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A.uf der Klinik des Herrn Prof. Lichtheim wurden folgende
drei Fille von Ponserkrankung beobachtet:

I. Nach zwei apoplektiformen Anfillen einer gesunden Person
bleibt cine cerebrale Lihmung des rechten Hypoglossus und starke
Anarthrie; daneben sehr geringe Stérung der Motilitit im rechten
Arm und Bein. — Zwei Jahre spiiter plotzlicher Schwindel, Bewusst-
seinsverlust, Erbrechen, Contractur der linken Extremitiiten. 20 Stun-
den spiter sind die Insulterscheinungen vollstindig verschwunden
und es hleibt

1. linksseitige Hemiplegie,

2. doppelseitige Lihmung der Gesichtsmuskeln, Parese der Kiefer-
muskeln, Lihmung des Sehlingactes, villige Sprachlosigkeit bei
Erhaltensein der acustischen Wortbilder,

3. Lahmung der Rechtswender der Augen und des Kopfes, ohne
Deviation nach links,

4. linksseitige Hemiandsthesie mit Ausnahme von Geruch und Ge-
schmack , der Haut des Antlitzes und der Zunge, weleh letz-
tere Organe cine besondere Stellung einnehmen: Ueher beiden
Unterkiefern ist anfangs das Gefiih! noch vorbanden, wenn
anch links schwiicher als rechts, am 2. Tage aber nur noch
rechts, wihrend die obere Hilfte des Gesichts von Anfang an

beiderseits anisthetisch war, — Die Zuuge fiihlte nur auf der
linken (hemianisthetisechen) Seite.
Bleuler, Herderkrankungen der Briicke. 1




-

Als Ursache der ersten Sprachstirung und der reehtsseitigen
Zungenlihmung findet sich eine alte Apoplexie im Knie der linken
inoeren Kapsel; der letste Anfall war einer Blutung in die reehte
Briickenbilfte zu verdanken.

Anamnese. 42jihrige Schneiderin. Aufgenommen in die Insel am
22. October 1883. Frither nie krank. Vor 3 Jahren plstzliche Libmung
der rechten Haud und Anarthrie, etwas Schwindel. Nach einigen Tagen
Verschwinden der Lihmungssymptome, spiter aneh der Sprachstirang.

Frihjahr 1881 zweiter Anfall: Hs fiel der Patientin plotzlich alles,
was sie anfassen wollte, aus der Hand, die Sprache wurde ganz unverstind-
lich; Gaog unsicher, kein Schwindel. — Seit diesem Anfall besserte sich die
Sprache etwas, wurde aber in letater Zeit allmihlich wieder undeutlicher ;
auch konnte Patientin nicht mehr gut nihen.

Status am 30. October und 2. November. Guter Erniihrungs-
zustand. Normale Temperatur. Puls S0-—92. Arterien gespannt, von
starker Fiillung, etwas geschlingelt.

Brust- und Bauchorgane bieten nichts Besonderes.

Motilitat. Beim Gehen wird das rechte Bein etwas geschont ;
beim Aufheben im Bett bleibt es etwas zuriick. Subjectives Gefiithl der
Steifigkeit in demselben ohne objective Rigiditat. Alle Bewegungen kiinnen
aber gut ausgefithrt werden. Gang siclier bei offenen und geschlossenen
Augen.

Obere Kxtremititen. Objectiv nichts Besonderes. Dynamometer
rechts 30, links 35. Doch behauptet Patientin, in feineren Bewegun-
gen gehindert zu sein, z. B. im Nihen.

Patellarreflexe beiderseits gesteigert, rechts etwas mehr als links.

IHautreflexe normal. :

Sensibilitit normal

Hirnnerven. I. intact.

IL. intact. Augenhintergrund normal.

IIL., IV., VL intact. Pupiliarbewegungen rechts normal, links nicht
vorhanden wegen Adhisionen.

V. Sensibler und motorischer Theil intact.

VIL  Gesicht in der Ruhe wenig asymmetrisch. Bei Bewegungen
Defect im Gebiete der rechten unteren Facialiszweige. Der obere Facialis
sicher intact.

VIIL intact.

IX,, X., XI. Geschmack beiderseits vorhanden. Wahrscheinlich Ge-
schmack und Sensibilitdt der rechten, gelihmten Zungenhilfte etwas besser
als der linken. Uvula weicht nach links ab. Schlucken ohne Schwicrigkeit.

XIL. Zunge wird stark nach rechts hervorgestreckt; sie kommt {iber-
haupt sehr wenig aus dem Munde hervor. Rechte Hilfte schmiler, weniger
dick. Beiderseits beim Hervorstrecken leichte fibrillire Zuckungen, rechts
etwas stirker als links. Faradische Erregbarkeit rechts etwas herab-
gesetzt; galvanische qualitativ normal. Zungenbewegungen siusserst lang-
sam und mihsam, am wenigsten genirt sind die Seitenbewegungen.

Sprache. Deutlich nasaler Timbre. Nur die Voeale und t werden
gut ansgesprochen.  Sehr schnelle Krmiidung beim Sprechen.




17. December. Abends Schwindel; dann fing Patientin auf elnmal zu
schreien an, wurde bewusstlos, erbrach heftig; starke tetanisehe Krimpfe
der linken Korperseite,

8 Ubr: Pupillen reagiren auf Licht. Keine abnorme Stellung
der Bulbi. Kopf constant nach links gedreht und nach der
gleichen Seite geneigt. — Kiefer kriiftiz geschlossen.

Extremititen etwas contracturirt; continuirliche fibrilliire Contrac-
tionen. Beides viel mehr links als rechts. Linke Extremititen in Knie
resp. Ellbogen gebengt.

Patellarreflex und Achillessehnenreflex gesteigert, links
sehr viel stirker als rechts (Clonus bei Beklopfen der IPatellarschne).

Durch Streichen an den Sollen kinnen normale Reflexe ansgelisst
werden. :

Puls 132, ungleichmiissig, etwas gespannt. Respiration 40. Pat.
stohnt continuirlich.

Eine Stunde spiter werden mit dem rechten Arm oft Bewegungen
ausgefithrt, nic mit dem linken.

18. December Morgens 9 Uhr. Sensorium freier. Patient sehligt auf
Befehl nur das rechte Auge auf. — Kopf bestindig nach links gedreht. —
Zunge kann nicht herausgestreckt werden. — Mund wird aneh auf Befchl
nicht gedffnet. — Sensibilitit scheint beiderseits hochzgradig herabgesetat. —
Stuhl ins Bett gelassen. Retentio urinae. Ziewlich viel Eiweiss im Ilarn.

Abends 5 Uhr. Sensorium vollkommen frei.

Motilitat. Das linke Bein kann nicht erhoben werden; es ist
immer noch etwas flectirt; bengt man es, so vermag es die Patientin zn
strecken; auch kann sie die Zehen etwas bewegen. — Hindedruck
rechts ziemlich kraftlos. Linke Hand wird nicht bewegt. Finger werden
fleetirt gehalten, scheinen ganz leicht contracturirt zn sein. — R nmpf-
musculatur contracturivt. — Kopf wird nicht gehalten, sinkt der
Schwere nach.

Sensibilitat (Patientin markirt eine Empfindung durch Hiindedruck).
An Rumpf und Extremititen unzweifclhafte Anisthesie links.

Reflexc. Patellarreflexe links gesteigert. Auch das Fussphinomen
links sehr hochgradig, rechts nur schwach vorhanden. Stiche in die Fuss-
sohle lésen links bei geringercr Intensitit Reflexe aus als rechts. Nur der
rechtsseitige Reflex wird gefiihlt. — Bauchreflexe nicht vorhanden.

Vasomotorische Storungen scheinen nicht vorhanden zu sein.

Hironerven. L Geruch beiderseits erhalten.

II. Ebenso Gesicht; keine Stanungspapille.

1., IV., VL. Pupillen reagiren auf Licht gut, ob auch auf Accommo-
dation, ist zweifelhaft. — In der Ruhe ganz leichter Nystagmus, links etwas
stirker. Bewegungen nach oben und unten geschehen gut;
der linke Bulbus scheint etwas zuriickzubleiben; anch wird
der Nystagmus stidrker. Nach rechts iiberschreiten boide
Bulbi niemals die Mittellinie, obschon Patientin rechts Liegende
Objecte excentrisch sieht. Nach links kinnen die Bulbi unter Vermehrung
des Nystagmus gedreht werden.

