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VII. 

Ueber einige seltenere Erscheinungen nach 
apoplectischen Anfitllen im Anschluss an einen 

complicirteren neuropathologischen Fall'). 
Von Dr. S. H. Seheiber in Budapest. 

I. 
Die Grundlage zu dieser Arbeit bildet ein hSchst compli- 

cirter neuropathologischer Fall, bei welchem s'ammtliche Ab- 
schnitte des Centralnervensystems, das Gehirn, das verlgngerte 
und das Riickenmark, in gewissen Zeitriiumen nach einander 
in absteigender Reihe erkrankten. Dieser Fall bietet, abgesehen 
yon seinem diagnostischen Interesse, mehrere Erseheinungen 
dar, die theils wegen ihrer giganthtimlichkeit, theils wegen 
ihrer Seltenheit flit den Nervenpathologen yon einigem Interesse 
sein diirften, weshalb dieselben in dem II .  Abschnitte n~her 
besproehen und mit anderen F~llen vergliehen werden sollen. 
Ohne auf Einzelheiten hier hither einzugehen, will ieh nut vor- 
1-aufig bemerken, dass dis F~ille sich hauptsi~chlich auf zur 
Symptomatologie der Hirnblutungen und deren Folgezust~nden 
gehSrige Erscheinungen beziehen. Ieh gehe sogleieh zur Sehilde- 
rung jenes complicirten Krankheitsfalles, dan ich der Freund- 
liehkeit meines verehrten Freundes und Collagen Dr. H. Po l l ak  
verdanke, fiber: 

1. K r a n k e n g e s c h i e h t e .  
Anamnesis. Sch. K, 36 Jahre alt~ Buchhalter, ledig, in Budapest ge- 

boren und daselbst wohnhaft, neuropathisch belastet~ hat angeblicb nie an 
Syphilis gelitten~ war his zu seinem 25. Lebensjahre angeblieh stets gesund. 

1) Vorgetragen im Budapester ~rzttichen Vereine in der Sitzung yore 
25. April 1885. Die Jahreszahlen des Alters und der Krankheits- 
perioden sind fiberall mit Bezug auf das Datum des Vortrages ange- 
geben. 
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Von dieser Zeit ant nehmlich seit 11 Jahren, leidet Patient an 5fteren star- 
ken Anf~llen yon Sehwindel und Kopfscbmerzen, und wurde seit dieser Zeit 
zu wiederholten Malen, und zwar bald auf gewisse Veranlassungen, bald ohne 
solche, yon sogenannten Ohnmaehtsanf~llen befallen. Sein gegenw~rtiges 
s c h w e r e r e s  Leiden datirt seit 5 Jahren, nehralieh seit dem Jahre 1880, 
wo er 31 Jahre alt war. 

Obwobl seine Eltern ebenfalls in Budapest leben~ so wohnte Patient ffir 
sich allein in einem gemietheten Monatzimmer. Als er am 13. Februar 1880 
Abends aus dem Gastbause, wo er zu Abend gegessen hatt% nach Hause 
ging, hatte er sieh noch ganz wohl gefiiblt. In's Zimmer tretend ring er pl5tz- 
lich an zu niesen, u n d  im M o m e n t e  des N i e s e n s  f f ih l te  er e i n e n  
h e f t i g e n  S c h m e r z  und  A m e i s e n k r i e e h e n  in der  r e e h t e n  H a n d ,  
gerade so als h~tte er den Ellenbogen stark angeschlagen, nut dass er 
dieses Geffihl nieht allein im kleinen Finger, wie dies in soleben Fiillen ge- 
wShnlieh gesehieht, sondern in der ganzen Hand hatte. Naehdem die 
Sehmerzen auf kalte Umsehl~ge und Massiren nieht naehliessen, legte er sieh 
zu Bette, wo er trotz tier Sehmerzen endlieh einsehlief und die ganze Naeht 
durchsehlief. 

Frfihmorgens waren indess die Sehmerzen und das Ameisenkrieehen 
nieht nut nieht gewiehen, sondern noeh st'~rker~ dagegen verspfirte er weiter 
kein anderes Leiden. Wfthrend des Ankleidens jedoeh bekam Pat. plstz- 
lieh Sehwlndel, v e r l o r  alas B e w u s s t s e i n  und  s t / i r z t e  zu Boden.  Als 
er zu sieh kam, sah er sieh neben einem Sessel am Boden liegend; wie 
lange er in diesem Zustande dalag, kann er genau nieht wissen~ da sonst nie- 
mand im Zi~nmer war. Nur aus dem Umstand% dass die Zeit noeh nieht 
sehr vorgeriiekt war, glaubt er sehliessen zu kSnnen, dass die Bewusstlosig- 
keit nicht l~nger als etwa �89 Stunde gedauert haben d/irfto. Zu s ieh ge-  
k o m m e n  f f ih l t e  er n u n  noeh  h e f t i g e r e  S e h m e r z e n  und  zwar j e t z t  
s e h o n  im g a n z e n  r e e h t e n  Arm u n d  in  der  r e e h t e n  K o p f - ,  Hals -  
un d B r u s t h ~ I f t  e; das Ameisenkrieehen blieb blos auf die Hand besehr~nkt. 
Ausserdem war der Kopf etwas eingenommen, u n d e r  f/ihlte e i n e  h o e h -  
g r a d i g e  S e h w ~ e h e  im r e e h t e n  Arm u n d  Bein .  Dabei konnte er in- 
dess immerhin gehen und sieh weiter ankleiden. 

Naeh dem Ankleiden g i n g e r  sogar allein zu Fuss in die Wohnung 
seiner Mutter, wo er sieh angekleidet auPs Ganap6 niederlegte. Des Naeh- 
mittags sehien er sieh besser zu ffihlen, ging in die Kanzlei, und sehrieb 
aueh daselbst ein Telegramm, obwohl seine Hand sehwaeh und unsieher war. 
Indessen konnte er lfmger als �89 Stunde aueh hier nieht verweilen, da er eine 
grosse Sehw~ehe und sin allgemeines Unw:ohlsein ffihlte. Er ging demnaeh 
wieder zur Mutter, bei der er ,7on nan ab stets wohnte, und legte sieh zu Bette. 

Noeb am selben Abend bekam Pat. s t a r k e s  S e h l n e h z e n ,  welches 
6 Tage Tag und Nacht anhielt and in dieht auf einander folgenden An- 
fSAlen kam. W~hrend dieser Zeit kam Pat. stark herab, musste wegen 
grosser Sehw~ehe 2 Wochen im Bette zubringen und noeh 6 Woehen das 
Zimmer hfiten; die reehte untere Extremit'~t ward noeh sehwi~eher als zuvor, 
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so dass w~hrend des Gehens das Knie oft zusammenschnappte und der 
Kranke in der rechten Wade eine Spannung ffihlte; auch im rechten Arm 
bielt die grosse Sehwiiche an,  so dass er die Foder nut  schwer und un- 
sicher ffibren konnte. Nach der obgenanntea Zeit indess waren seine Er- 
n~hrung und seine Kr~fte soweit wieder hergestellt~ dass er seinev Be- 
sch~dtigung nachgehen konnte. Er konnte aber auch jetzt  nur noch kurze 
Spazierg~nge machen und musste sieh 5fret unterwegs ausruhen, da die 
rechte untere Extremit~t sehr schnell ermfidete. Die Sehmerzen~ die sich 
zwar am Kopf% Halse und auf der Brust milderten~ blieben indessen noeh 
in der ganzell reehten oberen Extremit~t, sowie das Ameisenkriechen in 
der rechten Hand ungeschw~tcht~ und sind noch heut zu Tage nicht ver- 
schwundem 

Gerade ein Jahr sparer, im Februar 1881~ bekam Pat. S c h l i n g b e -  
se t lwerden~  w u r d e  h e i s e r  u n d  f i n g a n d u r c h d i e N a s e z u s p r e c h e n .  
Diese Erscheinungen stellten sich indess nieht plStzlich~ in apoplectiformer 
Weise, sondern sehr langsam ein~ nehm]ich in der  Weise~ dass Pat. einmal 
bet Tisch bemerkte~ class beim Essen der Suppe seine linke Nase feueht wird, 
so dass er anfangs glaubte~ dass er eineil Schnupfea bekomme. Am n~ch- 
sten Tage kam beim Essen warmer Flfissigkeiten (Suppe~ Kaffee) schon mehr 
Flfissigkeit dutch die Nase; am 3. Tag konnte er fiberhaupt warme Flfissig- 
keiten nicht mehr herunterbringen~ da al|es durch die ~Nase herauskam; er 
vermochte nut noch ka]te Flfissigkeiten und feste Speisen zu schlucken. 
Endlich gingen auch diese schwer~ herunter, his er endlich kaum mehr etwas 
in den Magen bringen konnte. W~hrend dieser Zeit wurde auch die I:Ieiser- 
keit so hochgradig~ dass man ihn kaum verstehen konnte, zumal da die 
Sprache zugleich stark n~iselnd wurde. Dieser ganze Zustand hatte sich inner- 
halb 6 Tagen entwickelt, w~hrend welcher Zeit indess sein Allgemeinbefinden 
nieht im Mindesten gestSrt war, so dass er noch in den ersten 2 Tagen des 
Leidens seine Kanzleigeschgffte versab. 

In Folge elektrischer Behandlung besserten sich allm~hlich zwar diese 
Symptome, aber ganz sind sie nicht geschwunden, besteben vielmehr in ge- 
wissemGrade noch heute fort. H e r v o r z u h e b e n  i s t ,  d a s s  d i e F l f i s s i g -  
k e i t e n  s t e t s  b los  in  die ] i n k e  N a s e n h S h l e  t r a t e n  u n d  h i e  in  d ie  
r e c h t e ,  und  d a s s P a t ,  d ie  i m R a c h e n  s t e c k e n g e b l i e b e n e n B i s s e n  
s t e t s  n u r  in  der  l i n k e n  R a c h e n h ~ l f t e  f f i h l t e ,  h i e  in  der  r e e h t e n .  
Er behauptet ferner ganz bestimmt, dass er bet dem ersten Schlingacte nie 
Sehwierigkeiten ffihlte; die Speisen blieben immer erst im Schlunde stecken, 
so dass also eine FunctionsstSrung nicbt zu bemerken war, insoweit der 
Schlingact yon der Th~tigkeit der Zunge abh~ingt. Selbstverst~ndlich war 
Pat. in Folge der unvollst~ndigen Ern~hrung sebr herabgekommen; so- 
bald er indess besser schlingen und mehr Nahrung zu sich nehmen konnte, 
erholte er sich wieder und konnte alsbald seiner Besch~ftigung nach- 
gehen. 

Im Sommer des Jahres 1882 bemerkte Pat., als er eine Kaltwassercur 
durehmachte~ d a s s  die  e r s t e n  3 S p a r t a  i n t e r o s s e a  de r  l i n k e n H a n d  
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a u f f a l l e n d  a b m a g e r t e n ;  sp~iter wurde die Bewegliehkeit des Zeige- und 
Mittelfingers immer beschr~nkter, und endlich hatte sich auch ihre Form ver- 
Sndert, sowie aueh spSter eine Abmagerung des Thenar und Antithenar sieh 
einstellte. Im d a r a u f f o l g e n d e n  W i n t e r  l i n g  der  K r a a k e  an  zu 
h u s t e n ,  und hustet seitdem immer mehr odor weniger heftig, besonders des 
Nachts, mit mehr oder weniger copi5sem gelb/iehem Sehleim. 

Dureh alle diese krankhaften Zuf$11e litt die Constitution des Kranken 
mehr nnd mehr; w~hrend sein KSrpergewicht vor dem Jahre 1880 62 kg 
betrug~, kam er altmfihlieh auf 52, endlich sogar auf 49 herunter, er- 
holte sieh aber in den l+tzteren Jahren wieder auf 52.. Es versteht sieh 
yon selbst, dass der Kranke alles that~ was er nur zur Restaurirung seiner 
Gesundheit thuu konnto. Jeden Sommer besuehte er die ibm empfohlenen 
Badeorte, benutzte zu Hause Elektrieit~t L Massage, Gymnastik, und liess 
sich jedwede anderweitige symptomatische Behandlung angedeihen. Inner- 
lich nahm er zu verschiedenen Zeiten Bromkali, Jodkali, Quecksilberpr~t- 
parato u. s. w. 

Icil sah Pat. zu allererst im November 1883 und butte seitdem Ge- 
legenheit~ ihn fast ununterbroehen zu beobaehten. Als er zum erstenma! zu 
mir kam~ konnte ich folgenden 

S t a t u s  p r a e s e n s  
constatiren. Der Kranke ist yon kleiner Statur, mittlerer Constitution~ 
mitteIm~ssig gen~hrt, Hautfarbe blassgelb, Seh~idel normal gebaut, auf Per- 
c~ssion nirgends empfindlich. Der  K r a u k e  h a t  au f  der  r e c h t e n  S e i t e  
e i n e  l e i e h t e  m o t o r i s c h e  u n d  e ine  s c h w e r e  s e n s i b l e  L i~hmung .  
Muskelparese ist an der rechten unteren Extremit~tt gar nieht, an der rechten 
Gesichts- nnd Halshi~lfte nur in geringem Grade vorhanden. So ist z. B. 
wegen leiehter Paresis des rechten M. sternocleidomastoideus der Kopf etwas 
gegen die linke Sehulter, das Kinn etwas nach rechts und oben ge- 
richtet. An der Facialparese nehmen auch die  o b e r e n  Z w e i g e  Theil~ 
wenigstens wird die Stirn rechts weniger in Runzela gebracht als links. 
Am stfirksten ist indess die Parese an der reehten oberen Extremit~t und 
an der rechten Stammmuscutatur ausgedrfickt~ nehmlich dort, wo, wie wir 
sehen werden, auch zugleich die sensible Sphere am meisten affieirt ist. Pat. 
ffihrt mit dem rechten Arm alle mSglichen Bewegungen aus~ jedoch mit viel 
geringerer Kraft und geringeren Elongationen, wie mit der linken oberen 
Extremitfit. An dem Dynamometer drfickt Pat. mit der rechten Hand 5, 
mit der linken 10 kg. Die rechte Schulter und Brustwarze~ sowie das untere 
Ende der rechten Scapula stehen um 1 cm niederer als linkerseits. Der 
innere Rand der rechten Scapula steht welt ab yore Brustkorb% was links 
nicht der Fall ist. Bet tiefer Inspiration bleibt die rechte Brusth~lfte hinter 
der linken etwas zm'fick. 

Die U v u l a  ist verdickt~ l~mger als gewShnlich, und hgmgt senkrecht 
herab; die Spitze ruht auf der Zunge auf, u n d i s t  vollstiindig nnbeweglich so- 
wohl auf mechanische~ als auf elektrische Reize~ sowie auch bet der Phonation. 
Der  w e i c h e  G a u m e n  ist rechts bl~sser als links~ zeigt rechterseits seh~" 
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wenig Beweglicbkeit, ist nicht blos wie die Uvula unempfindlich und ohne 
jede reflectorische Reizbarkeit~ sondern auch verd~innt und atrophiseh~ beson- 
ders entspreehend dem Areas palatoglossus and palatopharyngeus, die blos 
d~inne Schleimbautfalten bilden obne jeden Tonus ~md leieht dehnbar sind. 
Links dagegen sind die beiden Areus rSther, dickers bilden feste gespanute 
and auf den mindesten Reiz lebhaft reagirende Falten. Ebenso ist der 
Schlund reehterseits gel~ihmt und gegen jedwedeu Reiz unempfindlich~ w~h- 
rend er links normal ist. Die laryngoskopische Untersuchung zeigt vo l l -  
s t ~ n d i g e  U n b e w e g l i c h k e i t  des  r e c h t e n  S t i m m b a n d e s  (s. welter unten 
noch N~heres dar~iber bei der Diagnose). 

