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XXX,
Ein Fall von Ponserkrankung.

Von
Dr. C. Wernicke,

Privatdocent und erster Assistenzarzt der Psychiatrischen Klinik zu Berlin.

(Hierzu Tafel X.)

Der vorliegende Fall giebt in mehrfacher Beziehung interessante Auf-
schlisse iiber die Physiologie des Pons.

Stimmel, Tischler, 58 Jahre alt, wurde am 28, August 1875 auf die
Nervenklinik der Kgl. Charité aufgenommen.

Die Anamnese ergab, dass er im October und November 74 voriiber-
gehend an Mattigkeit und geschwollenen Fiissen, vom Marz bis Juli 75 an
starken Nachtschweissen gelitten hatte, sonst immer gesund gewesen war,
Vier Wochen vor seiner Aufnahme trat dumpfer Kopfschmerz und Schwindel
auf, zugleich Flimmern vor den Augen und Doppeltsehen. Das Sehen besserte
sich, als Pat. das linke Auge verband. Seit acht Tagen wurde das Oeffnen
des Mundes und das Kauen erschwert, die iibrigen Beschwerden nahmen zu
und namentlich bemerkte Pat., dass das linke Ange im innern Winkel fixirt
stand. Sonst sollen noch hin und wieder Kreuzschmerzen und des Nachts
ein Gefiihl von Trockenheit im Halse und Munde bestanden haben. Stirkere
Kopfschmerzen sind nie aufgetreten. Specifische Infection wird geleugnet.

Status: Schwichliches, blasses Individuum, von stark senilem Aussehen.
Thorax rigide, an den Brustorganen nichts Abnormes nachweisbar bis auf etwas
verstarkten zweiten Pulmonalton. Die Arteriae radiales stark geschlangelt und
rigide. P. 96. An den Bauchorganen nichts Besonderes. Der Urin, dunkel-
gelb, spec. Gewicht 1030, chne Beschwerde gelassen, enthilt am ersten Tage
eine beirichtliche Menge, am folgenden Spuren von Eiweiss, ist frei von
Zucker. Cylinder sind in dem am zweiten Tage gelassenen Harn nicht ent-
halten. Am 31. August auch keine Spuren von Eiweiss mehr. Keine Spuren
fritherer Infection.



514 Dr. C. Wernicke,

Klagen iber Kopfschmerzen; in den ersten Tagen einige Male Erbrechen
nach der Mahlzeit. Sensorinm ist frei, Anschlagen an den Schidel nirgends
enpfindlich.

Es besteht linksseitige Facialisldhmung. Die Querfalten der Stirn sind
links nur schwach, rechts dagegen sehr stark ausgeprigt; die linke Augen-
braue steht tiefer, die rechte erscheint in die Hohe gezogen. Die Nasolabial-
falte ist links verstrichen, die linke Wange glatt und verbreitert, der linke
Mundwinkel steht etwas tiefer, Bei Bewegungen bleiben alle Partieen der
linken Gesichishilfte sehr bedeutend zuriick, namentlich ist links der Lid-
schluss unmdglich. Die Verbreiterung des Gesichts beruht auf brettharter An-
spannung des linken Masseter, welcher zugleich auf Druck etwas empfindlich
ist. Die Zahnreihen konnen nor 2—3 Cm. von einander entfernt werden.
Die Zunge wird gerade berausgestreckt, ist frei beweglich, nicht atrophisch,
die Sprache ist etwas niselnd, sonst normal. Am Gaumen ist nichts Ab.
normes. Eg bestehen keine objectiven, jedoch subjective Deglutitionsbeschwer-
den, indem Pat. das Getithl hat, als ob ihm die Speisen im Schlunde stecken
blieben.

Die oberen Augenlider decken jederseits die Cornea bis zum oberen Pu-
pillenrande, sie hingen stark nach dem #Husseren Winkéel zu herab. Das
linke Auge betheiligt sich fast gar nicht am Lidschlage. Beide Bulbi stehen
danernd nach rechts gewendetf, der linke noch mehr im innern, als der rechte
im Aussern Winkel. Beim Blick nach links folgt das linke Auge gar nicht,
das rechte nur bis zur Mittellinie. Wird jedes Auge einzeln untersucht, so
kann ebenfalls das rechie Auge nur bis zur Mittellinie, das linke nur so weit
nach links bewegt werden, dass sich der innere Corneairand hochstens 3 Mm,
von der Carunkel entfernt. Die anderen Bewegungen gehen rechts und links
gut von Statten. Ohne besondere Vorrichtungen hat Pat. keine Doppelbilder.

Die Pupillen sind beide ziemlich eng, die linke enger als die rechte.

In der Sensibilitit des Gesichtes besteht rechts subjective Herabsetzung
(Taubheitsgefithl). Nadelstiche werden zeitweilig als Kopf angegeben (links
nicht), und sind regelmissig weniger empfindlich als links. Dasselbe gilt fur
Kalte-Empfindung: rechts erscheint an der Backe und Stirn ein angehaltener
Loffel weniger kalt als links. Pat. hort*gut, auf dem linken Ohr vielleicht
etwas weniger; Geruch und Geschmack angeblich gut, nur Gefithl von Trocken-
heit im Halse und Mande,

Der Kopf ist frei beweglich, ohne Deviation, Rumpf und Extremititen
zeigen gut erhaltene Sensibilitit und keinerlei Liahmungserscheinungen.

Im Laufe des September nahm die Ldhmung des linken Facialis noch zu,
ebenso die Mundklemme; Pat. brachte die Kiefer kaum 1. Cm. weit ausein-
ander, Von Allgemeinerscheinungen sind starker Schwindel zu erwihnen, so
dass Pat. meist bettligerig war, so wie ofter Uebelkeit und hin und wieder
Erbrechen. Es wurde constatirt, dass keine groben Sehstérungen bestanden,
das rechte atropinisirte Auge zeigte normales Verhalten der Papille, jedoch
Tribungen der binteren Linsenkapsel. Die Differenz in der Sensibilitit blieb
constant, sie erstreckte sich iiber die behaarte Haut des Hinterkopfes bis in
die Nackengegend. Der Geruchssinn schien beiderseits herabgesetzt, jedoch
rechts besser als links. Die faradische Erregbarkeit des linken Facialis-
gebictes blieb normal wie in den ersten Tagen nach der Aufnahme, die gal-
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vanische der Muskeln zeigte Ardeutung von Steigerung (die Kathoden-
schliessungszuckung trat z. B. links bei 10, rechts bei 12 El auf).

Am 10. October ergab die elektrische Untersuchung folgendes Resultat:
Der Facialisstamm zeigt sowohl fir den faradischen als constanten Strom
etwas herabgesetzte Erregbarkeit. Bei Priifung der Musculatur direct ergab
sich, dass links schon bei schwachen Strémen (6 El) Kathodenschliessungs-
und Oeffnungszuckungen von langsamem Verlauf auftraten, und dass hei Ap-
plication der Elektrode rechts am Kinn bei einer Stromstirke, die rechts noch
gar keine Wirkung hatte, durch Stromschleifen auf der linken Seite Kathoden-
schliessungs- und Oeffnungszuckungen entstanden. FEin dhnliches Resultat er-
gab die Beijzung der Musculi frontales bei etwas grosserer Elementenzahl.

Am 11. October wurde ein pleuritisches Exsudat constatirt,

Am 12. October wurde eine genauere Augenuuntersuchung vorgenommen.
Auf beiden Augen zeigten sich leichte Linsentriibungen (Cataracta senilis).
Die Sehschiirfe betrug rechts mindestens ?/3, links mindestens /3. Absolute
Presbyopie.

Das Gesichtsfeld des rechten Auges ergab bei grober Priifung keine we-
sentliche Beschrankung, das des linken Auges zeigte sich nach aussen frej,
auf der Nasalseite konnte es woegen der Fixirung des Auges pach innen nicht
untersucht werden. Die rechte Pupille, 13, L. weit, zeigt deatliche Reaction
auf Licht, die linke, 1/ weit, ebenfolls. Dies gilt fir jedes Auge einzeln
untersucht; wenn jedoch das linke Ange getfinet ist, ist die gewohnliche
Weite der rechten Pupille viel geringer, etwa 11/4*“. Die Lichtreaction tritt
dann am rechten Auge ebenso wie vorhin ein. Bei Annaherung des fixirten
Fingers tritt, obwohl mit dem rechten Auge keine Convergenzstellung erreicht
wird, dennoch eine leichte Zusammenziehung der rechten Pupille ein, die
linke zeigt keine Veréinderung.

Am 14, October wurde noch einmal das"Fehlen jeder Lihmung oder Sen-
sibilititsstorung an den Extremititen constatirt. Am ZHasseren Cornealrande
des linken Auges, an welchem schon lange Conjunctival-Katarrh bestanden
hatte, zeigte sich ein flacher Substanzverlust, iibrigens ohne jede Reactions-
erscheinung, der allmihlich tiefer wurde und sich sichelfsrmig nach oben
und unten aushreitete.

Die Pleuritis verursachte fast gar keine subjectiven Beschwerden, ging
mit bedeutender Respirations- und Pulsfrequenz einher (erstere 40--48, letz-
tere 90—1382) und mit sehr geringen abendlichen Temperatursteigerungen
(88—38,4C.). Sonst wurde keine Ver#inderung bemerkt, nur dass bei zuneh-
mender Schwiche des Pat. das Herabhingen beider Augenlider noch auffilliger
wurde — jedoch konnten beide Augen weit geoffnet werden.

Am 19. October wurde Pat. benommen und fihg an zu deliriren, am 20.
erfolgte der Tod.

Obductionsbefund.

Auf dem Boden des 1V. Ventrikels walbt sich in der Mitte seiner Hohe,
links von der Mxttelhnle, eine geschwulstartige Masse hervor, 1%z Cm.
lang und fast 2 Cm. breit. Sie erscheint aus 3 kleinen Hiigeln zusammengesetat.
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Thre hintere Grenze liegt nicht ganz 1'/2 Cm. entfernt von der Spitze des
Calamus scriptorius, ihre vordere 1 Cm. von den Vierhiigeln. Die Oberflache
der Geschwulst ist von grosseren und kleineren Gefassen durchzogen, die
ziemlich it Blut gefillt sind. Die Geschwulst reicht fast !/2 Cm, in den
1V. Ventrikel ‘hinein, fihlt sich ziemlich derb an und hat an ibrer Oberfliche
eine graurdthliche Farbe, Striae acusticae fehlen auf beiden Seiten. Die
Geschwulst reicht nicht bis in das Crus cerebelli ad pontem, dagegen ist das
linke Corpus restiforme in seinem inneren Theile offenbar von Geschwulst-
masse erfillt. Auf dem Querschnitt des abgetrennten Xleinhirnschenkels sieht
man keine Geschwulstmasse. Auf dem Querschnitt der Geschwulst durch ihre
Mitte reicht sie nach vorn nicht in die vordere Briickenabtheilung, nach
rechts geht sie kaum etwas iber die Mittellinie, nach links iberschreitet sie
nicht die seitliche Grenze des Pons. Ein Schnitt in der Gegend der Pyra-
midenkreuzung liess keine deutliche Geschwulstmasse sehen, Im Uebrigen
fand sich, bis auf missige Erweiterung der Ventrikel, am Gehirn nichts Be-
sonderes. Im Riickenmark zeigte sich eine centrale Geschwulst- und
Hohlenbildung,

Anatomische Diagnose: Induratio pigmentosa pulmonum, Pleuritis dextra
serofibrinosa haemorrhagica tuberculosa, Tubercula hepatis, renum et lienis (7).
Tumor medullae spinalis et medullae oblongatae.