V. Der grisste Theil des Gesichts ist empfindungsios; nur iiber dem
rechten Unterkiefer ist die Empfindung erhalten, links weniger. — Die

1%
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Sensibilitit der linken Zungenhdlfte ist erhalten, die der
rechten nicht. Kaubewegungen kinnen ausgefiihrt werden, sind aber
schwach.

VII. Mimische Bewegungen werden beiderseits nicht ansgefihrt. Das
Gesicht vollkommen starr. Der Unterkiefer kann mit selir geringer Kraft
herabgezogen werden. Nasenspitze und Lippen entschieden nach links ver-
zogen, Nasolabialfalte links schirfer ausgepriigt, ebenso Augenwinkelfalte ;
bei der Exspiration wird die rechte Wange stets viel stirker hervorgetrie-
ben als die linke.

Momentan kann Patientin beide Augen nicht 6ffnen; hebt man die
Lider, so kann sie nur das linke offen behalten.

VIII. Gehor links aufgehoben.

IX,, X., XII. Geschmack wegen Ermiidung der Patientin nicht gepriift.
Schiucken unmdéglich. — Zunge absolut unbeweglich.

X1. Der Kopf kann activ nur von der Mittellinie nach links und
zuriickgedreht werden, Nach rechts ist keine Drehung miglich; keine Con-
tractur der Linkswender.

Sprache. Patientin versteht ganz gut, kann aber nicht sprechen;
nur fiir ,mein“ sagt sie deutlich 46, wihrend sic das entsprechende ihi
fir ,ja“ mnicht herausbringt. .

19. December. Fieber bis 39,49 Stuhl und Urin (Eiweiss, kein
Zucker) ins Bett.

3 Ubr. Status. Motilitat wie gestern, nur kann der linke Arm
noch weniger bewegt werden. Sensibilitit am Rumpf wie gestern.
Reflexe ebenso.

Hirnnerven. I, IL, LiL, IV., VL. wie gestern.

V. Patientin fithlt nun auf der ganzen linken Gesichtshilfte niehts
mehr; rechts fiihlt sie nur unterhalb einer vom Mundwinkel zum Ohr ge-
zogenen Linie. — Kiefer wird bewegt, ist leicht nach links liniiber-
gezogen. — Apn der Zunge beiderseits kein Gefiihl.

VIL Gesicht nun deutlich nach links verzogen. Morgens hatte sie
wit der linken Hilfte (Affect-) Bewegungen gemacht. Jetzt sind keine Be-
wegungen erhiiltlich. — Das linke Auge kann nicht spontan geiffnet wer-
den und wird nicht gedffnet erhalten.

VIIL. Wie gestern. Links wird auch durch Knochenleitang nicht gehart.

IX. Geschmack nicht alterirt.

X., Xi. Willkiirliches Schlucken unmoglich. Beriihrung des Gaumens
mit dem Spatel 105t Sehluckbewegungen aus, keine Brechbewegungen.

XIl. Heute Morgen konnte die Zunge etwas hervorgestreckt werden.

Sensorium diesen Abend etwas getriibt. Sprache immer nunmig-
lich. Patientin gibt durch Hindedruck die Silbenzahl ihres Namens richtig
an. Sie kann auch schreiben und lesen.

Abends Stokes’sches Athmen.

20. December Morgens 5 Uhr Tod in Coma ohne Krimpfe.

Section 29 Stunden post mortem (Herr Prof. Langhans):

Dura nichts Besonderes. Weiche Ilirnhante normal bluthaltig.
Leicht gelbliche Verfirbung der Pia ohne Verinderung der 1lirnwindungen.
— An der Schidelbasis viel Serum, — Gelbliche Verfiarbungen an




den Scheitellappen, besonders an den Seitenflichen. Missige Arterio-
sklerose der Arteriae vertebr. und carot. Aeste unverindert.

Hirn (nach Meynert sceirt). Im 4. Ventrikel ein frisches schwarzes
Blutgerinnsel, das sich leicht abspiilen lisst. Raphe im vorderen Theil der
Rautengrube nach links verdringt, die linke Hilfte des Bodens vollig un-
verindert; rechts dagegen ist derselbe quer eingerissen. Die Zerstdrung
beginnt etwa 1 Mm. von der Mittellinie, ist circa 5 Mm. breit. Der hintere
Rand liegt 5 Mm. vor den Striae au der Eminentia teres. Die Rénder
sind fetzig, namentlich der mediale stark emporgewdlbt.

Erbsengrosser, alter Herd dicht am Knie der inneren
Kapsel. Braune Erweichung im dusseren Glied beider Linsenkerne.

Atlherom der Arterien.

Geringe excentrische rechtsseitige Herzhypertrophie mit Verfettung. —
Tuberculose der Lungen, des Darms, der Tuben. Vereiterte kleine Ovarial-
cyste; Leukorrhoe; Hyperplasie des Uterns. — Partielle Schrumpfniere.

Der Hirpstamm wurde in doppeltchromsanrem Kali gehartet, mit Cel-
loidin durebtriinkt. An verschiedenen Stellen wurde eine Anzahl mikro-
skopischer Querschnitte gemacht, mit Carmin gefarbt, in Canadabalsam
cingebettet.  An diesen wurde die Ausdehnung der Zerstorung bestimmt.

Dieselbe beginnt ip der Hobe des Trochleariskerns mit einigen unter
der Mitte des rochten Lemniscus eingesprengten Blutungen ; diese vermehren
sich nach unten ziemlich rasch, werden grosser und fliessen zusammen. In
der 1IGhe der Trochleariskreuzung (siehe Tafel, Fig. 1) ist ein grosser Theil
des rechten Lemniscus und ein Theil der oberen und mittleren Ponstascrung
corstort,  Ziemlich zahlreiche miliare rothe Ilecke zeigen sich im unteren
Theil der Haube. Etwas weiter unten (siehe Tafel, Fig. 2) confluiren auch
diese Auslinfer des Herdes und crreichen, das dussere Viertel des hinteren
Lingsbiindels zerstorend unmittelbar iber diesem den Boden der Rauten-
grube. Eine kleinere Blutung fibersehreitet dic Raphe um ecirca 1 Mm.,
otwa in ihrer halben Hohe. In der Hilie des Austritts des Trigeminus
(siehe Tafel, Fig. 3) hat der Herd seine grosste Ausdehnung. Es ist zer-
stért ein Theil des Bodens der Rautengrube mit den zur Mediane ziehenden
Fasern des Trigeminus; die dusseren drei Viertel des motorischen Feldes,
ein Theil der aufsteigenden Trigeminuswurzel, der unterste Theil des Binde-
arms, der Lemniseus mit Ausnahme seiner mediansten Partien, die dnsseren
und oberen (dorsalen) Theile der Pons; die Hanptmasse der Pedunculus-
biindel ist verschont. Vou den Quintuswurzeln ist also erhalten das Biindel
der absteigenden, der Locus coeruleus, ¢in Theil der aufsteigenden. Die
austretenden Fasern sind so im Grenzrayon des Herdes gelegen, dass es
unmoglich ist, zu sagen, wie viele derselben erhalten sind. Sicher zer-
stort sind die meisten der von der anderen Seite kommenden und auf
diese hiniiberziehenden Fasern; ebenso die Hanptmasse der motorischen
Wurzel.

Nach aussen reicht die Blutung eine ganz kurze Strecke in das Crus
cerebelli ad pontem hinein.

Wenig weiter unten hort der Herd in dem basalen Theil der Briicke
wit sehr stumpfem Ende auf, wihrend er auf der Hohe des Abducenskerns
noch einen grossen Theil der Haube eiunimmt (siehe Tafel, Fig. 4), den
Abducenskern und dic Facialisfaserung aussen von demselben in  sich
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schliessend und den untersten Theil des Kleinhirnstiels zerstorend. — Die
untersten Endigungen finden sich im iusseren Acusticuskern.

Histologisch bietet die Blutung niehts Besonderes. Im rechten Ab-
ducenskern sind die Ganglienzellen meist nur als Triimmer angedeutet.
Anscheinend ganz normale finden sich nur in der Ecke zwischen Facialis-
koie und der inneren Seite der anstretenden Abducensbiindel.  Diese selbst
sind anscheinend intact (am frischen Priparat warden sie nicht untersucht).
Median vom Abducens ist nirgends etwas Pathologisches zu finden.

Alte, secundire Degenerationen konnten an diesen Priaparaten nirgends
aufgefunden werden. Dagegen sind die vom Knie nach aussen ziehenden
Fasern des rechten Facialis an einer Stelle in frischer Reaction begriffen
(starke Quellung der Axencylinder). Das Gleiche ist an einem unteren
inneren Biindel des Bindearms zu sehen, das sich aber nicht bis zur huf-
cisenformigen Commissur hinauf verfolgen lisst.