Auf  der  g a n z e n  r e c h t e n  K S r p e r h ~ l f t e  i s t  d ie  T a s t - ~  T e m p e -  
r a t u r -  u n d  S c h m e r z e m p f i n d u n g  s t a r k  h e r a b g e s e t z t .  Die Hemi- 
au~sthesie geht im Gesicbt, am Halse and am Stamm~ sowie in der ~Iund- 
hShle nnd im Rachen bis zur Mittel!inie. An der rechten unteren Extremit~t~ 
reieht sie indess blos bis zu den Kn5eheln; am reehten Fusse ist die Em- 
pfindung vollst'~ndig normal. Von den KnSebeln nach aufwarts beginnt die 
An~sthesie niebt pl5tzlich hoehgradig zu  werden~ soudern sie wird allmah- 
lich st~irker, je weiter h inaufman  untersueht. So ist der Unterschied zwi~ 
schen rechts nnd links nieht so gross bis z~lm Knie~ wie oberbalb des Knies. 
In allen an~sthetisehen Gebieten ist auch dle 'elektrocutane Reaction gege~l 
beide Stromesarten theils vermindert~ theils ganz geschwunden. Um einzelne 
Beispiele a,ffzuffihren~ ist in Bezug des T~stgeffihles zu bemerken~ dass Pat. 
am rechten Vorder- uad Oberarm beide Zirkelspitzen nicllt einmal noeh bei 
16 cm getrennt f~ihlt~ w~hrend doeh dieselben unter normalen Verb~Itnissen 
durchsehnitllich am Vorderarm bei 4~ am Oberarm bei 7 om getrennt ge~iihlt 
werden. In Betreff der Verminderung der elektroeutanen Empfindlicbkeit is~ 
zu .bemerken~ dass bei der ~iusseren elektrisehen Behandlung des Kehlkopfes 
der Kranke den Strom rechts gar nicht ffihlt~ wean derselbe a~ch so stark 
ist~ dass er linkerseits nieht mebr ertragen wird. (Ueber die elektromuscul~re 
Reaction spfiter.) 

Die  A n ~ s t h e s i e  e r s t r e c k t  s i eh  in g e r i n g e r e m  G r a d e  au f  d ie  
~ I u s k e ] e m p f i n d u n g ,  den  sog. M u s k e l s i n n ,  sowie  auch  ( m i t  Aus -  
n a h m e  des  G e h 5 r s )  au f  d ie  S i n n e s o r g a n e .  In Bezug des ~Iuskel- 
sinns ist zu bemerken, dass Pat. mit der rechten Hand Gewichte nicht so 
gut abseh~itzen kann,  wie mit der liuken~ und dass er mit geschIossenen 
Augen stehend stark sehwankt, abet nieht umf~llt (statisehe Ataxie). Was 
speciell das  S e h e n  betrifft, so ist die reehte Pupille constant etwas welter 
als die linke~ der Lichtreflex normal. ~Iit dem rechten Auge allein sieht 
Pat. die Buehstaben des gewShnlichen Druekes undeutlieh~ wie versehwom- 
men~ mit beiden Augen gut. Die genauere Untersuchung wurde yon meinem 
Freunde~ Primaraugenarzt Dr. u  ausgeffhrt. Dieselbe ergab~ dass Pat. 
mit dem rechten Auge J ~ g e r  No. 1 nut mit Hfilfe einer Linse gut sieht. 
Der Farbensinn normal; mit dem Spiegel war ausser einer st~rkeren Ffillung 
der Venen nichts Abnormes zu sehen; dann ist geringer Grad yon Nystag- 
mus rotatorius vorhanden, was abet wahrseheinlich angeboren ist. Der Ge- 
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s~chtskreis geht rechterseits nicbt so welt nach aussen als links, indem der 
Kranke angiebt, dass wenn er reebts zurfieksieht, er die Gegenst~.nde nicht 
so deutlich siebt und nicht so welt seben kann , als w e n n e r  links zurfick- 
sieht. Dies sprieht f/it einen geringen Grad yon t t e m i a n o p s i e ,  die wahr- 
seheinlieh im Beginne der Krankheit viol intensiver gewesen ist, abet der 
Kranke mag dies damals nieht beaehtet haben. 

R e i z u n g s e r s c h e i n u n g e n  in  de r  m o t o r i s c h e n  Sphb~re (es ist 
bier immer rmr yon der hemiplegiseben Selte die Retie), namentlieh Con- 
tracturen, existiren nicht,  wenn man nicht die Wadenspannnng rechter- 
seits hieher reehnen will, dis sich auch jetzt noch his und da wiihrend des 
Gehens einste]lt. Um so stihker sind die R e i z u n g s e r s e h e i n u n g e n  in  
de r  s e n s i b l e n  Sph i i r e ,  und zwar in Form der sehon Eingangs erw~hnten 
S e h m e r z e n  in  de r  r e c h t e n  o b e r o n  Ex t r emi tb~ t  und yon  A m e i -  
s e n k r i e c h e n  in  de r  r e c h t e n  H a n d .  Diese Symptome bestehen auch 
jetzt noeh continuirlich, nnr sind die Sebmerzen bald starker, bald 
schw~eher. In Bezug der Grads derselben nnterscheidet der Kranke sehon 
aus Gewohnheit dreierlei: schwache, mitttere and starke. Zumeist sind 
sie schwach, und dana sind sic blos auf den Arm beschr~nkt, nnd 
zwar auf die ~ussere und hinters Seite des Ober-, auf dis Radialseite des 
Vorderarms, auf den Danmen und Zeigefinger, also entsprechend dem 
N. muscnloentaneus, dem Ramus cutaneus externus des N. radialis, so- 
wie den Fingerendigungen dieses Nerven. Sind die Schmerzen stark, dann 
breiten sicb dieselben auch auf die rechte Thorax-, Itals- und Kopf- 
h~lfte aus. 

Die Intensit~t der Schmerzen ist zwar weder an Jahreszeiten noeh an 
Witternngsweehsel gebunden, indess kommen docb starke Schmerzen im 
Winter 5fret vor, als im Sommer. Wenn Pat. viol spricht und vorliest, be- 
sonders aber bei Gemfitbsaufregungen, bekommt er immer starke Schmerzen. 
Das Ameisenkriechen wird immer blos in den Fingern geffihlt. 

V a s o m o t o r i s e h e  E r s c h e i n u n g e n  sind nicht wahrzunehmen. Von  
t r o p h i s c h e n  E r s c h e i n u n g e n  ist zu erw~hnen, dass auf der hemiplegi- 
schen Seite am Brustkorb 5fter Herpes zoster vorkam; aueh dfirfte die Hyper- 
tropbie der Uvula hiehergehbren. 

A n  de r  l i n k e n  o b e r e n  E x t r e m i t ~ t  findet man ganz andere patho- 
logiseheVerh~ltnisse. D i e l i n k e H a n d i s t n e h m l i c h  s e h r  a b g e m a g e r t ,  
die Spatia interossea eingefallon~ Thenar und Antithenar abgeflacht. Am 
Vorderarm ist die Atrophie nur auffallend fiber dem Carpalgelenk, weniger 
in der Mitre und dem oberon Theile. Am Oberarm ist zwar eine Volumens- 
abnahme nieht sichtbar, jedoch dutch Messung des Umfanges und Ver- 
gleich mit dem der anderen Seite zu constatiren. Der Umfang des 0ber- 
armes in der ~Iitte (insertion des M. deltoides) ist nehmlieh links 19#, 
reehts .90,8 cm: am dicksten Theile des Vorderm'ms links 19,7, reehts 20,7 cm; 
an dessen d6nnstem Theile (knapp oberhalb des Carpalgelenkes) links 13,5~ 
reehts 15 cm. Der Unterschied ist demnach zwisehen rechts und links am 
Oberarm 1,0, am Vorderarm oben 1,0, unten 1,5 era. 
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Die linke Fiand wird in etwas addueirter Stellung gehalten, d.h. gegen 
die Ulnarseite bin. Der Zeige- und Mittelfinger zeigen die Kratlenform und 
ffihren mit Ausnahme der ~,on den Mm. flexores und dem Extensor digit. 
comm. abhiingigen Bowegungen keine anderen aus. Der Ring- und kleine 
Finger f/ihren noeh einzelne yon ihren Mm. interossei abhgngige Bewegungen 
in besehrgnktem Maasse aus. Der kleine Finger wird stets in abdueirter 
Stellung gehalten nnd kann dem Ringfinger nicht geniihert werden. Die 
Wirkung des Opponens ist aueh sehr besehriinkt. Der Daumen ffihrt noeh 
alle mSglichen Bewegungen aus, jedoeh mangelhaft und mit schwacher Kraft. 
Der Kranke ist kaum im 8tande, eine Feder odor NadeI zu halten odor seine 
Kleider zuzuknSpfen u. s.w. Die kleinen Handmuskeln sind demnaeh theils 
ganz, theils hoehgradig atrophisch. Unter den Muskeln des Vorderarms ha- 
ben zumeist gelitten der Extensor und Flexor carpi radialis, weshalb die 
Hand in tote ulnarseits gehalten wird; an den fibrigen Muskeln ist eine auf- 
fiillige StSrung nicht zu beobachten. 

Dem Gesagten zufolge ist es erklgrlieh, warum Pat. mit der linker, 
Rand trotz deren Atrophie im Ganzen und Grossen mehr mechanische Kraft 
zu entwickeln im Stande ist, als mit der nieht atrophisehen, abet hemi- 
paretischen reehten, warum er mit der linken Rand im Stande ist, eine 
Flasehe Wasser zu heben oder den Regensehirm zu halten, w[thrend er all 
dies m[t der rechten Hand nieht zu thun vermag. Bei allen diesen Th~tig- 
keiten nehmlieh kommen vornehmlieh die Muskeln des Vorder- nnd Ober- 
arms, sowie die der Sehulter in Betraeht, welche auf der linken 8eite nut 
sehr wenig odor gar nicht gelitten haben~ wghrend aile diese Muskeln reehts 
paretiseh sind. Anders verhglt sieh jedoeh die Saehe in Bezug auf die, mit 
den kleinen Handmuskeln auszuf/ihrenden feineren Randgriffe. Diese Muskeln 
sind links theils ganz, theils grossentheils geschwunden~ wShrend sic rechts 
trotz ihres paretischen Zustandes noeh so viel Kraft besitzen, dass der Kranke 
mit ihrer Fl/ilfe die Feder nieht nut halten, sondern aneh ffihren, eine Nadel 
halten, die Kidder zuknSpfen kann u. s. w. 

Es giebt abet ausserdem noeb einc andere Ursaeh% weshalb Pat. mit 
tier reehten Eland nicht so vlel grebe meehanische Kraft auszuiiben im 
Stande ist, als cs vielleieht trotz seines paretisehen Zustandes doeh m5g- 
licb were. Er giebt nehmlich an, dass wenn er blos einen ganz leiehten 
Stab in der rechten Hand tr~gt, seine 8ehmerzen sich im ganzen Arm so 
sehr steigern, dass er genSthigt sei, denselbenin die linke Rand zu nehmen. 
Diese Erseheinung zeigt abet auch, dass die 8ehmerzen nieht allein in 
den sensiblen kesten der Haut, sondern aueh in denen der Muskeln sitzen, 
und dass sieh dieselben bei der mindesten Anstrengung der Muskeln ver- 
mehren. 

F i b r i l l a t e  Z u e k u n g e n  waren zu der Zeit noeh nirgends zu bemer- 
ken, sondern erst sp~ter, wie dies im I)ecursus morbi erw~hnt werden wird. 
Die S e n s i b i l i t g t  der Haut zeigt linkerseits keine StSrung. 

In Betreff der  e l e k t r o m u s c u l g r e n  R e a c t i o n  giebt zun~ebst dcr 
[ a r a d i s c h e  S t rom bei indirecter I{eizung (N. ulnaris) sowohl reehts als 
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links minimale Zuckung bei 9 cm Rollenabstand; es ist demnach die Reaction 
normal und sic besteht noch heute so. Bei directer Reizung zeigen die ~Iuskeln 
des Ober- und V0rderarms sowohl rechts als links, some auch die kleinen 
Handmuskeln rechterseits normale Reaction. Die kleinen Muskeln der linken 
Hand geben dem Grade ihrer Atrophic entsprechend bald noch normale, 
bald geringere, bald gar keine Reaction. So ist die faradische Reaction der 
Mm. interossei des Zeige- und Mittelfingers ~ O, w~hrend der Abductor 
pollicis brevis, obwohl derselbe in Bezug des Volumens schon bedeutend 
abgenommen hat,  noch ziemlicb gut functionirt und geradeso, wie der der 
rechten ttand~ minimale Zuckungen bei 8 cm Rollenabstand zeigt. 

Die R e a c t i o n  g e g e n  den  g a l v a n i s e h e n  S t r o m  ist bei indirecter 
Reizung ebenfalls rechts und links normal, insofern als veto N. ulnaris aus 
die minimale Zuckung sehou bei 2 Milliamp~re auszulSsen war. Be i  d i -  
t e e t e r  R e i z u n g  j e d o c h  i s t  dic R e a c t i o n  a u f  d e r  r e c h t e n  ( p a r e -  
t i s e h e n )  S e i t e  a n  d e n  M u s k e l n  des  0 b e t -  u n d  V o r d e r a r m s  e i n e  
e n t s c h i e d e n  g e r i n g e r e ,  a l s  l i n k e r s e i t s .  Ieh babe reich hiervon un- 
ziihligemal nicht blos beim allt~glichen Elektrisiren, sondern aueh mittelst 
galvanometrischer Messungen sowohl auf troeknem Wege als auch im elek- 
trischen galvanischen Bade fiberzeugt. Bei der gewShnliehen Messung zeigten 
die Muskeln der linken Seite minimale Zuekungen bei 2, die rechtsseitigen 
bei 2,5 Milliampgre. Im elektrischen Bade habe ich dies Verh~iltniss auf die 
Weise eonstatirt, dass wenn Pat. im monopolaren Anodenbade die mit der 
Katbode verbundene Querstange mit der Iinken Hand fasste, er bei Strom- 
wendungen minimale Zuekungen im linken Arm schon bei 4 Elementen 
(gohlenzink) verspfirte, wS.hrend, wenn er die Stange mit der rechten Hand 
packte~ er minimale Zuckungen erst bei 8 Elementen ffihlte. Da wit es auf 
der rechten Seite, wie wit sehen werden, mit einer c e r e b r a l e n  LS~hmung 
zu thun haben, und bei dieser die Reaction Nr beiderlei Stromes- und Rei- 
znngsarten eine normale zu sein pflegt, so bildet dieser Fall in der eben 
besproehenen giehtung eine fibrigens nicht gar seltene Ausnahme. 

Die ttandmuskeln zeigen bier selbstverst~ndlich zwischen reehts und 
links g e r a d e  das  u m g e k e h r t e V e r h ~ l t n i s s ,  insofern als diejenigen links- 
seitigen Handmnskeln, welche hochgradig oder giinzlich atrophisch sind, im 
Verhiiltniss zu den reehtsseitigen entweder sehr verminderte oder gar keine 
Reaction geben. 

Der Plantar- und Bauchreflex beiderseits = 0, Cremasterreflex reehts 
= 0, links sehr gering; Patettarreflex reehts etwas erhSht, links nm'mal. 
Fussphiinomen beiderseits = 0. 

Die Lunge zeigt geringen Katarrh; ebenso ist die Sehteimhaut des 
Raehens, Sehlundes und Kehlkopfes katarrhatiseh affieirt. Der tierzstoss 
im 4. lntereostalraum zu ffihlen; der erste Ton rein, der zweite an der tterz- 
basis aceentuirt. Pulsfrequenz zwischen 85--95. Die ffihlbaren Arterien 
f/ihlen sieh weieh an und sind leicht zusammendrfiekbar. Respiration 14--16 
in der Minute; Temperatur normal. Die Leberd~impfung reicht \yon der 
4. Rippe his 1 Plessimeter unterhalb des Rippenrandes; Milz ebenfalls etwas 
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vergrSssert. Appetit ziemlich gut. Pat. litt auch "~or seiner jetzigen Er- 
krankung schon an Obstipation~ aber seit der Zeit hat er fiberhaupt ohne 
Abffihrmittel selbst in 8 Tagen keinen Stuhl; Geschlechtsfunction normal, 
keine Urinbeschwerden~ Urin normal, Schlaf gut, wenn er nicht dutch Husten 
gestSrt wird. 

DerKopf nicht schwer; Pat. hat auch jetzt noch oft Kopfschmerzen und 
SehwindeI~ abet doch seltener und gelinder, als vor dem Jahre 1880. Von 
den sogenannten Ohnmachtsanfiillen wird welter unten weit]~mfiger gehan- 
delt werden. Denk- und Erinnerungsverm5gen gut; keine Spur yon Sprach- 
slSrung; die Zunge wird gerade herausgestreckt, ohne zu zittern. Die Be- 
wegungen der Lippen ganz frei (abgesehen yon der geringen rechtsseitigen 
Facialisparese, wo die Schw~iche in der Bewegung rechterseits erst beim 
Zeigen der Z~hne hervortritt). Weder an den Lippen noch an der Zunge 
ist die geringste Spur yon Atropbie zu sehen. Pat. spricht etwas heiser 
und n~selt etwas. u Sprechen und Vorlesen ffillt ihm schwer~ er ffihlt 
dann eine Sehwere auf der Brust und die Schmerzen vermehren sich im 
rechten Arm, verbreiten sich sogar oft auf die betreffende Brust- und Halsseite. 