Die Nerven der Basis boten mit blossem Awuge nichts Besonderes.
Die frische Untersuchung der beiden Faciales, Abducentes und Oculomotorii
ergab im linken N. facialis starke fettige Degeneration, kleine Fetttropfchen
und feine Fettkornchen, aber noch eine Anzahl wohlerhaltener markhaltiger
Fasern. Der linke Abducens zeigte noch stirkere Fettentartung wie der
Facialis, nicht sicher normale Fasern mehr beigemischt, das Fett auch zu
grosseren Tropfen zusammengeflossen. Der rechte Facialis, rechte Abducens,
der rechte wie der linke Oculomotorius volistdndig normal. Die spiter vor-
genommene Untersuchung der in Muller’scher Flissigkeit gehtirteten Nerven-
stimme ergab dasselbe Resultat. Auch die Nn. trigemini wurden gehértet
untersucht und ergaben auf dem Querschnitt nichts Abnormes; die kleine
Quintuswurzel ging beiderseits verloren. ‘

Die Geschwulstmasse im Pons, frisch untersucht, zeigte sich aus einem
feinfaserigen Zwischengewebe und tiberwiegenden kleinen Rundzellen zusam-
mengesetzt, letztere namentlich am Rande zu isoliren, sonst dicht zusammen-
geballt, Nach Erhirtung in Miller’scher Flissigkeit stellte sie sich als
confluirter Tuberkel heraus: Ausser einer diffusen Anhiufung von Granula-
tionszellen zusammengeballte Nester solcher Zellen mit kasigem Zerfall der
Mitte; dazwischen vercinzelte Riesenzellen. Bei schwicherer (Lupen-) Ver-
grosserung zeigte sich die Geschwulstmasse allseitig scharf abgegrenzt. Bei
mikroskopischer Betrachtung dagegen wurden die Grenzen durch eine all-
mihlich in’s gesunde Gewebe tbergehende Infiltration der Umgegend mit
Rundzellen verwischt, Zwischen dieser zerstreuten Formation fanden sich
iiberall zahlreiche intacte Markfagsern. Im Gebiete der dichten Geschwulst-
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masse fand sich keine Spur von Nervengewebe mehr, Die Umgegend der Ge-
schwulst zeigte weder Fettkornchenzellen, noch fettigen Zerfall von Nerven-
fasern.

Um den Sitz der Geschwulst genau zu bestimmen, wurden Pons und
Oblongata nach sorgfiltiger Hartung in doppeltchromsaurem Kali in auf ein-
ander folgende Schnitte zerlegt, welche in Carmin gefirbt, entwassert und in
Nelkendl aufgehellt wurden. Schon vorher, nach der einfachen Hirtung, hob
sich die Geschwulst auf jedem neuen Querschnitt darch die hellere, gelb-
braunliche Farbung scharf begrenzt von der Umgebung ab. Da es nicht no-
thig und wegen des erforderlichen Zeitaufwandes unthunlich erschien, jeden
einzelnen Schnitt aufzubreiten, so wurde nur jeder dritte Schuitt etwa in der
oben beschriebenen Weise weiter behandelt und aufgebreitet, nackdem an dem
makroskopischen Verhalten die Uebereinstimmung des aufzubewahrenden mit
den ausfallenden Schnitten constatirt war. Am oberen und unteren Ende der
Geschwulst, sowie an dem Uebergange des Pons in die Oblongata wurde von
diesern Verfahren abgesehen und Schnitt ffir Schnitt untersucht. Zu erwihunen
ist noch, dass an der Stelle des frisch angelegten Schnittes mehrere Schnitte
verloren gehen mussten, wo die oberflichlichen Schichten unter dem Schneiden
(mit dem Gudden’schen Mikrotom) abbrockelten. '

Seine grosste Ausdehnung erreicht der Tumeor auf Schanitten, welche, ent-
sprechend der Grenze von Pons und Oblongata, rechts noch Querfasern des
Pons und des Briickenarmes, links das obere Ende der Oblonmgata zeigen.
(Die beigegebene Fig, 3 Taf. X ist etwas unterhalb der grissten Ausdehnung
des Tumors gezeichnet) XEr nimmt hier das ganze riickwiirts von der grossen
Olive gelegene Gebiet der linken Halfte der Oblongata bis zum grauen Boden
ein, indem er an Stelle desselben sich selbst in den Ventrikel emporwdlt, er-
setzt die hintere Halfte der Raphe, welche hier deutlich aus senkrecht auf-
steigenden Fibrae rectae zusammengesetzt ist, verdringt sogar (oder erselzt?)
den nach rechts daven zwischen Raphe und Abduceusbiindeln gelegenen
Thejl der Langsfasern der Oblongata (innere Abtheilung des gemischien
motorischen Feldes nach Meynert). Nach links reicht der Tumor bis an
den Aussenrand des Schnittes, lasst aber eine der aufsteigenden Quintus-
wurzel entsprechende Randpartie frei. Anf einigen Schnitten reicht er hier
bis in das hintere Blatt der Olive und in die graue Substanz, welche der
aufsteigenden Quintusworzel von innen anliegt, hinein. Rechis sind die un-
teren Verlaufssticke von wohl erhaltenen Abducenswarzeln sichibar, von dem
erhaltenen, in nachst hoheren Schnittebenen sichtbaren gemeinschaftlichen
Abducens-Facialiskern entspringend. Die rechis gelegene, ebenfalls zerstorte
Partie des grauen Bodens gehért somit der Eminentia teres an.

Nach oben nimmt der Umfang des Tumors rasch ab. An Schniiten,
welche rechts den Stamm des Facialis und Abducens, links den des Acusticus
treffen — simmtlich in ihrem Briickenverlauf — ist die Raphe wieder sicht-
bar, nur in ihrem hintersten Abschnitt noch von Hiufchen der Geschwulst
masse durchsetzt. Nach vorn wird die Schleifenschicht vollstindig frei ge-
lassen, nach aussen hin bleibt nicht nur die aufsteigende Quintuswurzel,
sondern auch die zugehorige gelatinose Substanz frei, dagegen wird der graue
Boden von der Raphe bis an die #Aussere Ecke desselben (Gegend des Acu-
sticuskernes) vou dicht geballter Geschwulstmasse eingenommen und ebenso
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die ganze hintere Hilfte des Querschuittsfeldes der Haube bis auf die bezeich-
neten seitlichen Partieen. Von dem Briickenarm bleibt die Geschwulst durch
die aufsteigende Quintus- und die Acusticuswurzel getrennt. Wurzelfasern
des Abducens sind durch schwache der Raphe etwa parallele Streifen vor
der Tumormasse angedeutet, der Stamm des Facialis besteht ebenfalls aus
schwachen Langsziigen, welche an Michtigheit mit denen des r. Facialis gar
nicht zu vergleichen sind. In Fig. 2, welche die Verhiltnisse etwas weiter
oberbalb darstellt, beginnt ausser der Schleifenschicht auch das Gebiet der
oberen Olive frei zu werden, nach rechts wird das obere Ende der Raphe, nach
links die seitliche Ecke des grauen Bodens (Ausserer Acusticuskern) von Ge-
schwulstmasse frei gelassen. Die Wurzelbiindel des Facialis und Abducens
sind links viel zu stark gezeichnet.

Je weiter man aufwirts geht, desto mebr beschriinkt sich der Tumor auf
die Gegend des Ependym’s dicht unter dem grauen Boden. Auf einem
Schnitte, welcher dem oberen Ende der Geschwult nahe liegt, trifft man fol-
gende Verhaltnisse (s. Fig. 1): Rechts erhebt sich der Bindearm als fussere
‘Wand des IV. Ventrikels. Innen liegt demselben ein halbmondférmiger Quer-
schnitt, die directe absteigende Quintuswurzel Meynert’s an (Q. dese.). Nach
einwarts von dieser, an dem einspringenden Winkel des Bodens, siebt man
einen Haufen pigmentirter Zellen, die Substantia ferruginea oder den Locus
coeruleus (L. c.}. Ein Biindel zarter Fasern nimmt daselbst seinen Ursprung:
die gekrenzte absteigende Quintuswurzel Meynert’s (Q.desc.t), welche dicht
unter dem grauven Boden und demselben parallel nach einwérts, der Raphe
zu, zieht. Der Schnitt fallt also rechts weit oberhalb des Quintusaustrittes.
Links ist dagegen gerade der Stamm der kleinen (motorischen) Quintuswurzel
getroffen, wie gewdholich in Schrigschuitten (Q m.). Nach innen davon liegt,
anscheinend intact, der motorische Quinfuskern. Zugleich sind die in der
Ebene des Schnittes entspringenden Fasern der grossen sensorischen Quintus-
wurzel sichtbar; sie ziehen iiber einen balbmondférmigen Querschnitt von
Nervenfasern, ihn fein streifend, hinweg: es ist dies die aufsteigende Quintas-
wurzel. Die Geschwulstmasse ist flichenartig in der gezeichneten Weise am
grauen Boden aunsgebreitet, springt jedoch in der Mifte der linken Hilfte des
granen Bodens keilfsrmig nach vorn vor.

Das oberste Ende der Geschwulst bildete einen 4hnlich gestaiteten, nur
kleineren Keil dicht unter dem Ependym, etwa in der Mitte zwischen Locus
coeruleus und Raphe. Der Locus coeruleus, so wie die in der Vierhugel-
region angefertigten Schuitte zeigten villig normales Verhalten, namentlich
die Oculomotoriuskerne und Wurzeln und die Ganglien-Sabstanz der Vier-
hiigel.