Die Diagnose dieses Falles war eine relatiy leichte, wenigstens
was die Localisation des Processes betrifit. Ueber den Process selbst
konnte man bei der constatirten Arteriosklerose zweifelhaft sein; es
konnte sich um eine Blutung oder um eine Erweichung handeln,
wenn auch der letzte Anfall gerade mit Riicksicht auf die unzweifel-
hafte Localisation des Herdes eine Blutung wahrseheinlicher erschei-
nen liess.

Der erste Schlaganfall, welcher keine dauernden Herdsymptome
gemacht hatte, konnte selbstverstindlich nicht auf ein bestimmtes
Hirngebiet bezogen werden. Ihm entsprachen vermuthlich die sym-
metrisch in beiden #usseren Linsenkerngliedern gefundenen Herde.
Ob dieselben gleichzeitiz entstanden, oder ob der einc von ihnen
symptomlos siech gebildet oder unsere Anamnese in dieser Beziehung
defect ist, ldsst sich nicht entscheiden.

Die 2 Jahre lang bei der Patientin vorhandene Hypoglossus-
parese mit gleichzeitiger anarthrischer Storung der Sprache be-
zichen wir auf den kleinen Herd, der im vordéren Theil der inneren
Fapsel, dicht am Knie derselben gelegen war. Es wurde bereits
intra vitam ein derartiger Herd angenommen, mit Riicksicht auf einige
avaloge Erfabrungen in der Literatur. 1)

Der letzte Anfall war in seiner Erscheinung so typisch, dass
ein Zweifel in Bezug auf seine Localisation gar nicht moglieh war.
Die linksseitige Hemiplegie, die unter tetanischen Krimpfen der
hinterher gelihmten Muskeln entstanden war, wies auf Lision der

1) 7. B. Brissaud, Recherches sur Ja constructure ete. Thase de Iaris,
1880 und Brissaud, Sur la localisation de Paphasic ete. Progrés méd. 1882,
P. 759. — Diese Localisation der Sprachstérung soll in einer anderen Publication
niher besprochen werden. Fir uns liegt das Interesse des Falles zuniichst in
der Lihmung der Augenmuskeln.
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rechtsseitigen Willkiirfasern hin. Verbindet man damit die Lihmung
der Rechtswender der Bulbi und des Kopfes und die doppelseitige
Trigeminusstirung, so wird man mit Bestimmtheit auf den Pons, und
swar dessen rechte Hillfte hingewiesen. Bei Voraussetzung dieses
Sitzes lassen sich auch die anderen Symptome leicht deuten.

Dic bulbiren Phinomene, Sehlinglihmung, Sprachlosigkeit,
mussten als pseudobulbire aufgefasst werden, entstanden dadurch,
dass cine durch den vorausgegangenen linksseitigen Hirnberd bedingte
latente Libmung der entsprechenden Gebiete durch die frische Lision
der rechtsseitigen Leitungshahnen manifest geworden war. Auf die
gleiche Weise ist wohl auch dic doppelseitige Parese der Kaumus-
keln und die Lihmung beider Levatores palpebrarum zu erkléiren.
Fiir diese Auffassung sprach auch das nachgewiesene Erhaltensein
der Reflexerregharkeit in den betreffenden Grebieten.

Von der Hemiandsthesie konnte man apnehmen, dass sie
dureh eine Lihmung der intrapontinen sensiblen Faserung bedingt
sei 1); in solchen Fallen bleibt oft der Geschmack (wie in unserem
Falle) oder das Gehor oder Beides novmal2). Die doppelseitige Ge-
fithlslibmung im Gesicht war leicht vorstindlich, wenn maun annahm,
dass der Herd sowohl den gleiehseitigen wie den gekreuzten Quintus-
ursprung getroffen hatte. Das auffallende Verhalten des unteren
Theils des Gesichts und die ganz paradoxen Erscheinungen an der
Sensibilitiat der Zunge miissen unerklirt bleiben.

Trotz der Frische des Herdes war e unserer Ansicht nach or-
laubt, in diesem Falle eine so bestimmte Localisation zu versuchen,
weil bei der Patientin die Insulterscheinungen sehr raseh und voll-
stindig zuriickgingen und das Bewusstsein schon nach kurzer Zeit
wieder klar war. Die Section hat denn auch diese Annahme be-
stitigt.

IL. Bei cinem gesunden Manne treten folgende Symptome im
Laufe von 4 Woehen auf: Erst Ohrensausen, dann von den Finger-
apitzen zur Schulter aufsteigendes Ameisenkriechen links; dann das
Gleiche rechts: Schwindel; unsicherer Gang; Kopfschmerz; Abnabme
des Gesichts; Schwiche der Extremititen, namentliech der linken;
Harnretention. Auf der Hohe der Krankheit wurden ferner beob-

1y Ueber deren wahrscheinlichen Verlauf vergl. Wernicke, Lehrbuch der
Giehirnkrankheiten. L 8. 2569 und Couty, Jitude clinique sur les anesthésies et
hyperestbésies {'origine mésocéphalique. Paris 1875. Separatabdruck aus der
(yaz. hebdomadaire. 1877 (und 1578 2.

2) Couty. lL.e




achtet missige Polyurie, Schluekbeschwerden, leichte centrale Liih-
mung des rechten unteren Facialis, Libmung der seitlichen Augen-
bewegungen. Wann diese Symptome anfgetreten sind, ist nicht eruirt.
Alle Symptome bessern sich stetig und fast gleichzeitic und sind in
weiteren 4 Wochen verschwunden. — Bemerkung: Das Ameisen-
kriechen scheint gar nicht lange angedauert zu haben; die Sehluck-
beschwerden und die Harnretention verschwanden ebenfalls sehr friih ;
die Sehschiirfe war beim Austritt noch nicht normal.

39 jabriger Landarbeiter, trat in die Insel am 29. August 1881.

Anamnese. Vor 5 Jahren zwei Pneumonien, sonst immer gesund,
Ende Juli 1881 anhaltendes Oh rensausen, das Tag und Nacht dauerte;
darauf Ameisenkriechen in den Fingerspitzen der linken Hand, dann
in der Hand selbst und endlich im Arm, 8 Tage spiter genau die gleiche
Paristhesie im rechten Arm; dieselbe war aber daselbst immer etwas weniger
intensiv als links. Anfangs August bekam Patient ohne bekannte Ursache
zu dem Sausen im Kopf Schwindel und am 20. August wurde er von
heftigen Kopfschmerzen, namentlich in der Stirngegend, befallen; die-
selben dauerten den ganzen Tag, exacerbirten aber am Morgen.

Zugleich wurde der Gang unsicher, dbnlich dem eines Betrunkenen.
Auch beunruhigte ihn eine Abnahme des S ehvermiogens: er sicht besser
in die Ferne als in die Nihe und sieht die Gegenstinde wie verschleiert.
Am 15. August will Patient auch noch Schwiche und Midigkeit in den
unteren Extremititen verspiirt haben, doch ohne Ameisenkriechen.
Vor 8 Tagen (circa 22. August) hatte Patient auch in den Armen weniger
Kraft wie frither. — Blasen- und Mastdarmfunction war immer
intact. Krst heute (29. August) wollte Patient katheterisirt werden wegen
Haroretention, angeblich durch ein Reinigungsbad veranlasst. — Niemals
Erbrechen. Patient hatte immer guten Appetit gehabt. — Er war eine
Zeit lang drztlich behandelt worden, doch ohne Erfolg.

Patient ist verheirathet, hat 3 gesunde Kinder; seine Eltern sind an
Phthise gestorben, die Geschwister sind gesund. Keine venerische Affection
nachweisbar. Patient hustet hie und da, aber unbedeutend.

