erd nieht beriihrt. 

Auff~llig ist audh hies die st~rkere F~rbung medialer Teile der sekun- 
d~ren Quintusbahn reehts, gegeniiber der schwgeher gef~rbten auf der 
]inken Seite. 

Die lateralen Teile dieser Bahn sind rechts noch entf~rbt, entsprechend 
der sekund~ren Degeneration naeh ihre~ Unterbreehung dutch den Herd 
in kaudaleren Ebenen. Die Atrophie der linken Olivenzwischensehicht is~ 

Fig. 4. 

hie~ weniger deutlich als auf den vo~igen Schnitten, weft die Kleinhirn- 
Oliven-Fasern wieder in roller M~ehtigkeit rechts wie links dutch diese 
Schicht hindurchstreben. Dementsprechend fetdt auch bier die At~ophie 
des ]inken Oliven-u und Hilus. 

Ein Querschnitt in der H6he kaudaler Briickenteile, doff, wo noch 
de~ ventrale Kochleariskel'n sichtbar is*, zeigt neben einer Atrophie der 
�9 echten spinalen u Wurzel mit ihrem Kern bereits sekund~re Degenera- 
tion des Corpus restiforme ,der  Tr. spinoeerebe]laris yen*rails, spinoteetalis 
und spinothalamicus, ferner u der tinken medialen Sohieife 
mit starker Entf~rbung ihres ventromedialen Abschnit~es. Die st~rkere 
F~rbung medialer Absehnitte der rechten sekund~en V.-Bahn ist noeh 
deutlich sichtbar, und zwar dorsal yon der zentra]en Haubenbahn Bech- 
terews. Ganz intakt ist rechts wie links der kaudale Pol des VII. Kernes, 
der hier gerade seine ersten Zellen anfweist (Fig. 5). 
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In der I-IShe des Facialis und Abducens mit ihren Kernen und Wur- 
zeln sind noch folgende YerEnderungen nachweisbar: 

M/il~ige Verkleinerung tier rechten spinMen V. Wurzel nebst Kern, 
Degeneration des rechten Corpus restiforme, dessert lichte Faserung in dorso- 
lateraler Richtung die ventrale Ecke desCorpus dentatum cerebelli umgreift; 
ferner Versehmi~lerung der linken mediMen Schleife, Entf~rbung ihres 
ventromedialen Abschnit~s, schlie$lich etwas st~rkere Fs in medialen 
Teilen der rechten Formatlo reticularis (medialer Tell der sekunds 
V. Bahn) gegeniiber links. 

Fig. 5. 

Die Untersuchung der frontalen ttirnstammteile ist noch nicht abge- 
schlossen. 

Zusammenfas sung .  

Ein 71 j~,hriger Schuhmachermeister mit starker Arteriosklerose 
und geringer Albuminurie (ira Sediment rote und wei~e BlutkSrper- 
chen) erleidet nachts einen Insult ohne Bewul]tseinsstSrung mit Schwin- 
delgefiihl, Schluckl~hmung, Schw~che des rechten Mundwinkels. 

Die Untersuchung ergab aul]er m~i~igem Altersschwachsinn, der 
auch bei der Sensibilit/~tspriifung hindernd in den Weg trat, folgende 
Ver~nderungen des Nervensystems: 
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Schwindel, Neigung nach rechts zu fallen. 

R e c h t s  

Geringe Herabsetzung des Ge- 
ruchvermSgens fiir Essig~ther. 

Nystagmus horizontMis beim Blick 
nach rechts (schnelle Phase). 

Hornersche Trias (Pupillenenge, 
Zurticksinleen und Weichheit des 
Bulbus oculi). 

Fehlen des Kornealreflexes. 

Hyp/isthesie bzw. An~sthesie flit 
Schmcrz und Tempcratur (be- 
sonders KKlte) im Bereiche der 
zwei crsten Trigeminusiiste in- 
klusive Oberlippe und hinterer 
Teile der MundhShle, des wei- 
chen Gaumens und des Kehl- 
kopfes mit teilweiser VergrSf]e- 
rung der Tastkreise bet ganz 

~normaler Beriihrungsempfin- 
dung. 

L i n k s  

Nystagmus horizontalis beim Brick 
nach links geringer (langsame 
Phase). 

Hyp~sthesie bzw. Aniisthesie fiir 
Schmerz, weniger fiir Tempera- 
fur, besonders K~lte im Be- 
reiche des ersten Trigeminus- 
astes mit teilweiser VergrSl]e- 
rung der Tastkreise bei ganz 
normaler Beriihrungsempfin- 
dung. 

