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(Eingegangen am 26. Mai 1934.) 

Die Kasu i s t i k  der  Pons tumoren  ist  aul3erordentlieh abweehslungs- 
reich. Es kommen  da run te r  zahlreiche Mit te i lungen vor, die sich vor  
al lem mi t  den St6rungen der konjugier ten  Bl ickbewegungen und  der  
Vest ibularref lexe befassen. Tro tzdem erscheint  der  Meehanismus der  
konjugier ten  Blickbewegungen und der  vestibulo-okul/~ren Reflex- 
verbindungen,  bzw. die anatomisehe  Grundlage  derselben - -  wie das  
aus den Refera ten  yon  Wallenberg und Marburg (1911) und  yon Brunner 
(1926), weiterhin aus der  sich mi t  diesen F ragen  besonders beschSftigen- 
den Arbe i t  Bartds (1926), endlich aus der  Ophthahno-  und Otoneurologie 
STiegels und Sommers (1931) hervorgeht  - -  in einigen Einzelhei ten  auch 
heute  noch ungekl/~rt. Genaue kl in isch-anatomische  kasuis t isehe Mit-  
te i lungen sind daher  aueh heute  noeh erwiinscht ,  besonders  abe t  dann,  
wenn sic die sog. supranukles  Lfihmungen,  bei  denen die vest ibuhtre  
Ke rng ruppe  und die Augenmuske]nervenkerne  selbst  verschont  bleiben,  
behandeln.  E inen  einsehl~gigen Fa l l  te i len wir im folgenden mit .  

Krardcengeschichte. L. Ns . . . .  35 Jahre air, verheiratet, Gewerbektinstler. 
Erkrankt im Juni 1932 mit Temperaturen um 38 ~ C herum und Kopfsehmerzen. 
Etwa drei Woehen lang Sehlafsueht, Nf~digkeit, SloeiehelfluB, Eingesehlafensein in 
der Zungenspitze, den Lippen, der Nase und der Stirne, wie aueh in den l~inger- 
spitzen. Ende Juni starke Sehwindelgefiihle und Unsieherheit beim Gehen. Seit 
dem Beginn der Krankheit Imlootenz und Ineontinentia alvi. Im August und 
September Sehluek- und SpraehstOruvgen. :Naeh Neosilbersalvarsan allm/ihliche 
Besserung. Aufnahme in die Klinik am 21.9. 1932. WiehtJgere Symptome: 
Pupillen mittelweit, gleieh, reagieren auf Lieht und/{2onvergenz etwas weniger gut. 
Die B,uZbi l+:6nnen bei Seitenbewegungen nicht bis in die End~'telhtngen ge/iihrt werden, 
keine Doppelbilder. Beim Blielc nach rechts nystagmi[orme Zuckungen, nach linlcs 
einige langsame Bewegungen. Angedeutete zentrale Parese des reehten Faeialis. 
Trigeminns, Hypoglossus o.B. Muskulatur in seinem Volumen, Tonns und seiner 
Kraft  erhalten. Beim (]ehen mit gesehlossenen Augen Abweiehen nach links. 
Beim l%omberg Fallneigung naeh links. An allen vier Extremitaten m~Bige Ataxie, 
links mehr als reehts. Die H~nde empfindet Patient als ungesehickt. Links/)ys-  
metrie. Patellar- und Aehillesreflexe beiderseits gesteigert. Cremasterreflexe 

1 Herrn :Prof. Karl Scha]]er zum 70. GebuItstage. 
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rechts + ,  links 0.  Keine pathologischen Reflexe. Sinnesorgane o.B. Augen- 
hintergrund: Hyperi~mie der Papille. Otologischer Befund: Nn. cholearis und 
vestibularis o.B. bis auf eine beiderseitige gering/iigige Erhbhung der Reizbarkeit 
des Vestibularis. Oberfl~chen- und Tiefensensibilitat o. 13. Sprache nasal, Zunge 
bewegt sich dabei schwer, Schlucken gut. Psychisch: verlangsamte Intelligenz- 
funktionen, Gediichtnisschw~che, zeitweise unbegriindete Lachanf/~Ue. Schwindel- 
gefiihle. Wa.R. im Blute negativ. Liquor: Wa.R. negativ, Globulinreaktionen 
negativ, kolloidale Benzoereaktion: Ausfall in den R(ihrchen 1--8. Schwellung der 
Lymphknftchen am ttalse, in der AchselhShle und am Bauch. Probeexcision: 
histologisch tuberkulotisches Gewebe. Entlassungsbefund yore 24. 10.: PateUar- 
und Achillesreflexe links gesteigert, Bauchdeckenreflexe ]inks herabgesetzt. An 
den Fingerspitzen werden thermische Reize unsicher angegeben. Im fibrigen sowohl 
objektiv wie auch subjektiv unver/~ndert. Verordnung: Pearson- (Arsen-) Injek- 
tionen, Collargolsalbe, Fibrolysin. 