Status am 3. September 1881, Kriftig gebaut, musculgs. Mittlerer
Erndhrungszustand. Sensorium vollstandig frei; Patient nimmt Theil
an seiner Umgebung, soweit es seine Gehdrsstorung erlaubt. In telligensz
gut. Rechts werden Mundwinkel und Nase merklich weniger bewegt als
links, wihrend Stirn und Orbienlarig palpebrarum keine Differenzen zeigen.
Zunge wird gerade hervorgestreekt und kann nach allen Richtungen im
Munde bewegt werden. — Die seitlichen Bewegungen der Bulbi fast voll-
stindig aufgehoben; bei der Aufforderung, zu fixiren, bleiben dieselben fast
bewegungslos in der Mittellinie stehen. Dag linke Auge macht noch kleine
Excursionen. Dic Bewegungen der Bulbi nach oben und unten sind ganz
frei; das einzige Pathologische dabei sind ganz leichte zuckende Bewegun-
gen in extremen Stellungen. — Sprache unverindert. — Schluck-
beschwerden: feste Bissen von etwas grosserem Umfange bleiben stecken,
80 dass Patient sehr gut kaunen muss. Fliissigkeiten schluckt er ganz gut,
obne dass sic durch die Nage zuriickkommen., — Das Gaumensegel
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wird rechts etwas schlechter bewegt als links. Die Reflexerregharkeit der
Schleimhaut daselbst geschwiicht. — Grobe Kraft der Arme erhalten,
doch bieten links fast bei allen Bewegungen die Extremitiiten einen gerin-
geren Widerstand als rechts; auch behauptet Patient, dass seine linke Seite
seit der Krankheit schwicher geworden sei. — Die Rumpfmusculatur
zeigt nichts Abnormes. — Geruch beiderseits gleich, — Gesicht an-
geblich betriichtlich schwicher geworden. Patient kapn wirklich grosse
Buchstaben auf missige Entfernung mnicht unterscheiden. Finger zihlt er
gut. — Patient behauptet, dass das Gehor stark gelitten habe; jedoch
stellt eine genaue Untersuchung heraus, dass er das Gesprochene ganz gut
hort und versteht, Laute, subjective Gehdrsempfindungen, die in Pfeifen
und Sausen bestehen.

Hautempfindung in allen Qualitiiten normal. — Hautreflexe
normal. Sehnenreflexe links eine Spur stirker als rechts.

Hochgradig veriindert ist der Gang. Patient ist kaum im Stande zu
gehen; die Bewegungen sind zogernd, die Schritte sehr klein, und dabei
verliert Patient ungemein leicht das Gleichgewicht und geriith in Schwau-
kungen. Drehschwindel hat DLatient nicht, doch behauptet er Sehwindel
zu haben infolge der subjectiven Gelivrsempfindungen. Besonders ungeschickt
ist er beim Umdrehen. Stehen mit geschlossenen Augen kann er ganz gut.

Auch heute musste Patient wieder katheterisirt werden wegen vollkom-
mener Retentio urinae. — Respiration 20. Temperatur normal. Puls 52
bis 60. — Gestern 2300 Cem. Urin vom specifischen Gewicht 1015; heute
2100 Cem., specifisches Gewicht 1012,

5, September. Ordinat: Kali jodat. 1,0 pro die.

Bis zum 11. dentliche Abnabme der Symptome. Am 9. zugleich mit
einer voriibergehenden Exacerbation des Kopfwehs wieder Urinretention.
Dic Harnmenge sank sehr stark; pur am 10. war sie noch 1300. Das
specifische Gewicht war meist zwischen 1010 und 1020 (nur gestern 1022).
Obstipation.

Status am 11.September. Patient fiihlt sich besser. Weniger Kopf-
schmerzen; im Liegen fihlt er sich ganz wohl. Beim Aufsitzen etwas
Schwindel. Sensorium vollstindig frei.

Gang immer noch unsicher, zogernd, mit kleinen Schritten. Beim
Schnellgang treten keine Differenzen zwischen beiden Seiten ein. |, Der
Aungenschluss beeintrichtigt das Stehen fast gar nieht“. Patient steht mit
offenen und geschlossenen Augen ganz gut. — Grobe Bewegungen der Beine
werden gut und sicher ausgefiihrt. Die Kraft der linken Extremititen
hat erheblich zugenommen, doch ist Ab- und Adduction des linken Arms
noch deutlich geschwiicht. — Die Rumpfmuskeln zeigen keine Stérungen.

Sensibilitat. An Extremititen uud Rumpf Tast- und Schmerz-
empfindung, Temperatursinn, Lagevorstellungen normal.

Hautreflexe anf der linken Seite etwas schwiicher als auf der
rechten. Patellarsehnenreflexe links stirker als rechts, Achilles-
sehnenrcflexe beiderseits picht vorbanden.

Gehirnnerven. I Olfactorius normal. — II. Patient kann noch
nicht lesen, doch hat sich das Gesicht nach seinen Angaben in den letzten
Tagen gebessert. Augenhintergrund normal. — 1L, IV., VI, Beide
Augen konnen nach links nicht iiber die Mittellinie hinaus bewegt werden;




- 10 —

nach rechts hin betriigt dic Excursion des linken Auges etwa 2 Mm.; die
des rechfen noch weniger. Bewegungen nach oben und unten vollstindig
normal, ebenso die Bewegungen der oberen Lider. Pupillen mittelweit,

gut reagirend. — V. Tast- und Schmerzempfindungen der Gesichtshaut
norwal, ebenso der Temperatursinn. Empfindung auf dem vorderen Theil
der Zunge normal. — VIL. Ganz leichte Parese des rechten unteren Facialis.

Augenschluss, Bewegungen der Stirnmusculatur normal. Die rechte Gaumen-
hilfte bewegt sich weniger als die linke, aber besser als friiher. Reflexe
in der Ganmenschleimhaut sehr schwach., — VIII. Gehor beiderseits in-
tact, doch gibt Patient immer noch an, dass das Sausen im Kopf ihn am
Verstehen hindere, wenn auch weniger ‘als frither. — X., XI. Puls etwas
langsamer als normal. Kein Erbrechcu. Respiration, Sprache,
Stimme normal. — XII. Bewegungen der Zunge vollstindig intact

Auffallend ist, dass Patient sehr hiinfig subjective Kiilte verspiirt, so
dass er eine Wirmeflasche bekommen hat. Deckt man ihn auf, so fingt
er sehr bald an zn klappern.1)

12. September. Elektrische Erregharkeit im Gebicte des Facialis nnd
der Extremititen normal,

13. September. Vis. oc. dextr. 3/15, Vis. oc. sin. 3y, Keine Accommo-
dationslahmung 2). Linker Abducens wirkt sehr wenig, rechter etwas mehr.
Recti interni wirken gleich, aber gering. Farbengesichtsfelder nicht ein-
geschriinkt, Ophthalmoskopisch blos etwas venise Hyperimie (Untersuchung
von Herrp Prof. Pfliiger).

Stetiz nehmen nun alle Krankheitssymptome ab und am 4. Qctober
wird Patient entlassen, nachdem eine genaue Untersuchung blos noch fol-
gendes Abnorme ergeben hatte: Sehschirfe rechts %2, links %15. Augen-
spiegelbefund und Bliekfeld normal. Die linke Pupille ist etwas enger
als die rechte. Der Gaumen wird bei der Phonation poch etwas nach
links gezogen.

Eine sichere Diagnosc ist in diesem Falle nicht zu machen.
Entscheidend fiir ein Urtheil iiber den Sitz der Krankheit ist, wie
ohne Weiteres klar sein diirfte, die Augenaffection, die mit aller Be-
stimmtheit auf die Briicke hinweist. Der grosse Theil der iibrigen
Symptome wiirde sich dieser Localisation leicht figen, Die Schwiiche
der linken Extremititen wirde auf eine geringe Affection der
rechten Pyramidenbahn in dieser Hihe, die rechtsseitice Facialis-
libmung, die als eine centrale anfgefasst werden muss, auf einc
Lision der vom Kern zur Rinde verlaufenden Fasern zu beziehen
sein. Die Gangstdrung und die Sehwindelerscheinungen

1) Der unten anzufithrende Patient Ballet’s (Progrés méd. 18%0) Jitt chen-
falls an subjectivem Kaltegefiihl (Syphilom des Pons).

2) Trotz der Klage des Patienten iber starkere Stérung beim Naheschen,
Es ist etwas sehr Gewdhnliches, dass Patienten dieses Alters ihre beginnende
Presbyopie erst inne werden, wenn eine Sehschwiche sie auf ihr Gesicht tber-
haupt anfmerksam macht und zugleich eine genauere Accommodation verlangt.
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sind ataktische Phiinomene, wie sie bei Briickenaffectionen hinfiy
beobachtet werden. Die eigenthiimliche Gehdrsstirung, bedingt
hauptsichlich durch das Auftreten subjectiver Gerdnsche, lasst sich
gleichfalls bei einer pontinen Affection leicht erklirem. Auch die
Storung des Sehluckmechanismus ist bei Briickenaffectionen oft
genug zu beobachten, freilich sehr viel hiufizer bel acut und mit
schweren Allgemeinerscheinungen cinsetzenden. Anf bedeutend gros-
sere Schwierigkeiten stésst schon die Deutung der Sensibilitits-
storung; diesclbe war auf dic Arme beschrinkt und dies maecht
die Erklirung durch cinen Briickenherd zum Mindesten ungemein
schwierig. Thre Doppelseitigkeit ist aber am ehesten durch Herde
abwirts von der Vierhiigelgegend zu erkliren. Ebenso stelit es mit
der Sehstorung, fir die keine periphere Ursache gefunden wurde,
denn die Veriinderung des Augenbintergrundes war sicher unzurei-
chend, dieselbe zu erkliiren.