Parese des Mundfacialis. 

Ant der rechten Zungenhiilfte wird 
einmM salzig und sauer ver- 
wechselt, sonst stets normaler 
Geschmack. 

Geringe Abflachung der rechten 
NasolabiMfalte. 

Parese der rechten Gaumensegel- 
h~Ifte. 

Fehlen des rechten Gaumenre- 
flexes. 

L~hmung des rechten Stimmban- 
des. 

14' 
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Totale Sehluekl~hmung, 

Notwendigkeit der Sondenfiitterung. 

R e c h t s  

Ataxie und Hypotonie der rechten 
Extremitgte~ bd  norma]en Re- 
flexen. 

Hyper~isthesie, besonders Hyper- 
algesie der reehten KSrperhglfte 
veto Unterkiefer und Ohr ab- 
wgrts mit deutlicher Verkleine- 
rung der Tastkreise. 

L i n k s  

Hyp~sthesie bzw. Angstbesie fiir 
Schmerz und Temperatur, (und 
zwar ffir K~lte bis zur Leisten- 
beuge herab und fiir W~rme am 
Bein) veto Unterkiefer und Ohr- 
]~ppchen abw~rts mi~ starker 
VergrSl]erung der Tastkreise, 
abgesehen yon Unterarm, Hand 
und Fingern, bei norma.ler Be- 
ri~hru ngsempfindung. 

Die Priifuug der l~allasthesie, des Drueksinns und des Kraitsinns 
ergibt keine einwandfreien Resultate. 

Widerspruchsvoll sind auch die Angabea bei Priifung der elektro- 
kutanen Erregbarkeit, wenn auch im allgemeinen der Rollenabstand 
f~ir Sehmerzempfindung auf der linken Seite veto Kopf abw~irts deutlich 
verringert war. 

In  den n~chsten Wochen geht der Sehwindel, alas Schwanken 
nach rechts, der Nystagmus, viel sp~ter auch die SeMuekl~hmung und 
die Sensibilit~tsstSrung des linken ersten Trigeminusastes langsam 
zuriiek. Weiterhin wird die Itornersehe Trias und die Facialisparese 
reehts undeut]ieher, auch die Hyper~sthesie der rechten Seite nimmt 
langsam ab, dementsprechend werden die Tastkreise rechts grSl3er 
und n~hern sich dem norma[en Durchmesser. 

Die I-Iyp~sthesie fiir Sehmerz und Temperatur der linken KSrper- 
hglfte ist nach 3 ~ontaen am Oberschenkel, Teilen des Unterschenkels, 
fiir Schmerz aueh im Ful]e und am Italse verschwunden, in den tibrigen 
Gebieten im wesentlichen erhalten. Desgleichen die rechtsseitige 
Gaumen- und Stimmbandlahmung, die Ataxie und ttypotonie. 

Ted 1 ~  Jahre nach dem Insult. 
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Die Sek t ion  ergib~ in der rechten Oblongatahglfte eine dem 
Verzweigungsgebiet der reehten Arteria cerebelli inferior posterior ent- 
sprechende Zyste mit st~rken bindegewebigen Wandungen, ausgefiillt 
mit groben Bindegewebsmasehen und ob]iterierten Gef~Sen. Dieser 
Herd liegt zwisehen der ttShe der grSf,~ten Ausbildung des ttypoglossus- 
kernes (kaudale Grenze) und der HShe kauda]ster Striae aeusticae und 
der Austrittstdle frontalster Glossopharyngeuswurzeln (etwa der 
Fig. 21 und 23 des Marburgschen Atlanten, 2. Auf]age, entsprechend). 
Seine grSBte Ausdehnung besitzt er am frontalen Pole des Hypoglossns- 
kerns. Hier reieht er yon der ]ateralen Peripherie der reehten Oblon- 
gata aus bis zu dorsomedialen Eeke der Formatio retieu!aris in der nn- 
mittelbaren 7Naehbgrschaft des XII.-Kernes, ohne die XII.-Wurzeln, 
den XII. Kern, alas hintere Lgngsbi~ndel; die O]ivenzwisehenschicht z u  
beriihren. Dorsal geht er am lateralen Oblongatarande his in das 
Corpus restiforme und die spinale VIII. Wurzel mit ihrem Kern heran. 
Vom StrickkSrper hat er laterale und ventrale Teile ergrJffen, yon der 
VIII. Wurzel die ventrale I-Iglfte. Ventral reicht er bis an die Olive. 