Wie schon oben erw~hnt, ist das  S c b l i n g e n  auch jetzt noch manch- 
real trotz aller Vorsicht unvollst~ndig~ insofern als aueh jetzt noch 5fter bei 
der Suppe eine kMne Menge Flfissigkeit in die l i n k e  N a s e n h S h l e  gelangt 
oder ein Bissen im Schlunde stecken bleibt, der dann zumeist auf ein- 
fache hnstrengung hemntergeht. Manchmal jedoch nfitzt eine solche An- 
strengung des Schlingactes nicht, der Bissen bleibt noch weiter stecken; in 
solchen Fi~llen greift Pat. zu einem eigenthfimlichen ManSver, mittelst 
dessert es ihm, wie er angiebt, gelingt, den steckengebliebenen Bissen doch 
herunterzubringen; er d r e h t  n e h m l i c h  den  K o p f  s t a r k  yon  l i n k s  
n a c h  r ech t s .  Dies ist dadurch zu erkl~iren, dass mit der Drehung des 
Kopfes, bezw. der Halswirbels~iule und mit dieser auch der weichen Halstheile 
yon links nach rechts die letztgenannten Weichtheile gegen die rechtsseitige 
Schlundh~lfte gepresst werden und dann in Folge angestrengterer Thiitigkeit 
der linken Schlundh~dfte der Bissen heruntergebracht wird. 

Der Kranke geht im Allgemeinen gut, oft �89 Stunde, ohne zu ermiiden. 
Die Ermlidung ffihlt er s te t s  zuerst im rechten Bein, in dessert Wade er 
fibrigens auch jetzt noch manchmal wi~hrend des Gehens eine Spannung 
ffihlt und dessen Knie auch jetzt noch manchmal zusammenkippt. 

Es eriibrigt noch yon den O h n m a c h t a n f g t l l e n  zu sprechen. Diese 
Anf~lle kamen noch vor der Erkrankung yore Jahre 1880 und auch jetzt 
noch allj~ihrlich l--9~mal vor, ohne dass jedoch jemals nach einem solchen 
Lfihmungen oder andere ernstere Folgen zm'fickgeblieben w~ren, nur dass 
sich Pat. stets nach einem derartigen Anfalle 1--9, Tage sehr erschSpft ffihlt. 
hls Gelegenheitsursache weiss Pat. manchmal nichts anzugeben, manchmal 
jedoch ist dieselbe sehr auffi~liig. So giebt er unter Anderem an,  dass als 
er einmal yon seinem Chef zu eiuem Gutsbesitzer auf's Land geschickt 
wurde, der eine reichliche Mahlzeit sexviren liess, er zwangsweise mehr Wein 
trinken musste~ als er gewShnt war; bei dieser Gelegenheit wurde ihm imch 
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dam Speisen fibel, er ward bewusstlos nnd fiel zusammen. Ein allderes Mal 
wurde er im Aborte im bewusstlosen Znstande gefundea, der ihn nach seiner 
Anssage in Folge starken Pressons befiel. Er war wahrscheinlich diesmal 
liingere Zeit bewusstlos, als ein anderes Mal, wo er sehnell mit Wasser be- 
spritzt und ihm anderweitige Hfilfe zu Theil wurde. 

Seitdem Pat. unter meiner Beobachtnng steM, hatte er schon zweimal 
solehe Ohnmaehtanfiille, nehmlieh einmal im Jabre 1884 (MSzz) und einmal 
im Jahre 1885 im Monat Februar. Den ersteren besehrieb Pat. folgender- 
maassen: Nachdem er Abends vom Gasthause naeh Hause kam, ffih]te el" 
sieh schlecht, bekam Uebelkeiten, wurde blass, bekam atlgemeine Sehwgtche, 
es ward ihm dunkel vor den Augen, under  fiel endlich bewusstlos am Canap6, 
wo er sass, zusammen. Er wurde 5fters mit Wasser bespritzt, bis er end- 
lieh allm~hlieh zu sieh kam, aber er ffihlte sich aueh dann sehr hinfiilligund 
wurde in's Bett gelegt. Obwohl er die ganze Naeht untmfierbrochen durch- 
schlief, ffihlte el' sich nooh am anderen Tage so schwaeh, dass er ausser 
Stande war auszugehen; er konnte aueh den ganzen Tag niehts zu sieh 
nebmen, da er keinen Appetit hatte; erst am Abend vermoehte er etwas 
Abendbrodzugeniessen. Pa t .  b e h a u p t e t ,  d a s s e r b e i  d i e s e n A n f i i l l e n  
n i c h t  g a n z  das  B e w u s s t s e i n  v e r l i e r e ,  dass er das Gesehrei der um ihn 
Stehenden hSr% und wisse, was man mit ihm v0rnehme, a b e r  all das  
k o m m e  ihm so vor ,  wie wenn  es i m T r a u m e  gesehi~he;  die  S t i m -  
men  hSre  er so, als k ~ m e n  sie  aus der  Fe rne .  

Da der eben beschriebene Anfall naeh dem Nachtmahle kam, glaubte 
Pat.., dass er sieh den Nagen verdarben habe and dass der Anfall diesem 
Umstande zuzuset~reiben sei. In(tess hat es sieb auf weiteres Befi'agen 
herausgestellt, dass Pat. am Abend zuvor (vor dem Tage des Anfalles) auf 
einer Soirde war, wo er bis 1 Uhr naeh Mitternaeht blieb. Dies war meiner 
Meinung nach die eigentliehe Ursaehe des Anfalles, wie ieh dies welter 
unten bei Bespreehung der Diagnose weitliiufiger begrfinden werde. 

D e e u r s u s  morb i  und  T h e r a p i e .  

Bevor ieh zur Diagnose fibergehe, seien bier noeh jene Vergndemngen 
gesehildert, welehe ieh yon der Zeit tier Aufnahme des Status praesens his 
in die letzte Zeit der Behandlung eonstatiren konnte. Von jener Zeit an 
(November 1883) bis Juli 1884 wurden Kopf und WirbelsS~ule consequent 
galvaniseh, die oberen gxtremitiiten aber zeitweise mit dem faradisehen 
nnd zeitweise mit dem galvanisehen Strome behandelt. Sehon naeh der 
erstmonatliehen Behandlung konnte Pat. wieder den kleinen I~'inger voll- 
stiindig addueiren, und aueh tier Daumen konnte besser an den Zeigefinger 
angedrfiekt werden. Spiiter konnte dann eine Volumens- und Kriiftezu- 
nahme des linken 0her- und Vorderarmes eonstatirt werden. So zeigte die 
5Iessung des Umfanges in der Mitte des Oberarmes, am dieksten nnd 
dfinnsten Theile des Vorderarmes reehts., naeh der eben bezeichneten Rei- 
henfolge der Theile: 21~0--21,0--15,~ 9 cm; links: 21~5--21~2--14~5 era. 
Es ist also zu ersehen, dass die Massenzunahme l i n k s  eine vial sti~rkere 
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war, als reehts~ so dass w~ihrend 7~ Monaten der linke Oberarm um 1,7, der 
Vorderarm oben um 4,5, unten um 1 cm zngenommen hat, w~hrend in der- 
selben Zeit die Zunahme rechts blos 0,2, 0,3 and 0,2 cm, also in kaum in 
Betraebt kommendem Mousse im VerhMtniss zu links war~ obgleieh beide 
Arme stets gleicbm~ssig sowohl mit dem faradiscben als mit dem galvani- 
schen Strom, und jedesmal gleich lunge Zeit und mit derselben Strominten- 
sititt behandelt wurden. Ja, die Sache gewinnt noch mehr an Interesse, worm 
man dos obige ZahlenverhMtniss n~her in's Auge fasst und daraus ersieht, 
dass tier ]inke Arm, mit Ausnahme des Tbeiles unmittelbar oberbalb des 
Carpalgelenkes, nicht rim" relativ an Umfang zunabm, s o n d e r n  in  B e z u g  
d e s s e l b e n  s o g a r  d e n  r e c h t e n  e t w a s  f i b e r t r a f .  

Dem entsprechend hat ouch die mecbanisehe Kraft in tier linken Hand 
mehr zugenommen als in der rechten~ den~_ Pat. konnte zur Zeit der ~. Mes- 
sung mit der linken Hand 13, mit der rechten blos 6 Kilo zusammendriicken. 
Alles dieses beweist nun zweierlei: 1) da s s  die  e l e k t r i s c h e  B e h a n d l u n g  
i n : s o l c h e n  K 5 r p e r t h e i l e n ,  wo s i c h  S t S r u n g e n  in  de r  E r n ~ h r u n g  
Z e i g e n ,  in  e m i n e n t e m  Mousse  s t o f i ~e r s e t zend  w i r k t ,  w ~ h r e n d  in  
d i e s e r  B e z i e h u n g  d i e s e l b e  B e h a n d l u n g s w e i s e ,  s t e t s  zu g l e i e h e r  
Z e i t  u n d  in g l e i c h e r  W e i s e  a u s g e f i i h r t ,  in  e i n e m  a n d e r e n  k r a n -  
ken  K S r p e r t h e i l e ,  de r  a b e t  n o r m a l e  ode r  doch  n a h e z u  n o r m a l e  
t r o p h i s c h e  V e r h ~ l t n i s s e  a u f w e i s t ,  g a r  k e i n e  odor  doch  n u r  
m i n i m a l e  s t o f f v e r m e h r e n d e  W i r k u n g e n  ze ig t .  2) zeigt dos obige 
Zahlenverhi~ltniss, dass der linke Arm wahrseheinlieh vor Eintritt  der 
Atropbie muscu]Sser war als der rechte, indem er seit der Parese des rech- 
ten Armes, also mehrere Jahre hindureb, alle sehwereren Arbeiten ausf/ihren 
musste nnd demnach in einen Zustand sogen. A r b e i t s h y p e r t r o p h i e  
gerieth. 

\Tom Juli bis 16. November 1884, also wS~hrend 4�89 Monate, sub ich 
den Kranken nicht. W~hrend dieser Zeit wurde er niebt bebandelt; nur 
brachie er 3 Wochen in Hof-Gastein zu, wo er abet nicbts that,  als dass 
er wSchentlich einmal ein laues Bad nahm. Als er im November wieder 
zu mir kam, konnte ich niebt nut eine Zunahme der Atrophio am linkeu 
Arm und an der linken Hand, s o n d e r n  z u g l e i c h  e ine  b e g i n n e n d e  
A t r o p h i e  a u c h  im r e c b t e n  ( p a r e t i s c b e n )  V o r d e r a r m  u n d  in  
der  r e e b t e n  H a n d  c o n s t a t i r e n ,  und war die Atrophie des Thenar und 
im ersten Spatinm interosseum dieser Hand selbst dem Kranken aub 
fallend. 

Ein anderes neues Phi~nomen, das sieh jetzt zum ersten Mal zeigte, 
waren fibrillate Zuckungen in den Muskeln des Daumens und Zeigefingers 
tier llnken Hand, die seitdem fortbestehen, abet bis jetzt noeh keinen an- 
deren Muskel betroffen haben. Im November 1884 nabm ieh wieder die elek- 
trische Behandlung mit dem constanten Strom auf. Eine weitere Revision 
des Status im M'~rz 1885 zeigte im Vergleiche zum Status praesens (vom 
November 1883) folgende Veriinderungen: 

Die rechte Scapula steht fast gar nicht mehr yon der Brustwand ab, 
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die rechte Brustwarze ]iegt ira Vergleiche zu frfihe," weniger tiefer als die 
linke; yon der reehtsseitigen Facialparese ist jede Spur gesehwunden; ebenso 
ist der h~iufige Sehwindel and der dadureh bedingte unsichere Gang seit 
4- Jahre g~inzlieh beseitigt. Der Kranke kann jetzt auch eine ganze Stunde 
lang prom~niren, ohne Sehwindel zu bekoramen und ohne zu ermfiden. Ueber- 
rasehend war aber selbst flit den Pat. das giinzliche Schwinden clef stati- 
schen Ataxie0 die offenbar der ttemiparese der Stammmusculatur zugeschrie- 
ben werden rausste. Alles dieses muss offenbar tier consequenten galvani- 
sehen Behandlung des Kopfes und der Wirbels~u]e (Gehlrn and P~fiekenraark) 
~.ugeschrieben werden, da alle diese Syraptorae vordem fast 4 Jahre fang 
ununterbrochen bestanden haben. Dagegen ist in tier sensiblel~ Sphere 
sowohl in Bezug der Sehraerzen als in Bezug der An~sthesie, sowie auch in 
Bezug der subjeetiyen nnd objectiven Symptome des Schlundes , R, aehens und 
Kehlkopfes gar keine Ver'~nderung~ weder zura Besseren nocb zum Schlim- 
raeren~ eingetreten. Endlich wgtre noch zu erw~hnen~ dass auch tier l:[usten 
und mit diesera die profuse Sehleimexpectoration, sowie auch die hartn~tckige 
Obstipation in letzterer Zeit sich bedeutend gebesseFt haben. Der Puls ist 
indess naeh wie vor iramer noch etwas besehleuaigt. 

D i a g n o s e .  

Wenn wir nun die bis jetzt  aufgez~hlten Ersche~nungen 
naeh den versehiedenen Zeitr/~umen, in deuen sie aufgetreten 
sind,  n~her in Betracht ziehea, so ]assen sich dieselben in 
4 G r u p p e n  theilen, die je einer verschiedenen Kranl~heitSepoehe 
und je einem getrennten Krankheitsbilde entsprechen." Diese Er- 
seheinungen Sind ausserdem theils mehr oder weniger p e r s i -  
s t e n t e r ,  theils p r o g r e s s i v e r  Natur. 

D ie  e r s t e  G r u p p e  yon Krankhei'tserseheinungen, die schon 
seit l l  Jahren bestehen, aber sich in letzterer Zeit  theilweise 
gebessert haben, besteht in Kopfschmerzen, Schwindel und soge- 
nannten Ohnmachtanf/~llem Z u r  z w e i t e n  ~ G r u p p e  gehSren die 
durch Niesen hervorgerufenen Schmerzen und Pari~sthesien in der 
rechten oberen Extremit/~t, der apoplektische Insult  s ammt  der zu- 
riickgebliebenen reehtsseitigen motorischen, sensitiven und senso- 
riellen L/ihmung, sowie das am T/~ge tier Apoplexie aufgetretene 
Sehluchzen. Z u r  d r i t t e n  G r u p p e  von Erscheinungen geh5rt die 
L~hmung der rechtsseitigen tt/~lfte des Pharynx, dee weichen Gau- 
mens und des rechten St immbandes ;  endlich zur v i e r t e n  G r u p p e  
die Muskelatrophie an der linken und sp/iter auch an der rechten 
oberen Extremit~it. Die Diagnose ist zwar in Bezug e inze lner  
dieser Symptomencomp]exe ]eicht, in Bezug anderer jedoch theils 

Archly f, pathol. Anat. Bd. CVL Hft, 1. 1 ~  
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ziemlieh sehwer, theils in definitiver Weise kaum hit  Sicherheit 
hSglich. 

a) S y m p t o m e n c o h p l e x  der 1. Epoche: H y p e r a e h i a  
maligna cerebri.  

In dieser Symptomengruppe bilden jedenfalls die sogenannten 
Ohnmachtanf 'al le die hervorragendste Erscheinung, tiber deren 
Natur wir zu allererst in's Klare kommen mfissen, da wlr 
dann leicht die Bedeutung des ganzen Sy,nptoheneohplexes er- 
kennen werden. Man k~Snnte nun zu allern/ichst an epi lep-  
t ische oder ep i lep t i fo rme  Anfiille denken. Diese verlaufen 
abet gewShnlieh hi t  Convulsionen, die indess bei unserem Pat. 
niehals gesehen wurden. Diejenigen epileptiformen Anf'alle abet, 
die ohne Krilhpfe verlaufen, kSnnen wir iln besten Falle 
erst dann als epileptische betrachten, wenn einzelne convulsivi- 
sche oder wahre (typisehe) epileptische Anfiille intercurriren. 
I)ergleiehen Anf/ille sind aber, wie erwiihnt, bei unseren~ Pat. 
nie gesehen worden, und somit k~Snnen die beobaehteten Anf/ille 
weder als epileptische noah als epilept, iforme betrachtet werden. 