Nach abwiirts beschrinkt sich der Tumor zunichst der Breite nach, in-
dem er nach rechts nur bis an die Raphe, nach links hin bis an das Corpus
restiforme heranreicht. Letzteres selbst ist hier zum grossten Theil erhalten,
jedoch seine innere Abtheilung (der sogen. fussere Acusticuskern) noch durch
Geschwulstmasse eingenommen. Die Geschwulst gewinnt dadurch eine fast
quadratische Gestalt. So verhdlt es sich noch auf einem Schnitte, der rechts
die Olive gerade da, wo ihr Hilus beginnt, links diegelbe etwas oberhalb ihrer
grossten Entfaltung getroffen hat. Einzelne streifenformige Ausliufer des
Tumors dringen hier big in die linke Olive selbst vor. Bei der weiteren Ab-
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nahme des Tumors pach abwirts zeigt derselbe wieder die Tendenz, sich
mehr und mehr auf den granen Boden zuriickzuziehen, Auf einem Schnitte,
der rechts die Zussere (in die Strise iibergehende) Acusticuswurzel und die
"Olive im oberen Drittel, links schom Hypoglossus- und Glossopharyngens-
wurzeln und die Olive unterhalb ihrer grossten Breitenausdehnung getroffen
hat, hat die compacte Tumormasse nur die Aunsdehnong von 1'% Lin. im
Quadrat und nimmt gerade die Gegend des Glossopharyngeuskernes (die vor-
dere seitliche Ecke des grauen Bodens) und dessen nfichstvordere Begrenzung
ein. In mebr zersirenter Formation, aber nirgends erhaltene Nervenfasern
zeigend, erstreckt sie sich dann wieder dem grauen Boden entlang flichen-
formig bis zur Raphe und infiltrirt auch deren hinteres, in den Ventrikel
einmiindendes Ende. Der Hypoglossuskern scheint hier noch nicht vorhanden,
dagegen sind schon Wurzelfasern desselben, und zwar wohlerhalten, im
Schnitte sichibar. Aeusserer Acusticuskern, das ,solitire Bindel* (die ge-
meinsame aufsteigende Wurzel des seitlichen gemischten Systems nach Mey-
pert) und Warzelbiindel des Glossopharyngeus, welche mit diesem runden
Querschnitt zusammenhingen, bleiben von der Geschwulst unberihrt. In
sammilichen Schnitten dieser Gegend zeigt sich gerade nach aussen der Tumor
scharf abgegrenzt. Das untere Ende des Tumors (s, Fig. 4) 1asst den ibrigen
grauen Boden frei und nimmt nur Glossopharyngeuskern (vordere seitliche
Ecke des grauen Bodens) ein.

Ueberblicken wir die Gebilde, welche im Bereich des Tuniors be-
troffen sind, so ist links der gemeinschaftliche Abducens-Facialiskern
Stilling’s vollstindig zerstort, die Wurzelbiindel beider Nerven sind
schmal und atrophisch. Das 1. Facialisknie ist auf einzelpen Schnitten
poch als Querschnitt deutlich erkennbar, ist aber dureh den Tumor
von der austretenden Wurzel des 1. Facialis vollstindig abgetrennt.
Zerstort ist ebenso der ganze in diesen Bereich fallende vordere oder
untere Facialiskern, die Ursprongsquelle des Facialisknies. Im un-
tersten Briicken- und obersten Oblongatengebiste ist ausserdem die
Raphe in ihrer hinteren Hifte unterbrochen — also Fibrae rectae;
wo hier der Tuwmor nach rechts iibergreift, betheiligt er nur das hin-
tere Lingsbiindel und zunichst nach vorn liegende Fasern der hintern
Briickenabtheilung, wahrend die Ursprungsmagsen der Hirnnerven un-
bertihrt bleiben. Vom Ursprungsgebiet des linken Trigeminus kommen
folgende Warzeln in Frage: 1) Die kleine, motorische, Wurzel und
deren Kern. Letzterer hat mindestens in seinem untern Drittel stark
gelitten, in seiner obern Hilfte ist er sicher erhalten, die dazu geho-
rigen Wurzelbiindel zeigen nichts Anffilliges. 2) Die absteigenden
Quintuswurzeln, Diese sind drejerlei Art: a) Die dussere Abthei-
lung der absteigenden Quintuswurzeln leitet sich von den die #ussere
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Kante des Aquaeductus Sylvii in Gestalt eines Halbmondes beglei-
tenden Querschaitten ber (Stilling’s und Henle’s untere Trochlearis-
wurzel), Diese ist big zu ihrem Austritt als vom Tumor unberiihrt zu
verfolgen. b) Die mittlere Abtheilung der absteigenden Quintus-
wurzeln, identisch mit den direet vom graven Boden hergeleiteten
Quintusurspriingen Stilling’s, entspringt aus der Substantia ferru-
ginea (dem Locus coernleus) der entgegengesetzten Seite (s. Mey-
nert’s Beschreibung der Quintusurspriinge in Stricker’s Gewehe-
lehre). TIhr oherer Verlaufsabschnitt, jenseits der Kreuzung in der
Raphe, ist auf Fig. 1 wohl erhalten sichtbar. In fhrem unteren auf
derselben Seite befindlichen Verlaufsstiicke sind sie in mebr zerstreunter
Anordnung durch die lockere den Tumor umgebende Formation von
Rundzellen bis zum Austritt hindurch zu verfolgen. In wie weit hier
der Tumor die Function beeintrichtigt haben kann, ldsst sich darch
die anatomisehe Untersuchung nichi entscheiden. Dasselbe gilt von
¢) der inneren Abtheilung der absteigenden Quintuswurzeln. '

Das gekrenzte Ursprungsverhiltniss des Quintus legt die Frage
nahe, ob die links entspringenden Wurzelantheile des rechten Tri-
geminus betroffen sind. Wie schon erwiibnt, bildet das obere Ende
der Geschwulst einen Kkleinen in den grauen Boden vorspringenden
Keil dicht unterhalb der Hohe des Locus coernlens in der Mitte
zwischen diesem und der Raphe. Die entsprechenden Schritte zeigten
an dieser Stelle einen dem grauen Boden parallel laufenden horizon-
talen, aber mehr schief getroffenen Faserzug durch eine einspringende
Kante soliderer Tumormasse unterbrochen. Diese Fasers kénnen ihrer
Lage nach nichts Anderes sein, als die gekrenzte absteigende Wurzel
des rechten Quintus (entsprechen also dem DBiindel Q.desc.{ auf
Figur 1).

Von der unteren Hilfte des Tumors ist zerstort: etwa die hin-
tere Hilfte der Raphe des der Briicke angrenzenden Theiles der Ob-
longata {s. Fig. 3), der ganze untere in der Oblongata selbst ge-
legene Theil des vorderen Facialiskernes (vechts ist derselbe in Fig. 3
angedeutet Fac. ant.), natiirlich auch die von ihm entspringenden
Wurzelbiindel, das Facialisknie selbst, der grisste Theil des ,inneren
Acusticuskernes® (Meynert), das obere Drittel (nach ungefihrer
Schitzung) des ,dusseren Acusticuskernes® (s. die Querschnitte in
Fig. 4 A.ext) und ein angrenzender Theil des Corpus restiforme,
dicht bevor dagselbe die Oblongata verldsst, endlich das obere Ende
des dem grauen Boden anliegenden Glossopharyngeuskernes. Ver-
schont geblieben sind: der grosste Theil des Corpus restiforme und
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des dusseren Acusticuskernes, das solitire Biindel (die gemeinschaftl.
aufsteigende Wurzel des seitl. gemischten Systems), die aufsteigende
Quintuswurzel, die grosse Olive, der Hypoglossuskern.

Die vordere Briickenabtheilung und die Pyramiden der Oblongata
sind nirgends durch den Tumor betroffen, sondern sind immer durch

einen hbetrichtlichen Raum vollig gesunder Gehirnsubstanz von ihm
geschieden.

Zu dem vorstehenden Befunde ist noch zu bemerken, dass selbstver-
stindlich die Enden der Geschwulstselbst nicht gezeichnet werden konnten,
Fig. 1 stellt vielmehr einen Schnitt bald unterhalb, Fig. 4 einen solchen
dieht oberhalb der Enden der Geschwulst dar. Dass Schnitte weiter
oben, durch die Oculomotoriusgegend, sich normal zeigten, ist schon
angefilhrt. Zur grosseren Sicherheit wurden anch weiter abwérts, etwa
dem unteren Oblongatenende entsprechend, einige Querschnitte an-
gelegt. Sie ergaben vollig normales Verhalten. Ein Zusammenhang
mit der im Riickenmarke vorgefundenen Geschwulst- u. Hohlenbildung
ist also nicht vorhanden.

Erklirung der Bezeichnungen (Fig. 1—4).

Tm., Tum. = Tumor.
Q. m. == Motorische Quintuswurzel.

Q. desc.t = Gekreuzte absteigende Quintuswurzel.

Q. dese, = Directe absteigende Quintuswurzel.

L. e = Locus coeruleus od. Substantia ferruginea.
Q. ase. = Aufsteigende Quintuswurzel,

Abd. = Abducens.

0. s = Obere Olive.

Fac. = Facialis.

Q. = Quintus in der Schnittebene entspringend.
C.r = Corpus restiforme.

0, inf. = Untere Olive.

Fac. ant. = Vordercr Facialiskern.

Gl = Glossopharyngeus.

A, ext. = Aeusserer Acusticuskern.