Es wird deshalb die Annahme nahe liegen, dass es sich in diesem
Falle vielleicht nm mehrere kleine Herde gehandelt habe, die alle
in der Briicke und im Bulbus vorauszusetzen sind.

Die Harnretention und die Polyurie sind zu vieldeutig, als
dass sie bei der Stellung einer Localdiagnose berticksichtigt werden
kinnten.

Macht schon die Loecalisation in diesem Falle nicht geringe
Schwierigkeit, so ist es noch viel schwerer, ein sicheres Urtheil iiber
den Process zu fiussern. Fiir diesen Theil der Diagnose miissen in
crster Linie Verlauf und Aligemeinsymptome maassgebend sein. Letz-
tere waren sehr geringfiigig; sie beschriinkten sich auf leichten Kopf-
schmerz. Was den Verlauf betrifft, so ist das Wichtigste die spon-
tane Riickbildung des Processes; ich sage spontan, weil die merk-
liche Besserung am Tage nach der Einnahme von hdchstens 1,0
Jodkali doeh unmdéglich diesem Mittel zZugeschrieben werden kann.

Wir haben es also zu thun mit einer Krankheit, die, mehrere
Wochen fortschreitend, ohne erhebliche Allgemeinerscheinungen zu
ciner Reihe von Herdsymptomen fiihrt, die sich dann auffallend
schuell zuriickbilden. Bei dieser Sachlage ist die Annahme eines
Tumors ungemein schwierig. Werniekel) hat einen Fall publicirt,
der in Bezug auf die Herderscheinungen dem unserigen sehr idhn-
lich ist.

Es wurden iunerhalb 6 Woehen gelihmt: erst der rechte Abducens,
dann der linke Rectus int., dann der linke Abducens und fast gleichzeitig

1) Teber einen Fall von Hirntumor. Deutsche med, Wochenschr. 1830, Nr. &, 4,
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der rechte Rectus int., so dass eine Zeit lang die Augen nur noch in verti-
caler Richtung, in dieser aber ganz frei beweglich waren, Diese Sym-
ptome bildeten sich in umgekehrter Reihenfolge wieder
vollstindig zuriick, so dass die Diagnose des Beobachters — ‘Tumor
von der Gegend des rechten Abducenskerns ausgehend — sehr ansprechend
ist, trotz der etwas uuffallenden motorischen Schwiche der rechten Ex-
tremitdten, des rechten Mundfacialis und des linken Hypoglossus.
Auch die Allgemeinerscheinungen passen zu dieser Annahme: Patient litt
lange Zeit an heftigem Kopfweh, Erbrechen, Obstipation, grosser Abge-
schlagenheit, Schwindel, Fieber. Die Heilung zog sich iiber ein halbes
Jahr hin, wahrend dessen 850,0 Jodkali gebraucht worden waren.

Unser Fall unterscheidet sich von diesem dureh die Geringfigig-
keit der Allgemeinerscheinungen und durch die spontane und nament-
lich die gleichzeitige Riickbildung aller Herdsymptome. Es fehlen
ihm somit gerade die Stiitzen fiir die Annahme eines Tumors; auch
fiar Syphilis existiren keine Anhaltspunkte.

Es bleibt also nichts tibrig, als eine Art Eutztindung anzu-
nchmen, ctwa analog den subacuten Myelitiden. Dass auch im Ge-
hirn Processe, die als entziindliche diagnosticirt werden miissen, heilen
konnen, beweist der Fall gebeilter ,chronischer Erweichung®
von Wernicke?). Der Verlauf dieser Kraukheit war aber bis jetat
immer ein bedentend langsamerer und der Sitz der Entztindungsherde
ein anderer als bei unserem Patienten. — Aehnlicher in Bezug auf
| Sitz und Verlauf ist die sogenannte ,acute Bulbdarmyelitis«

Von den 3 sicher hierher gehdrigen Fillen?) habe ich zufillig
einen anf der Klinik des Herrn Prof. Huguenin gesehen. Derselbe
verlief auch mit sehr wenig Allgemeinerscheinungen, hatte sein Hohe-
stadium im Anfang der 3. Woche erreicht und war naeh etwa 2 Mo-
naten geheilt. Die Herdsymptome betrafen die gesammten Augen-
muskeln und die Sehlingmuseulatur. Die Faciales waren geschwiicht.

Die beiden anderen Fille verliefen in kiirzerer Zeit todtlich.

Solche Entziindungen sind sehr oft multipel. Bestand in unserem
Falle nur ein Herd, was ja der ganze Verlauf der Krankheit, nament-
lich die Gleichzeitigkeit, mit der die verschiedenen Symptome den
Gipfel erreichten und wieder zuriickgingen, doch ziemlich wahrschein-
lich macht, so musste cr liegen oberhalb des Facialiskernes und
unterhalb der Thalami optici.

1]

1) Lehrbuch der Gehirnkrankheiten. Bd. II. 8. 162,

2) Etter, Zwei Falle acuter Bulbirmytlitis. Correspondenzbl. fiir schweizer
Aerzte. 1852, 8. 769 ff. und 509 f, — Leyden, Klinik der Rickenmurkskrank-
heiten, 1875. II. S. 157.
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III. Erblich tuberculds belasteter Knabe mit tuberculisem
Spitzenkatarrh. Diarrhoe; hektisehes Fieber; hoher Puls. Lihmung
des rechten Facialis mit Entartungsreaction und mangelnden Reflexen.
Leichte Lihmung des rechten Gaumens; viel spiter auch Schwichung
der Geschmacksempfindung auf der rechten Zungenhilfte. Lihmung
heider Ahducenten; zuckende Bewegungen der Museculi rveeti interni
bei eombinirten Augenbewegungen; zunehmende Coutractur dieser
Muskeln. Zittern, spiter Schwiche und deutliche Ataxie der Extre-
mititen, und zwar besonders der linken. Heftiges Kopfweh, nament-
lich Nachts und meist in der Stirn, schon c¢in halbes Jahr vor dem
Einsetzen der Herdsymptome auftretend. Anfangs Stauung in den
Retinalvenen, spiter auch Neuritis optica. Zuletzt benommenes Sen-
sorium. Convulsionen wurden nur 3 mal beobachtet: cinmal ein halbes
Jabr vor dem Tode, dann am zweitletzten Lebenstage und unmittel-
bar ante mortem. Ablauf der ganzen Symptomenreihe in eirca 10
Monaten. — Andere Erscheinungen, namentlich von Seiten der Sensi-
bilitit und der nieht genannten Hirnnerven, fehlten (auch Sp

storung). — Section: Grosser Tuberkel im Pons. &Rt

11 jihriger Knabe; aufgenommen ins Inselspital am 28. April 18S1.

Anampese. Patient soll trotz auffallender Blisse immer ziemlich
gesund gewesen sein bis zum Friihjalir 1880. Damals erkrankte er plotz-
lich an Pleuritis. Nach 3 wichentlichem Bettliezen wurde er als geheilt
betrachtet und blieb ziemlich gesund bis zum Mlerbst des gleichen Jahres.
Dann fing er wieder an zu klagen itber Stechen auf der Brust, Herz-
klopfen und hauptsiichlich heftiges Kopfweh. Letzteres quillte ihn den
ganzen Winter hindurch, namentlich Nachts. Zugleich litt er an Diarrhoe.

Im Februar 1881 klagte der Kuabe wihrend 8 Tagen iiber Zahn-
schmerzen. Kines Morgens bemerkte seine Mutter Zuckungen in den Augen,
namentlich dem rechten; ,seitdem schielte Patient mit dem linken Auge
(die Augenstellung hatte vorher nie etwas Auffallendes gezeigt) und hatte
einen schiefen Mund; der linke Mundwinkel wurde nach oben gezogen.®
Von da an sollen auch die Kopfschmerzen geringer gewesen sein; in der
letsten Zeit hat Patient gar nicht mehr iiber solche geklagt. Vor Lintritt
der Facialislihmung soll Patient sich nicht erkéltet haben. — Schwindel
and Erbrechen fehlten. Sensorium immer frei.

Zwei Briider des Patienten husten seit einigen Monaten. Der Vater
soll an Phthise gestorben sein. Syphilitische Affectionen in der Familie
nicht nachweisbar.