Dutch diese umfangreiche Liision der lateralen Oblongata sind 
folgende Quersehnittsteile getroffen: 

1. Corpus restiforme (laterale und ve~tra.le Teile); 
2. Wurzel und Kern der spinalen Vestibula.riswurzel; 
3. Formatio reticularis dorsalis mit lateralen Teilen der sekundaren 

Quintusbahn aus dem Kern der ]inken spinalen V. Wurzel; 
4. die Sympathicusbahn yore  Zwischenhirn zum Riickenmark 

(dorsomedial yon der spinalen V. Wurzel); 
5. spina le Quintuswurzel mit ihren Kernen und den Fibrae con- 

eomitantes trigemini; 
6. der Nucleus ambiguus in seinem mittleren und oberen Drittel; 

7. mittlere und obere Vaguswurzel nebst Glossopharyngeuswurze]; 
8. der Traetus spino-cerebellaris dorsalis und ventralis, 
9. der frontale Pol des Seitenstrangkernes, 

10. der Tractus spinoteetalis und spinotha]amicus, 
11. der Traetus deiterospinalis bzw. vestibu_lospinalis; 

12. Fibrae olivoeerebdlares und cerebelloolivares zwischen rechtem 
Kleinhirn und linker Olive; 

13. dorsale bTebenolive; 
14. Fibrae areuatae internae ,~us den rechten ~interstrangskern- 

resten zur linken Olivenzwisehenschieht, 
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15. Fibrae areuatae externae anteriores aus den reehten Nuclei 
areiformes und den linken Hinterstrangskernen; 

16. laterale Koordinationskerne. 

Von sekund/iren Vergnderungen konnten bisher fesNestellt werden: 

a b s t e i g e n d :  

1. absteigende Degeneration der spinalen V. Wurzel bis fief in 
das ttalsmark; 

2. Atrophie des Kernes der spinalen V. Wurzel und Degeneration 
der Fibrae eoneomitantes trigemini; 

3. Degeneration im reehten Seitenstrang; 

a u f s t e i g e n d :  

1. Degeneration und Atrophie des ventromedialen Absehnitts 
der linken Olivenzwisehenschieht, welter oben der medialen 
Schleife; 

2. Atrophie b zw. Degeneration des Vliel~es und I-Iilus der linkea 
Olive in ihrem kaudalen A bschnitte; 

3. Degeneration des Corpus restiforme reehts bis in das Kleinhirn; 
4. Degeneration lateraler Teile der rechten sekundg~ren Quintus- 

bahn (aus dem Kern der linken spinalen Quintnswurzel); 
5. diffuse Faserlichtung im Bereiche der linken sekundiiren V. Bahn 

(aus dem zerst6rten Kern d er re&ten spinalen V. Wurzel). 

Es braucht a.n dieser Stelle wohl nicht betont werden, dal~ diese 
Degenerationen nur an Weigert-Prg.paraten studiert werden konnten, 
infolgedessen nur grobe Ausfglle, aber keine positiven Degenerations- 
bilder, wie die Narchi-Pr~pa.rate zeigen. 

Welehe Beziehungen bestehen nun zwisehen Lage und Ausdehnung 
des Herdes einerseits und dem Resultat der kliniseSen BeobaeStung 
andererseits ? 

Konnte die Topographie und GrSl3e der L~sion aus den intra vitanl 
festgestellten Krankheitszeiehen festgestellt werden? 

Ein Vergleieh mit einem nur kliniseh beobaehteten und im Neuro- 
logisehen Centralblatt 1915, S. 236, besehriebenen Fall, zusammen mit 
der autoptiseh bestgtigten Diagnose in meinem ersten (Arehiv fiir 
Psyehiatrie 27 und 34) wird die Entseheidung erleiehtern, denn er zeigt 
eine geradezu verbliiffende Analogie nahezu aller Symptome. 
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In dem zuletzt erwiihnten Falls bestanden folgende dauernden 
Ausfallssymptome : 

Sehwindel, Neigung naeh links zu fallen, geringe Schluekbesehwerden, 
Fehlen der  Bauehreflexe (als Herdsymptom zweife]haft). 

R e e h t s  

StSrung des Sehmerz- und Tem- 
peraturgeftihls (besonders Kglte- 
gefiihl) im Bereiche der rechten 
Rumpfhglfte und der reehten 
Extremit~ten, (in geringem 
Grade aueh faradokutane Sen- 
sibilit~t und Drueksinn gestSrt) 
bei vSllig erhaltenem Beriib- 
rungssinn, a ber ohne VergrSl3e- 
rung der Tastkreise auf reehter 
Brust und Rfiekenhiilfte. 