2. Aufnahme am 12.11. Wesentliche Verschlechterung des Zustandes. D/e 
Bulbi erreichen bei Seitenbewegungen die Endstellungen nicht, sondern bleiben kon- 
jugiert zuri~ck, und zwar qnehr beim Blick nach links. Isolierte Untersuchung der 
einzelnen Bulbi ergibt ~hnliche Erscheinungen, kein Nystagmus. Deutliche links- 
seitige zentrale Facialisparese. Rachenreflex fehlt. Cornealreflex links herabgesetzt, 
rechts fehlend. Deutliche lgarese in den unteren Extremit/~ten links mehr als 
rechts. Sehnenreflexe sowohl an den oberen wie auch an den unteren Extremitaten 
gesteigert, besonders links. Schwere Ataxie. Gang torkelnd, weicht nach rechts 
ab, Patient fallt ohne Unterstiitzung kin. Beim Romberg Fallneigung nach rechts. 
Links Adiadochokinese und Dysraetrie. Vorbeizeigen nach rechts, was bei Rechts- 
wendung des Kopfes stark zunimmt. Sprache verwaschen, nasal. Schwere Schluck- 
stSrungen. Sinnesorgane intakt. An den distalen Tei]en der Extremit/iten Herab- 
setzung der Oberfl/tchenempfindung. In den Zehen und FiiBen, wie auch in der 
linken oberen Extremit/tt sehr schwere, in der rechten oberen Extremit/4t m/~i3ige 
StSrung der Tiefensensibilit/~t. Beiderseits, besonders links, schwere Stereoagnose. 
Vestibularis-Untersuchung: Nach Reizunff des rechten Okres mit 10 ccm kaltem 
Wasser 5,5 Minuteu lang dauernder Blickkramp] nach rechts. Nach ~geizung des 
tinken Ohres 3 Minuteu lang dauernder Blickkramp/ nach links. Dabei kein Nystag- 
mus. Subjektiv starker Schwindel, Schwachegefiihl, Par~sthesien, Verschlucken, 
erschwerter I~arnabgang. Hochgradige Sehlafsucht, nachtliche Unruhe, beim 
Erwachen Visionen. --  Rapide Versch]echterung, zunehmende Somnolenz, Schluck- 
st6rungen. Bis zum Exitus fieberfrei, am letzten Tage (30. l l . )  Temperatur 390 C. 

Wi r  mSchten  aus der  Krankengesch ieh te  folgendes hervorheben:  
1. Das verh~ltnism~l~ig sp~te Auf t re ten  der mani fes ten  klinischen 
S y m p t o m e  - -  drei  Monate  vor  dem Tode konn te  Pa t .  noch berufl ich 
t i i t ig sein. - -  2. Hypiis~hesie und  Par~sthes ien  beidersei ts  im Trigeminus-  
gebiet  und  sehwere StSrung der  Tiefensensibiliti~t besonders  links. 
3. Hemiparese  links. 4. Zuns rein linksseitige, sparer  aber  rechts-  
seitige Cerebel larsymptome.  5. Spraeh- und  Sch]uckstSrungen. 6. Blick- 
parese naeh l inks und rechts  und  eigenart ige Ver~nderung des Vest ibular-  
ref lexes:  die auf  ealorisehen Reiz erfolgte konjugier te  Devia t ion .  

Anatomischer Be/und. Vom KSrpersektionsbefund sei die tuberkulSse Schwel- 
lung der Lymphkn6tchen des I-Ialses, der AchselhShle und besonders des Mesen- 
teriums erw~hnt. 

Bei Betrachtung des Gehirns fiel die m~chtige Schwellung der Briieke sowohl 
im L~ngs- wie auch im Querdurchmesser auf. Die Art. basilaris, noeh mehr aber 
die Art. cerebelli inf. ant. haben sich in die gesehwollene Briickensubstanz sozu- 
sagen eingegraben. Die Pedunculi und die Briickenarme sind etwas breiter als 
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durchschni t t l ich;  Kleinhirn und  Medulla oblongata o. ]3. Die GroBhirnhemi- 
sph~ren zeigen bis auf eine mal3ige Hyperamie keine auffallenden pathologischen 
Abweichungen. Ein  Querschnit t  in  der Mitre der Briicke ergibt  einen den gr61~ten 
Teil der Brficke einnehmenden,  fast  hiihnereigrol~en, verkasten Tuberkel.  

Die ganze Briickc und  der orale Teil der Oblongata wurde auf Weigert-Serien- 
schni t ten s tudier t ;  yon der meso-rhombcncephalen Grenze (Trochlearisniveau) 
wurde ein diinner Paraffinblock angefertigt.  Von bier oralw~rts und  yore mitt-  
leren Teil der Olive kaudalwarts  wurde an Scharlach-Gefrierschnit ten die sekund~re 
Degenerat ion verfolgt. 

Weigert-Serie. Wir beschreiben nur  einige charakterist ische ~qiveaus, die jedoch 
ftir die Ausbrei tung des Tuberkels hinreichenden Aufschlul3 zu geben verm6gen. 

1. Ebene des Nucleus praepositus hypoglossi: Der laterale und  dorsolaterale 
Teil der rechtsseitigen Pyramide heller, in diesem Gebiet Lichtung der Fasern. 
]:)as seitliche Zipfchen der l inken Pyramide is t  etwas heller. Der Hilus und  das 
Amiculum der reehten Oliva inferior vielleicht eine Spur heller als links. Im iibrigen 
sind s/~mtliche Gebilde normal  gcf~rbt und  n icht  deformiert.  

2. Aus t r i t t  des N. coch]earis und :Beginn des Facialiskerncs: An der rechten 
Seite beginnen zwischen Pyramide und  Lemniscus die Faszikel der Querfasernng 
der Brficke auseinanderzuweichen, zwischen den Faszikcln helles, ungef/~rbtes 
Gebiet, einc deutliche Destrukt ion ist noch n icht  zu schen. Aueh der tegmentale 
Teil zeigt kcine Deformit~t.  