Status praesens am 28. April 1881. Blasser, miigsig genihrter
Junge. Intelligenz intact. Kopfschmerzen sollen nur von Zeit zu Zeit anf-
treten. — Eigenthiimliche Kopfconfiguration: oberer Theil der Stirn
ziemlich prominent; ebenso die Tub. pariet. und Protub. occip. ext. und die
hintersten nund untersten Partien des Hinterhauptsbeins zu beiden Seiten der
Wirbelsdule. Schideldach links etwas hiher als rechts.

Motilitit. Bei mimischen Bewegungen bleibt das Gebiet des re ch-
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ten Facialis vollstindig unbeweglich; rechtes Auge etwas weiter geiffnet,
kann nicht vollstiindig geschlossen werden, thrint; auch die rechten Stirn-
muskeln gelihmt. Reflexe des rechten Facialis vollstindig aufgehoben.
Faradische Contractilitit der rechten Gesichtsmusculatur vom Ner-
ven und Muskel aus stark herabgesetzt, aber nicht ganz erloschen; auch
die galvanisehe Erregbarkeit des Nerven gegeniiber dem linken
herabgesetzt. — Bei associirten Bewegungen beider Augen zeigt sich
beiderseits ein sehr deutlicher Defect des Abducens. Doppelbilder werden
erst angegeben bei Anwendung farbiger Gliser. Die Entfernung der Bilder
seheint bei extremer Blickrichtung zuzunehmen, doch lisst sich dem Patienten
vicht recht begreiflich machen, worauf es ankommt. — Pupillen weit,
die rechte etwas weiter als die linke, reagiren beiderseits. — Zunge wird
gerade herausgestreckt, der weiche Gaumen leicht nach links gezogen.

Beide Arme werden gleich aufgehioben. Ilindedruck beiderseits gleieh
stark. Dei Hebung beider Beine geht das rechte um cin Minimum voran.
In die Hiohe gehalten machen beide lcichte Schwankungen, das linke mehr
als das rechte; dieselben werden nicht stiirker durch Sehliessen der Angen.
— Gang eigenthiimlich schwankend, wie der eines Betrunkenen, kein
Schwindelgefiihl.

Blasen- und Mastdarmfunctionen normal.

Haut- und Sehnenreflexe normal.

Sprache vollkommen normal.

Sensibilitit der Extremititen intact. Gerueh, Gehir, Ge-
schmack pormal. , Patient sieht in die Ferne ziemlich gnut“ Papille
des Opticus links selir blass, anfimisch, Hingsoval, rechts mehr sehmutzig
gefirbt (rothlichgran) als links, missig geschwellf, mit unregelmiissig hinaus-
geschobenen verwischten Grenzen.

Lunge. Hinten rechts von der Spitze bis zum 8. Brustdorn deutliche
Diampfung. Ueberall Vesiculirathmen, keine Rhonehi.

Herzdampfung normal. An der Basis ein systolisches Geriinsch.
Auffallend starke Undulationen der Ilalsgefiisse.

Leberdimpfung, Milzddmpfung normal. ‘

Puls 116. Respiration 20, symmetrisch. T'emperatur normal,

Appetit gut. — Stuhl angehalten. — Urin zucker- und eiweiss-
frei, klar, gelb.

Verlauf. Bis zum 18. Mai hatte Patient unregelmissizes hekti-
sches Fieber (Morgens zwischen 36,0 und 37,29 Abends meist 38,0
bis 39,39 einmal bis 39,99. Puls weich, klein, Morgens meist um 116,
Abends um 150, nicht ganz den Temperaturschiwankungen folgend (am
14. Mai war er z. B. noch 152 bei einer Abendtemperatur von 37,80). —
Stuhlgang oft breiig.

Fast in jeder Nacht Stirnkopfschmerzen. Vom 1. Mai an wurde
starke Salivation notirt. — Vom 3. Mai an wurde beim Aunfsitzen
Schwindelgefiihl beobachtet, das von da an stetig zunahm. Voriiber-
gehend etwas Husten. — Vom 4. Mai an hatte Patient Kali jodat. erhalten
(1,0 pro die). ,

Status am 18. Mai. Haut sehr blass, durchscheinend, zart, heiss,
fencht, schwitzend an Hals und Gesicht; rechte Gesichtshiilfte etwas weniger
feucht als die linke.
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Motilitsit. Alle vom rechten Facialis innervirten Muskeln gelihmt.
Zunge weicht leicht nach links ab. Uvula steht etwas nach rechts.
Kaubewegungen intact. — Die Augen convergiren sehr stark in allen
Stellungen. Beim Blick nach rechts bleibt das reehte Auge in der Mitte
und macht einige fruchtlose Znckungen. Dasselbe geschieht bei Bewegungen
nach links mit dem linken Auge. Dabei gerith bei extremen Blickrichtungen
nach rechts der linke Bulbus und bei extremen Blickrichtungen nach links
der rechte Bulbus in zuckende Bewegungen, so dass auch die Recti interni
eine gewisse Schwiiche zu haben scheinen. Dies geschieht aber nur bei
associirten Bewegungen; schliesst man das rechte Auge, so kann das linke
die fusserste Stellung nach rechts zu halten ohne derartige Zuckungen,
nnd dasselbe ist der Fall wit dem linken Auge. — Tupillen beider-
seits weit, auf Licht prompt reagirend. — Anderweitige Defecte der Augen-
bewegungen nicht vorhanden.

Sprache normal.

Bei Bettlage scheint dic Bewegung der Arme und Beine normal zu
sein und eine entsprechende Energie zu haben. — Rumpf- und Athemmus-
keln anscheinend normal functionirend. Patient kann sich im Bett auf-
setzen, kapn aufstehen, beim Stehen jedoch geriith der Rumpf in Schwan-
kungen, die grosser werden, wenn der Knabe geht. Gang Husserst
unsicher ; Patient droht zu fallen; er macht kurze unsichere Schritte, wie
ein Betrunkener. Das Verbinden der Augen bessert nichts, im Gegentheil
wird der Gang noch unsicherer. — Die Muskeln der unteren Kxtremititen
und des Rumpfes zeigen keine pathologische Spannung.

Intelligenz vollkommen intact.

Sehvermoégen merklich herabgesetzt. Beiderseitige Ncuroreti-
nitis mit starker Venenerweiterung. Gehdr beiderseits gleich, normal;
ebenso Geruch, Geschmack, Hautsensibilitit an allen Korper-
theilen.

Reflexe fehlen im rechten IFacialisgebiet; auch im rechten Gaumen
sind sie etwas schwach. Im Uebrigen die Hautreflexe vollkommen nor-
mal. Patellarreflexe normal; Achillessehnenreflexe vorhanden, rechts
schwiicher als links. — Entartungsreaction des rechten Facialis. Re-
mittirendes Fieber. Frequenter, kleiner, wenig gespannter Puls. Respi-
ration beschleunigt. Zur Zeit viel Husten mit schleimigem Auswurf.

19. Mai. Beimm Heben beider Arme bleibt der linke etwas zuriick.
Beide machen, oben angelangt, mittelgrosse Schwankungen, der linke stirker
als der rechte. Im Hindedruck keine Differenz. Das linke Bein bleibt
gegeniiber dem rechten deutlich zuriick und macht leichte Schwankangen ;
es ist viel schwicher als das rechte. Abends deutliche Schwiiche auch des
linken Armes. Die Schwankungen beimn Stehen und Gehen werden grisser,
Patient droht zu fallen.

Am 22. Mai erbrach Patient zum ersten Mal. Vom 28. an war er
theilweise ausser DBett.

10. Juni. Patient verspiirt Kochsalz weniger auf der rechten Zungen-
hilfte als aunf der linken.

Vom 11. Juni an immer Nansea und hiuofiges Erbrechen, weshalb am
13. das Jodkali ausgesetzt wurde, doch ohne Nufzen. Am 14. im Nacken
und an der linken Wange je ein Furunkel mit gewihnlichem Verlauf. —
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Patient wurde nun rapid schwicher; der Schwindel nahm zu, ebenso das
Erbrechen ; Patient brach schliesslich fast alle Tage, oft mehrmals in 24
Stunden. — Kopfweh selten heftiz. Appetit meist ordentlich. Am
16. Juli ging der Urin ins Bett. Seitdem schien Patient etwas stupide zu
sein, antwortete langsam (notirt am 23. Juli). Am 18. warde Schwerhorig-
keit constatirt, die zunahm und deutlich stirker war rechts (Letzteres notirt
am 1. August). Am 29. Juli wurde starke (secundire) Contractur der Recti
interni notirt. Patient konnte wegen Schwiiche und Schwindel nicht mehr
gehen und beim Heben beider Beine im Bett zeigten sich ataktische Be-
wegungen. Erst am 30. Juli rothete sich das rechte, nicht mehr schluss-
fahige Auge. Am 4. August bekam Patient in der Nacht Zuckungen, be-
sonders im rechten Arm, und krampfhafte Schluckbewegungen. — Die
Pupillen waren wechselnd, bald die linke, bald die rechte weiter, bald
gleich, meist tber mittelweit, auf Licht reagirend.