L i n k s (Herdseite) 

Ataxie derExtremitgten, besonders 
des Beines. Verminderung des 
Kraftsinns, Gaumensegelparese, 
Stimmban@thmung, Hypogtos- 
susparese, Sensibiliti~tsstSrung 
weniger fiir Beriihrung als ffir 
Schmerz und Temperatur inn 
Bereiche des ersten, weniger des 
zweiten V. Astes, Absehw~chung 
des Korneal-und Konjunktival- 
reflexes, VergrSBerung der Tast- 
kreise an Sehul.ter und Hals. 

Der Herd lag in diesem Falls in kaudalen HShen der Oblongata und 
butte ira wesentlichen die yon mir bereits w~hrend des Lebens diagnosti- 
zierte Ausdehnung, abgesehen davon, dug er nieht soweit kaudal reiehte, 
wie ieh aui Grund damaliger, spgter als unrichtig erkannter Anschau- 
ungen tiber das Zentrum des N. reeurrens annehmen mul~te. Der 
bleibende Herd butte ventrale Teile der spinalen V.-Wurzel nebst 
Kernen, dis benaehbarte Formatio reetieularis mlt dem Vorderseiten- 
strangrest, Traetus spinotectalis nnd spinothalanliCUS, ]atera]e Teile 
des Nucleus ambignus in seinem kaudalen und mittleren Abschnitt, 
Vaguswurzeln, einzelne Hypoglossusf~dchen , Kleinhirn-Seitenstrang- 
hahn nnd Corpus restiforme, seMiel~lieh deiterospinale, vestibulo- 
spinale Fasern, Fibrae eerebelloolivares zerstSrt. 

u wir ferner die Ausfallserseheimmgen, die unser Patient 
bietet, mit denen, die ich bei dem nut k]inisch beobachteten Falls aus 
dem Jahre 1915 besehrieben habe, so l~l~t sich sine wesent]iehe l)ber- 
einstimmung feststellen, die um so auffi~lliger ist, wenn wir beriiek- 
sichtigen, da~ ein grol]er Tell der bestehenden Differenzen durch senile 
Intelligenzverminderung, die besonders bei der Priifung des Tast- 
empfindung, der Pall~sthesie, des Druek- und Kraftsinns zum Aus- 
druek kommt, sich hinreichend erld~ren lgl~t. 
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F a l l  ]915 

Tot~le Sehluckl~hmung mit Singultus ; erst nach 
Woehen Besserung. 

Schwindd und Schwanken naeh der tterdseite (links). 
lieh Nystagmus (langsaan naeh rechts, sehneller naeh 
Herdseite). 

r e e h t s  l i n k s  

mehreren 

Anffing- 
links -- 

Hornerscher Symptomenkomplex. 
Absehwiichu~g des Korneah'e- 

flexes. 

hn  Anfang Ausdehnung der Anal- 
gesie nnd Kiiltean~s~hesie auf 
die rechte Gesichtsh~lfte. 

Kaum angedeutete Hyp~sthesie ffir 
Beriihmng, starkere StSrung des 
8chmerz- und K~ltegeffihls im 
Gebiete des Nasenriickens his 
nahe zur N~senspi~ze, N~sen- 
wurzd, Stirn, 0berkiefer. ttypal- 
gesie der Nasenschleimhaut und 
hinteren Mundschleimhau~. 

Vergr6f~erung der Tastkreise. 

Zuerst Parese des unteren Faeia- 
lis, sp~ter geringe Abflaehung 
des NasolsbialfMte. 

Gaumensegelparese, Rekurrens- 
l~ihmung. 

Ataxie und Hypotonie des Beines; 
anfangs Fehlen des PaSellar- und 
Achillessehnenreflexes, die spa- 
rer wiederkehrten. 
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F a I 1 1918 

Totale Sehlucklahmung ohne Singtfltus (Sondenfiitterung), erst 
naeh mehreren Woehen Besserung. 

Sehwindel und Sehwanken nach der tIerdseite (reehts). An- 
ftinglieh Nystagmus (langsam nach links, schneiler naeh r e e h t s -  
tterdseite). 

r e e h t s  l i n k s  

ttornerseher Symptomenkomplex. 
"4bsehwaehnng des Kornealre- 

flexes. 

St,6nmg des Schmerz- u nd Kglte- 
gefiihls, weniger fiir Beriihrung 
im Bereiehe der zwei ers~en 
Trigeminusgsge inklusive Ober- 
lippe, h interer Tell der Nund- 
sehleimhaut, des reeh~en Gau- 
mens, des Kehlkopfes, mit rela- 
~iver Vergrbgernng der Tast- 
kreise, spiiter niehg mehr so 
deutlieh (ungenaue Angaben!). 
Parese des Mundfacialis, Gau- 
mensegelparese, tlekurrensl~h- 
mung. 