H. = Hypoglossus.

Der weiteren Besprechung des Falles muss eine kurze Betrachtung
vorangeschickt werden, welche fiir die Auffassung desselben von
grossem Belang sein diirfte. Die meisten Herderkrankungen des Ge-

hirns machen zwei Reihen von Erscheinungen, Die einen sind durch
Archiv f, Pgychiatrie, VII. 8, Heft. 34
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den Ausfall einer bestimmten Menge Gehirnsubstanz von einem ge-
wissen Sitze bedingt, es sind bleibende oder wenigstens lingere Zeit
bestehende Defecte. Man kann fiir sie den gut gewihlten, nenerdings
von physiologischer Seite®) vorgeschlagenen Namen der Ausfalls-
symptome acceptiren, obwohl sie der Sache nach lingst bekannt
sind. Denn es ist eine kliniseh lingst gewiirdigte Thatsache, dass nur
der bleibende, oder fiir ldngere Zeit constante Defect
filr die Liocaldiagnostik verwerthbar ist. Die andere Er-
scheinungsreihe umfasst die fast jede Herderkrankung begleitenden
Allgemeinsymptome von Seiten des Gehirnes, Dahin gehdren die
Symptome der bald pldtzlichen, bald langsam anwachsenden Druck-
steigerung des Schidelinhaltes — die Stauungspapille, der apoplektische
Insult und die unter dern Namen von Coma, Sopor, Somnolenz und
Stupor begriffenen Beeintridchtigungen des Sensorinms — sowie die
noeh nicht auf bestimmte Vorginge zurlickgefihrten, vielleicht haupt-
stichlich vasomotorischen Erscheinungen des epileptischen Anfalls, von
Schwindel, Uebelkeit und Erbrechen, endlich das Symptom des Kopf-
schmerzes und die Delirien. Die genannten Allgemeinerscheinungen
konnen jede Herderkrankung des Gehirnes, von ganz beliebigem Sitze,
sei es mehr oder weniger dauernd, sei es nur in gewissen Stadien des
Verlaufes, begleiten. Nur unter besonderen Umstinden gewinnt irgend
ein Allgemeinsymptom die Bedeutung eines Herdsymptomes, z. B. die
Delirien in den nicht seltenen Féllen, in welchen sie das Haupt-
gymptom der Meningitis bilden, fiir die Betheiligung der Convexitéit;
die acquirirte Epilepsie fiir Erkrankung der Hirnrinde, weil erfahrungs-
missig gerade Lisionen der Hirnrinde Epilepsie hervorzubringen pfle-
gen; der Schwindel fiir Sitz im Kleinhirn, wenn er durch Intensitdt
und Dauer das Krankheitsbild dominirt ete. ete. Bel dieser Verwer-
thung st jedoch die grésste Vorsicht anzurathen, wenn man nicht
groben Irrthiimern ansgesetzt sein will, und dies gilt sogar vom loca-
lisirten Kopfschmerz. Im Allgemeinen kann man sich dahin aus-
sprechen, dass die Menge und die Schwere der Allgemein-
erscheinungen einen ungefihren Massstab dafiir abgiebt,
inwieweit die Herderscheinungen verlisslich, d. h. dureh
sichtbare Lisionen des betreffenden Ortes bedingt sind,

*) Goltz, Ueber die Verrichtungen des Grosshirrs, 2. Abhandl. Pfliiger’s
Archiv 14. Bd. p. 412 ff. Der Griesinger’sche Ausdruck ,Herdsymptome®
bezeichnet im Wesentlichen dasselbe und kann wohl beibehalten werden, wenn
man ihm die hier gegebene schirfere Begriffsbestimmung unterlegt,
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und inwieweit sie etwa nur Fernwirkungen®) eines beliebig sitzenden
Processes darstellen. Herderkrankungen, welche von vielen und starken
Allgemeinerscheinungen begleitet sind, erweisen sieh sehr gewdhnlich
als unbrauchbar fiir die Localisation von Gehirnfunctionen, so z. B. die
meisten grosseren Tumoren, die frischen Hirnblutungen irgend griszeren
Umfanges ete. Dagegen giebt es Fille, in welchen der Ausfall von
Functionen fast ganz ungestért von Allgemeinerscheinungen zu Tage
tritt und in welchen sich die Pathologie sogar dem Experiment be-
deuntend iiberlegen zeigt.

Ein zweites Kriterinm dafiir, ob die beobachteten Symptome wirk-
lich auf den Sitz der Affection zu bezieben sind, giebt der anatomische
Befund. Kleine, circumscripte Herde, ohne secundire Verinderungen,
wie Druckspuren oder Verschiebung benachbarter Gebilde, geben eine
gewisse Gewidhr fiir den isolirten Funetionsausfall des betreffenden
Ortes, besonders wenn sie substituirend in der Gebirnsubstanz liegen
und entziindliche Erscheinungen der Umgebung fehlen.

In beiden Beziehungen erweist sich unser Fall als aussergewohn-
lich glinstiges Vorkommniss. Die Herdsymptome — Lihmang des linken
Facialis und Abducens, partielle des rechten Oculomotorius und Parese
des rechten Quintus — blieben wihrend der ganzen siebenwdchent-
lichen Beobachtungszeis des Pat. fast unveréindert, sie bestanden wahr-
scheinlich, in geringerem Grade, schon einige Wochen vorher. Von
Allgemeinerscheinungen sind dagegen nur leichtere, und zwar Kopf-
schmerz, einige Male Erbrechen und starker Schwindel erwihnt. Letz-
terer ist aber hauptsdchlich auf Rechnung der gestorten Augeninner-
vation zu stellen, so dass nur das immerhin seltene Erbrechen und ein
Kopfschmerz von geringerer Intensitit, ohne bestimmte Localisation,
librig bleibt. Das Sensorinm des Kranken war bis einen Tag vor seinem
Tode, wo Delirien auftraten, ungestort, auch epileptische Anfille sind
nie aunfgetreten. Mit der Geringfiigigkeit dieser Allgemeinerscheinungen
stimmt der geringe Umfang des Tumors und die Beschaffenheit seiner

¥) Diese Fernwirkungen folgen sicher auch besimmten Gesetzen, die uns
aber noch ginzlich unbekannt sind. Mir ist (im Allerheiligen- Hospital zu
Breslau) ein Fall vorgekommen, bei welchem ein grosser subduraler Blut-
erguss in der rechten mittleren Schidelgrube vorhanden war und sich deut-
liche Druckstellen am rechteu Oculomotorius, da wo er in die Dura eintritt,
nnd an der Basis des linken Grosshirnschenkels, entsprechend der oberen
Kante des linken Felsenbeines, vorfanden. Wihrend des Lebens war, trotz
tiefen Sopor’s, eine Léhmung des rechten Oculomotorius und der rechten Ex-
tremititen zu constatiren gewesen.

34*
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Umgebung tefflich tiberein. Der Tumor ersetzt zum grossen Theil
die Gehirnsubstanz, ist von keiner Erweichungs- oder Verhirtungszone
umgeben, Pong und Oblongata zeigen nirgends Druckspuren. Nur die -
Raphe der hinteren (oberen) Briickenabtheilung ist ein wenig nach
rechts convex hervorgebauscht, Einen schlagenden Beweis von der
Précision, mit welcher die Functionsstérung sich auf den Ort des
Tumors selbst beschrinkt, giebt der Umstand, dasg die linke Pyramiden-
bahn, welche dem Druck zuniichst ausgesetzt war, nie eine Beeintrich-
tigung (ndmlich rechisseitige Abschwichung der Motilitit) hat erkennen
lassen.

Aus den vorangeschickten Bemerkungen geht, da eine anderweitige
Geehirnverinderung nicht gefunden wurde, so viel mit Sicherheit her-
vor, dass die beobachteten Herdsymptome auf den Herd selbst zu-
riickgefiihrt werden miissen, und dass jede Nebenwirkung desselben
ausgeschlossen werden kann. Eine moéglichst sorgfiltige Feststellung
des Ortes, wie sie hier mitgetheilt ist, erscheint deswegen gerecht-
fertigt. Ich hebe dies hier ausdriicklich hervor, weil ich allerdings
— entgegen dem herrschenden Strome — meine, dass auch einzelne
Fille beweisen, sobald nur die gehdrige Kritik an ihnen gelibt wird,
Dagegen fiihren kritiklose Zusammenstellungen noch so vieler Fille
gicher zu dem Ergebnisse, Alles in Frage zu stellen, indem an ihnen
recht angenscheinlich dargethan wird, dass gleiche Symptome bei ver-
sehiedenem und verschiedene Symptome hei gleichem Sitze der Affection
vorkommen kénnen.

Dem aufmerksamen Leser ist vielleicht aufgefallen, dass ich bel
Aufzihlung der Herdsymptome der Contractur des linken Mse. rectus
internus und des Msc. masseter keine Erwihnung gethan habe. Als
Reizzusténde scheinen mir beide nicht zn den Herdsympfomen im
strengen Sinne des Wortes zu gehbren. Sicher weist ja auch die
Reizung, eben so gut wie die Lihmung, aof das Betroffensein irgend
eines Nervengebietes hin. Aber, wie schon der Reizzustand selbst
gerade die erhaltene Leitung einer Nervenbahn beweist, so lehrt
auch die tigliche Erfahrung (z. B. im Trismus), dass Convulsionen
und Contracturen in den verschiedensten Nervengebieten ohne palpable
Ligsionen vorkommen kiénnen. Daher kann diesen Reizzustinden, ebenso
wie den zu den Zwangsbewegungen gehdrigen Erscheinungen bei frischen
'Apoplexien ete. (Kopf-, Augen: und Kérperdrehung) nur ausnahms-
weise der Rang von Herdsymptomen eingerdumt werden, nimlich wenn
die Gruppirung mit anderen, Lihmungssymptomen eine charakteri-
stische ist, wie z. B. bei Rindenerkrankungen. JIm vorliegenden Falle
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gewinnen die Symptome durch ihr langes Bestehen an Gewicht, Der
anatomische Befund (s. oben) rechtfertigt es denn auch, wenn man in
einem theilweisen Ergriffensein des linken motorischen Quintuskernes
das ursiehliche Moment fiir die Mundsperre erblickt. Von dem Ver-
halten des linken Rectus internus wird weiter unten noch die Rede sein.
Gehen wir nun zur Besprechung der genannten eigentlichen Herd-
symptome unseres Falles {iber, so ist vorweg zu bemerken, dass uns
nur die Auafgabe zufallt, eben diese, d. h. den Functionsausfall aus
dem Befunde zu erkliren, dass wir aber in dem Hrhaltensein der
Function an sich schon einen hinreichenden Bewels fiir die Integritit
der Nervenfasern erblicken. So bedarf die Integritit des linken
Quintusursprunges eigentlich nicht erst des anatomischen Nach-
weises, zumal wir es hier ilberall schon mit den peripheren Wurzel-
fasern zu thun haben, bei welchen sicher eine Stellvertretung, wie sie
vielleicht bei den centralen Fasermassen stattfindet, ausgeschlossen
werden kann. Indessen ldsst sich fir die Erhaltung der aufsieigenden
grossen Quintuswurzel der positive Nachweis fithren. Dieselbe erscheint
nur zur Seite gedrdngt. Ebenso verhilt es sich mit den in den Aus-
trittsebenen des Quintus entspringenden Faserantheilen und der directen
absteigenden Quintuswurzel. Die gekreuzte absteigende Quintuswurzel
aus dem I.ocus coeruleus und die von Meynert sogenannte innere
Abtheilung der absteigenden Quintuswurzeln treten diesseits der Raphe
in die lockere Formation der Tumormasse ein und lassen sich durch
dieselbe auseinandergedréingt verfolgen; ob aber ein Theil von ihnen
zu Grunde gegangen ist, ldsst sich durch das Studium der Schnitte
nicht eruiren. Jenseits der Raphe — in der rechten Briickenhilfte —
lisst sich die Intactheit der dem Loeus coeruleus entstammenden
Wurzel wieder direct constatiren. (S. Fig. 1 Taf. X Q. desc. 1.)