Unter dan fibrigen pa roxys t i sehen  Anfgllen, die yon 
den Laien als , , O h n h a e h t e n "  bezeichnet werden, entspricht 
den bei unsereh Kranken vorkohhenden Zustiinden am heisten 
das Bild des apoplekt i formen Anfalles ,  indem aueh bei 
ihm das Bewusstsein wohl sehwindet, aber nicht g/inzlieh, wie 
dies sonst nur beim apoplek t i schen  Insu l t  der Fall ist. Die 
apoplektiformen Anf'alle kolnmen bekanntlich hauptsgchlich bei 
folgenden Hirnkrankheiten vet: a) gewisse b~Ssartige Hirnhyper- 
iihlen; b) Hirnsyphilis; c) progressive Paralyse; d) Atrophia und 
Encephalomalacia senilis; e) intraeranielle Neoplasmen; f) Pachy- 
meningitis haehorrhagica. 

Nachdeh die bei unsereh Kranken vorkommenden An- 
fglle nicht als apop l ek t i s ehe  zu betrachten sind, so k8nnen 
wit H i rnb lu tung  und Hirnelnbol ie  aussehliessen. Die 
in t racran ie l len  Geschw{ilste kannen ausgeschlossen werden, 
well sie ih Allgemeinen yon ktirzerer Dauer sind und hi t  
intracraniellen Druekerseheinungen, wie Erbrechen, Stauungs- 
papille u. s. w. verlaufen, die bei unsereh Kranken g'anzlieh 
fehlen. Es kann ferner auch Hi rnsyphi l i s  ausgeschlossen 
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werden, da einerseits der Kranke in Abrede stellt, jemals an 
Syphilis gelitten zu haben, andererseits kein auf diese hin- 
deutendes Symptom zu eonstatiren ist, endlieh angewendete 
Antisyphilitica, wie Jodkali und Sublimat, yon keinerlei Erfolg 
waren. Vou der progressiven Para lyse  oder gar der A~ro- 
phie oder Encepha lomalae ia  seni l is  kann in diesem Falle 
nieht einmal die Rede sein, ebenso wenig yon der Paehy-  
men ing i t i s  haemorrhagiea ,  die ja fast aussehliesslich bei 
den zwei eben genannten Krankheitszust~inden vorzukommen 
pflegt; es kann somit  die Ursache der apoplekt i formen 
Anfi~lle nut  in einer g i r n h y p e r s  gesueht  werden. 
Hierauf weisen iibrigens aueh die anderen Erscheinungen, wie die 
hi~ufigen Kopfschmerzen und Sehwindelanffille, und dann ein ge- 
wisses ~t iologisches Moment hin, welches ieh erst in einer 
sp's Zeit von dem Kranken in Erfahrung brachte. Er ge- 
stand nehmlich, dass er friiher ein l e idenseha f t l i che r  
Kaf fee t r inker  war, indem er viermal t':iglieh grosse Portionen 
s t a rken  Kaffees  frank, und zwar zweimal Milchkaffee und 
zweimal sehwarzen. ])iese Kaffeedigt wurde noch w~hrend der 
ganzen Zeit der ersten Erkrankungsperiode ununterbroehen fort- 
gesetzt. 

Die Hirnhyper / imien werden bekanntlieh in le iehte  und 
s e h w e r e  eingetheilt. Die letzteren sind im Allgemeinen viel 
seltener und es gehSren zu ihnen auch jene Formen, welehe den 
Alten als apoplekt ische Congest ionen - -  yon den Franzosen 
als ,,Coup de sang '~ bezeiehnet - -  bekannt waren. Zu diesen 
Formen gehSrt meiner Meinuog naeh der bei anserem Kranken 
beobachtete Zustand, dessen Zustandekommen wit. uns zuniichst 
so vorzustellen haben, dass sich bei dem Kranken unter den Er- 
scheinungen yon Kopfschmerzen und Schwindelanf~llen ein hoher 
Grad yon Sta tus  hyperaemicus  ausbildete, der wohl an und 
for sieh keine apoplektiformen Anf~lle bedingt, sondern den Kran- 
ken blos zu solchen disponirt, wenn derartige Gelegenheits- 
ursachen intercurriren, die eine plGtzlich oder doch in kur- 
zer Zeit  a l lm~hl ieh  au f t r e t ende  neue, sei es active,  sei 
es passive Congestion hervorrufen.  Derartige Gelegen- 
heitsursaehen waren allerdings und sind /iberhaupt nicht immer 
in die Augen fallend; wit haben indess bei unserem Kranken 
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mehrere derartige in die Augen springende Gelegenheitsursachen 
beim Zustandekommen der sog. Ohnmachtanf/~lle intercurriren 
gesehen. So z. B. Genuss von mehr Wein als gewShnlich (active 
Congestion), oder starkes Dri~ngen beim Stuhlabsetzen (passive 
Congestion). Alle diese Ursachen rufen indessen, wie wir wissen, 
unter gewShnlichen Verh~ltnissen keineswegs apoplektiforme An- 
f.~lle hervor; und eben datum miissen wir bei unserem Kranken 
einen de ra r t i gen  (malignen) Grad von S t a t u s  hyper -  
aemicus  annehmen,  der das Zustandekommen soleher Anf~lle 
auch schon bei Concurrenz geringerer Grade yon n euen Con- 
gestionen ermSglicht. 

Uebrigens sind es nicht blos plStzlich oder in relativ kurzer 
Zeit allm~hlich zu Stande kommende Congest ionen,  die bei 
solchen Graden yon Status hyperaemicus apoplektiforme Anfiille 
hervorrufen, sondern es kiinnen auch jenen gerade entgege n- 
gesetzte Zust~inde, nehml i ch  pl~tz l ieh oder in r e l a t i v  
kurzer  Zei t  a l lm~hl ich zu Stande  kommende  Aniimien 
eben so gut als gelegentliche Ursaehen soleher apoplektiformen 
Anfitlle gelten; some denn iiberhaupt allgemein bekannt ist, dass 
die Hi rnangmie  ganz dieselben Erscheinungen, wie die Hirn-  
hyper~imie, hervorzurufen im Stande ist. Jene ist ebenso, 
wie diese, von Schwindel, Kopfsehmerzen u. s. w. begleitet. Die 
hiiheren Grade yon An/imie k~innen eben so gut bald einfaehe 
Syncope, bald apoplektiforme Zust~nde hervorrufen, wie die 
hiiheren Grade yon Hirnhyper~mie. 

Derartige Gelegenheitsursachen, welche plgtzlieh oder in 
relativ kurzer Zeit allm~ihlieh zu Stande kommende Hirnan-  
i~mie und in Folge dieser apoplektiforme Anf~ille hervorrufen 
kSnnen, haben auch bei unserem Kranken nicht gefehlt. Als 
eine derartige Gelegenheitsursache muss meiner Meinung nach 
in Betreff des schon oben beschriebenen v0rj~ihrigen apoplekti- 
formen Anfalles der  Excess des 1/~ngeren N a c h t w a c h e n s  
am Abend vorher ,  und die dadureh  e n t s t a n d e n e  Er- 
sch6pfung,  bezw. relat iveAn'~mieaufgefasstwerden.  Abet 
noch mehr ist hierher zu recbnen der im letzten Jahre (1885) 
vorgekommene apoplektiforme Anfall, dessen Geschichte die 
folgende ist: l)er Kranke nahm auf meine Verordnung gegen 
seine Obstipation 2 Stiick 0,07 mg Podophyllinpillen, eine am 



181 

Abend, die andere am anderen Morgen ffiih. Hierauf hatte Pat. 
den ganzen Tag keinen Stuhl, abet am Abend hatte er im 
Zeitraume von �89 Stunde 3real diarrhoischen Stuhl, was ihn so 
geschwi~cht hatte, dass, als er veto 3. Stuhlgange in's Zimmer 
trat, er ohnm~chtig wurde und niederfiel. Hier  kann dem- 
nach kein Zweifel  dari iber sein, dass die in kurzer  Zei t  
zu Stande g e k o m m e n e  re l a t ive  Ani~mie den apoplek t i -  
formen Anfall  hervorr ief .  

Die Erkli~rung al ler  d ieser  Erscheinungen b e s t e h t  
in Folgendem:  Das Gehirn ist im gesunden Zustande an einen 
gewissen Grad von Blutffille der Gefiisse gewShnt, verm5ge deren 
dasselbe f/ihig ist, selbst hochgradige Schwankungen sowohl gegen 
das P lus  als gegen das Minus hin ohne irgend Welche Fuac- 
tionsstSrung zu ertragen. Wenn aber aueh hier in der Circu- 
lation eine pl5tzlich eintretende Schwankung eine gewisse Grenze 
fiberschreitet, so k5nnen auch bei einem, innerhalb physiologischer 
Grenzen mit Blut versehenen Gehirne schwere Symptome, ja so- 
gar der p!5tzliche Ted eintreten. Hierher geh5ren bekanntlich 
die Fi~lle, we auf grosse Gemiithserschfitterungen plStzlicher 
Ted eintritt. Von einem solchen Falle habe ieh erst unlii.ngst 
ein drastisehes Beispiel in den Zeitungen gelesen. Ein junger 
Mann kam nehmlich in einer hiesigen Kaserne zur Rekrutirung, 
und als die Rekrutirungs-Commission das Wort ,tauglich" aus- 
sprach, fiel derselbe vet Schreek urn, und blieb sogleich t0dt 
liegen. (Polizei~irztlich eonstatirt.) 

Das sind natfirlich h5chst seltene und aussergewShnliche 
F~lle, die abel- nur beweisen, welche schwere Ver~nderungen 
dureh den sogenannten Shock auch im normal bluthaltigen 
Gehirne vorkommen kSnnen. Indess gew5hnt sich das Geh[rn 
bei seinem grossen AccommodationsvermSgen an langsam ent- 
stehende Hyper~mien und Ani~mien in der Weise, dass diese 
Zusffinde, auch wenn sie persistiren, unter  normalen Ver- 
h~l tn issen  ohne besondere StSrungen ertragen werden; je- 
doch werden hier schon die kleinsten Schwankungen in der Cir- 
culation sowohl gegen das Plus als gegen dasMinus hin patho- 
logische Erscheinungen, wie Kopfschmerzen, Sehwindel ti. s. w., 
grSssere Schwankungen aber aueh syncopeartige oder auch apo- 
plektiforme Anf/ille hervorrufen: wohl gemerkt ,  solche Grado 
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vou Schwankungen, welehe unter physiologischen Verhiiltnissen 
hSchstens Kopfschmerzen geringeren oder hSheren Grades her- 
vorzurufen im Stande sind. 

Um dies mit einem ebenfalls aus dem Leben unseres Pat. 
entnommenen Beispiele zu beleuchten, will ich wieder auf jene 
Episode zuriickkommen, we der Krauke nach lange durchwachter 
Naeht am folgenden Abend eineu apoplektiformen Anfall bekam. 
Ein gesunder, d. h. mit physiologischer Hirncirculation versehener 
Menseh fiihlt hSchstens am Tage naeh einer lange durchwachteu 
Nacht Kopfschmerzen, oder er fiihlt sich am Abend nach voll- 
endeter Tagesarbeit milder und sehliffriger als sonst, mit einem 
Werte das, was man mit profanem Ausdrucke ,~Katzenjammer" 
nennt. Unser Pat. hingegen, der an einem schweren Grade yon 
S t a tu s  hype raemicus  leidet, war n~ch der l~inger durch- 
wachten Nacht in Folge der sich dudureh einstellenden re la t i -  
yen Aniimie naeh vollendeter Tagesarbeit so sehr erschSpft, 
dass er einen Ohnmach tan fa l l  bekam. 

Was die Aetiologie dieser  mal ignen Hi rnhype r~mie  
betrifft, so ist dieselbe, wie sehon oben erw~hnt, am wahrschein- 
lichsten durch den vide Jahre hindureh gepflegten h~ufigen 
Genuss s tarken Kaffees  hervorgerufen worden, wobei auch die 
s c h w a c h e C o n s t i t u t i o n u n d d i e  n e u r o p a t h i s c h e B e l a s t u n g  
des Kranken jedenfalls alas ihrige zur Entstehung des Leidens 
beigetragen haben dfirften. 

b) Zwei te  Krankhe i t sepoche .  - -  Haemor rhag ia  cerebri .  

Die zweite Krankheitsepoche hat~ wie wir gesehen haben, 
damit begonnen, dass Pat. in Folge eines Nieseactes Ameisen- 
kriechen und Schmerzeu in der rechten Hand bekam. Diese Er- 
scheinung ist nur dutch eine an irgend einem Puukte der links- 
seitigen sensiblen Bahn des Gehirns entstandene capill:~ire 
Apoplexie  zu erkl~ren; tier am ni~ehsten Tage Morgens einge- 
tretene apop lek t i sche  Insu l t  dagegen dutch eine mass igere ,  
sogen, vascu l~re  H i rnb lu tung .  Nachdem nunaberin Folge 
dieser letzteren Blutung die Schmerzen in der recbten oberen 
Extremit~t sowohl an In- als Extensit'~t zugenommen haben, 
kann mit ziemlieher Sicherheit angenommen werden, dass die 
~asculiire Blutung, die zugleich eine rechtsseitige motorische und 
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sensible Lghmung hervorrief , an demselben Orte, oder wenigstens 
in n'fichster Nachbarsehaft desselben geschehen sein musste , we 
die capill/h'e Blutung localisirt war. Mit anderen Worten, die 
massenhaf t e re  Blutung war mit  g rSss te r  Wahrsche in -  
l i chke i t  nut" die For t se tzung  tier capill/ iren Blutung. 
Wenn die capill/ire Blutung allein fiir sich geblieben wiire (ohne 
nachfolgende vascul'are Blutung), so hiitte ,nan den Ort tier 
Uasion nicht genau loealisiren kSnneu, da derselbe ebenso gut in 
den hinteren Theil des linken Centrnm semiovale, als aueh in 
das hintere Drittel der hinteren H'alfte der Capsula interna oder 
in den linken Hirnsehenkel, den Pens oder die Medulla oblon- 
gata hiitte verlegt warden kSnnen. 

Nachdem wit abet mit ziemlicher Bestimmtheit sagen k/Sn- 
hen, dass die grSssere Blutung nut die Fortsetzung der eapill/iren 
war, so miissen wit vice versa die letztere dorthin verlegen, 
wohin wit die die Hemiplegie verursachende gr~issere Blutung 
loealisiren kSnnen. In Bezug dieser letzteren ist aber die Lo- 
calisation nicht schwer, da wit wissen, dass derartige halbseitige 
motorische Liihmungen, die nicht blos mit sens ib le r ,  sondern 
zugleich mit sensor ie l le r  Li4hmung gepaart sind, mit der 
grSssten Wahrsoheinlichkeit im letzten Drittel der hinteren Hitlfte 
der Capsula interna localisirt werden kSnnen, dorthin nehmlich, 
we das Charco t ' sche  Carfour sens i t i f  mit  der  F lechs ig ' -  
sehen P y r a m i d e n b a h n  zusamment r i f f t ;  somit miissen wit 
die capillare Blutung aueh dahin localisiren, mit dem Unter- 
sohied jedoeh, dass  diese noeh ganz a l le in  in das Oarfour 
s ens i t i f  fgllt.  Ueberdies mfissen wir noeh hinzusetzen, class 
d a s C a r f o u r  s ens i t i f  s e lbs t  dutch d i e v a s c u l g r e B l u t u n g  
noch st i i rker  ge t rof fen  wurde ,  als die P y r a m i d e n b a h n ,  
da die Aniisthesie im Allgemeinen viel st'arker ausgepr/~gt und 
aueh welter verbreitet ist, als die motorisehe Liihmung, die ja 
selbst in ihren intensivsten O-raden blos eine Pa rese  ist. 

Wenn wir nun die verschiedenen Grade der sensiblen uud 
motorisehen Liihmung in den verschiedenen KSrpertheilen n/iher 
in's Auge fassen und mit einander vergleichen, so kSnnen wir 
gewisse Folgerungen in Bezug der Vertheilung und gegenseitigen 
Lage der jenen KSrpertheilen e n t s p r e e h e n d e n  sens iblen  
und motor i sehen  Faserziige an die sem Begegnungsor te  



184 

der s e n s i b l e n  und m o t o r i s c h e n  Bahnen  im Ge h i r n e  
ab le i  ten. Im Status praesens haben wit nehmlich gesehen, dass 
die obere Extremit/it und der Stature sowohl yon der sensiblen 
als yon der motorisehen Liihmung zumeis t  getroffen wurden. Von 
der motorisehen Lghmung der unteren Extremit':it war objeetiv 
keine Spur mehr aufzufinden, w~ihrend die sensible Liihmung 
noeh ganz rein vorhanden war, jedoeh nur bis zu den KnScheln, 
wShreud unterhalb dieser die Sensibilitiit eine ganz normale war. 
Von dieser Zone hash aufw~irts nimmt die Sensibilit[itsl~hmung 
an dieser Extremitgt gradatim zu. Im Gesbht ist die mo~orische 
L~hmung sehon deutlich ausgesprochen, jedoch nicht so stark, 
wie an der oberen Extremitgt und am Stamm; auch die An- 
asthesie ist hier nicht so stark ausgepr~gt, wie an den letzt- 
genannten Theileu und am Halse, mit Ausnahme d e r mi t  der 
Gesichtshaut in Verbindung stehenden Schleimhgute, an deuen 
die An~isthesie wieder st~irker ist, als an der Gesiehtshaut (wahr- 
scheinlich wegen anderer Beschaffenheit und zarterem Baue ihrer 
Endigungen und  der diese bedeckenden Epithelsehicht). 