3. :Ebene des Facialis und  Abducens:  :Die linke ~Pyramide ist ein gut  gef~rbtes 
kompaktes,  rundes ]3iinde], die rechte :Pyramide ist sichelfSrmig zusammengedrfickt,  
in ihrem oberen Teil destruiert .  Oberhalb derselben sind die Qne~fasern der ~lflcke 
vom Tuberkel aufgelockert und zum Toil auch vernichtet .  Der Lemniscus ist  
rechts minimal  nach oben verdr~ngt,  jedoch vSllig intakt .  A1]es fibrige o. ]3. 

4. Ebcne des Genu int.  nervi  facialis, oralcr Teil des Abduccns:  Das Tuberkel 
n immt  rechts das ganze Goblet zwischen :Pyramidc nmt Lemniscus ein und  unter-  
br icht  vSllig die Querfaserung der :Brficke; links erreicht es geradc die Raphe. 
Rechte :Pyramide wie vorhin, Lemnisci beiderseits intakt .  In  der Marksubstanz 
der rcchten Kleinhirnhemisph/ire deutliche Lichtung (Abb. l a  und 2a). 

5. Ebene unmi t te lbar  vor  dem Abducenskern:  Rechts  beginnt  das Tuberkel 
bereits den Lemniscus zu destruieren, es brei tet  sich auch auf die linke Seite fort  
und  n i m m t  fast  dasselbe Gebiet wie rechts t in,  mi t  dem Unterschicd,  dal~ hier die 
lateralen ]3riickenfasern noch zu erkennen sind und  die Pyramide und  der Lemniscus 
i n t ak t  sind. Rechts  Aufhellung der Trapczfaserung. 

6. Ebene der aus t re tenden Trigeminns~'urzel: Das Tuberkel  ist hier etwa 
pflaumengrol3 und  liegt an  der Basis der ]3rticke fast  symmetrisch. Es bleibt  jedoch 
die linke Pyramide prakt isch verschont und  auch der Lemniscus links weniger 
destruier t  als rechts.  Der ganze tegmentale Teil s tark deformiert, zusammen- 
gedriickt und  nach beiden Seiten zu auseinandergedrangt,  wodurch die genaue 
Unterscheidung der einzelnen Teile sehr erschwert wird. :Die Lemnisci sind laterali- 
siert, heller und  vorwiegend medial gelichtet. In  der Raphe  naher t  sich das Tuberkel 
dem Fasc. long. medialis an. In  den beiderseitigen ]3riickcnarmen verlauft  je ein 
breites, weil31iehes, degeneriertes ]3findel zu den Kleinhirnhemisph~ren,  die sich 
yon den intensiv  gef~rbten ~s seharf abheben (Abb. l b  und  2b). 

7. ~)bergang der Nn. dcntat ,  ifl die Bindearme:  Links beginnt  das Tuberkel  die 
Pyramidenbfindel  abzuflachen u n d  z u  ~estruieren.  In  der Mittellinie erreicht  es 
die Fasc. long. mediales, die jedoeh keine '~ siehtbare Destrukt ion yon ibm erleiden. 
Dcr Pons bildet  um das Tuberkel  herum eifie 4 - -6  mm dieke Schale. Das Teg- 
men tum ist  4 mm hoch. 

8. :ginterer Tell des Velum medullare anterior:  F[aximale Ausbrei tung des 
Tuberkels, 33 • 27 ram. Der tegmentale Teil ist 1,5 2 ram, der basale 5- -6  ram, 
der seitliche 4 - -6  mm dick, alles fibrige wird yore Tuberkel eingcnommen. Lemnisci 
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beiderseits stark li~diert und seitw~rts gedri~ngt. Im Tegmentum Einzelheiten nicht 
zu erkennen. Die Fasc. long. medialis sind verdri~ngt, jedoch im wesentlichen erhalten, 

in ihrem ventralen Tell die ge- 
kreuzten Fasern geliehtet. Die 
linke Pyramide ist ahnlich wie 
die rechte siehelfSrraig verdrs gt 
und in ihrer oberen Spitze 
destruiert (Abb. lc und 2c). 

9. Ubergang in den Aquae- 
dukt:  ])as Tuberkel ~erkleinert 
sich ziemlich rasch, erreicht 
nickt mehr die Fast. long. me- 
dialis, die Faserung der letzteren 
ist guterhalten. 

In  der H6he des Trochlearis- 
kernes h6rt des Tuberkel bereits 
auf. Der Trochleariskern selbst 
ist vSllig int~kt, es k6nnen an 
ihm keine naehbarschaftlichen 
entziindlichen Ver~nderungen 
beobaehtet werden. Die noch 
oraleren Scharlachpr~tparate 
weisen auBer einer minimalen 
~r yon :FettkSrnchen dcr 
Lemniscusfaserung keine sekun- 
d~re Degeneration ~uf. Der 
Fase. long. medialis ist in diesem 
Niveau vSllig intakt, ebenso 
auclt die Oculomotoriuskerne. 
An den Scharlachpr~paraten der 
Medulla oblongaCa sahen wir 
sekund~re Degeneration nur im 
Gebiete der Pyramidenbahnen, 
die Fettk6rnelung zeigte sieh 
genau in den aufgehellten Ge- 

b i e t en  der Weigert-Sehnitte. Im 
Fase. long. medialis, ira ab- 
steigenden Trigeminusbiindel 
und in der zentralen Hauben- 
hahn kann keine Spur einer ab- 
steigenden Degeneration fest- 
gestellt werden. 