In den ersten Woehen St6rung 
des Sehmerz- weniger Tempera- 
turgefiihls im Bereiehe des ersten 
Quintnsastes bei erhaltener Be- 
riihnmgsem pfl ndung 

mit relativer Vergr6Berung der 
Tastkreise an der Stirn (spiiter 
nieht mehr naehweisbar). 

Ataxie und IIypotonie der recht, en 
Exgremi~ten bei norma!en Re- 
flexen. 
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F a l l  1915 

r e e h t s  

Ans fiir Schmerz veto 6./7. 
Cervikalsegment abw~rts. An- 
~sthesie fiir K~lte yon der Sehei- 
tel-Ohr.-Kinn-Linie abw~rts. 

l i n k s  

Vergr6l]erung der Tastkreise, Feh- 
lender  Perzeption einer schwin- 
genden Stimrngabel an der 
Sehul~er und Knieseheibe. 

Geringe Verkleinerung der Per- 
zeption einer schwingenden 
Stimmgabel im Bereiehe der 
Sf~irn, Seh]s des Warzenfort- 
satzes. 

Ich habe dama]s (1915) aus den Ausfallserscheinungen einen 
Schlul~ auf die Lage und Ansdehnung des Herdes zu ziehen versucht 
und vermutet, dal3 der bMbende Herd ,,auf der linken H~lfte der 
mittleren Oblongata zu suchen ist. Er wird ventral von der dorsa]en 
Nebenolive, medial yon der Olivenzwischensehicht und Hypoglossus- 
wurzeln, dorsal von den Kernen am Boden der Rantengrube und der 
sekund~ren Trigeminusbahn begrenzt und reicht lateral an die Peri- 
pherie." (Seite 246.) 

,,Der Herd wird demnach wahrscheinlich etwas welter iront.al- 
wgrts reichen, als beim ersten (Patienten). Ob die Vergrbt~erung der 
Tastkreise und die vorfibergehende StSrung der PM15sthesie auf eine 
VergrSflerung des Herdes auch im queren Durchmesser hinweist, ]asse 
ich dahingestellt, denn abgesehen yon tier oben erSrterten MSglichkeit, 
dab diese Erscheinungen keine dauernden Ausfal!ssymptome sind, halte 
ieh die Frage, ob die Olivenzwischensehicht an der Leitung der erw~hnten 
Sensibilit~tsarten allein betei!igt ist, oder wie welt d~bei auch der 
Tractus spinothalamicus oder andere im lgfickenmark kreuzende Faser- 
systeme eine Rolle spielen, heute noch nicht ffir spruchreif." (Seite 247.) 
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r e e h t s  

Anfangs Hypergsthesie, besonders 
tIyperalgesie mit Verkleinerung 
der Tastkreise vom Unterkiefer 
und 0hrl~ppehen abwiirts, geht 
sl?~iter zuriiek. 

F a l l  1918 

l i n k s  

ttyp~sthesie bzw. Angsthesie fiir 
Sehmerz yon der Sehulter ab- 
w~irts mit starker I-IypS~sthesie 
fiir K~lte, weniger liir Wfirme 
yon der Seheitel-0hr-Kinn-Linie 
abwarts. Spiiter Besehrgnkung 
aul Rumpf und linke Oberextre- 
mitiit, sowie Teile des linken 
Beines. VergrSfterung der Tast- 
kreise etwa im gMehen Gebiet 
bei erhaltener Beriihrungs- 
empfindung. 

Priifung der Pallgsthesie, der elek- 
trokutanen Erregbarkeit, des 
Druek nnd Kraftsinns ergeben 
keine einwandfreien Resultate. 

Ieh konnte meinen Assistenten gegeniiber zu Lebzeiten des dAtten 
Patienten folgende l~Tberlegungen anstellen: 

Dureh den Anfall waren zun~chst in Mitleidensehaft gezogen: 

I. die reehte spinale Trigeminuswurzel mit ihrem Kern, etwa an der 
Grenze des kaudalen und mittleren Drittels ihrer Lgngsausdehmmg, 
and zwar der ganze Querschnittshalbmond, his auf geringe Reste 
des dorsalen Hornes: 

Fehlen des Kornea!-und Konjunktivalreflexes, Ausdehnung 
der Schmerz- und K~ltehyp~isthesie auI den ersten und zweiten Ast 
des Trigeminus ink!usive 0berlippe and Schleimhaut hinterer 
MundhShlenteile; 

2. der spinalen Trigeminuswurzel dorsomedial benaehbarte Kernteile: 
Hornersehe Trias. 