W e n n  wit alles das in Betracht ziehen, so kSnnen wit 
als wahrseheinlich aussagen, dass im hintersten Theile der 
Capsula interna, wo beide Bahnen neben einander liegen, 
und wahrseheinlich aueh noch im ganzen Verlaufe des Fusses 
der Hirnschenkel, die sensiblen und motorischen Faserzfige der 
oberen Extremitgt, des Halses und des Stammes unmittelbar 
an einander liegen, respective die medialen Theile der neben 
einander liegenden beiden Bahnen bilden. Yon da aus naeh 
aussen k~imen die Faserziige des Gesichts (und seiner It6hlen) 
- -  die sensiblen Z~ge in der sensiblen, die motorischen in der 
motori.schen Bahn. Endlich am weitesten yon einander ent- 
fernt kgmen in den beiden Faserlagen die Faserzfige der unte- 
ten Extremit~t zu liegen. Ja, wir kSnnten vielleicht noch welter 
in unserer Folgerung gehen und sagen, dass die Faserz/ige der 
unteren Extremit~t unter einander wieder so angeordnet sind, 
dass die des Fusses mehr peripherwgrts liegen, als diejenigen 
des Unter-, bezw. Oberschenkels. 

W i t  kSnnen  uns d e m n a e h  den Vorgang  im Gehirn  
f o l g e n d e r m a a s s e n  v o r s t e l l e n :  Die Capillarapoplexie ist in 
der sensiblen Bahn in den Faserz/igen der oberen Extremitg~t, 
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demnach in dem medialen Theil dieser Bahn vor sich ge- 
gaugen. Die darauf gefolgte vascul/ire Blutung, wahrscheinlieh 
yon demselben Heerde ausgehend, ist you da aus in den 
medialen Theil der Pyramidenbahn gedrungen, so dass die  an 
dem peripherischen Theile dieser Bahn liegenden Faserziige 
(der unteren Extremit/it) fast unberiihrt geblieben sind und 
hSchstens dutch Fernwirkung in MitMdenschaft gezogen wurden. 
Anders in der sensiblen Bahn. flier sind noeh selbst die (/iusseren) 
Faserziige der unteren ExtremitSt unmittelbar getroffen worden, 
jedoch blos bis zu denen des Fusses, die auch hier intact ge- 
blieben sind. Der Blutheerd hat demnach beide Bahnen ge- 
troffen. Der Mittelpunkt des Heerdes war aber die mediale 
Partie der sensiblen Bahn, welehe Bahn eben darum st/~rker be- 
fallen wurde, und es ist die Blutmasse in dieser weiter peripherie- 
w~rts gedrungen als in der motorischen, was eben die Ur- 
saehe ist, class die sensible  L~ihmung in tens iver  und 
extens iver  wurde,  als die motorisehe.  

In Bezug der Ursache der t I i rnb lu tung  wissen wit, dass 
letztere, wie uns die Untersuehungen yon Charcot und Bouchard 
lehrten, durch Entwickelung yon Mil ia raneurysmen tier 
kleineren Gef/isse des Gehirns bedingt ist. Zur Entwicke- 
lung solcher Miliaraneurysmen war aber bei unserem Kranken ge- 
n/igende Gelegenheit gegeben dutch die, w~hrend einer langen Reihe 
vonJahren bestandene, schwere Hirnhyperi~mie, wie wir dies 
oben sahen. Dieser Umstand erkl/~rt es auch, warum die 
I t i rnh '~morrhagie  bei unserem Pat. schon in einem 
fri iheren Lebensa l t e r ,  als dies gewShnlich geschieht ,  
e inge t r e t en  ist. 

In Betreff der GrSsse des Blu theerdes  kSnnen wit aus 
dem Umstande, dass der apoplektische Insult yon relativ kurzer 
Dauer war, dass der Kranke gleich nach demselben aufstehen 
konnte, sich ankleidete und yore Hause wegging, und endlich 
daraus, dass die motorische L~hmung, wenn auch persistent, 
doch nur eine Parese ist, auf einen kleinen Heerd sehliessen. 
Andererseits trifft abet gerade bei unserem Patienten die Eigen- 
thfimlichkeif zu, dass tretz geringffigiger Blutung ein so schwe- 
res Ph~inomenl wie der apop lek t i s che  Insult~ eingetreten 
ist, im Gegensatze zu jenen selteneren F/~llen, wo den klinischen 
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Symptomen nach zu urtheilen, man auf  e inen grossen Blu t -  
heerd  zu sch l iessen  b e r e e h t i g t  ist ,  ohne dass es doch 
zu einem apop lek t i sGhen  In su l t  f ibe rhaup t  kommt.  Die 
Kranken verlieren dabei nieht einen Moment die Besinnung, 
sondern, wie sich t t eubner  ausdriiekt, sie kiJnnen die L~hmung 
ihrer Glieder von Schritt zu Schritt verfolgen. Als Pendant 
zu de,n Kranken Sch. K. will ieh einen Fall der letzten Kate- 
gorie mittheilen, den ich unl~ingst Oelegenheit hatte zu beob- 
achten, und dessert Krankengeschiehte ieh, damit keine Unter- 
brechung in der des Sch. K. eintrete, welter unten (ira II. Ab- 
sehnitte dieses Aufsatzes) mittheilen will. Dieser Fall ist [ibri- 
gens aueh noeh insofern yon Interesse, als auch hier das betroffene 
Individuum nooh verhiiltnissmi~ssig jung war und sich unter den 
Symptomen eines vorfindet, das bei eerebralen Hiimorrhagien 
sehr selten ist. 

e) und d) S y m p t o m e  tier 3. und 4. K r a n k h e i t s e p o e h e .  

Was die Symptome der 3. Epoche anlangt, so sahen wit, 
dass 1 Jahr nach Eintritt der eerebralen Blutung sich allmiihlieh 
und langsam innerhalb 6 Tagen eine L~thmung der reehten 
tt~tlfte des Gaumensegels, der rechten Sehlundh~ilfte nnd des 
reehten Stimmbandes einstellte. Diese Lithmung war anfangs 
hochgradig, hat. slob jedoeh im Verlaufe einiger Wochen bis auf 
einen gewissen Grad gebessert, auf welehem sie sieh aueh heute 
noah befindot. 

Diese Besserung ist abet blos eine soheinbare, insofern als 
die Function dieser Organe zwar theils eine normale, theils eine 
leidlieh gute geworden ist, jedoeh die betreffenden Theile, wie zu 
Anfang, total oder fast total geliihmt sind. So zeigt die Kehl- 
kopfspiegeluntersuehung, dass das reehte Stimmband aueh jetzt 
noeh total bewegungslos ist, obwohl die I-Ieiserkeit nut eine 
m'~issige ist, wiihrend sie in der ersten Zeit eine totale war, so 
dass der Kranke nut eine Lispelstimme hatte. Ebenso zeigt die 
reehte Sehlundhiilfte nieht die mindeste Bewegliehkeit, weder auf 
mechanisehe noeh auf elektrisehe Reizung. Die reehte ttglfte 
des weiehen Gaumens zeigt zwar eine minimale. Bewegliehkeit, 
abet dieselbe wiirde keineswegs ausreiehen, die obere Raehen- 
h~ilfte yon der unteren abzusehliessen, wenn nicht die linksseitige 
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Gaumensegelh~ilfte vicariirend eingriffe, indem dutch deren kraft-  

vollere Thgt igkei t  aueh die rechte Segelhs gespannt  wird. 

N o c h  m e h r  m u s s  a b e t  d i e s e  v i c a r i i r e n d e  T h i ~ t i g k e i t  

ff ir  d i e  l i n k e  S e h l u n d s e i t e  b e a n s p r u e h t  w e r d e n ,  in- 

sofern als die kraftvollere Th~itigkeit derselben die mangelnde 
Th~itigkeit der reehten Hglfte ersetzt. Diese vicariirende ThSfig- 
keit  liisst sich am schSnsten demonstriren im Kehlkopf. Die 

Spiegeluntersuehung zeigt nehmlieh,  d a s s  t r o t z  t o t a l e r  U n -  
b e w e g l i c h k e i t  d e s  r e e h t e n  S t i m m b a n d e s  d i e  S t i m m -  

r i t z e  s i c h  v o l l s t i i n d i g  s c h l i e s s t ,  und zwar in der Art, 
dass das linke S t immband  nieht blos bis zur Mittel l inie,  sou- 
dern welt fiber dieselbe hinaus gezogen wird ,  so dass es nicht  
blos den Rand des gel~hmten St immbandes  beriihrt ,  sondern 

noeh etwas fiber denselben hinfibergeht und ihn noeh etwas be- 

deekt  '). 
Naeh al ledem ist  leieht zu verstehen,  wie es kommt ,  dass 

trotz vollst~indiger L~ihmung der reehten Sehlundseite der Kranke 

~) Diese krgftigere oder eompensatorisehe Th~tigkeit der gesnDden Seite 
des Larynx, Pharynx und Velum pal. ist offenbar nut durch eine fang- 
sam sieh entwiekelnde Hypertrophic der betreffenden 5Iuskeln zu er- 
kl~ren. Die Fureht vor Erstickung dutch den Bissen hat den Kranken 
instinetmiissig dazu gezwungen, dass er die linke Sehlundseite behufs 
Befreiung yore Bissen mehr anstreng% was endlieh z~:tr gewebliehen 
Hypertrophic dieser Muskeln geffihrt hat. Dasselbe gilt yon den die 
Sehliessung der Stimmritze bewirkenden linksseitigen ]~hskeln des gehl- 
kopfes. Alles dies beweist sehr schSn, wie die Natur sieh in der le- 
benden Welt den verschiedenen Umsffmden anzupassen ~ermag, und 
wie sich in specie der thierisehe Organismus nieht nut den i~.usseren 
(klimatisehen t!. s. w.)~ sondern aueh den im Inneren des Organismus 
vorkommenden neuen nnd pathologiseh veranderten Verhiiltnissen anzu- 
passen im Stande ist. Ueber diesen Gegenstand hat No thnage l  un- 
liingst einen interessanten Vortrag in der Wiener Gesellseh. der Aerzte 
(Sitzung vom 12. Juni 18S5) nnter dem Titel ,,Ueber eompensatorisehe 
iguskelhypertrophie" gehalten, in welehem er besonders auf die bekann- 
ten eompensatorisehen Hypertrophien der Gediirme und des gerzens 
hinweist. Weniger bekannt dfirfte die eben bei unserem Kranken 
beschriebene e o m p e n s a t o r i s e h e  t t y p e r t r o p h i e  der  Keh lkopf - ,  
Seh lund-  und G a u m e n s e g e l m u s k e l n  sein, nnd es dfirften dem- 
naeh diese Erseheinungen als werthvolle Beitr~ige zu den yon Noth- 
nage l  besprochenen compensatorischen Nuskelbypertropbien gelten, 
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dennoch gut schlucken kann, und dass trotz fast vollst/indiger 
L~hmung der rechten Gaumensegeth/tlfte nut sehr selten noeh 
Fl/issigkeit durch die Nase trit~ und der Kranke nut noch sehr 
wenig durch die Nase spricht. Eine Erseheinung ist mir jedoch 
noch jetzt ganz unverst~indlich, nehmlieh dass  die Flf iss ig-  
ke i t e n  (wenn sic auch jetzt noch hie und da dutch die Nase 
heraustreten) s t e t s  nur  durch  die l inke  Nasenh / i l f t e  her- 
a u s k o m m e n ,  w~hrend dies doch~ da die rech te  Choane von 
der unteren Rachenh/ilfte mangelhaft abgeschlossen wird, umge- 
kehrt seia sollte. 

Die reehtsseitige An/~sthesie, die sich auch auf die Nasen- 
hShle erstreekt, kSnnte hSchstens die Ursaehe daf/ir sein, dass 
der Kranke, wenn Flfissigkeit in die rechte NasenhShle k/i, me, 
dieselbe nicht ffihlte, und im Falle, dass die Flfissigkeit dutch 
beide Nasenh/ilften herausk/ime, er dieselbe blos in der linken 
Nasenh/ilfte wahrn~ihme, gerade so, wie sich dies im Sehlunde 
verh~lt. Der Kranke beMuptet nehmlieh in Betreff eines hie 
und da noeh immer im Sehlunde stecken bleibenden Bissens, 
dass dieser hie in der rechten, sondern stets in der linken Seite 
des Schlundes steeken bleibe, wo doch das an und flit sich ein 
Nonsens ist, da der Bissen eher in der reehten H/tlfte stecken 
bleiben mfisste und zwar wegen L/ihmung und Sehlaffheit der 
entspreehenden Muskelschieht. Da aber die Schleimhaut der reeh- 
ten Sehlundh~tlfte vollstgndig an'iisthetisch ist, der Kranke dem- 
nach den Bissen blos miitelst der linken H/ilfte empfindet, so 
hat er den Eindruck, als w/ire derselbe blos in der tinken H/tlfte 
steeken geblieben. Bei der Nase kann indess keine Tgusehung 
,~orliegen, da der Kranke entsehieden behauptet, dass Fliissigkeit 
blos aus einem Nasenl0ch, ut!d zwar stets nur aus dem linken 
herausgekommen sei und aueh jetzt noch herauszukommen pflege. 

D e r  hoehgradigen L/ihmung aller dieser reehtsseitigen Organ- 
theile gem~ss fehlen in ihnen auch die Reflexe gegen jedwede 
sei es meehanisehe, sei es elektrisehe Reizung. Wie man immer 
diese Theile reizen mag, man ist nieht im Stande, sei es Sehting- 
bewegung, sei es Breehreiz oder Thr/tnenabsonderung auszulSsen. 
Was die eigentliehe An~isthesie (tactile und eleetrocutane) betrifft, 
so gehSrt diese Affection eigentlieh nicht hieher, sondern ist als 
Theilerscheinung tier rechtsseitigen Hemian~isthesie anzusehen. 
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Der einige Zeit nach Eintritt dieser L~hmungen aufge- 
tretene Husten  und Bronch ia lka t a r rh ,  der abet in ]etzterer 
Zeit bedeutend abgenommen hat, i s t  meiner Meinung nach der 
An~sthesie und dem Mangel an l~eflexen der rechtsseitigen Kehl- 
kopf- und Bronchialschleimh~ute zuzuschreiben und demnach 
als auf neuropathologischer Basis beruhend zu betrachten. Der 
schnelle Puls dfirfte auf Affection eines Theiles des rechten Va- 
guskernes beruhen. 

Die Frage fiber den .Sitz des Heerdes muss zun~ichst damn 
beantwortet werden, dass wit es mit einer einseitigen and zwar 
rechtsseitigen circumscripten Affection der Medulla  oblongata  
zu than haben. Den Symptomen nach kommt zun~chst eine 
Affection des oberon Accessor iuskernes  (Vagoaccessoriuskernes) 
in Betracht. In weiterer Beziehung sind es die sogenannten 
inneren Zweige des Facialis, bezw. der sogen, untere Facia l i s -  
kern, die mit afficirt sind. Insofern endlich, als aueh die gr5ssere 
Pulsfrequenz yon einer wenigstens theilweisen Erkrankung des 
Vagus abh'angen dfirfte, kann als wahrscheinlich angenommen 
werden, dass auch diesor Nervenkern rechterseits theilweise mit- 
ergriffen sei. 

Eine weitere Frage ist nun die, welcher Natur diese Affection 
der Medulla oblongata mbglicherweise sein kbnnte, and in welche 
Kategorie yon Krankheitsprozessen dieselbe einzm'eihen ist? 

Der Umstand, dass die Affection selbst  nach 4j~ihrigem 
Bestande auf einen kleinen Heerd besehriinkt geblieben ist, 
weist zun~chst darauf bin, dass der Prozess kein progressiver 
ist. Dieser Umstand, sowie das Bestehen der Krankheit auf 
einer  Seite, schliesst um so mehr die typische Bulb~irpara]yse 
ans, als bei dieser die L~i.hmung der Zlmge und der Lippen zu 
den ersten und dominirenden Symptomen gehbren, w~ihrend sie 
bei unserem Kranken vollsffindig fehlt. 