[ Die gekreuzte Quintusparese machte sich subjectiv als
Taubheitsgefiibl, objectiv als Herabsetzung der Schmerz- nnd der Tem-
peraturempfindang auf der rechten Gesichtshilfte geltend. Die anderen
Qualititen der Empfindung wurden nicht untersucht, anch iiber die Be-
theiligung der Mund- und Zungensechleimhaut nichts festgestellt, sicher
aber bestand Gefiihlsparese im Gebiet aller drei grossen Aeste des
Quintus. Der Geschmack war angeblich ohne Verdnderung; nihere
Priifungen desselben wurden durch die Mundsperre verhindert. Da
der Tumor die Raphe nur auf eine kurze Strecke unterhalb des Quintus-
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austrittes und nirgends so weit nach rechts tiberschreitet, dass er die
rechts hefindlichen Ursprungsmassen des Quintus in seinen Bereich
ziehen konnte, so liegt hier unzweifelhaft eine Hinwirkuig des links
befindlichen Tumors aunf den rechten Quintus, d. h. eine gekreuzte
Quintusparese vor.

Die gekreuzte Lihmung der sensiblen grossen Quintuswurzel ist
keineswegs ein so sehr seltenes Vorkommniss, Man trifft sie sowohl
bei der hysterischen als auch bei der durch Herde in der inneren
Kapsel bedingten cerebralen Hemianaesthesie.*)

Auch Affectionen des Hirnschenkels bewirken gekreuzte Sensibi-
litdtsstorung des Gesichts, wie ans den Fillen von H. Weber**) und
Rosenthal ¥**) hervorgeht.

Im Fall von Weber bestand ein Aortenfehler, dic Hirnerscheinungen
traten apoplektisch aunf, Sie bestanden in linksseitiger Lihmung des Oculo-
motoriug, rechtsseitiger des Faclalis und der Extremititen. Die Sensibilitat
war rechts an Gesicht und Extremititen herabgesetzt. Die Haupterschei-
nungen bestanden fort, nur die Facialislihmung besserte sich bedentend. Der
Tod erfolgte nach mehr als 6 Wochen an Pleuritis. Blutung im unteren
Theile des linken Grosshirnschenkels.

Im Falle von Rosenthal fand sich eine erbsengrosse Cyste von gelati-
nosem Inhalt in der inneren Partie des linken Hirnschenkels, ein tiber bohnen-
grosser Tumor von theily fester, theils weicher Beschaffenheit, den rechten
Qculomotorius einschliessend, an der Lamina perforata posterior und ,serdse®
Erweichung des angrenzenden Theiles des rechten Hirnschenkels. Der kli-
nische Verlauf spricht dafiir, dass der rechte Hirnschenkel erst spiter ange-
griffen wurde. Die Symptome waren: Linksseitige Lahmung des Oculomoto-
riug, rechtsseitige Parese des Facialis, Hypoglossus und der Extremitaten, so
wie Herabsetzung der Sensibilitit mit Einschluss der rechten Gesichtshialfte.
Die rechtsseitige Oculomotorius - Lihmung trat spiter hinzu. Es bestand
Stauungspapille.

Aus dem Umstande, dass in allen diesen Fillen zugleich die Sen-
sibilitdt der betr. Kdrperhilfte beeintrichtigt war, ldsst sich der Schluss
zichen, dass die centrale Faserung fiir den sensiblen Quintus und die
iibrigen Gefiihlsnerven einer Korperhilfte sowohl in der innern Kapsel
als im Hirnschenkel zusamwmen verlanfen. Dasselbe gilt auch noch
fir einen Theil des Pons, wie aus dem Falle' von J. Stein (nach
Schmidt’s Jahrbiichern 121, Bd. 8. 302) hervorzugeLen scheint:

¥} Man vergleiche die unter Charcot’s Leitung gearbeitete These von
Veyssiére: Sur 'hémianesthésie de cause cérébrale. Paris 1874.
**) Med.-chirurgical Transactions 46. Bd, p. 121. 1863.
#¥+) Wiener med. Jahrbiicher 1870, 1. Heft.



Ein Fall von Ponserkrankung. B27

Unter Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen entwickelte sich rechts-
seitige Parese und Herabsetzung des Gefiibls der rechten Korperhalfte mit
Einschluss des Gesichts. Das Sprechen und Schlingen wurde im weiteren
Verlauf bebindert, das rechte Auge stellte sich etwas nach aussen ein.
Schliesslich wurde auch Gefithls- und Geschmacksveriinderung der linken
Zungenhilfte constatirt. Jm linken Thalam, opt. fand sich in der Mitte eine
gelbe Erweichung, ausserdem aber eine wallnussgrosse Geschwulst mitten in
die Substanz der rechten Seite des Pons eingelagert. Die linke Hilfte des
Pons, sowie die Nerven an der Basis waren intact. Die centrale Erweichung
des Sehhiigels kanu hier wohl mit Recht vernachlissigt werden, da der Seh-
hiigel zu Gefihl und Bewegung keine directen Beziehungen hat.

Brown-Séquard citirt (Archives de pbysiologie norm. et path, 1868
p. 718) mehrere Fille, welche vielleicht hierher gehéren, von halbseitiger
Lihmung und Anaesthesie bei Ponsaffectionen, so von Brunnicke, Olli-
vier, Greuzard und Gendrin. Er thut aber des Gesichtes nicht heson-
dere Erwihnung, sondern spricht nur von Anaesthesie der ganzen rechten
oder linken Korperhilfte. Da er jedoch in anderen Fillen nur von den
rechten und linken Extremititen spricht, so ist es vielleicht berechtigt, diese
Falle als Hemianaesthesie aufzufassen. Ebenso verhilt es sich mit dem Be-
richt iiber 8 Fille von Da Venezia (in Canstatt’s Jahresber. 1866). -

Aber selbst ohne den casuistischen Nachweis kann man dieses
Verhalten als sicher annehmen, indem erst der Pons den im Hirn-
schenkel enthaltenen centralen Quintusfagern die Gelegenheit giebt,
auf die andere Seite {iberzutreten, um zu den directen Ursprungsmassen
des Quintus zu gelangen.

Zu diesem Behufe ist eine Trennung des Quintusantheils der sen-
siblen Fasermasse von dem fiir Rumpf und Extremititen bestimmten
Antheile erforderlich, welcher letztere noch auf derselben Seite ver-
bleibt. Und aus dieser anatomischen Nothwendigkeit erklirt sich sehr
einfach die Thatsache, dass gerade bei Herdaffectionen des Pons iso-
lirte centrale, d. h. gekreuzte, Quintusparesen vorkommen kénnen.
Die gekreuzte Quintusaffection in unserem Falle hat also bei nidherer
Beleuchtung nichts Wunderbares.

Sie ist iibrigens auch in dem Leyden’schen Falle, auf welchen weiter
unten eingegangen werden soll, vorhanden. Die Faserstringe scheinen sich
iiberhaupt in der Briicke mehr zu sondern. In einem Falle von Stuart
Cooper (Bulletins de la société anatomique de Paris, I. Série, t. XXI p. 68,
citirt in: Larcher, Pathologie de la protubérance annulaire, Paris 1868.)
bestand Anaesthesie der rechten Extremititen ohne Hemiplegie. Es fand sich
ein nussgrosser Tumor in der linken Seitenhilfte der Briicke, welcher die
untersten Biindel verschont hatte. Carré (Gaz. méd. de Paris 1834 p. 569)
beschreibt eine Induration der linken Briickenhalite mit Lihmung des rechien
Armes und Anaesthesie des rechten Beines.

Die gewohnliche Form der Quintusaffection bei Ponserkrankungen ist die
der gekreuzten Lahmung (analog der Hémiplegie alterne Gubler’s). So wie
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Facialis und Abducens, so wird auch der Quintusstamm auf der Seite der
Affection, die Extremititen hingegen werden gekreuzt betroffen und zwar mit
oder ohne gleichzeitige Gefithlsparese. Ein Fall von Grenet (Gaz. hebdomad.
1856 Nr. 38) kann dafiir als Schema dienen. Es wurde zundchst Gefithl und
Bewegung der linken Gesichtshalfte gelihmt, erst nach 3 Monaten trat Lah-
mung und Anaesthesie der rechten Extremititen hinzu. Die Section stellte
mehrere Tumoren, aber nur in der linken Britickenbalfte heraus.

Die einzigen Autorem, bei welchen ich eine Unterscheidung zwischen
centraler und peripherer Aftection des sensiblen Quintus finde, sind Rom-
berg (Lehrbuch, Berlin 1840—46) und Brown-Séquard (Journal de phy-
siologie t. V p. 307, citirt in Larcher, 8. 152). Nach Romberg ist fir die
centralen Anaesthesien des Quintus die (zum Sitz der Affection) gekreuzte
Sensibilititsstorung charakteristisch. Sie kommt nach ihm vor als Begleiterin
frischer Gehirnhdmorrhagien, befsillt nur den 3. Ast des Quintus und ist mit
Lihmung der entsprechenden Portio minor verbunden. Diese Angaben weisen
darauf hin, dass Romberg direct von dem apoplektischen Insult abhingige,
also vorithergehende, Symptome meint. Brown-Séquard theilt in einem
Aufsatze: Sur lentrecroisement de quelquesunes des branches des nerfs tri-
jumeaux dans la protubérance annulaire 3 Fialle ohne Sectionsbefund mit,
welche an den unsrigen ervinmern, Anaesthesie der rechten Gesichtshilfte,
gehr leichte Lahmung des rechten Facialis und Abducens, linksseitige Hemi-
plegie und Anaesthesie der linken Zungenbilfte. Die Fasern fiir den Lin-
gualis wurden hier wahrscheinlich gekreust betroffen.

Aus dieser Darstellung ergiebt sich, dass es moglich sein muss,
durch genaue anatomische Untersuchung eines geeigneten Falles
den Ort der Faserunterbrechung annihernd zu bestimmen. Dass unser
Fall sich im hochsten Grade zur Localisation der Herdsymptome
eignet, isb oben ansfiihrlich entwickelt worden.