3. Vagus- und Glossopharyngeuswurzeln nebst Nucleus ambiguus 
in seiner ganzen Quersehnittsbreite und in erheblieher Lgnge bis 
zum frontalen Pol; t~ekurrens!~ihmung (laterokaudal); Gaumen- 
segellghmung (medial); totale Sehlueklahmung (frontal). 
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r Vielleich~ kaudaler Pol des FadMiskernes (? ?): Parese des Mund- 
faeialis bzw. Abflaohung der Nasolabialfal~e. 

5. Tr. spinooerebellaris dorsalis (-{- yen{rails ?) his in das Corpus 
restiforme hinein: Fallen naeh reehts, A{axie der reeh{en Ext.remi- 
~ ten  (die ]etztere kann auch zum Tell dutch ZerstSrung der Fibrae 
areuatae internae aus den Itinters~rangskernen bedingt sein, die 
sieher innerhalb des I-Ierdes liegen, abet nioh{ vSllig, da die Fibrae 
areuatae aus dem Gollsehen Kerne berei~s in kaudMeren Ebenen 
der Oblongata kreuzen); 

6. Tr. spinothalamim~s und spinoteetalis: ttypgs~hesie bzw. Angsthe- 
sic fiir Schmerz und Temperatur (besonders Kglte) im Bereiche der 
linken KSrperhglfte vonder  Scheitd-Ohr-Kim>Linie abw~rts. 

7. Tr. quintothalamieus (dorsale sekundgre Trigeminusbahn) in 
seinen lateralen Teilen: Anfgngliche Ausdehnung der Analgesie und 
Kgltean~s*&esie auf den linken ersten Trigeminusast. 

8. Spinale VIII. Wurzel ~- Kern: Nystagmus. 

9. Tractus Deiters deseendens: Hypotonie der linken Extremit~ten, 
besonders 'des linken Beines. 

10. Ob lateralste Teile der Olivenzwischenschieht (Vergr61~erung der 
Tastkreise aui der ]inken KSrperhglf~e unterhalb des Kopfes) ge- 
troffen sind, ist sehr zweifelhaft. (siehe oben!). 

Da die Zunge intak~ war, ttypoglossusfasern also nieht mitge- 
troffen sein konnten, so hgtte der Krankhei~sherd ers~ frontal von 
dem Gebiet der XII. Wurzeln die O]ivenzwischenschicht treffen kSnnen, 
d. h. etwa in der HShe des Nucleus funic~fli teretis. Innerhalb des 
Herdareales, also mitzerstSrt mul3ten u. a. frontalste Teile des 8ei~en- 
strangkernes, Fibrae eerebelloolivares q- Fibrae arcuatae internae aus 
den Resten d er tIinterstrangskerne auf ihrem Wege zur linken Oliven- 
zwischensehicht und laterale Koordinationskerne der Format.io reticu- 
laris sich befinden. Den bleibenden tIerd hatte ich e~wa in gleicher 
Ausdehmmg angenommen, nur die Lgsion der spinalen VIII. Wurzel, 
die fragliche Mitbeteiligung des Faeialiskernes und die Unterbrechung 
der dorsalen sekundiiren Trigeminnsbahn besaBen spgter wohl nicht 
die gleiche Ausdehnung wie in den ersten Wochen nach dem Insult. 
Auch die Lgsion der spinalen QuintuswurzeI mit ihrem Kern sehien 
mir ira weiteren Verlauf der Kra~&eit, entsprechend dem Freiwerden 
der Oberlippe nnd deren Umgebung, einen Teil des dorsalen HMbmond- 
homes ~rei zu lassen. 
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Im wesentlichen mul~te also genau, wie bei meinem zweiten, oben 
ausfiihrlieh erwfi.hnten Fall (Neurol. Centralbl. 1915) ein Areal be- 
troffen sein, das im u zu meinem ersten Falle mehrere Milli- 
meter weiter frontal und 1--2 Millimeter weiter medM reiehte. Es war 
daher ein frontalerer Abgang der obturierten Art. eerebelli inferior 
posterior anzunehmen. (Siehe die Resultate meiner vergleiehenden 
Untersuehungen tiber die Art des Abganges und der Verzweigung der 
A. eerebelli infer, post. Arehiv f. Psych. 27 und Deutsche Zeitsehr. f. 
Nervenheilk. Bd. 41.) 