Es ist anzunehmen, dass sich jetzt im verI~ngerten Marke 
ein abgelaufener Prozess befindet, dass namentlich rechterseits 
entsprechend den obengenannten Nervenkernen, also am untersten 
Ende der Fossa rhomboides - -  bis in die Gegend des Calamus 
scriptorius reichend - -  ein sc]er0tischer Heerd (Narbe) sitzt, 
der wahrscheinlicb seinen Ausgangspunkt yon einem in subacuter 
Weise begonnenen Erweiehungsprozt~sse genommen hat) Ueber 
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die Natur dieses Erweiehungsprozesses l~sst sich jedoeh schwer 
etwas Bestimmtes aussagen. Da die Heerdsymptome sich ohne 
jede allgemeine Erscheinungeu in subaeuter Weise (innerhalb 
6 Tagen) entwicke]ten, so wiire an eine genuine subacute- -  
poliencephalitische - -  Entzfindung, oder an eiue auf die kleine 
Region beschriinkte Capillarapoplexie oder Thrombose der die 
betreffenden Kerne versorgenden kleinen Arterien zu denken. 

Nachdem Leyden eine acute Form der Poliencephalitis in- 
ferior und Wernieke  eine solche der Poliencephalitis superior z) 
,beschrieb, so w~re aueh die Annahme nicht ganz ungereeht- 
fertigt, class bei unserem Kranken das verl~ingerte Mark in Folge 
einer gewissen Sch~dlichkeit yon einer genuinen circumscripten 
s ubacu ten  Entz/indung befallen worden sei. Veflockender w~ire 
freilich die Annahnae einer syphilitischen (thrombotischen)Er- 
weichung, um so mehr, da fiberhaupt das Gesammtbild der 
ersten 3 Erkrankungsperioden in vie]er Beziehung an das so 
bunte und wechselreiche Bild der Hirnsyphilis erinnert. ~Nach- 
dem wit aber welter oben bereits die Syphilis ausgeschlossen 
haben, so kann sie auch hier welter nicbt in Betracht kommen. 

Man kSnnte sich aber die Saehe auch so denken, class der 
Prozess mit einer Cap i l l a rapop lex ie  begonnen babe, die 
wegen Kleinheit des Heerdes ohne jede Allgemeinerseheinungen 
zu Stande kam. Wenn aber auch bei dem Kranken Kopf- 
schmerzen (etwa im Hinterhaupte) und Schwindel intercurrirt 

~) Nachdem S t r f i m p e l l  (Wiener Medic. BlOtter 1884) unter dem Namen 
P o l i e n c e p h a l i t i s  i n f a n t u m  einen bei Kindern im grauen Him- 
mantel vorkommenden acut entz/indlieheu Prozess besehrieben hat, so 
w~re elgentlieh die Benennung Polieneephalitis superior ffir diese Er- 
krankung passender~ als f/it die tier Kerne tier motorischen Augen- 
nerven~ yon der wir auch schon, wie oben erw~thnt, eine acute Form 
kennen. Es wi~re demnach wfinschenswerth, wenn bier einfachere und 
klarere Benennungen gesehaffen wfirden..Meiner Meinung nach w~,'e 
die S t r f i m p e l l ' s c h e  Poliencephalitis infantum P o l i e n e e p h a l i t i s  
c o r t i c a l i s  a c u t a  zu benennen (der chronische Prozess bei der De- 
mentia paralytica als Polieneephalitis corr. chronica); dunn die Poli- 
encephalitis superior acuta (W e r n i c k e) und chronica (Opbthalmoplegia 
progr, chron.) als P o l i e n c e p h a l i t i s  o c u l o n u c l e a r i s  a c u t a  nnd 
c h r o n i e a ;  endlich die L e y d e n ' s c h e  Poliencephalitis inferior acuta~ 
sowie die chronische Form~ nehmlich die progressive Bulb~rparal:ise, als 
P o l i e n c e p h a l i t i s  b u l b a r i s  a e u t a  und c h r o n i c a  zu bezeiehnen. 
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haben mochtcn, so wurden diese yon ihm gewiss nicht in Be- 
tracht gezogen oder vergessen, da el" seit Jahren an diese 
Symptome gewShnt war. Die Capillarapoplexie hiitte eine sub- 
acut verlaufende (reactive) Entziindung zur Folge gehabt, die 
spi~ter in ein chronisehes Stadium iiberging und zur Sclerose 
ffihrte. Dieser Krankheitsprozess entspri~che noch am besten 
den gegebenen in t r ac ran ie l l en  Verh'~l tnissen bei unserem 
Kranken, da einerseits ein Jahr vorher ebenfalls HS~morrhagie 
und als Vorl~ufer sogar auch Capillarapoplexie in einem andereu 
Hirntheile zu Stande kam, andererseits aber die der Apoplexie 
zu Grunde liegende Ursache, nehmlich Miliaraneurysmen kleinster 
Arterien, some die das Zustandekommen dieser  begfinstigende 
Hirnhyper~imie als auch in der Medulla oblongata besteheud 
vorausgesetzt werden darf. 

In Betreff der Symptomatologie der Capillar~poplexieu in 
der Medulla oblongata lassen sich keine bestimmten Anhalts- 
punkte in der Literatur auffinden. Jedenfalls li~sst sich denken, 
dass hSchstens auf 1--2 Nervenkerne beschr~inkt gebliebene 
Capillarapoplexien in der Medulla obtongata (wenn es nur nicht 
der Vaguskern in toto ist), ohne acute Erscheinungen zu Stande 
kommen kSnnten. Erb spricht sich in dieser Beziehung in 
seinem Werke /iber R/ickemnarkskrankheiten ~) ebenfalls unbe- 
stimmt aus. Er sag~ nehmlich daselbst (S. 878) Folgendes: 
,,Ueber die Symptome der kle inen eap i l l a ren  Apop lex ien  
der Oblongata  is t  nieht viel bekannt. Sic dfirften ungef/ihr 
dieselben sein, wie dis der Embolien kleinster Arterien im Bul- 
bus, und nut bei erheblicher Ausdehnung sieh deutlich bemerk- 
bar machen." Und in Betreff dee Embolien kleiner Arterien 
heisst es ebendaselbst (S. 888) folgendermaassen: ,,Eine Ver- 
st opfung der kleinen Gef / i sss tgmmehen des Bulbus  wird 
wohl selten an ihren Symptomen mit Sicherheit erkannt. Da 
diese Arterien abet racist Endarterien sind, wird ihre Obliteration 
jedenfalls yon vernichtenden Folgen Nr die Function der jeweils 
getroffenen Theile sein, und es kommt blos auf den Verbreitungs- 
bezirk einer solchen Arterie an, ob sieh Symptome zeigen." 

Diese Sehilderung passt nun ganz auf dis 15el unserem 
Kranken gemachten Beobaehtungen, indem bei ihm andere, als 

~) Ziemssen's Specielle Path. und Ther. Bd. XI. 2. Hiilfte. 
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reine Heerdsymptome, die aus der allm~ihlichen Vernichtung der 
betroffenen Kerne hervorgegangen sind, angeblich nicht vorkamen. 
Nach alledem zu schliessen, dfirfte es demnach am wahrschein- 
lichsten sein, dass wir es ursprfinglich mit einer Capil larapo- 
plexie im Bulbus zu thun batten. 

Nun haben wir noch in Betracht zu ziehen, dass 1�89 Jahre nach 
Entwicklung der bulb~ren Symptome (4. Krankheitsepoche) sich 
zu diesen die der t y p i s c h e n  progress iven Muskela t rophie  
hinzugesellten. Das Auftreten der letzteren Krankheit mSchte 
ieh nicht als ,,zufiillige" Complication des gesammten ,  yon 
unserem Kranken dargebotenen Krankheitsbildes, sondern als 
in demselben Connex mit der circumscripten Sclerose im Bulbus 
stehend betrachten, wie etwa die typische progressive Bulbiir- 
paralyse sich h~iufig mit der Poliomyelitis anterior chronica 
combinirt. Es wiirde alsdann unser Fall ein Beweis dafiir sein, 
dass sich nicht blos die yon vorneherein chronisch beginnende 
(sclerotisirende) progressive Poliencephalitis inferior (bulbaris), 
sondern auch aus directen Erweichungsheerden hervorgegangene 
circumscripte sclerotische Prozesse im Balbus mit progressiver 
Muskelatrophie combiniren kSnnen. 

Wir haben welter oben die bulb~ire Affection als mit der 
ein Jahr vorher eingetretenen Hirnl~ision gleichwerthig hin- 
gestellt, insofern als beide Liisionen auf gleiche urs~chliche Mo- 
mente (Miliaranenrysmen) zuriiekzuffihren seien. Es w~re indess 
auch die Frage zu ventiliren, ob nicht etwa die bulbi~re Affection 
in einem "~hnlichen urs~chlichen Connex zu der Grosshirnl~sion 
stehe, wie die spinale Affection zur bulb~ren. Wenn wir diese 
Frage bejahen wollten, so kSnnte man nut an einen Fall 
denken, nehmlich an die secund/~re Degeneration der Pyramidcn- 
bahn, die doch auch gewiss in unserem Falle in Folge tier 
H~morrhagie in dem hintersten Theile der inneren Kapsel vor- 
handen ist, wenn auch die rechtsseitige L~hmung eine schlaffe 
ist. Man miisste sich nun die Sache so denken, dass indem 
sich die secund/ire Degeneration auch auf die Pyramiden erstreckt, 
sich in Anschluss daran in dem fiber denselben befindlichen 
subependymatischen Gewebe, bezw. in den in unserem Falle affi- 
cirten Nervenkernen ein Erweichungsheerd bildete, ebenso wie 
sich im Riickenmarke im Anschlnss an die secund:~ire Degeneration 
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der Pyramidenbahnen myelitisehe Heerde entwiekeln kSlmen 
[0hareo t  i)]. 

Man k6nnte sieh dann den Prozess auf die Weise zu Stande 
gekommen denken, dass jene feineren Zweige tier Art. spinalis 
anterior, welche dutch die degenerirten, sclerotiseh gesehrumpffen 
Pyramidenbtindol zu den fiber denselben gelegenen Nervenkernen 
verlaufen, mit in den selerotisehen Prozess einbezogen wurden, 
obliterirten, und so zur thrombotisehen Erweichung des betreffen- 
den subependymatisehen Gewebes Anlass gabon. Uebrigens sind 
Befnnde yon cirenmseripten sclerotischen Heerden (Nat'ben) im 
untersten Winkel der Rautengrube entspreehend der 6egend des 
Calamus scriptorius, also ganz genau an derselben Stelle, wie 
wir sic bet unserem Kranken anzunehmen haben, gar nicht 
selten. Unter Anderen hat E i sen loh r  in einem Falle eine 
derartige Selerose am Boden des 4. Ventrikels gefunden, die 
dutch Verstopfung der~ Art. vertebralis und I ihrer Aeste verur- 
saeht war 2). 

Wenn nun die Saehe sieh so verhielte, wie ieh sic eben als 
Frage aufgestellt habe, so wiire die bulb~re Affection ebenso als 
seeund~ire Affection im Anschluss an die eerebrale (Hii.mol'rhagie) 
aufzufassen, wie die spinale (progressive Muskelatrophie) im An- 
sehluss an die bulb/ire; es wiire sornit das yon dem Kranken dar- 
gebotene Oesammtkrankheitsbild mit allen seinen Phasen (Hyper- 
5~mie, Hiimorrhagie, bulb~re und spinale Erkrankung) ein selten 
einheitliehes Bild eiuer kettenf6rmigen Reihe yon Ursaehen 
und Wirkungen. Gegen diese Supposition ist abet zun~iehst ein- 
zuwenden, dass die Oblongataerkrankung auf der rechten, die 
cerebrale auf der linken Seite sieh befindet; und da jene noch 
vor der Pyramidenkreuzung liegt, so miisste eigentlieh die 
reeh te  Pyramide seeund~r degenerirt seth, wenn die reehts- 
seitige Bulbiiraffection die Folge der seeundiiren Degeneration 
der Pyramidenbahn wiire. Ferner ist in Betraeht zu ziehen, 
dass selbst bet viel intensiveren Graden yon seeundiirer Dege- 
neration der Pyramidenbahnen (mit hochgradigen Contraeturen 
und gesteigerten Sehnenreflexen) Erkrankungen der Oblongatu 
als Folgezust~nde bis jetzt noeh nicht beobaehtet wurden. 

~) Lemons, Progr~s medical 1877. 
2) Arch. f. Psyehiatrie. Bd. IX. S. 9-4. 

Arch iv  f. pathol .  Anat.  Bd. OVI.  Hfk  I, 13 
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Es muss demnaeh an der Annahme festgehalten werden, 
dass die urspriingliehe Liision der Oblongata sine langsam 
zunehmende capill'are Apoplexie gewesen sein d[irfte, die all- 
m~hlieh zur rothen Erweiehung, Scterose und Narbenbildung der 
betreffenden Region f(ihrte, yon welsher aus die Selerose sieh 
in die Tiers, in die betreffende (rechte) Pyramids fortsetzte trod 
von da aus auf dem Kreuzungswege sieh in den linken Pyra- 
midenstrang der Medulla spinalis, bezw. in die links Vorder- 
siiule der Halsanschwellung verbreitete. Daraus wfirde sieh die 
1�89 Jahre spitter aufgetretene Poliomyelitis anterior ehroniea 
l inkerse i t s  erkl~ren. Die wieder etwa 1�89 spiiter auf- 
getretene und bis jetzt nut sehr langsame Fortschritte maehende 
rech t s se i t ige  progressive Musl~elatrophie (der reehten Hand) 
ist entweder dutch das Hiniiberkriechen des sclerotisehen Pro- 
zesses von der linken auf die reehte Vordersgule oder dureh 
das Hinabsteigen des Prozesses yon der rechten Pyramids am 
Knotenpunkte der Pyramidenkreuzung auf den rechten Vor- 
derseitenstrang (der iiberdies schon in Folge der eerebralen 
Hi~morrhagie der seeundi~ren Degeneration unterwol'fen war) zu 
erkli/ren, auf die Weiss etwa wie P i t res  bet einseitigen cere- 
bralen L'~sionen das Hinabsteigen der seeund'aren Degeneration 
in beide Seitenstr'a.nge des Rfickenmarkes eonstatiren konnte. 

II. 

Im Folgenden will ich, wie ich dies in der Einleitung an- 
deutete, einige seltenere Erscheinungen aus der Krankengeschichte 
des Sch. K. hervorheben und hither besprechsn, l)iese sind 
die Schmerzen auf tier hemiplegischen Seite, der Singultus 
und die Mitbetheiligung der oberen Zweige des Facialis an der 
Hemiplegie. Wie ersichtlich, sind dies lauter Erseheinungen, 
die mit der cerebralen Blutung im Zusammenhange stehen, und 
es sollen die lstztgenannten 2 Erseheinungen noch dureh je einen 
easuistischen Fall illustrirt werden. Vor Allem sell abet dis 
Krankengeschiehts hier ihren Platz finden, deren ioh schon 
wetter oben a]s Pendant zu dem Falls yon Sch. K. erwiihnte, 
we nehmlich sine massenhafte ttirnblutung ehns eigentlichsn 
apoplektischen Insult zu Stands kam. 
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2. K r a n k e n g e s e h i e h t e .  

H o e h g r a d i g e  H i r n b l u t u n g  o h n e  a p o p l e k t i s e h e n  I n s u l t .  

L. E., 36 Jahre alt, verheirathet, aus Frankreieb gebfirtig, bis vor 
Kurzem Director einer Sesselfabrik in Flume, gegeaw~rtig hier wohnhaft, 
stellte sieh mir im April 1884 mit folgendem Status vor: Es besteht seit 
7 Monaten eine Iinksseitige complete Lghmung; der Kranke kann nicht ohne 
Stock gehen, schleppt die ]inke untere Extremitftt naeh, und schleift sie beim 
Gehen auf der Erde. Die linke obere Extremit~it kani1 kaum etwas veto 
Stamme entfernt werden. Ellbogen gebeugt, die Finger m~ssig eingezogen, 
Beugecontractur ziemlieh stark ausgesproeben. Der ]inke Facialis in seinen 
untercn Aestcn paretiseh. Die Sensibilit~t auf der ganzen liuken H~.lfte 
herabgesctzt. Die Spraehe langsam, undeutlich, oft kaum verst~ndlich. In 
Bezug der Anamnese sagen der gebildete und intelligente Kranke und 
dessert Frau aus, dass er vet 7 3Ionaten auf der Reise yon Budapest nach 
Flume (seinen damaligen Wohnort) eine ganze Nacht auf der Eisenbahn zu- 
brachte und daselbst gut sehlief. Fr/ih Morgens erwachte er noch mit voll- 
sffmdigem Wohlbefinden. Eine Stunde spi~ter bekam er heftige Kopfsehmerzen, 
Schwindel und Breehneigung, welehe Symptome etwa �89 Stunde dauerten, 
worauf er plSizlieh empfand, dass er das linke Bein nieht mehr beben kSnne. 
Sparer ffihlte er aueh im linken Arme eine SehwSehe und L~hmung, und 
endlieh konnte er anch die zunga, nicht mehr bewegen, bezw. kein Wort 
mehr spreehen. 