Es fragt sich zundchst, ob iber den Verlanf der centralen Quintus-
faserung etwas Niheres bekannt ist. Der einzige anatomische Autor,
welcher die Nervenurspriinge der Briicke unter diesem Gesichtspunkte
abhandelt, Meynert, weiss dariiber nichts Verlissliches anzugeben.
Nur so viel steht fest, dass die Kreuszung der centralen Faserungen
auf dem Wege zu ihren Nervenkernen resp. nichsten Ursprungsstitten
sich in der Raphe vollzieht. Es konnte also der Affection der Raphe
in unserem Falle Schuld gegeben werden. Indessen sprechen gewich-
tige Griinde gegen diese Annahme. Einmal zeigt sich die Raphe nur
in Schnittebenen, welehe schon unterhalb des Quintusaustrittes liegen,
von solider Tumormasse unterbrochen (s. Fig. 1—4 Taf. X). Nur
unter der durch nichts gerechtfertigten Voraussetzung, dass die cen-
trale Quintusfaserung vom Gehirn aus erst in tiefere Briickenebenen
gelangte, um dann wieder riickwiirts aufzusteigen, konnte also die
Affection der Raphe iiberhaupt etwas erkliren. Dann aber wire, bei
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der symmetrischen Anordnung beider Briickenhdlften, vollig unerklir-
bar, warum eine Lision der Kreuzungsstelle nicht beiderseitige Quintus-
parese, sondern nur die der rechten Gesichtshilfte verschuldet haben
sollte. Aus diesem Grunde bleibt man auf eine nicht symmetrisch und
zwar links gelegene Stelle verwiesen. Nun ist es aber durch Meynert
(in Stricker’s Gewebelehre 8. 775 u. 776) hekannt, dass sieh der
sensiblen Quintuswurzel direct Fasern beigesellen, welche einen ge-
kreuzten Ursprung aus dem Locus coerulens der entgegengesetzten
Seite nehmen. Eine Unterbrechung dieser Fasern, welche Meynert
als ,mittlere Abtheilung der absteigenden Quintuswurzeln® bezeichnet
(s. Qu. dese.t auf Fig. 1 Taf. X),.konnte ebenfalls die gekreuzte
Quintusanaesthesie erkliren. Zugleich wire hier ein Stiick des iso-
lirten, d. h. von der anderen sensiblen Fagerung getrennten, Quintus-
verlanfes greifbar vorhanden. Obwohl nun durch einen ungliicklichen
Zufall die Schnittrichtung mdglichst unglinstig zur Entscheidung dieser
Frage aunsgefallen ist, denn sie entspricht dem schief absteigenden
Liingsverlanf der gekreuzten Wurzel des linken Quintus, wihrend sie
in den des rechten hitte fallen sollen, so geben dennoch Schnitte durch
das obere Ende des Tumors (oberhalb Fig. 1) einen dahin zu deu-
tenden positiven Befund. Man erblickt daselbst schief getroffene, dem
granen Boden entlang ziehende Faserziige, welche sichtlich zu dieser
Wurzel gehoren, in der Mitte zwischen Locus coernleus und Raphe
durch die vom grauen Boden spitzwinklig einspringende Geschwulst-
masse unterbrochen, {Vergl. die anatomische Beschreibung des Tumors,)
Dieser Befund macht es hdchst wahrscheinlich, dass die gekreuzte ab-
steigende Quintuswurzel aus der Substantia ferrnginea oder dem Lio-
cus coeruleus die Sensibilitdtsstérung der rechten Gesichtshilfte ver-
schuldet.

Wir hitten es also nicht, wie wir erwartet hatten, mit einer
centralen, sondern einer peripheren Affection gewisser Wurzelbiindel
des r. Quintus zu thun, welche sich nur durch ihren gekreuzten Ur-
sprung auszeichnen. Diesen Biindeln muss man aber folgerichtig eine
ganz besondere Bedeutung zuerkennen, denn ihre Unterbrechnung ge-
niigte, wm eine Herabsetzung der Sensibilitit in allen drei Zweigen
und wahrscheinlich in allen Qualititen zu bewirken, obwoh! die Summe
ihrer Fasern nur einen kleinen Bruchtheil des ganzen Quintusquer-
schnittes reprisentirt. Vielleicht geben sie, resp. ihre noch unbekannte
centrale Fortsetzung, den einzigen Weg zum Bewusstsein, d. h. in’s
Grosshirn, ab. Sie miissten sich dann in Husserst feiner Vertheilung
der peripheren Quintusaushreitung beimengen, um die bewussten Per-
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ceptionen fiir alle Gebiete ibermitteln zu kénnen. Die Hauptmasse
des Quintns, unter Anderm die grosse aufsteigende Quintuswurzel,
hitte irgend welche andere Functionen (deren es ja genug giebt,
z. B. reflectorische, secretorische, vasomotorische, trophische). Auch
die uns jetzt geliufige Vorstellung, dass die verschiedenen Ursprungs-
stitten des Quintus verschiedenen Verbreitungsbezirken oder verschie-
denen Empfindungsqualitidten entsprechen kdnnten, miisste alsdann fallen
gelassen werden.

Ich iberlasse es dem Lieser, alle diese Consequenzen als ehen so
viele Einwidnde gegen die Rlchtlgkelt der gegebenen Deutung zu
betrachten.

Schliesslich ist noch der aus der Raphe entspringenden ,innerea
Abtheilung der gekreuzten absteigenden Quintuswurzeln® zu gedenken,
Gegen die Heranziehung dieser der Raphe entstammenden Warzel-
biindel zur Erkldrung der gekreuzten Anaesthesie lassen sich die schon
oben ausfithrlich geiusserten Bedenken geltend machen.

II. Die Lihmung des linken Facialis erklirt sich aus der
Zerstorung seiner beiden Kerne und der Unterbrechung seiner Wurzel-
fasern. An der Stelle des sogen. Facialisknies und des gemeinschaft-
lichen Facialis-Abducenskernes befindet sich solide Tumormasse. Unter
diesen Umstiinden befremdet es, dass der Facialisstamm noch eine An-
zahl wohlerhaltener Fasern filhrte, und lisst daran denken, dass ein
Rest des unteren oder vorderen Facialiskernes erbalten geblieben ist.
Die Moglichkeit ldsst sich nicht in Abrede stellen, da in der lockeren
Tumorformation auch zur Seite gedringte Zellen dieses Kernes ent-
halten sein konnen. Ebenso konnen einzelne zur Seite gedrdngte
Facialisfasern ihre Verbindung mit solchen Zellen bewahrt haben, ohne
dass ein specieller Nachweis dieses Verhaltens moglich wire.

Die Erregbarkeits- Verhiiltnisse des linken Faecialis- Gebietes ent-
sprachen gegen Ende des Lebens der von Bernhardt*) zuerst beob-
achteten, spiter von Brb**) bestdtigten sogenannten Mittelform der
rheumatischen Facialislihmung. Beide Anutoren enthalten sich einer
Deutung dieser Lahmungsform. Eine solehe lisst sich aber nach dem
vorliegenden anatomischen Befunde am Nerven meiner Ansicht nach
versuchen, trotzdem die Muskeln leider nicht untersucht worden sind.

) Bigenthiimlicher Verlauf einer (schweren) peripheren Lihmung des
Nervus. facialis. Deutsches Archiv fir klin, Med. Bd. 14 p. 433.

*#) Ugber rheumatische Facialislihmung, Deutsches Archiv fir klinische
Medicin, Bd, 15 p. 6.
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Es liegt nimlich auf der Hand, dass bei Erhaltensein einer Anzahl
von Nervenfasern die faradische und galvanische Erregbarkeit — be-
sonders fir das Zucknngsminimum — nicht erheblich herabgesetzt sein
kann, dass nur die Zuckungsgrosse bel stiirkeren Stromen eine viel ge-
ringere werden muss, indem nur der von den erhaltenen Nervenfasern
versorgte Theil der Muskelprimitivbiindel erregt wird. Etwas mehr
herabgesetzt muss sich die Erregbarkeit des Muskels gegen den fara-
dischen Strom bei directer Reizung zeigen, indem man hierbei die er-
haltenen Nervenfasern nur vercinzelt mit der Elektrode trifft. Der bei
Weitem grosste Theil der Muskelprimitivbiindel, welcher mit den de-
generirten Nervenfagern zusammenhingt, erleidet dagegen die bekannten
Brregbarkeitsverinderungen, namentlich die Steigerung der directen
galvanischen Brregbarkeit nnd die Modification der Znekungsformel
und des Zuckungsmodus. Bei tiberwiegender Zahl der degenerirten
Fasern wird die verdnderte Muskelreaction deutlich hervortreten, bei
geringer Zahl derselben dagegen zwar auch vorhanden sein, aber nicht
in Erscheinung treten konnen, weil die zerstreuten erkrankien Primitiv-
biindel keine Locomotion bewirken kinnen. Die sogen. Mittelform
der rheumatischen Facialislahmungen unterscheidet sich demzufolge
von der schweren Form durch das Verschontbleiben einer gewissen
Fasersumme, wiahrend bei dieser der ganze Querschnitt erkrankt ist;
von dem Zahlenverbiltniss beider Faserarten zu ecinander muss die
elektrische Priifung eine annihernde Vorstellung geben konnen. Die
gegebene Erkidrung lisst erwarten, dass besonders Brkrankungen der
Nervenkerne, bei welchen einzelne Zellen und Fasern nach einander
ergriffen werden, diese Mittelform der Erregbarkeitsverinderungen dar-
bieten werden, und so erwihnt denn auch Erb zwei derartige Beoh-
achtungen, die eine von progressiver Muskelatrophie, die andere von
Bleilihmung, bei welcher in letaterer Zeit ebenfalls eine Kernerkrankung
wahrscheinlich gemacht ist.®)

IIL. Die Libmung des linken Abducens und desrechten
Rectus internus verlangen eine gemeinsame Besprechung. Nur
die erstere wird sofort durch den anatomischen Befund — Untergang
des Kernes und totale Verfettung des Nervenstammes — geniigend
erklirt. Dagegen erscheint die L&hmung eines Zweiges des rechten
Oculomotorius bei dem beschriebenen itz des Tumors véllig unver-
stindlich. Der Tumor erreichte noch unterhalb des Loeus coeruleus,

*) Vergl. E. Remak, Zur Pathogenese der Bleilahmungen. Dieses Ar-
chiv VI p. 1.
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also weit entfernt von Kern und Fagern des Oculomotorius, sein oberes
Ende. Schnitte durch die Oculomotoriusgegend liessen nirgends etwas
Krankhaftes erkennen, auch die Wurzelbiindel des rechten Oculomoto-
rins erwiesen sich sowohl frisch als nach der Erhirtung uatersuchs
vollstindig normal. Letzterer Umstand musste um so mehr hefremden,
als die anderen gleich lange geldahmten motorischen Nerven sich stark
verfettet fanden. Er wies anf eine centrale, d. h. jenseits des Kernes
localisirte, Natur der Liahmung hin.