W o l l e n  wir  n u n  kurz  
die v o m  T u b e r k e l  l~d ie r ten  

Abb. 1. Die Ausbreitung des Tuberkels in drei ver- a n a t o m i s c h e n  Gebi lde  zu- 
sehiedenen Niveaus: a) Kaudalster Tell des Tuberkels, 
Ebene 3--4 des Textes. b Niveau des Trigeminus, S~FfiYl-teYlfass~!% so e r g i b t s i c h  

Ebene 6 des Textes. e Maximale Ausbreitung, folgendes: Des Griseum und 
Ebe~e 8 des Textes. Pl~naratffnahme s/~. 

die Quer fa se rung  der  Br i icke  

w u r d e  h o c h g r a d i g  geschi td ig t ;  e twas  weniger ,  j edoch  noch  i m m e r  sehr  
s ta rk ,  w a r e n  die Lemnisc i ,  besonders  auf  de r  rech~en Seite,  befal len.  
Die  rech t s se i t ige  P y r a m i d e n b a h n  e r l i t t  e ine L~s ion  m i t t l e r e n  Grades ,  
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die linksseitige nur  eine ganz m/iBige. Der Tuberkel  iibte endlich eine 
Druckwirkung auf den Trigeminuskern und  die Trigeminuswurzeln,  wie 
auch auf den ganzen tegmen- 
ta, len Tell - -  Mso ~uch auf 
die h in teren L/tngsbfindel --- 
aus. Beiderseitige Abdu- 
centes und  Vestibulariskerne 
waren v611ig versehont.  

Fassen wir die Kranken-  
gesehichte und  den anatomi-  
sehen Befund ins Auge, so 
f/flit vor allem ~uf, dab der 
Tuberkel  im Verh~ltnis ztl 
seiner enormen Ausbrei tung 
sehwerere /clinische Sym-  
ptome erst sehr slo~it ver- 
ursachte. Auch Neumann 
macht  auf eine derar~ige 
Inkongruenz  des klinischen 
und  ana~omischen Befu~des 
aufmerksam. 

Nieht allt/igliehe Erschei- 
nungcn in der Symptomatologie 
der Ponsl~tsionen sind das 
Zwangslaehen und die sehr friih 
aufgretende Impotenz. Naeh 
Marburg ist das Zwangsweine~ 
und -lache~ bei Ponsherden sehr 
selten (FhIle yon Bechterew und 
Remak). Wir selbst sahen sie 
jfingst bei einem Ponsgliom. 
W~hrend aber im Falle des 
Ponstuberkels immer zwangs- 
weises Laehen in Erseheinung 
t r a t ,  w a r  b e i d e r  P a t i e n t i n  m i t  Abb .  2. Dieselben E b e ~ e n  wie  in  Abb .  1 bei b t~rkerer  
d e m  P o n s g l i o m  i m m e r  n u r  V e r g r s B e r u n g  zu r  g e n a u e r e n  ] ) a r s t e l l ung  des h in t e r en  
Z w a n g s w e i n e n  z u  b e o b a c h t e n .  Lfingsbi indels .  f lm  F a s t .  long' i tud,  media l i s ,  G r p  Gri-  

s cum pont i s ,  V I n  Nuel .  a b d u e e n t i s ,  u  Genu  in t e rn .  
Wir erw~hnen hier, dab das n.  faeiMis, T Tuberke l ,  Be }/raehium c o n j u n e t i v u m ,  
Z w a n g s w e i n e n  u n d  d e r  T r i s m u s  ~,ma V e l u m  medul l ,  an t , ,  V r l a  R a d i x  dese. m c s e n c e p h a s  
von Eichhorst fiir Ponsherde trigemini. Planaraufnahme ~[~. 
geradezu als eharakteristiseh 
betraehtet wird. ])ie Impotenz bei Ponstumoren wird yon Stenvers als eine :Dis- 
sociation der sexuellen Funktionen al]gesehen, was iibrigens aueh hei Epikonus- 
lasionen anzunehmen ist. ])as Wesen dieser I)issoziation besteht in einer St6rung 
der Ejaculation bei erhaltener Erektion. Unser Fall unterseheidet sieh yore Stenvers- 
schen dadureh, daft bei unserem aueh die Erektion yon Azffang an gestSrt war. 

])ie gekreuzte I-Iemiparese, die beiderseitige TiefensensibilitatsstSrung, die 
Aerohyp~sthesie, die I-Iyp/isthesie im Trigeminusgebiet, die gemisehte sehweie 
Ataxie, die pseudoeerebellaren Erseheinuogen nnd die bulb~ren Sprach- und 
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Schluekst6rungen bilden gut bekannte Symptome der Ponstumoren, weshalb wir 
auf ihre eingehendere Besprechung verzichten k6nnen. Pariisthesien kommen bei 
Ponsl/~sionen sehon seltener vor, es steht aber heute bereits fest, dab sie (ebenso 
wie ,,zentrale Schmerzen", die in unserem :Falle fehlten) bei pontobulb~ren I-Ierden 
vorkommen k6nnen (Beobachtungen yon Moeli-Marinesco und Mann, zitiert nach 
Marburg). Ob sie nun in unserem Falle dureh den Druck auf die Lemnisci als Reiz- 
wirkung (Edinger, Mann, Stenvers) oder aber durch die fortschreitende Degeneration 
der Fasern (Marburg) hervorgerufen wurden, 1/ifit sich nicht mit Sicherheit ent- 
seheiden. 