Vergleiehen wir den gefundenen Herd mit dem vermuteten, so 
stimmen sic beide vollkommen iiberein, ausgenommen die bereits 
w~hrend des Lebens als fraglieh bezeiehnete Mitbeteiligung lateralster 
Teile der Olivenzwisehensehicht und des kaudalen Faeialiskernpols. 
Weder die eine noeh der andere hat sieh aueh nur entfernt an der Zer- 
st6rung beteiligt. Es kann daher die VergrSBerung der Tastkreise 
nieht mehr auf eine ZerstSrung der Olivenzwisehensehieht zuriick- 
gefiihrt werden, ._die bekanntlieh arts den gekreuzten Hinters~rangs- 
kernen hervorgeht, in denen wiederum die Hinterstrgnge des Riieken- 
markes ihr E nde finden. 

Da die Beriihrungsempfindung in unserem Falle, wie in dem yon 
1915 vSllig intakt war, so darf man sagen: 

Die Hinterstrangskerne und ihre gekreuzte Fortsetzung in der 
Olivenzwischenschicht leiten zwar den grSgten Teil der Beriihrungs- 
empfindnng, aber nieht oder nut zu einem sehr kleinen Tell die fiir die 
Unterseheidung zweier gleiehzeitig aufgesetzter abgestumpfter Zirkel- 
spitzen notwendigen Geftihlseindriieke. Wit miissen diese vielmehr an 
solche gekreuzte Faserztige gebunden denken, die noeh innerhalb des 
Herdes liegen. Es ist sehr mSglich, ja sogar wahrseheinlieh, dal~ sic 
mit der Sehmerzleitung oder in ihrer Niihe lanfen, derm die reehte 
K6rperhSlfte, d. h. die Herdseite, war in nnserem letzten Falle, wie 
in dem zuerst yon mir besehriebenen hyperiisthetiseh, und zwar im 
wesentliehen hyperalgiseh wie bei Brown-S~qua rd  des Rtieken- 
markes und in dem hypergsthetLsehen Areal waren die Webersehen 
Tastkreise zum grogen Teil ungewShnlieh verkleinert und sic ver- 
grSBerten sich, als diese Hyperiisthesie (Hyperalgesie) abnahm. 

Obwohl eine Andeutung der Faeialisparese bis zum AbsehluB der 
Beobaehtung in Form einer Abflaehung der Nasolabialfalte vorhanden 
war, bot die  anatomisehe Untersuehung keine Zeiehen einer Lgsion 
des Faeialiskerns. Der Herd reiehte his zum :frontalsten Teil des Nu- 



210 WALL~B~RG 

eleus ambiguus, blieb aber noeh eine erhebliche Streeke unterhalb des 
Facialiskerns. DaB etwa der frontale Pol des Nucleus ambiguus sieh 
an der Innervation des Mundfaeialis beteiligt, halte ieh fiir sehr an- 
wa]lrseheinlich, nahezu fiir ausgesehlossen. Da die VII. Parese in 
gleiehem Tempo, wie der tIomersehe Symptomenkomplex zuriick- 
gegangen war, so mu~ die Frage aufgeworfen werden, ob etwa die 
SympathiensbaJan aus dem Zwisehenhirn, die dorsomedial yon der 
spinalen V. Wurzel und ihrem Kern spinalwgrts zieht und deren Zer- 
stSrung die t{ornersehe Trias bedingt, aueh den Tonus der Gesiehts- 
muskulatur beherrseh~, so dab eine Atonie der mimisel~en Muskulatur 
bei ihrer ZerstSrung entstehen kann. Diese Annahme ist natiirlieh 
noeh rein hypothet;ise1~. Ieh m6eh~e sie abet biermit zur Diskussion 
stellen und zur Nachprtifung empfehlen. 

Wiehtig ist die Fesgstellung, daB, trogzdem ein lateraler Absehnite 
der sekundgren dorsalen Quintusbabn noeh innerhalb des bleibenden 
Herdes gelegen ist, die Sensibilitgt der gekreuzten (linken) Gesiehts- 
hglffe sich, wenn aueh erst naeh mehreren Woehen, vol]stgndig wieder- 
hergestellt ha~. 

Trotz der ZerstSrung dieser l%sern konnte noeh in der Briieke 
eine sekundiire Degeneration der yore zerstSrten reehten spinalen 
Trigeminuskern ausgehenden linken sekundgren Quintusbahn dureh 
eine relative Au/hellung im Gebiete dorsomedialer Teile der l?ormatio 
retieularis sinistra festgestellt werden. 