6. August. Tod 512 Ubr Morgens. Einige Minuten vorher war Patient
ziemlich erregt, wollte immer aus seinem Bett gehen, da er glaubte, er
falle hinunter. Nachher leichte Convulsionen im (esicht, dann allgemeine
Convulsionen in beiden Korperhilften. Temperatur gestern Abend 37,49,
ante mortem 42,20,

Section (Herr Prof. Langhans). Schidel selr lang, etwas schmal.
Gegend der Sutura frontalis etwas vorstehend. Nilite einfach. Dura
leicht mit der Innenfliche des Schiadels verwachsen. Rechte Kleinhirnhemi-
sphire in ihrem hinteren Theil fest angewachsen. An der Schidelbasis
sehr viel Lelles Serum. Im Sinus transversus fliissizes Blut und Cruor.
An der inneren Fliche der Dura nichts Besonderes. Im Sinus longi-
tudinalis fliissiges Blut. Schidel diinn, einige Auflagerungen auf Stirn-
und Scheitelbein.

Infundibulum etwas nach vorn gezogen. Pons weich, etwas fluc-
tuirend anzufithlen; in den hinteren und seitlichen Theilen etwas hoekerig,
derb, fest; bedeckt mit granem, transparentem Piagewebe, welches von
den Crura cerebelli bis zur Medulla oblongata reicht, Pyramiden sehr
weich. Oliven fest, stark vorstehend. Deformitit des Pons und der
Mednila oblongata, hauptsichlich in grosser Entwicklung der rechten Pons-
hilfte berahend. Pia unter der linken Tonsille tdematds vorgewdilbt.
Tonsillen fest, knotig anzufithlen. Am Chromsgurepriparat waren dieselben
in eine fast breiige Masse verwandelt, die in der Farbe sich nicht unter-
schied von den iibrigen (schlecht gehirteten) Partien des Kleinhirns. Bei-
derseits ist im Lob. post. inf. des Cerebellum ein circa 212 Cm, langer,
1 Cm. im grossten Querdurchmesser haltender Tumor von der gleichen Be-
schaflenheit wie die Ponsgeschwulst; die grosste Axe beider Kleinhirntiberkel
liegt in frontaler Richtung. Wurm frei.

Die weichen Hirnhéute im Allgemeinen an der Basis animisch, an der
Convexitit etwas blutreich; in der Umgebung der Tonsillen etwas verdickt,

weisslich. — Hirnwindungen miissig abgeplattet. — Sehr starke Erwei-
terung der Seitenventrikel, die Serum enthalten. Ependym fest, glatt,
derb. Auch der mittlere Ventrikel erweitert. — Im Grosshirn keine

Verinderungen. Missige Hyperimie der weissen und grauen Substanz.
Keine 0dematise Durehtrinkung.
Auf der Dnura im oberen Theil des Wirbelkanals sehr viel Fett-
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gewebe. Im Duralsacke sehr viel Serum. An der vorderen Fliche des
Riickenmarks nichts Besonderes. Lendentheil und Brusttheil normal.
Im oberen Halstheil neben dem linken Hinterhorn in der weissen Substanz
eine kleine Hohle. Auf der obersten Schnittfliche eine Hohle mehr mach
links gelegen; anscheinend Erweiterung des Centralkanals. Das Riicken-
mark zeigt sonst nichts Abnormes.

Ernihrung schlecht. Leber und Zwerchfell verwachsen. Ilerz
nichts Besonderes. Blut noch flissig. Tuaberenlose beider Liungen-
spitzen. Milz vergrossert. Nieren, Magen nichts Besonderes. Leber
zeigt leichte Trilbung der centralen Theile der Acini; keine Tuberkel sicht-
bar. Im Darm tuberculose Geschwiire.

Genauerc Untersuchung des Tumors im Pons: Medulla ob-
longata und Pons wurden pach der Hirtung in chromsaurem Kali in mikro-
skopische Quersehnitte zerlegt, diese meist mit Carmin gefiitbt und nach
Aufhellung in Nelkendl oder Xylol in Canadabalsam eingebettet. Alle topi-
schen Bestimmungen der Neubildung wurden au dieser Schnittreihe gemacht.

Der grissste Theil der Neubildung besteht in einer weisslichen, ziem-
lich scharf abgegrenzten Masse, die offenbar durch Zusammenfliessen meh-
rerer kleinerer Tumoren entstanden ist. Auf vielen Schnitten sicht man
auch bis 3 Theile neben einander. Dieselben sind aber, wie die mikro-
skopische Untersuchung lehrt, verbunden durch eil.len meist mehrere Milli-
meter breiten Wucherangsrand, der fast nur ans Rundzellen und vielen
erweiterten und geschlingelten Gefiissen besteht. Derselbe setzt nirgends
scharf vom umgebenden Gewebe ab, so dass es unméglich ist, eine ge-
nauere Grenze des Tumors zu bestimmen; namentlich die benachbarte graue
Substanz ist iiberall von den Tumorzellen durchwuchert. Oft finden sich
auch Gruppen der nidmlichen Zellen ziemlich entfernt mitten im normalen
Gewebe. Die inneren Partien sind zum Theil mortificirt; bis nahe ans
Centrum hin enthalten sie viele grosse, gewundeme, blutreiche Gefiisse.
Riesenzellen finden sich namentlich am Rande der absterbenden Massen.
An einzelnen Stellen zeigt sich auch dentliches Fasergewebe.

In der Wucherungszone scheinen die Nervenfasern wenig oder gar
nicht gelitten zn haben. Neben solchen finden sich auch noch Ganglien-
zellen, die aber zum guten Theil verindert (gesehrumpft) sind. Anch noch
in den meisten Theilen der Geschwulst lassen sich Biindel anscheinend gut
erhaltener Nervenfasern nachweisen. 8o ist noch viel weniger als die
Grenze der Neubildung die Ausdehnung des vernichteten Nervengewebes
zu bestimmen.1)

Der Tumor hat die Medulla oblongata aufgetrieben. Die Oliven sind
nach vorn und unten gezogen, hnamentlich die rechte. Der Boden der
Rautengrube ist in longitudinaler Richtung convex, in der Quere an vielen

1) Kénnen doch multipolare (Vorderhorn-) Ganglienzcllen auf den 25. bis
30. Theil ibres Volumens comprimirt werden (durch ein Sarkom) und als ,schmale,
abgeplattete, einformige Spindelgebilde ihre gewdhnliche Thitigkeit fortfithren
(Adamkiewicz, Die Lehre vom Hirndruck u. s. w. Separatabdruck aus dem
LXXXVIIL Bande der Sitzungsberichte der k. Akademic d. Wissensch. Juni 1883),
und functioniren doch bei der multiplen Sklerose die Nervenfasern noch lange,
wenn von ihmen kaum noch die Axencylinder zn erkennen sind (Charcot).

Bleuler, lerderkrankungen dev Bricke. 2
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Stellen wenigstens eben statt concav. Die abnorme Gestalt bedingt es,
dass Schnitte senkrecht zur Axe des Bulbus nicht ganz die gewdshnlichen
Verhiltnisse zeigen, sondern vorn (basal) etwas tiefer (distaler) liegen als
hinten, 8o dass eip paralleler Querschnitt durch das obere (proximale) Einde
der Briicke die bintere Commissur trifft statt des hinteren Endes der Vier-
hiigelplatte (vgl. das Schema Fig. 5, siche Tafel). Diese Schnittriehtung
hat iibrigens den Vortheil, dass sie ungefilr mit der Facialisehene zusam.
menfillt, 8o dass man dessen Verlauf vom Knie bis zum Austritt auf einem
Schnitte verfolgen kann.

Das Préparat war defect, da die drei Kleinhirnschenkel sammt den
dusseren hinteren Theilen des Pons und der Deckplatte des Agnaeductus
Sylvii bis nahe an die Vierhiigel ladirt sind; doch ist der grosste Theil
des Bodens der Rautengrube erhalten. Die Orientirung ist dadurch sehr
erschwert und es wurde deshalb in den folgenden Schemata das Fehlende
durch punetirte Linien angedeutet. Einzelne dieser Zeichnungen sind aus
mehreren suecessiven Schnitten combinirt.