Beaehtenswert erscheint bei unserem Patienten, die yon Anfang an bestandenen, 
qu~lenden Schwindelgeli~hle, um so mehr, als nach den klinisch-anatomischen 
Angaben weder Doppelsehen, noch irgendeine gr6bere Sch~digung des Vestibular- 
systems bestand. Als ]]rk]/~rung derselben m6chten wir die dureh den Druck 
verursaehte leiehte Mfektion des hintern L/~ngsbiindels annehmen. 

Es sei kurz erwahnt, dab vonder  Gattin einige Male beim Erwachen Visionen 
bzw. Illusionen beim Patienten beobachtet wurden. Einmal sah Patient einen 
seiner Angeh6rigen an der ])ecke des Zimmers und bat, ihn yon dort zu entfernen; 
er selbst k6nne nicht zufassen, da er unter beiden Armen je einen S/~ugling halte 
und diese fallen lassen wiirde. Pick und Stenvers haben sieh mit den bei Kleinhirn- 
und Ponsherden auftretenden I~alluzinationen (,,Picksche Visionen") und mit 
deren Erkl~rung befal~t. Wir halten es in ~bereinstimmung mit Stenvers fiir wahr- 
scheinlich, daft auch bei unserem Kranken eine mit der leichten L~sion des hinteren 
L~ngsbtindels zusammenh~ngende KoordinationsstSrung der ophthalmostatischen 
und der vestibul~ren Reize im Zustandekommen der eigenartigen Visionen eine 
Rolle zu spielen vermoehte. ]:)as Geffihl der beiden S~uglinge stellt allem Anschein 
naeh eine mit seinen Hyp- bzw. Par~sthesien zusammenh/~ngende haptische Illusion 
dar und kann darauf zuriickgeffihrt werden, da$ Patient im fraglichen Zeitpunkt 
yon seiner Frau yon hinten unter den Armen gefaSt wurde, damit er info]ge seiner 
Ataxie und Schwindelgefiihle nieht aus dem Bette falle. Hypnagoge Halluzinationen 
beobaehteten wir in einem Falle yon Ponsangiom (tegmentaler Herd mit Lasion 
beider Fasc. long.), bei dem der Patient sich ihm ni~hernde sehwankende Ge- 
talten sah. 

~ie StSrung der ko~jugierten Augenbewegungen und die ~4"~deru~g der 
Vestibularisreaktio~ wollen wir eingehender besprechen. Bei unserem 
Pa t i en ten  waren bereits bei der erston Aufnahme die Blickbewegungen 
nach beiden Seiten e~was erschwert, beim Blick nach rechts zeigten sich 
nystagmiforme Zuckungen,  beim Blick nach links einige langsame 
Bewegungen. Die calorische Unte rsuchung  ergab damals eine geringe 
ErhShung der Reizbarkeit  beider Vestibularis. Nach etwa 8 Wochen 
blieb die konjugierte  seitliche Blickparese im wesentlichen b e s t e h e n ,  
n a h m  nu r  beim Bliek naeh l inks etwas zu. Die isolier~e Sei~enbewegung 
der einzelnen Bulbi  war in  demselben MaBe herabgesetz~, die Kon-  
vergenz war etwas besser. Ke in  Nystagmus,  keine Doppelbilder. Zur 
selben Zeit 15s$ die calorisehe Reizung des Vestibularis einen Blick- 
krampf aus, der reehts 5,5, l inks 3 Minuten  Iang anhielt .  Zusammen-  
fassend handel t  es sich im wesentlichen darum, daf3 parallel mi t  der 
sich allm/~hlich entwiekelnden Parese der wfllkiirlichen konjugier ten 
seitlichen Blickbewegungen zun/~chst die Reizbarkeif  des Vestibularis 
erhSht wurde, d a n n  die rasche Komponente  des Nystagmus vSllig weg- 
blieb und  an  Stelle des bis dahin  in Form des Nystagmus  in Erseheinung 
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t re tenden Vest~ibularreflexes oine der Rich tung  der langsamen Kom- 
ponente  entsprechende D6viat ion conjugu4e t ra t .  Wir  m6ehten  noeh 
die Beobaehtung hervorheben, dal~ entsprechend dem st~rkeren Erschwert-  
sein der Blickbewegung nach links die calorische konjugier te  Devia t ion  
nach rechts ausgepri~gter war, weiterhin, dab beim Pa t i en t en  der hlystag- 
mus beim Blick naeh links schon in einem Zei tpunkte  im Erl6schen war, 
als er naeh reehts noch ausgelSst werden konnte .  

Bevor wir den Mechanismus und  die anatomisehe Grundlage dieser 
Erseheinungen nKher besprechen, mSchten wir die bisherigen Erfah- 
rungen  und  Ansichten fiber die vestibulo-okul~tren Reflexvorgi~nge 
kurz streifen. 