Es konnte vielleicht Jemand auf den Gedanken kommen, dags die
Lihmung des rechten Rectus internns als eine sympathische Hrschei-
nung in Folge der linksseitigen Abducenslihmung aunfzufassen sel.
Diese Anschauung erweist sich jedoch an der Hand der klinischen
Erfahrung als volistindig haltlos. Nie ist ein solcher Einfluss der
Lihmung irgend eines Augenmuskels auf den associirten des andern
Auges bisher gesehen worden. Im Gegentheil bernhen ja gerade die
feinsten Symptome der Augenmuskelldhmungen, die Doppelbilder, auf
der Unterbrechung der gesetzmissigen Bewegungs-Association.

Die Liahmung des rechten Rectus internus hat also die volle Gel-
tung der anderen Herdsymptome. Sie kann, wie die anderen, nur in
der Localisation des Krankheitsherdes ihren Grund haben. In der That
ist diese eigenthiimliche Combination von Lihmung des einen Abdu-
cens mit der des associirten Reetus internus schon wiederholt in
Fillen von dhunlichem Sitz des Herdes beobachtet worden.

1. Fall von Foville (Gazette hebdom. 1859, Vorher in: Bulletins de la
société anatomique de Paris, t III p. 893—405. Paris 1858). Ein schwerer
apoplektischer Insult hinterliess totale linksseitige Facialislihmung und Lihe
mung der rechten Extremititen nebst combinirter Augenmuskelldhmung der-
art, dass beide Augen nicht iiber die Mittellinie nach links bewegt werden
konnten, also Lahmung des linken Abducens und rechten Rectus internus
bestand. Die Extremititenldhmung besserte sich, die geschilderte Augen-
muskellibmung blieb unverindert bestehen. Nach oben, unten und rechis
uneingeschrinkte Beweglichkeit, Keine Veranderung der Pupillen. Gute Seh-
kraft und Intelligenz.

Section liegt nicht vor. Die Gruppirung der Symptome jedoeh, welche
ibrigens den unsrigen sehr #hnlich sind, beweist eine &hnliche Localisation
wie in unserem Falle,

Foville verlegt das Centrum fir die associirte Augenbewegung nach
links in die linke Halfte der Briicke und zwar in die N#he des Abducenskernes
und beruft sich auf einen von Vulpian angegebenen, in der gekreuzten
Briickenhdlfte aufsteigenden Ocalomotorinsursprung.

2. Fall von Hughlings-Jackson, (Med. times 1874 Januar.)

Langwieriger Verlauf, etwa dem Tumor entsprechend. Rechtsseitige He-
miplegie. Die Augen konnten nicht frei bewegt werden, sondern gelangten
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nar bis etwa in die Mitte zwischen Centrum der Lidspalte und dem linken
Augenwinkel. Defect und Bewegung waren beiderseits vollkommen correspon-
dirend. Trotzdem ,there was diplopia in certain positions-viz. on looking to
the right, and also in the left half of the field of vision on looking straight
forwards. One image was always above the other®. Spiter konnten die Augen
nur bis zur Mitte nach links bewegt werden. Die unteren Aeste des Facialis
waren rechts paretisch, der Masseter links. Schwiche nnd Geftuhlsverminde-
rung der rechten Extremititen, welche auch etwas Atrophie erkennen liessen.
Spiater Herabsetzung der Sensibilitit der rechten Gesichtshilfte. Die Arti-
culation wurde zeitweilig unverstindlich, voriibergehend auch aphasische
Symptome, Sectionsbefund: Im oberen Drittel des IV. Ventrikels links pro-
minirend ein Tumor von der Grisse einer halben Lambertsnuss. Er reicht
nach vorn 1’/ in den Hirnschenkel hinein, das hintere Ende ist 7/s" von der
Spitze des Calamus seriptorius entfernt, nach aussen iberragt er um /5" die
Grenze des Pons, nach innen um 1 die Mittellinie. Er ist oben von eimer
ditonen Lage Nervensubstanz, unten nur von dem Stratum superficiale be-
deckt, indem er bis in die Mitte der oberflachlichsten Langsbindel hineinragt.
Rechts findet sich, gegeniber der Mitte des linken, ein Tumor von /4 der
Grosse des linken. Ueber diesen nichts Niheres, Lungentuberculose,

Dieser Fall ist nach dem Sectionsbefund (Ausdebnung des Tumors nach
vorn bis in die Gegend des Oculomotoriusursprunges, Complication mit einem
Tumor der anderen Seite) so gut wie unverwerthbar und wird hier nur mit-
getheilt, um seine weitere Verwendung nach unvollstindigen Auszdgen, welche
wegen des grossen Interesses der klinischen Symptome zu erwarten steht, zu
verhiiten.

8. Ferréol ('Union méd. 1873 Nr. 47 pach Centralblatt 1873 S, 476).

Rechtss. Hemiplegie, Erbrechen und Kopfschmerzen, langer Verlanf. In-
telligenz, Gedichtniss, Sprache intact, also geringe Allgemeinerscheinungen,
Lahmung des linken Abducens. Das rechte Auge war fir sich frei beweg-
lich, blieb dagegen bedeutend zuriick, wenn es mit dem andern gemeinschaft-
lich nach links sehen sollte. Kirschgrosser Tuberkel im Pons in den coberen
Lagen (der hinteren Abtheilung) nahe der Verbindung mit der Med. oblongata
gelegen, den Boden des IV, Ventrikels emporwdlbend. 45 der Geschwulgt
sass auf dem Medianschnitt links, nur 15 rechts. Der Fall wird fir die Auf-
fassung verwerthet, dass die Innervation des rechten Rectus internus nur so
weit vom Pons aus geschehe, als er synergisch mit dem linken Abducens zu
wirken habe. Der Referent (Bernhardt) bemerkt hierzu, dass er den
Briickenschenkel fitr die beobachteten Symptome verantwortlich mache.

Die Beobachtung von F. soll von mir nicht angezweifelt werden, verlangt
aber sicher eine andere Deutung. Es handelte sich jedenfalls um eine Parese
des rechten Rectus internus, welche bei angestrengter Fixation noch tber-
wunden werden konste, z, B. bei Accomodation auf die Nasenspitze; vielleicht
war auch einfach der Nasenriicken daran schuld, dass das rechte Auge
schlecht fixirte. Ein Verhalten aber, wie F. es angiebt, diirfte jedem Aungen-
arzte unerhort sein. — In unserem Falle war tibrigens ein #hnliches Verhalten
angedeutet, indem das linke Auge hei Verdeckuug des rechien ebenfalls etwas
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bessere Beweglichkeit zeigte, ohne Zweifel, weil es so zu stirkerer Fization
gezwungen wurde.
4. Leyden (Klinik der Rickenmarkskrankheiten II. Th. 8, 65. 1875).

49jahr. Kaufmann. Etwa vor einem Jahre nach einem Falle voriber-
gehende Parese des rechten Armes und Sprachstorung beobachtet. Am 12. Oc-
tober 1868 ein apoplektischer Anfall, hinterlisst gekreuzte Lihwung, darauf
plotzliche Verschlimmerung im November. Status vom 20. November; Totale
‘Léhmung mit erloschener Erregbarkeit des linken Facialis, rechtsseitige Lih-
mung mit Anaesthesie. Sensibilitit der rechten Gesichtshalfte herabgesetzt.
Zungenlihmung, erschwertes Schlingen, vollstindige Anarthrie, Schluchzen,
Stokes’sche Respiration, schliesslich Temperaturerhthung und Tod am 16. De-
cember. Die letzten 6 Tage benommenes Sensorium. Beide Augen waren
wahrend der Beobachtungszeit constant nach rechts gewandt; das rechte
Auge kann bis zur Mitte, das linke fast gar nicht nach links bewegt werden
{genau so wie in unserem KFalle).

Die Section ergab ein frisches Blutextravasat im rechten Corpus striatum,
ein #lteres im linken. Im IV. Ventrikel ein grosses ziemlich altes Blutextra-
vasat, welches die linke Halfte der Oblongata einnimmt und sich von hier aus
in den linken mittleren Kleinhirnschenkel und die untere Halfte des Pons
linkerseits erstreckt. Der ilteste Herd war wahrscheinlich der des Pous, spiter,
als Ursache der Verschlimmerung, ist der in’s linke Corp. striatum, und als
‘dem Tode kurz vorangehend der in’s rechte anzunehmen.

Nach der beigegebenen Abbildung (Taf. I Fig. 3) erscheint die Blutung
flichenformig und auf die linke Halfte von Pons und Oblongata beschrinkt.
Die tieferen Schichten der Oblongata waren anscheinend normal, die dem
Herd angrenzende Partie des Pons dagegen erweicht.

Bernhardt*) erwihnt neuerdings denselben Fall und erinnert sich, dass,
entsprechend dem Magendie’schen Experiment, das eine Auge zugleich nach
‘unten, dag andere nach oben gestanden habe. Er halt diese Abweichung
in der verticalen Richtung fiir ein verlissliches Symptom der Verletzung des
Briickenarmes, resp. der benachbarten Kleinhirntheile. In der Beobachtung
Leyden’ ist von dieser Augenstellung nichts erwihot. Dennoch macht
Leyden ebenfalls den Briickenarm fiir die beschriebenen Augensymptome
verantwortlich.

5. Unter den Fallen von Prévost (De la déviation conjuguée des yeux etc.
Thése de Paris 1868) gehort vielleicht hierher

Beob. 55. Hiuhnereigrosser Tumor in der rechten Kleinhirshemisphire,
Lihmuug des rechten Facialis in beiden Aesten, Schwiehe der rechten Ex-
tremitaten, Tod nach 11 Tagen. Die Augen sind nach links eingestellt und
kinnen nur bis zur Miitellinie nach rechts bewegt werden. Gerade ans oder
links befindliche ©bjecte werden einfach, rechts befindliche werden doppelt
gesehen,

*) Ueber den diagnostischen Werth der Symptome der Déviation conjugnée
und der abnormen Kopf- und Rumpfhaltung bei Hirnkrankheiten. Virchow’s
Archiv Bd. 69 p. 1.
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Die totale Facialislihmung ist hier sicher durch Druck anf die Briicke
entstanden, ebenso sprechen die Doppelbilder fiir eine iiberwiegende Libmung
des rechten Abducens oder des linken Rectus internus.