Alles das ging in einem Zeitraume yon ~ Stunde vet sich, w~hrend 
weleher Zeit Patient stets bei vollem Bewusstsein blieb und dasselbe aueh 
spiiterhin nieht verlor. Er bekam aueh Schlingbeschwerden nnd Erbrechen~ 
welch  l e t z t e r e s  S y m p t o m  vo l l e  8 T a g e  d a u e r t e ,  und das ist eben 
jenes Symptom, was hier besonders hervorgehoben werden soll, da ein 8 Tage 
langes Erbreehen bei eerebralen Blntungen und bei Abwesenheit yon gastrisehcn 
Erscheinungen eines der selteneren Ph~inomene ist. Weder Herzfehler noch 
Atherom der Arterien konnte naehgewiesen werden. 

Einen 5Iohat naeh Beginn der L~hmung ring Pat. an zu spreehen, 
aber aueh sparer blieb die Sprache, wie schon oben angedeutet wurd% sehr 
undentlieb. Bei dieser Gelegenheit sei bier gleich erw~ihnt, dass auf aus- 
drfiekliehes Befragen der Patient angab gelinkt zu sein; daraus erkl~irt sieh 
denn die hochgradige Aphasie, obwohl der h~morrhagisehe Heerd reehts ge- 
legen ist. Zwei Monate naeh der tt~morrhagie kounte Patient erst aus dem 
Bette steigeu, da er erst jetzt auf den linken Fuss auftreten kmmte; nach 
3-~ Monaten endlich flag er an aueh den Arm etwas zu bewegen, zu welcher 
Zeit sieh aueh die Sensibilitftt der gaut  einzustellen begann, da er his dahin 
weder Nadelstiehe noeh Temperaturunterschiede ffihlte. 

Aus alledem muss man ohne Zweifel auf eine massenhafte 
Blutung schliessen, und zwar mit gr6sster Wahrseheinlieh- 
keit auf eine solehe im hinteren Drittel der hinteren H~lfte der 

13" 
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inneren Kapsel, und dennoch hat, wie wlr sehen, der apoplek- 
tisehe Insult gefehlt, im Gegensatz zu dem Falle yon Sch. K., 
bei dem man mit Recht auf ein geringes Extravasat an eben 
derselben Stelle im Gehirne sehliessen kann, und dennoeh war 
das Zustandekommen desselben mit vollst~indigem Verluste der 
Besinnung in u Es folgt abet hieraus, dass alas Zu- 
standekommen jenes Shock's, weleher die Erseheinung des apo- 
plektischeu Aufalles bewirkt, nicht so sehr von der Quantitiit 
des extravasirten Blutes, sondern yon vielen anderen Verhglt- 
nissen, wie z. B. yon der OrSsse des durchbrochenen Oefitsses, 
vonde r  Gr5sse des Oefiissrisses u. s. w. abhgngt, wie dies 
Nothnage l  in dem Capitel fiber ttirnblutungen (v. Ziemssen 's  
Sammelwerk) in erschSpfender Weise auseinandersetzte. Her- 
vorzuheben wgre bier noch das verh~ltnissmgssig wenig vorge- 
riickte Alter des Kranken, da er erst 36 Jahre alt war, als ihn 
die Hirnblutung traf. 

Eine a n d e r e F r a g e  ist die,  wie sell man das S T a g e  
lange Erbrechen erkliiren? GewShnlich wird hi/ufiges 
Erbrechen mit Kleinhirnaffectionen in Verbindung gebraeht, wo- 
bei dasselbe dem Drucke auf die Oblongata zugesehrieben wird. 
In unserem Falle ist jedoch der Blutheerd welt entfernt yon 
dieser Gegend. Die Erfahrung lehrt, dass Erbreehen bei Hirn- 
blutungen vorkommen kann, we immer der Sitz derselben sei, 
nur ist das Erbrechen ausser bei Blutungen im Kleinhirn kein 
anhaltendes, sondern kommt hSehstens am Tage der Apoplexie 
einige wenige Mal vor. Andererseits kSnnen Blutungen aueh im 
Kleinhirn ganz ohne Erbrechen vorkommen. Das Erbrechen ist 
eine sog. diffuse Erscheinung, hervorgerufen dutch intracraniellen 
Druck, ohne Riicksieht darauf, wodureh der Druck zu Stande 
kommt und we immer der Druck erzeugende Heerd im Oehirn 
sich befinde, wenn nur der Druck gross genug ist, um seine 
Wirkung aueh auf die Medulla oblongata fortzupfianzen. Indess 
braueht der Druek nieht immer die Medulla oblongata zu treffen. 
Auch Druck auf die Dura mater ist genfigend, um Erbreehen 
zu erzeugen. Da komm~ aber dasselbe auf reflectorischem Wege 
zu Stande, wie die Migdine beweist, we das Erbreehen auf 
reflectorischem Wege zu Stande kommt ohne Coneurrenz von 
intracraniellem Drucke. Uebrigens kommen wir noch ohnehin 
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welter unten wieder auf dieses Ph~nomen zurfick; es sei hier 
nut bemerkt, dass, was immer auch die Ursache des Erbrechens 
bei Hirnh:~imorrhagien sei, ein 8 Tage anha l tendes  Erbrechen 
ohne g a s t r i s c h e E r s c h e i n u n g e n  b e i B h t u n g e n  i m G r o s s -  
hirn ein se] tenes  Ereigniss  ist. - 

Nun sollen im Folgenden die schon oben erwi~hnten drei, 
den Patienteu Sch. K. betreffenden Krankheitserscheinungen n~her 
besprochen werden : 

A) Wie wit in der Krankengeschichte gesehen haben, hat te  
Pat. vom Beginne der capi l la ren  H i rnb lu tung  Schmer-  
zen, und zwar anfangs blos in der rechten Hand, die sich dana 
mit dem Eintritt der vasculiiren Blutung auf den ganzen Arm, 
die reehte Thorax-, Hals- und Kopfseite ausbreiteten. Dieses 
Symptom ist von allen Erscheinungen so zu sagen das persisten- 
testa uad hartn~ckigste, da dasselbe den Kranken auch jetzt 
noeh continuMich, bald in schw~cherem bald in sts Grade 
bel~istigt, und die Schmerzen bald blos auf den Arm beschri~nkt, 
bald auch welter verbreitet sind. 

In den fiber Hirnhiimorrhagien handelnden Lehrbiichern ist 
nur yon solchen Schmerzen die Rede, welche ein paar Tage 
oder Wochen naeh  dam apop lek t i s chen  Anfall  erscheinen, 
und diese werden dann, wenn sie frfih erscheinen, der am den 
Heerd sich etablirenden r e a c t i v e n  Eutzf indung,  wean sie 
spSt erscheinen, der  durch  die N a r b e n b i l d u n g  vor sich 
gehenden  Schrumpfung  und Zerrung der in sie einlaufen- 
den Nervenfasern zugeschrieben. In unserem Falle waren a b e t  
die  Schmerzen (und das Ameisenkr i echen)  das ers te  
und einzige H e e r d s y m p t o m  der  capi l la ren  Apop lex ie  
im Gehirne. Die darauf folgende vascul~re Blutung hatte nur 
die sofortige Versts und gr5ssere Ausbreitung der Schmer- 
zen zur Folge. Diese Schmerzen kann man demnach  
weder  der reac t iven  Entzf indung noch der Narbenbi l -  
dung zuschreiben~ sondern s i emf i s sen  alsprim~h-es und 
d i ree tes  H e e r d s y m p t o m  au fge fa s s t  werden,  und das ist 
es eben, auf was ich hier aufmerksam machen will, und was 
in der Semiotik der Heerdsymptome yon Hirnblutungen bis jetzt 
nech nieht gewfirdigt win'de. 

Die neuropathologischen Erfahrungen haben es als unzweifel- 
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haft erwiesen, dass es besondere Nervenfasern f/Jr die Schmerz- 
empfindung und besondeve ffir die Tastempfindung giebt. Die 
Reizung dieser ]etzteren bringt das Gefiihl yon Ameisenkrieehen 
und Kriebe]n, die der ersteren Schmerzen hervor. Es ist jeden- 
falls eine auffallende Saehe, dass, w/ihrend des Pelzigsein uud 
Ameisenkrieehen schon im Beginn der Hirnblutungen eine h'Xufige 
Erscheinung ist, und zwaL" oft in Begleitung yon An~isthesie, der 
Schmerz im Beginne der Hirnapoplexie eine hSchst selteue Er- 
scheinung ist. 

Es fragt sich nun, welcher Art kann mSglicherweise die 
Verletzung jener Fasern im Gehirn sein, die mit Schmerzen ver- 
bunden ist? Wenn irgend eine die Schmerzempfindung zum 
Gehiru ]eitende Nervenfaser we immer in ihrem Verlaufe in 
ihrer Continuit~t unterbrochen wird, so wird im Moment des 
Zerreissens Schmerz empfunden, der auf den entsprechenden 
Punkt der peripherischen Verbreitung loealisirt wird: Dann ist 
aber dieser Punkt an/s oder viehnehr analgetiseh gewor- 
den. Wenn abet die Schmerzempfindnng in irgend einem Ner- 
vengebiet ununterbrochen fortbesteht, so muss angenommen wet- 
den, dass die betreffenden Nervenfasern nicht gerissen sind, oder 
wenn sie anfangs zerrissen waren, dass sie wieder entweder un- 
mittelbar oder mittelst Narbengewebes zusammengewaehsen sind. 
l)ieser letztere Vorgang tritt bei allen jenen F~illen ein, we die 
Sehmerzen mehrere Woehen nach der Hirnhgmorrhagie beginnen. 

Wenn in Fo]ge eapillSrer oder st/irkerer Blutung, wie in 
unserem Falle, sich gleich im Anfang Sehmerzen einstellen und 
naehher continuirlieh fortbestehen, so ist dies nut so zu verstehen, 
dass die betreffenden Fasern im Gehirn nieht zerrissen, sondern 
blos einem Druck oder einer Zerrung von Seiten des Extravasates 
ausgesetzt sind; und wenn die Schmerzen aueh naeh Resorption 
des Extravasates, die in unserem Falle naeh Verlaufe yon so 
vielen Jahren ohne Zweifel gesehehen sein musste, fortdauern, 
so kann man annehmen, dass entweder des nachtr~glieh ge- 
bildete Narbengewebe die Rolle des Extravasates fibernommen 
hat, indem die betreffenden Fasern einer fortwShrenden Zer- 
rung (lurch das Narbengewebe ausgesetzg sind, oder, dass w~h- 
rend der Zeit des Druckes oder der Zerrung yon Seite des Ex- 
travasates in den Nervenfasern selbst derartige Vergnderungen 
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(Verdiekungen dec Schwann'schen Seheide oder des Axen- 
cylinders oder irgend eine andere Ver~nderung) vorgekommen 
sind, dureh welehe ein fortwghrender Reizungszustand in den- 
selben unterhalten wird. 

B) In der Anamnese haben wit gesehen, dass de r Kranke 
noch am Tage der Apoplexie Abends S ingul tus  bekam, wel- 
cher 6Tage anhielt. Ich  hebe d ie ses  Ph~nomen hier  be- 
s o n d e r s  da tum he rvor ,  weil  von d e m s e l b e n  in den 
Lehrb i iehern  iiber H i r n a p o p l e x i e n  nirgends die Rede 
ist. Ieh babe dieses Symptom mit Ausnahme yon L~sionen 
des verl~ngerten Markes fiberhaupt bei keiner Krankheit sei 
es des Gehirns, sei es der Hirnh~ute aufgez~ihlt gefunden; 
weder bei der Meningitis, noeh bei Hirnembolien oder Erwei- 
chungen, weder bei ttirnsyphilis, noeh bei Gesehwfilsten, mit 
einem Worte nirgends. Selbst in der Semiotik der einzelnen 
Hirnsymptome in den bekannten Lehrb~ehern yon Nothnagel  
(Topisehe Diagnostik der Gehirnkrankheiten) und Wern icke  
(Lehrbueh der Gehirnkrankheiten)ist das Schluehzen nicht 
mit einem Worte erwghnt. Uebera l l  wird nut  yon 
E r b r e c h e n ,  dann von Anomalien cler Resp i ra t ion ,  
des Pu l ses ,  der  T e m p e r a t u r  u. s. w. gehandel t ,  abe t  
n ieht  yon Sehluehzen ,  und doeh ist die Pathogenesis des 
Sehluehzens dieselbe, wie die der eben erw/ihnten /ibrigen Er- 
scheinungen; es wird eben so gut  wie jene  vom ver- 
l/~ngerten Mark ausgelSst ,  nur dass z.B. das Erbrechen 
yore Breeheentrum, das Sehluehzen vom Respirations- oder vom 
Singultus-Centrum ausgelSst wird. Sehon aus a l l edem is t  
zu e rsehen ,  dass  das Schluehzen  bei H i r n k r a n k h e i t e n  
im Al lgemeinen  (mit Ausnahme yon Erkrankungen tier Me- 
dulla oblongata) und in specie bei Hirnblutungen zu den 
g r ~ s s t e n S e l t e n h e i t e n  gehSrt. M. Rosenthal (Wien)  weiss 
sieh, wie ich aus miindlieher Mittheilung yon ihm erfahren babe, 
blos auf einen Fall zu erinnern, wo er bei Apoplexie Singultus 
beobaehtet hat~ 

Ich hebe demnaeh dieses PMnomen bei unserem Pat. um 
so mehr hervor, da ich in der Lage war, im Verlaufe des letzt- 
verflossenen Winters noch einen 2. Fall yon s e h w e r e r  Hirn- 
apop lex ie  zu beobaehten, in deren Verlaufe ebenfalls Sin- 
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gu l tus  vorkam, nattirlich ohne Intercurrenz eines Magen- oder 
anderen Uebels, welches an und f{ir sidl oft mit Singultus ver- 
bunden ist, wie denn eine solche Complication auch bei 8oh. K. 
ausgeschlossen werden muss. 

3. K r a n k e n g e s c h i e h t e .  

Z w e i t e r  F a l l  yon  S i n g u l t u s  be i  H i r n a p o p l e x i e .  

Am 18. October 1884 wurde ieh zu einem 60jghrigen Kaufmann (F. h.)  
gerufen~ der vml einer ganz frischen, so zu sagen vet meinen Augen noch 
sich ausbildenden Etimhgmorrhagie befallen war~ mit der sieh gleiehzeitig 
eine linkseitige totaIe tIemiplegie einstellte. Dot Kranke war .9 Tage long 
in fortw~thrender Somnolenz~ hat auch im Beginn 9--3real erbrochen~ konnte 
sehwer schlucken und sprechen. Am 3. Tag kam er wiedor zu sich und 
befand sieh mit Ausnahme der Hemiplegie ziemlich wohl, bis er am 5. Tage 
der Apoplexie S c h l u e h z e n  bekam~ welches 4 Tage, Tag und Nacht, anhie]t. 
Die Zwerchfellskdtmpfe kamen alle 10--15 Minuten in Form rasch auf ein- 
under folgender kloniseher Znckungen, die die Bauchwand ziemlieh stark 
ersehfitterten. Es war weder ein Brustleiden noeh ein Mageu- oder Bunch- 
leiden vorbanden. Pat. war wghrend der Zeit~ we dos Schluchzen andauerte, 
stets bei Bewnsstsein~ und selbst die mittelbaren l:Ieerdsymptom% wie die 
Schling-o und Sprachbeschwerden~ batten sich w~thrend dieser Zeit erheblich 
gebessert. Mehrere innerlieh angewendete MitteI @Iorphium 11. s.w.) halfen 
nichts ,  w~thrend wiederholtes Elektrisiren mit dora faradischen Strom den 
Singultus beseitigte. 