Die Bahn der willki~rlichen Blickbewegungen, die kortikopontine Balm, ist auch 
heute noeh nicht vSllig geklart. Nach Spitzer entspringt die Balm aus einem 
diencephalen supranuclearen Bliekzentrum, kreuzt sich in der hinteren Commissur 
und verlauft im Fase. long. caudalwarts bis zum Abducenskern, die zum Internus 
gehSrenden Fasern biegen ,,fontaineartig" u m u n d  verlaufen ebenfalls im Fasc. 
long. bis zum Oculomotoriuskcrn. Wallenberg halt es fiir wahrscheinlich, (tag 
hierbei auBer dem hinteren L~ngsbfindel aueh die den Pedunculus passierenden 
kortikotegmentalcn und kortikotektalen Systeme eine Rolle spielen. Marburg 
und Bleuler nehmen an, dab die fraglichen Fasern im oralen Tell der ]3rficke die 
Pyramidenbfindcl verlassen, sich kreuzen und in den Fasc. long. umbiegend auf 
diesem Wege den Abducenskern erreichen. Die zum Internus verlaufcnden Fasern 
erreichen aueh naeh diesen Autoren das Abducensniveau und biegen dann hier um. 
Wernicke erw~thnt als erster, dal] die supranuelearen Fasern die Augenmuskelkerne 
nicht dirckt erreichen, sondern zuerst zu einem Tontinen Blickzentrum gelangen; 
dieses Zentrum nimmt er und nach ibm Foville und Hunnius in der N~he des 
Abducenskernes an. Monakow sieht die Substantia reticularis als ein solehes 
Zentrum an. Spitzer spricht von einem ,,Zentrum" nur in dem Sinne, dab dort die 
Fasern nach einem funktionellen Prinzip geordnet werden. Bereits Jolly, spater 
Wallenberg und Marburg, wie auch Brunner und Bleier lehnen ein pontines Blick- 
zentrum ab (Theorie des ,,fascikul~ren" Zentrums, im Gegensatz zum ,,nuclearen"). 
In jiingster Zcit wird es yon P. van Gehuehten wieder angenommen und in die mediale 
Kerngruppe des Nucleus triangularis (F,usescher Kern) verlegt. Nach ihm endeten 
dort die supranucle~ren Fasern und yon hier entspringen die neuen Fasern, die 
zum Abdueens und Internus verlaufen. Barrels nimmt einen ira wesentlichen ahn- 
lichen Weg an; nach ihm endet die kortikopontine Bahn im ,,Koordinationszentrum 
fiir sehnelle Phase", welches er auf Grund der Untersuchungen yon HSgyes, an der 
entgegengesetzten Sclte des Vestibulariskern liegenden ,,Koordinationszentrum 
ffir langsame Phase" annimmt. 

J~hnlich.er Auffassung sind auch Spiegel und So~n~er, naeh denen die kortikalen 
Impulse ebenfalls durch das Vestibulariskernsystem zu den Augenmuskelkernen 
gelangen. Nach Spiegel und Tos ist zur Ausfiihrung der kortikalen (also will- 
kfirlichen) konjugierten Augenbewegungen die Unversehrtheit des hinteren Langs- 
bfindels erforderlich. 

In  den abweiehenden Ansichten ist im~nerhin soviel i~berein.stimmend, daft die 
Blickbahn caudalw?irts bis zum Abducensniveau reieht und yon bier aus i~n Fasc. long. 
zum Internus zuri~ckkehrt, gierbei ist es yon untergeordneter Bedeutung, dab die 
Bahn schlingenartig umbiegt, wie auch, dab sie die Augennmskelkerne direkt 
innerviert oder vorerst in irgendeinem Kern des Vestibularsystems eine Umschal- 
tung erfahrt. Ebensowenig wichtig erscheint aueh die Frage, ob der zum Internus 
verlaufende Impuls sich bereits im Fasc. long. (v. Gehuchten, Bleuler) oder erst in 
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den austretenden Fasern des Oculomotorius (Spitzer, Spiegel und Sommer, Barrels 
usw.) kreuzt. 

Die L~sion der korkopontinen Bahn verursacht gleichseitige Blickl~thmung bzw. 
-parcse, was yon Marburg als ,,pyramidale" oder ,,cerebralc" Form genannt und 
der ,,vestibularen" Blicklahmung gegeniibergestellt wird. Aueh Brunner gibt in 
seinem Referat die lYISglichkeit der rein vcstibul~ren Blickl~hmung zu, obwohl er 
diese durch die yon Marburg zitierten FMle (Senator, Moeli-Marinesco, Wallenberg, 
Breuer-Marburg) nicht als bewiesen ansieht. Da die Analyse der supranuc]e~rcn 
Blickl~hmung und der im Falle der Einseitigkeit damit im Zusammenhang 
stehendcn D6viation conjugu~c yon der Untersuchung der Veriinderung dcr 
Vestibularreflexe nicht abgesondert werden kann, mSchten wir auch diese kurz 
besprechen. 