Die hier aunfgefithrten Fille sind von sehr ungleichem Werth, so-
wohl wenn man den klinischen Werth der Symptome, als wenn man
die Sectionsbefunde gegen einander abwigt. In ersterer Hinsicht ist
nach den oben entwickelten Gesichtspunkten den Féllen von Foville
und Ferréol ein bedeutendes Gewicht beizulegen, denn sie bieten
ziemlich rein den Charakter von Ausfallssymptomen. Der Fall von
Ferréol gewinnt aber erhohte Beweiskraft durch den Sectionsbefund,
welcher einen kleinen und scharf shgegrenzten Herd ergab. Der Fall
von Foville kam leider nicht zur Section. Die beiden anderen Fille
(von Jackson und Leyden) haben, der erste wegen des ausgedehnten
Sitzes, der zweite wegen Betheiligung des Briickenarmes, eine unter-
geordnete Bedeutung und kdunnen namentlich zur Localisation ihres
interessantesten Symptomes, der combinirten Augenmuskellihmung,
nicht herangezogen werden. Der Fall von Prévost endlich (Beob. 55
dieses Antors) ist vielleicht so zu erkliren, aber zur Stiitze irgend
einer die Localisation betreffenden Ansicht absolut unbrauchbar; ein-
mal wegen des grossen Umfanges der Geschwulst, welche, vom festen
Tentorium uach oben hin eingezwiingt, Nebeawirkungen geradezu
machen musste, andererseits wegen der nur 11 Tage bis zum Tode
betragenden Beobachtungsdauer. Er ist hier gerade in der Absicht
aufgefiibrt, zu zeigen, wie ein Fall nicht sein soll, um fiir irgend eine
Localisation verwendbar zu sein.

Dass nun Fille von noch kiirzerer Beobachtungsdauer keinerlei
Beweiskraft haben konnen, ist selbstverstindlich. Dies trifft aber —
mit wenigen Ausnabmen — fiir die ganze Beobachtungsreihe von
Prévost zu. Auch die meisten der von Bernhardt (1. ¢.) angezo-
genen Fille sind aus diesem Grunde unbranchbar.

Vier davon (die Fille von Charcot, Ollivier, Vulpian und Nonat)
sind Prévost entnommen und entsprechen den Beobachfungen 52, 53, 55 und
54 dieses Autors. Die Fille von Eichhorst (Charité- Annalen 1874) sind
eben so wenig stichhaltig. Der Fall von Lépine (plongé dans le coma) starb
in 1 Tage.

In den Fillen von Prévost trat der Tod ein:

innerhalb 1 Tages in Beob. 8. 5. 18. 31. 39. 48. 54
- 8 Tagen in Beob. 1. 12. 17. 18 19. 20. 22. 23, 28. 29. 44. 51,
52, 53.
- 7 Tagen in Beob. 4. 7. 9. 10. 15, 22. 24. 25. 26, 27. 32. 33. 34,
36, 7. 38. 41. 42. 46.
~ 14 Tagen in Beob. 2. 11. 15. 80. 85. 55.
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Beob. 6 dauerte 16 Tage,
~ 21 - 1 Monat,
- 56 - 18 Tage,
- b7 u. 58 mehrere Monate (ohne Section).
Von einigen dieser Falle wird spiter noch die Rede sein.

Die Zeit der Beobachtung ist noch dazu die moglichst ungiinstige,
denn sie liegt meist zwischen einem schweren apoplektischen Insuit
und dem Tode. Wie man daher solche Fiile fiir irgend eine Locali-
sation verwerthen wollen — oder vielmehr deswegen, weil es eben
nicht geht, in Verzweiflung gerathen kann, ist mir unverstédndlich.
Wer Unbilliges verlangt, muss Enttiduschungen erfahren.

Um dem Vorwurf zu begegnen, dass ich hier abschweife, muss
ich bemerken, dass die Déviation conjuguée des yeux von Prévost
einen Reizzustand derselben Muskeln darstellt, von deren Lihmnug
eben die Rede ist. Dass es sich dabei wirklich um ejnen Reizzustand
— eine Art Zwangsbewegung oder Contractur — handelt, geht darans
hervor, dass beide Augen gewShnlich ganz in die betreffenden rechten
oder linken Winkel eingestellt waren — was bel unserem Falle, ebenso
wie in dem von Foville, Ferréol und Hughlings-Jackson nicht
der Fall war.

Ich habe nun ein Kriterium dafiir, ob vielleicht einige dieser
Fille mit Lihmung der Antagonisten — algo dem uns hier beschif-
tigenden Symptom — complicirt waren, darin zu finden gesucht, ob
die Augen willkiirlich in die entgegengesetzte Stellung gebracht werden
konnten, oder nicht. In sehr vielen Fillen findet sich dartiber keine
Bemerkung,

Z.B. Beob. 2, bei welcher ,l'intelligence n’était pas complétement abolie®.
Tod nach 18 Tagen. Beob. 6 mit ,stupeur und grande agitation®. Tod nach
16 Tagen. Blutige Imbibition der Pia. Beob. 11. Tod nach 9 Tagen. Der
Zustand des Bewusstseins ist hier nicht erwihnt, aber die Zunge weicht erst
ab, nachdem man sie aus dem Munde gezogen hat. etc. etc. Die meisten
Falle kommen nicht in Frage, da die Kranken gar nicht aus dem Coma er-
wachen.

In anderen Fillen ist die Corrigirbarkeit der Augenstellung an-
gegeben.

Z.B. Beob. 84, Tod nach 5 Tagen; Beob. 36, Tod nach 4 Tagen, Beides

Falle von Durchbruch der Blutung in den Ventrikel. Ferner Beob. 46, Tod
nach 6 Tagen (Ja connaissance reste obtuse).

Beob. 57 und 58, ohne Section, betrifft zwei blodsinnige und unreinliche
Kranke mit Hemiplegie und Contractur der linken Extremititen, die zweite
noch dazu blind, welche Kopf und Augen andauernd (im erster Falle iiber



Ein Fall von Ponserkrankung. 537

ein Jahr) nach rechis gewandt hielten. Die Augen konnten normal weit nach
links bewegt werden, wenn man die Kranken dazu aufforderte.

Es bleiben jedoch 2 unter den 58 Beohachtungen Prévost’s
ibrig, in welchen nicht willkiirlich die entgegengesetzte Stellung der
Augen eingenommen werden konnte.

Beob. 21. Linkss. Hemiplegie und Abstumpfung der Sensibilitit nach
einem apoplekiischen Anfalle. Bedeutende Sehstdrung, welcher Art, ist nicht
angegeben. Beide Augen stehen im rechten Lid-Winkel und kbnnen nicht
nach links bewegt werden. Tod nach einmonatl, Beobachtung an Pneunmonie.
Aus der Krankengeschichte geht nicht hervor, wie weit etwa das Sensorium

benommen war. Blutherd von der Grosse eines starken Hithnereies im Mark,
Thalamuos und Corpus striatum der rechten Hemisphire.

Beob. 56. Rechisseitige Hemiparese mit Abstumpfung der Sensibilitat.
Tendance 3 la déviation des yeux du co6té ganche. La malade peut cepen-
dant les porter & droite, les iris dépassant alors un peu la ligne médiane des
ouvertures palpébrales, sans atteindre cependant les commissures palpébrales
du c6té droit. Die Kranke ist plongée dans un demi-stupeur. Bei der Ent-
lassung, nach 18 Tagen, war die Kranke blodsinnig und zugleich erregt.

Nur der erste Fall, Beob. 21, kann wirklich in Betracht kommen.
Der hier gefundene Herd ist aber von solcher Grosse, dass er sowoh!
die Annahme eines ungewohnlich starken Reizzustandes, als auch von
allerlei Nebenwirkungen durch Drock auf Theile der Hirnbasis recht-
fertigt. Ueberdies ist auch der Zustand des Sensoriums zweifelhaft,

und die Sehstirung — vielleicht Hemiopie — beschrinkte die Mdég-
lichkeit, ein Ziel fest zu fixiren.

Wir werden also auch diesen Fall quoad localisationem vernach-
lidssigen konnen.

Es bleiben somit zwei unzweifelhafte PFille, der von Ferréol
und der hier mitgetheilte, iibrig, welche man berechtigt ist, zur Loea-
lisation eines Centrums fiir die associirte Seitwirtsbewe-
gung der Augen zu verwerthen. Der unsrige ist der einzige, in
welchem durch mikroskopische Untersuchung die centrale Beschaffen-
heit der dem Oculomotoriusgebiet angehtrigen Lihmung und zugleich
die genawe Localitiit des sie bedingenden Processes fesigestellt ist.
Innerhalb der von unserem Tumor eingenommenen Briickenregion
musg ein solches Centram existiren. Dieses Centrum ist doppel-
seitig vorhanden (da einseitige Erkrankung nur ein Centrum ver-
nichtet) und zwar steht das linke der Seitwidrtsbewegung
nach links, das rechte der nach rechts vor. Es liegt in der
néchsten Umgebung des rechten und linken Abducenskernes,

Durch das Ueberschreiten des Processes auf die rechte Briicken-
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hilfte erklirt sich vielleicht die Contractur des linken Rectus in-
ternus in dholicher Weise wie die dés linken Masseter.

In einem in Breslau beobachteten Falle hestand nach vorangegangenem
dusserst schweren apoplektischen Insult iber 9 Monate unverindert ein fast
vollstindiger Ausfall der Beweglichkeit beider Augen nach oben und unten
hin, bei ganz infacten Seitwirtsbewegungen. Das linke Auge wich ein wenig
nach abwirts ab. Die Sehschirfe war zuerst bis auf etwa 1/3 beiderseits
herabgesetzt, wurde spiter wieder normal. Doppelbilder entsprechend einer
Labmung des linken Rectus superior. Linkss. Hemiplegie mit nur geringer
und sehr langsamer Besserung.

Hier ist man vielleicht berechtigt, die Zerstorung von median — etwa in
der Raphe der Vierhtigelgegend — gelegenen Centren durch kieinere Blu-
tongen oder etwa durch Auslinfer des prasumptiven grossen Blutherdes an-
zunehmen. Die Féalle von Henoch und Steffen (Berl. klin. Wochenschr.
1864) bieten etwas Analoges beziglich der Augensymptome. Etwas ausfibr-
licher habe ich meine Beobachtung bei Gelegenheit eines in der Berliner me-
dicinisch-psychologischen Geselischaft gehaltenen Vortrages (Berl. klinische
Wochenschr., 1876 Nr. 27) mitgetheilt.

IV. Durch das Ergriffensein des Glossopharyngeuskernes (s. Fig. 4
Taf. X) erkldren sich in ungezwungener Weise die subjectiven Sehling-
_beschwerden und das Gefiibl von Trockenheit und Ravhigkeit im Halse,
ither welche der Pat. zu klagen hatte.

Fiir die Ueberlassung des Falles bin ich meinem verehrten Chef,
Herrn Prof. Westphal, welcher iiber die von ihm untersuchte Ge-
schwulst- und Hohlenbildung im Riickenmarke eine ander-
weitige Mittheilang machen wird, zu Dank verpflichtet.

Berlin, im Januar 1877.
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