Nebenbei will ieh noeh diese Krankengeschichte mit folgenden Daten 
erggnzen, obwohl dleselben streng genommen nicht mehr laieher geharen~ 
abet sie sind wegen der Sehwere des Ver]anfes und des endlichen Uebergan- 
ges in Oenesung yon Interesse. Der Kranke befand sich nachher noch 3 Tag% 
die fortbestehende Hemiplegie abgereehuet, ziemlich woh]. Dann wurde er 
aber wieder sopor5% u n d e s  stellten sieh die sohwersten Erscheinungen einer 
um den Eeerd sich etablirenden reactiven Encephalitis ein~ wie Fieber~ De- 
]irium, ungeheure Sehmerzen und klonisehe Zuckungen in den hemiplegisehen 
Extremit~tten, Seh]aflosigkeit~ nnwillk~irliehes Urinlassen und Stuhlabsetzen, 
u n d e s  entwiekelten sich zahh'eiche Decubitusstellen auf der hemiplegisehert 
Seite. Bemerkenswerth war dos fortwghrende Groifen der gesunden Hand naeh 
den Genitalien, sowie der Umstand, class die Schmerzen und klonischen Zuckun- 
gen besonders des Nachts heftig waren, kls  ieh den Kranken in dieser Be- 
handlungszeit am 31. December 1884 znm letztenmal sah, hatte dieser 
sehwere Zustand bereits 10 Woehen nnnnterbroehen ohne die mindeste 
Besserung. angedauert, mit Ausnahme der Decnbitusstelldn, die tier Roihe 
naeh heilten. Um so mehr war ich fiberrascht~ als ieh, 6 Woehen sp~ter, zu 
demselben Kranken gerufen wurde und ihn wohl noch wegen allgemeiner 
Sehwiiehe im Bette liegend~ abet sonst ganz hergestellt fond. Es war nicht nur 
jede Spur der Encephalitis~ sondern ouch der ttemiplegie geschwunden. Eliot 
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war demnach der Sitz der H~morrhagie wahrscheinlich im Nucleus caudatus 
und lenticularis~ und hatte die Capsula interna blos in ihrer vorderen Hfdfte 
getroffen. 

Hier also haben wit wieder Schluchzen im Verlaufe 
e iner  Hi rnhSmorrhag ie !  Ich halte es nieht wahrscheinlich, 
dass der Singultus in diesen beiden Fiillen eine blos zuf'~llige 
Complication der Hirnh~imorrhagie war. Denn da wit sehon im 
vornherein jede Ursache des Schluehzens ausgeschlossen haben, 
die auf eine organische Ver~nderung in anderen Orgarien, yon 
denen aus, wenn sich dieselben in einem Reizungszustand be- 
finden (Pleura, PeritonSum, Magen u. s. w.), Schluehzen als 
Reflexerseheinung ausgelSst wird, nachdem wir ferner auch an- 
dere allgemeine Neurosen (Hysteric) ausschliessen kSnnen, in 
deren Begleitung 8chluchzen vorzukommen pflegt, so halte ich 
daffir, dass  d a s s e l b e g e r a d e s o ,  wie e t w a d a s E r b r e c h e n ,  
mi t  der Hi rnhgmor rhag ie  in urs~chl ichem Zusammen-  
hange stehe. Nun ist abe t  die Frage,  wie dieser  ur- 
s~ehliche Z u s a m m e n h a n g  in diesen Fgllen zu erkl~- 
ten ist? 

In beiden Fgllen ist das Schluchzen unter Verhiiltnissen 
aufgetreten, welche nieht etwa einen bedeutenden intracraniellen 
l)ruck, wenigstens keinen solchen vermuthen lassen wfirden, 
cler auch auf das verl~ingerte Mark sich h~itte ausdehnen kSnnen. 
Bei Sch. K. ist diese Annahme schon dutch die Kleiaheit des 
Heerdes ausgeschlossen. Bei F. A. kann ebenfalls nicht an einen 
bedeutenden intracraniellen Druek gedacht werden, da das 
Sehluehzen zu einer Zeit aufgetreten ist, wo Sieh der Kranke 
schon 2 Tage hindurch wohl ffihlte und an einen Solchen Druck 
nicht mehr gedacht werden konnte. Der neuerdings dutch die 
Encephalitis bedingte intracranielle Druek ist abet erst 3 Tage 
nach AufhSren des 8ehluehzens eingetreten. Somit bleibt niehts 
Anderes fibrig, als den Vorgang als auf reflectorischem Wege 
zu Stande gekommen zu erkl~ren. Auf welche Weise je-  
doeh dieser  Reflex ausgelSst  wurde,  ist  sehr schwer 
zu sagen. 

Wit wissen, dass das Sehluehzen bei Hysterie eine 
sehr h~uflge Erscheinung ist; ob aber dasselbe auf reflectori- 
sehem Wege zu Stande komme, oder dutch die sog. , ,funetio,  
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ne l l e "  E y k r a n k u n g  der  M e d u l l a  o b l o n g a t a  s e lb s t ,  kSn- 
nen wir um so weniger bestimmen, da wir den eigentlichen Sitz 
der Hysteric noch gar nieht kennen, obwohl allerdings die Er- 
seheinungen im jetzigen Lichte der Wissensehaft gesehen dahin 
dr~ngen, ihreu Sitz in das Gehirn zu verlegen. Was die fibrigen 
urs~chlichen Momente des Schluchzens anlangt, so wissen wir, 
dass dasselbe zun~ichst bei R e i z z u s t ~ n d e n  des N. p h r e n i c u s  
selbst (Compression durch hypertrophirte Driisen u. s.w.), dann 
aber auch, und das ist wohl die h'Xufigste Ursaehe des 
Schluchzens, auf  r e f l e e t o r i s c h e m  Wege  yon Se i t e  tier 
V e r d a u u n g s - ,  R e s p i r a t i o n s -  and  U r o g e n i t a l o r g a n e ,  so- 
wie im Allgemeinen durch  Re izungszus t i i nde  der  se r5sen  
Hiiute  zu Stande kommt. Da yon der Dura mater, wie wit 
sehon oben sahen, Erbrechen auf reflectorischem Wege ausgel(ist 
warden kann, selbst wenn sie nicht gerade einem starken Drucke 
ausgesetzt ist (Migr':ine), so w~re es immerhin mSglich, dass auch 
im Verlaufe einer Hirnh/imorrhagie yon tier Dura  m a t e r  aus  
auf  r e f l e c t o r i s c h e m  Wege un te r  gewissen  U m s t ~ n d e n  
Sch luehzen  ausge lSs t  werden  kann,  selbst wenn der intra- 
cranielle Druck ein sehr geringer ist ~). 

C) Bei der Aufnahme des Kranken Seh. K. konnte ich deut- 
lieh constatiren, class neben einer Parese der unteren Zweige 
des Facialis rechterseits auch eine solehe der oberen Zweige 
dieses Nerven bestand. Allerdings konnte blos eine Parese des 
rechten M. frontalis und eorrugator supereiliae, jedoch keine solche 
des Orbicularis orbitae constatirt werden, woriiber welter unten 
die Rede sein wird. 

Bei peripherischen Facialisli~hmungen sind bekanntlich 
s'~mmtliche Zweige dieses Nerven gel~ihmt, bei centralen da- 
gegen in der Regal nut die unteren - -  respiratorischen - -  
Zweige. Nut bei Ponsaffeetionen, wenn die Liision in der unteren 
H~lfte des Pons sitzt, sind zugleieh aueh die Frontoorbitalzweige 
gelS[hint. Dieser Umstand wird dadurch erkl~rt, dass beiderlei 

1) In den Lehrbfichern der Pathologie~ heisst es allgemein, dass das Er- 
breehen bei Migrhne oder intracrauiellem Drucke dutch Reflex yon 
Seite der Trigeminuszweige der Dura mater ausgelSst wird. Mir ist es 
iadessen wahrscheinlicher, dass in diesen F~llen das Erbrechen 
durch den gamus meningeus n, vagi vermittelt wird. 



203 

Zweige yore psychomotorischen Centrum an bis zur unteren 
H~lfte des Pons getrennt auf verschiedenen Bahnen verlaufen, 
dass namentlich die unteren Zweige durch die ganze L~inge 
der Capsula interna verlaufen, um in die Pedunculi cerebri 
einzutreten, w~hrend die oberen Zweige auf dem Wege der sog. 
Linsenkernsehlinge dahin gelangen (Meynert) .  Huguenin und 
Chwostek haben durch Autopsien constatirt, dass in Fi~llen 
yon Affection der Linsenkernschlinge aueh die oberen Zweige des 
Facialis mitafficirt waren. 

K4tli  hatte im Jahre 1884 im hiesigen ~rztlichen Vereine 
2 Fiille von Hirnl~sion vorgezeigt, bei denen nebst den unteren 
Zweigen des Facialis auch die oberen gel~hmt waren. Die 
Krankheitsheerde konnten bei beiden in die vordere Central- 
windung verlegt werden; da aber beiderlei Zweige des Fa- 
cialis schon hier ihre getrennten Centra haben, so musste ange- 
nommen werden, dass diese beiden Centra affieirt gewesen sein 
diirften. In unserem Falle jedoch ist der Heerd im hintersten 
Theile der Capsula interna, und nachdem aueh die oberen 
Zweige des Facia l is  pa re t i sch  sind, so muss als wahr-  
schein l ich  angenommen werden,  dass  auch die Linsen- 
kernschl inge mi t a f f i c i r t  sei. 

Oben hatten wir gesagt, dass Parese des rechten Orbi- 
cularis orbitae bei unserem Kranken nicht constatirt werden 
konnte, und dennoch muss es als wahrscheinlich gelten, dass 
aueh dieser Muskel paretisch gewesen sei, und zwar aus fo]gen- 
der Ursache: Bei einseitigen peripherisehen F~eialislghmungen, 
wo also aueh die oberen ZWeige afficirt sind, verhglt sich die 
Sache bekanntlich so, dass wenn der Kranke beide Angen auf 
einmal schliessen will, sich blos das der gesunden Seite schliesst, 
w~hrend das der gel'~hmten often bleibt. Im Grunde genom- 
men sollte dies auch der Fall sein bei allen jenen centralen 
LS~hmungen des Facialis, wo auch die oberen Zweige mitafficirt 
sind; dies ist aber nicht immer  so. Es giebt nehmlich der- 
artige Fi~lle, wo der Kranke, wenn er beide Augen auf einmal 
schliessen will, das wohl kann, was also eigentlich keine Lghmung 
vermuthen liesse. Will er aber die Augen einzdn sehliessen, 
so sehen wit, dass er das Auge der gesunden Seite wohl 
fiir sich allein schliessen kann, wobei das der gel~ihmten Seite 
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often bleibt; will or aber  l e t z t e res  ffir sich al lein 
schl iessen,  so gel ingt  das nicht,  ohne dass er zu gleicher  
Zei t  auch das der gesunden Seite  schl iesst .  Daraus 
folgt, dass die Willensbewegung auf der gel':ihmten Seite aufge- 
hSrt hat, und nur noch die synergische Bewegung besteht, was 
j edenfalls auf L';ihmung hinweist. 

Darauf, dass die oberon Zweige des Facialis bei cerebralen 
L/~hmungen ge]ghmt sein kSnnen, ohne dass sic zu fnnetioniren 
aufgehSrt hgtten, dass sic also sche inbar  nicht gel/thmt sind, 
hat bekanntlich zuerst M. Potain  and sp~tter M. S imoneau  1) 
aufmerksam gemacht. Letzterer stiitzt seine Behauptung auf 
11 mitgetheilte Fglle. B r o a d b e n t  hat fibrigens gezeigt, dass 
diese Regel aueh auf die Muskeln des Pharynx, des Diaphragma, 
kurz auf alle Muske]n mit associirten Bewegungen Bezug hat. 
Indess ist dieses in Redo stehende Ph/~nomen am Orbieularis 
orbitae nioht bei jedem Patienten zn demonstriren, da in BezUg 
auf gewisse Muskeln die Willensinnervation nicht bei jedem 
Menschen die gleiehe ist. So kSnnen manohe Menschen ihre 
Ohren /iberhaupt nicht, odor doch nut in gewissen Richtungen, 
z. B. nach oben odor nach vorne, nicht bewegen. Andere sind 
wieder fiberhaupt nicht im Stande, willkiirlich ihre Stirne oder 
ihre Augenbrauen in Runzeln zu bringen. So steht nun die 
Sache bei dam Kranken Sch. K. in Bezug auf den Orbicularis 
orbitae. W/ihrend die moisten Menschen jedes Auge flit sieh 
allein zu sohliessen im Stande sind, konnte unser Kranker 
wahrscheinlich in der vorhemiplegisehen Zeit auch nicht jedes 
Auge fiir sieh separat sehliessen; denn er kann jetzt nieht 
nut das Auge der ge]/~hmten Seite, sondern aueh das der ge- 
sunden Seite nicht ffir sich allein sehliessen; es werden immer 
unwillkfiflieh beide zugleieh geschlossen, ob er das tier gesunden 
odor das der kranken Seite ffir sich allein sehliessen will. Es 
war demnach bei ihm die Pares i s  ties rechten  Orbicu- 
lar is  o rb i t ae  nieht  naehzuweisen .  Ich habe indess Ge- 
legenheit gehabt, dieselbe anf die oben bezeichnete Weise an 
einer anderen, ebenfalls mit Haemorrhagia cerebri behafteten 

1) S i m o n e a u ,  De la conservation de mouvements associ6s dans los h6- 
mipl6gies de cause ci~r6brale. Thgse, Paris 5877, Jahresber. d. ges. 
5Ied. v. V i r e h o w  u. H i r s c h .  1877, 
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Kranken  zu beobach ten ,  b e i  d e r  e b e n f a l l s  d i e  o b e r e n  

Z w e i g e  d o s  F a c i M i s  a u f  d e r  h e m i p l e g i s c h e n  S e i t e  g e -  

1 / / h i n t  w a r e n .  

4. K r a n k e n g e s c h i e h t e .  

2. F~l l  yon L ~ h m u n g  der  obe ren  Z w e i g e  des F a c i a l i s  bei 
H j r n b l u t u n g .  

Sch. Jul., 45 Jahre air, verhcirathet, Mfillersfrau, bekam am lO. Jmd 
1884 einen schwcren apoplektischen Anfall. Als ich die Kranke 4 Monate 
sp[~ter (October .1884) zum erstenmal sah, bestand noeh _eine hochgradige 
rechtseitige totale L~thmung in ihrer classischen Form, indem nebst der mo- 
torischen and scnsitiven aucb sensorielle L~thmung (auch des Geh5rsinns) 
zugegen war. Die reehte obere Extremit~t hing ohne jedwede Beweglichkeit 
herab; Gang sehr schwer, ohne Stock unmSglich, Contracturen an beiden 
Extremit~ten, hochgradige Aphasie, die gesprochenen Worte klangen ganz 
anders als die Worte, (lie ausgesprochen werden sollten, indem kaum ein  
Setbst- odor Nit!ant yon den beabsieht~gten in den ausgesprochenen Worten 
aufznfinden war. Zwci Monate tang sell fibrigens die Kranke ganz stumm 
gewesen sein; drci Monate lang war s i c  bettl~gerig, wRhrend welcher Zeit 
sie an ansgebreiteten Decubitus reehterseits litt, der nur sehr langsam 
heilte. 

Nebst den unteren Zweigen des Facialis w a r e n  auch die o b e r e n  
gelF&mt. Die rechte Stirn konnte kaum etwas in Runzo]n gehoben werden, 
dagegen die linke sehr gut; dasselbe gill veto Corrugater superciliae rcch~s 
im Vergleiehe zu links. Beide Augen konnten zu gleicher Zeit ganz gut 
geschlossen werden; das rechte Auge konnte f/Jr sich allcin n i ch t  geschlos- 
sen werden, dagegen das linke Auge f/ir sich allein ganz gut. Abet" wenn 
aueh die Kranke beide Augen zngMch schloss, konnte sie bei  forcirtem 
Sehliessen die Lider der gel~ihmten Scite nicht so stark in gunzeln falten, 
wie die der gesunden Seite. - -  ttier kann also keia ZweifeI darfiber obwal- 
ten, dass der Sitz des h'~morrhagischen l~eerdes im hintercn Drittel der hin- 
teren ItSlfte der Capsula interna war, und ebeaso zweifellos ist es, dass auch 
die Orbitofrontal~iste des rechten Facialis gel.~hmt waren, wobei abet die 
L~hmung des rechten Orbicularis orbitae ganz wohl demonstrirt werden 
konnte im Gegensatze zu dem Kranken Sob. K., we dies auf directem Wege 
nieht mSglich war. 