Die bei Reizung des Vestibularapparates entstehende Normalreaktion, der 
Nystagmus, ist ein sog. rhythmischer Reflex, gegeniiber den tonischen Reflexen. 
Die Oscillation besteht aus ciner raschen und einer langsamen Komponcnte, yon 
denen der vestibul~rc Ursprung der langsamen Bewegung aul~er Zweifel steht, 
w~hrend das Zustandckommcn der raschen Komponentc auf mannigfache Weise 
erkl~rt wird. Zun~chst erschien der kortikale Ursprung der raschen Komponente 
als se]bstvcrsti~ndlich. Dafiir sprKchcn nach Bartels und Rosen/eld die Beehterew- 
schen Versuche (nach Durchschneidung des Acusticus tr i t t  Nystagmus auf, dessen 
rasche Komponente nach GroBhirnenffernung vcrschwindet bzw. herabgesetzt 
wird), das Verschwinden des Nystagmus in Narkose, weiterhin das Fehlen bzw. 
hochgradige Verlangsamung des Nystagmus beim Neugeborcnen (Bartels, Alexan- 
der) und bei sehr tiefstehenden Idioten (Rosen/eld); 1Vach Bdrdny weist auf den 
corticaien Ursprung der raschen Komponente die Tatsache, dab dieselbe im Falle 
einer supranuclearen Blickl~hmung auf dcr gel~hmten Seite erliseht, wi~hrend die 
langsame Komponente unver~ndert bleibt. Dagegen vertreten Bauer und Leidler 
auf Grund ihrer Versuche den Standpunkt, dab die Ursprungsst~tte beider Kom- 
ponenten im Vestibularsystcm zu suchen sei. Sic konnten n~tmlich feststellen, dab 
nach Exstirpation bcider GroBhirnhemisph~ren ein Nystagmus noch ausgclSst 
werden konnte, d. h. zu seinem Zustandekommen blo13 die Unversehrtheit des im 
Pons und im Mittelhirn liegenden Rcflexbogens erforderlich ist. Diese Ansicht 
wird yon Marburg, Brunner, Spiegel und Sommer, wie auch neucrdings von Barrels 
vertreten. Auf Grund dieser Auffassung mfissen wir also im Vestibularkern selbst 
fiir die langsame und ffir die rasche Komponente jc ein Zentrum annehmen. Wir 
erw~hnen hier noch die Ansichten von Bdrdny und yon Lorente de N6, nach denen 
die Ursprungsstatte der raschen Komponente in der Substantia reticularis zu 
suehen sei. 

Nach diesen die willkfirliche kor t ikopont ine  Bl ickbahn und das  
Ver t ibu la r sys tem betreffenden zum Teil theore t ischen Be t rach tungen  
mSchten  wir  noch einige diesbezfigliehe Er fahrungen  erwiihnen und  
dann  zu der  Besprechung unseres Fal les  i ibergehen. Der  exper imente l le  
labyrinthi~re Nys t agmus  hSrt  nur  dann  auf, wenn yon den h in te ren  
L~ngsbfindeln,  eines oder  beide, t o t a l  zugrunde gehen. Die par t ie l len  
L~sionen des h in te ren  L~ngsbiindels  (Tumor,  kol la te ra le  Entz i indung)  
ffihren zu quan t i t a t i ven  (auffallende Ver langsamung)  oder  qua l i t a t iven  
(Verschwinden der  raschen Komponen te )  Vers  des Nys tagmus .  
Bei par t ie l len  Ls des h in te ren  Li~ngsbiindels le idet  auch die will- 
ki ir l iehe Bl ickbewegung:  es en t s teh t  Bl ickparese bzw. Bliekli~hmung; 
das  ErlSsehen der  rasehen K o m p o n e n t e  bzw. (bei ger ingerem Grade) 
die Ver langsamung des Nys t agmus  erfolgt  in der  R ich tung  der  Brick- 
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lfi~hmung (Bdrduy, Neumann, Wirths, Roenne, Beck, Fremel, L6weu- 
stein, Brault- Vincent, Nylen, Tere~ec]dj- Zimmermann- Cerysov). Bei 
doppelseitiger Blickparese fgllt die rasche Komponente in beiden Rich- 
tungen aus (Klestadt). 

Diese Erfahrungstatsachen kSnnen wir mit  Brunner so zusammen- 
fassen, dab ,,bei den partiellen Sch~digungen der hinteren Ls 
die willkfirlichen Blickbewegungen viel eher Schaden erleiden als die 
labyrinthi~r bedingten, was sich daraus entnehmen li~l~t, dab in der 
Regel die langsame, also labyrinthi~re Komponente des Nystagmus in 
der Richtung der Blickl~hmung auszul6sen ist". - -  Weiterhin . . . . .  in 
der Regel wird in demselben Grade wie die willkfirliche Blickbewegung 
auch die rasche Komponente des Nystagmus in der Richtung der Blick- 
l~hmung gesch~digt . . . "  In  den Fallen, bei denen bei erhaltenen will- 
kfirlichen Augenbewegungen die rasche Komponente verschwand - -  
,,Blickl~thmung vom Typus Bdrdny" - -  war immer eine Blickli~hmung 
im Anzuge (BecIc, Bondy, Bottles)". 