Zum Sehlu[~ stelle ieh die wiehtigs~en Sehliisse zusammen, die wir 
aus der klinisehen und anatomisellen Beobaehtnng dieses Falles ziehen 
kSnnen. 

1. Ana tomisch :  

a) Starke Ausbildung der Verbindungen der Substsmtia gelatinosa 
Rolandi der spinalen Trigeminuswurzel in kaudalen 0blongata- 
hShen mit lateralen Teilen des Burdaehschen Kernes (von Mona- 
kows Nucleus interquinto-cuneatus lat.). 

b) Ausgeprggte Faserverbindung zwischen Nucleus intercalat, us und 
Nucleus triangnlaris VIII. (yon Monakows Faseiculns triangularis 
interealatns). 

e) Degeneration vorwiegend ventromedialer Teile der gekreuzten me- 
dialen Seh!eife naeh Zerst6rung frontalster tles~e der Hinterstrangs- 
kerne. 
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d) Relativer _A_usfall yon Fasern in der dorsomedialen Zone der Forma- 
rio retieularis auf der gekreuzten Seite naeh Zerst6rung des Kernes 
der spinalen Quintuswurzel (selmndiire dorsale Trigeminusbahn 
Wallenberg) .  

2. Klinisell  : 

a) Die Webersehen Tastkreise vergr/513ern sieh bei intakter Beriihrungs- 
empfindung anf dermi t  dem Herde gekrenzten Seite, teilweise sogar 
enorm, trotzdem die Olive~wisehenschieht intakt geblieben ist. 
Die Wahrnehmung zweier gekreuzter Zirkelspitzen ist demnaeh 
unabhgngig yon der Beriihrungsempfindung und wird dutch Bahnen 
geleitet, die bereits im Rtiekenmark kreuzen, in lateralen Teilen der 
Oblongata frontalwgrts ziehen und wahrseheinlieh nahe den Sehmerz- 
fasern laufen, da gleiehzeitig mit einer herdgleiehseitigen tIyper- 
gsthesie besonders tIyperalgesie eine Verkleinernng der Tastkreise 
verbunden war, die um so geringer wnrde, je mehr diese tIyperal- 
gesie versehwand. 

b) Die Lgsion Irontalster I-Iinsterstrangskernreste und der yon ihm 
ausgehenden Fibrae areuatae internae, die zu sekund~rer Degenera- 
tion der gekreuzten Olivenzwisehensehieht bzw. medialen Sehleife 
fiihrte, hat nieht zu Ausfgllen der BeriiSrungsempfindung an{ der 
herdgleiehseitigen KSrperMlfte gefiihrt. Diese Kernteile und 
Fasern besitzen demnaeh wahrseheinlieh keine wesentliehe Be- 
deutung ftir das Zustandekommen der Beriihrungsempfindung. 

e) SensibilitgtsstSrungen des Gesiehtes, die dutch ZerstSrung der 
spinalen Quintuswurzel und ihres Kerns in der mittleren und fron- 
talen Oblongata hervorgerufen werden, kSnnen sieh an{ den ersten 
and zweiten V. Ast besehrgnken, aueh wenn der ganze Quersehnitt 
der spinalen V. Wurzel dutch den Herd dauernd zerstSrt ist. 

e) Die Fasern der spinalen V. Wurzel, die dem 3. Trigeminnsaste ent- 
spreehen, enden also zum grSl3ten Teil bereits in der Briieke. 

d) Die dutch Lgsion laterMer Teile der dorsalen sekund~ren V. Bahn 
verursaehte gekrenzte Angsthesie fiir Sehmerz und Temperatur 
kann restlos versehwinden, obwohl die Lgsion zur ZerstSrung eines 
erhebliehen Teiles der betreffenden Fasern gefiihr~ hat. 

f) Seitliehe Herde in der frontalen Oblongata kSnnen zu Paresen des 
gMehseitigen Mundfaeialis fithren, aueh wenn der Faeialiskern ganz 
intakt bleibt. Es erseheint mSglieh, dal~ diese Parese dutch Lgsion 
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von Symp~thicusbahnen aus dem Zwischenhirn gleichzei~ig mit dem 
Hornerschen Symptomenkomplex zus~ande kommt. (Abnahme des 
Tonus der Gesichtsmuskulatur.) 

g) Es is~ mSglich an tier H~nd der Ausf~llserscheinungen 0r~ und Aus- 
dehnung eines Krankhei~sherdes der seitlichen 0blongat~ bis auf 
Millimeterweite w~hrend des Lebens genau abzugrenzen. 