Wenn wit nun zu unserem Falle zuriickkehren, so kSnnen wir auf 
Grund der klinischen und anatomischen Angaben fo]gende Schlu~- 
folgerungen ziehen: Klinisch lag eine fortschreitende beiderseitige Blick- 
parese vor, und zwar of~cnbar Yon An~ang an links ctwas ausgeprs 
als rechts. Daffir spricht, da~3 als am Anfang beim Blick nach rechts noch 
Nystagmus auftrat, beim Blick nach links bereits blo~ langsame ]~e- 
wegungen zu sehen waren. Sps zeigte sich der Unterschied auch in 
der Eikurs ion der Bulbi. Die Calorisation des Vestibularis ergab zuns 
erh6hte Reizbarkeit, spgter ErlSschen der raschen Komponente und 
konjugierte homolaterale Zwangsd6viation, die nach rechts in~ensiver 
und anhaltender war als nach links. Klinisch ist also der Fall eine reine 
doppelseitige supranuclegre Blickparese, da die Blickt)ewegungen vesti- 
bulgren Ursprungs gut zu erkennen sind. Die anatomische Untersuchung 
ergab - -  so wie das auch zu erwarten war - -  die vSllige Intakthei t  der 
beiderseitigen Augenmuske]kerne und des Vestibularsystems, dagegen 
erwiesen sich die hinteren Lgngsbiindel und die tegmentale Faserung 
auf beiden Seiten vom Tumor verdrgngt. Da die Faserung der Raphe 
yore oralen Tell der Briicke bis zum Abducenskern praktisch als v6llig 
unterbroche~ angesehen werden kann, miissen wir auch die klinischen 
Symptome: Blickparese und Vergnderung des Nystagmus, durch die 
Affektion der beiden erwghnten Systeme erklgren. Die besprochenen 
klinisch-anatomischen Erfahrungen scheinen ffir die entscheidende Rolle 
des Fasc. long. zu sprechen, obwohl sie auch die Bedeutung der tegmen- 
talen Faserung nicht v611ig ausschlieBen. Das Fehlen einer gr6geren 
L~sion des Fasc. long. reed. entspricht klinisch der Beobachtung, dab 
die labyrinth~iren Augenbewegungen ohne Hindernis auszul6sen waren. 
Wir halten es in unserem Falle fiir besonders wichtig, daft das Fortschreiten 
der Blickparese und das Verschwinden der raschen Komponeute des 
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Nystagmus parallel verliefen, woraus zu schlieflen ist, daft diese beiden Er- 
scheinungen mit der Affektion desselben anatomisvhen Systems zusammen. 
hdngen. Mit anderen Worten: das Versehwinden der raschen Komponente 
wird durch die Lgision der will]ciirliehen Blickbahn verursacht. I)iese Blick- 
bahn n]uB auf Grund der Erfahrungen unseres Falles vom oralsten Teil 
der Brficke an im Tegn]entum (Fasc. long. reed. oder Fasc. tegn]entales) 
verlaufen. Dagegen h~tte ~ im Falle die Abtrennung der Fasern yon 
der I~ramide und ihr Verlauf durch die Raphe caudaler erfolgt w~re 
an Stelle der Blickparese schon ffiihzeitig eine vollst~ndige Blickldhmung 
erfolgen n]fissen. 

Aus der Feststellung, da~ das Verschwinden der raschen Komponente 
des Nystagmus durch die Lasion der kortikopontinen willkiirlichen 
Blickbahn verursacht wird, geht weiterhin hervor, daft in der Entstehuny 
der raschen Komponente der Icortikalen Innervation eine, wenn auch nicht 
alleinige, jedoeh immerhln ausschlaggebenvle Rolle beizumessen ist. 

Brault und Vincent veranschaulichen sch6n die Verhiiltnisse, indem 
sie den Nystagmus bzw. die vestibul~re konjugierte Deviation n]it den 
Sehnenreflexen vergleichen. Den] peripheren sensiblen Schenkel ent- 
spr~che das labyrinthi~re Vestibularsystem, der Pyran]idenbahn wieder 
die kortikopontine Blickbahn. Das letztere System balanciert in gesun- 
den] Zustande die Tendenz des Vestibularsysten]s zur homolateralen 
konjugierten Deviation, was im Falle einer Lgsion dieses Systems als 
Hyperreflexie (Nystagn]usverlangsan]ung bzw. konjugierte Deviation) 
in Erscheinung tritt .  Dagegen verursacht die Schgdigung des peripheren 
sensiblen (vestibul~ren) Schenkels des Reflexes bzw. seiner peripheren 
motorischen Schenkels (Augenmuskelkerne) das Erl6schen des Reflexes 
(des Nystagmus und der Deviation). 

Zusammenfassung. 
1. In einem Falle von Ponstuberkel land sich bei calorischer Reizung 

des Vestibularapparates aul3er einer geringgradigen doppelseitigen Parese 
der seitlichen Blickbewegungen beiderseits eine gleichseitige konjugier~e 
Zwangsdeviation an Stelle des norn]alen gegenseitigen Nystagmus. 

2. Die gleichseitige konjugierte Deviation ist auf das Verschwinden 
der schnellen Phase des •ystagmus zuriickzufiihren. 

3. Mit den] ErlSschen der schnellen Phase des Nystagmus geht eine 
Parese der willkiirhchen Blickbewegung Hand in Hand. Es ist daher 
anzunehmen, dab beide Erscheinungen n]it der L~sion desselben anatomi- 
schen Systems, der willkfir]ichen Blickbahn in Zusamn]enhang stehen. 
Mit anderen Worten : Bei der Entstehung der schnellen Phase des Nystag- 
n]us ist der kortikalen Innervation eine aussch]aggebende Rolle bei- 
zun]essen. 

4. Allen] Anschein nach verursacht die partielle bzw. leichte Affektion 
des hinteren L~ngsbfindels eine Blickparese und das ErlSschen der 
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s chne l l en  P h a s e  (folglich a u c h  Z w a n g s d e v i a t i o n ) ,  wi~hrend se ine  t o t a l e  

Z e r s t S r u n g  e ine  B l i c k l ~ h m u n g  u n d  das  V e r s c h w i n d e n  des  ve s t i bu lo .  

oku l~ ren  R e f l e x e s  h e r v o r r u f t .  

5. A u f  G r u n d  de r  A n a l y s e  des  Fa l l e s  is t  a n z u n e h m e n ,  d a b  die  g eme i n -  

s a m e  B a h n  de r  wi l lk t i r l ichen  B l i c k b e w e g u n g  u n d  d e r  s chne l l en  K o m -  

p o n e n t e  des  N y s t a g m u s  be re i t s  v o m  o r a l s t e n  Tell de r  Br t i cke  i m  h i n t e r e n  

L ~ n g s b i i n d e l  ve r l au f t .  
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