Das stumpfe obere (proximale) Ende des Tumors (siehe Tafel, Fig. 6)
liegt etwa 2 Mm. unter (candal) dem oberen Ende des Pons, genan in der
Mitte zwischen dessen basaler Fliche und dem Lemniscus, rechts, unmittelbar
neben der Raplie. Diese wird sofort durch die oberen Partien aberschritten ;
die linke Ililfte dehnt sich dann weiter nach aussen und oben, aber weniger
nach unten aus als die rechte und exreicht so den Lemniscus (ihrer Seite)
zuerst.  Der Tumor dringt nun beide Sebleifen crst in ihren medialen
Hilften, danu in toto in die Haube hinein (siche Tafel, Fig. 7). Wenig
weiter unten werdeu die Lemnisci darchwuchert, und nun verbreitet sich
die Masse in der Haube, doch so, dass die Nervenkerne des Trigeminus
iiberail deutlich erkennbar theils in dem zuriickgedringten normalen, theils
in dem durchwucherten Gewebe zu finden sind. Die aufsteigende Trige-
minuswurzel ist in ihrem oberen Ende abgerissen, von den Kernen der
absteigenden lassen sich an der Grenze des Tumors noch einige Zellen
finden.

Fig. 8 (siehe Tafel) ist ein Schnitt in der Hohe beider Rautengruben-
kerne des Trigeminus, der obere Rand des Priparates geht hier links durch
die absteigende Wurzel; einige deutliche Ursprungszellen derselben sind
erhalten, indess rechts nur wenige analoge Zellen sich finden, die ich nicht
zu diagnosticiren wage. Der motorische Kern ist beiderseits noeh dentlich
sichtbar mit sehon erhaltenen Zellen, wenn auch ganz in Tumormasse ein-
gebettet. Der sensible Kern mit den austretenden Fasern ist ziemlich frei,
wihrend lateral von den letzteren sich Geschwulstzellen iiber den ganzen
erhaltenen Theil der Haube verbreiten. Die Pyramidenstringe sind rechts
gar nicht mehr als solehe zu erkennen, indess links sich noch verschicdene
gut erhalteve Biisdel reprisentiven. Das hintere Lingsbiindel ist immer
sichtbar mit deutlichen Axencylindern und sehr wenig infiltrict.

Etwas weiter unten (siehe Tafel, Fig. 9) ist ziemlich der ganze Schuitt
von der Geschwulstmasse durchsetzt, doch sind links noch einige Pyra-
mideubiinde! sichtbar. Das Facialisknie ist rechts sehr klein, ohne deut-
liche Nervenfaserquerschnitte. Der austretende Facialis ist links ganz gut
erhalten, wenn auch auf die Seite gedringt; rechts ganz in die Tumor-
masse eingebettet, stark gezerrt, diinn, ein Faserbiindel ohne dentliche
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Nervenstractur, Einige Zellen des Facialis lassen sich auf einzelnen
Schnitten beiderseits finden; rechts sind sie stark nach oben gedringt. Der
Acusticuskern ist nur links noch deutlich, rechts sind blos einige Triimmer
desselben erhalten; das Uebrige ist abgerissen. Die Infiltration reicht bei-
derseits in den Acusticus, von dem weiter unten (siehe Tafel, Fig. 10) links
einige Biindel, rechts alle Fasern erhalten sind. Der Abducenskern
zeigt nur links eine Anzahl gut erhaltener Ganglienzellen, rechts sind die-
selben verkiimmert und viel weniger zahlreich als normal. Die anstretenden
Abducensbiindel lassen sich mitten in der Tumormasse noch sebr gut er-
kennen (die frischen Nerven wurden leider auf Fettdegeneration nicht
untersucht).

Gerade unter dem BEnde der Briicke hirt der Tumor der linken Seite
auf. Die Olive erscheint deshalb aaf dieser Seite viel frither als rechts,
wo sie in toto nach unten (caudalwiirts) und nach vorn gedringt und zu-
gleich in die Linge gezogen wurde, so dass sie noch lange als der pro-
minenteste Theil — sogar die Pyramiden nach vorn iberragend — anf
den tieferen Schuitten sich findet. Der Tumor der rechten Seite zieht sich
nun sehr raseh von der Mittellinie weg in die Gegend zwischen der Olive
und den Strickkorpern und versehwindet in der Ilohe des unteren Oliven-
endes, indess die rechte Scite des Rickenmarks noch wohl 1 Cm. weit
hinunter infolge der Hinabdringung stirker bleibt als die linke. Die Kerne
des rechten Vagus und Glossopbaryngeus sind etwas infiltrirt, zeigen aber
keine Degeneration; ebensowenig die eintretenden Fasern ihrer respectiven
Nerven. Der Tumor hat also in dieser Hohe das Nervengewebe blos aus-
einandergedringt und vielleicht in der Function ectwas gestirt (schneller
Puls, leichte Geschmacksstorung), ohne es wzu verletzen. — Die Pyramiden,
die verschiedenen Riickenmarksstringe zeigen keine Degeneration und bei
Untersuchung in Wasser oder Glycerin keine Fetttropfehen.

Der bei diesem Patienten beobachtete Symptomencomplex machte
cine ziemlich genaue Diagnose leicht. Es handelte sich selbstverstind-
lich um eine Herderkrankung. Die periphere Lihmung des rechten
Facialis und beider Abducenten, zusammengehalten mit der vorwie-
genden Storung der Motilitit der linken Extremititen, sowie der lin-
ken Zungenhilfte, gestattete, mit der grossten Wahrscheinlichkeit
die Lasion nicht an die Basis, sondern in die Substanz des Pons zu
verlegen, und zwar zum grisseren Theil in die rechte, zum gerin-
geren in die linke Ponshilfte, Der Herd musste zerstdren beide
Abducenten und den rechten Facialis, schiidigen beide Pyramiden-
bahnen, und zwar die rcebte mehr als die linke. Vielleicht darf
man aus der Ataxie auch auf eine stirkere Lision der Schleifen-
gehieht sclliessen. Ich stiitze diese Ansicht auf eine Beobach-
tung Spitzka’s!), wo uwmschriebene Zerstirung eines Lemniscus

1) A contribution to the morbid anatomy of ponslesions etc. Reprinted from
the American journal of neurology and psychiatry for Nov. 1883.
2%




— 20 —

neben leichten Sensibilititsstorungen eine Art Ataxie der anderen
Kirperhilfte verursacht hatte. Leider bin ieh zur Zeit nicht in der
Lage, hiertiber eine weitergchende Untersuchung anzustellen. Ich
kann zur Unterstitzung nur den vorliegenden Fall und die Beobach-
tung von P. Meyer (vgl. unten) anfiibren, sowie die von Spitzka
nachgewiesene Thatsache, dass die absteigende Degeneration der
Schleife sich bis in die Hinterstriinge der anderen Scite verfol-
gen liess.

Wie ist nun aber der Nystagmus der Recti interni
zu deuten? Derselbe war nur vorhanden bei beiderseitig unbe-
deckten Augen. Man ist also versucht, an doppelseitice Lision des
Wernicke’schen , Centrams fiir conjungirte Seitwiirtshewegungen ¢ zu
denken, das ja zum Mindesten in unmittelbarer Niihe sich befinden
miisste. Dadureh wiirde eine Schwiiche der Recti interni fir diese
Bewegungen und somit auch der Nystagmus bei ihrer Contraction
erklirt. '

Nun konnen aber spastische und Nystagmusbewegungen auch in
einem ungeschwiichten Muskel auftreten, wenn cin mit ihm synergi-
scher, aber gelihmter Muskel des andercen Auges in Action treten sollte.
Bedeckt man in diesen Fillen das erkrankte Auge, so bewegt sieh
das gesunde in allen Bezichungen normal. Dieses Symptom ist von
Parinaud’) beschriecben und durch den zu grossen physiolgischen
Reiz erklirt worden, der ecinem Augenmuskel zukomme, wenn sein
geschwichter Synerget zn einer Funetion angeregt werde. Vor Kur-
zem habe ich auch selbst (auf der Klinik des Herrn Dr. Landolt)
eine frische periphere Lahmung des linken Abducens gesehen, bei
der Nystagmus des rechten Rectus internus auftrat, sobald Patient
Anstrengungen machte, mit beiden Augen zusammen naeh links
zu blicken.

Beriicksichtigt man nun in unserem Falle noch dic stetig zu-
nchmende Contractur der Recti interni, so wird man niecht wohl an-
nehmen kdnnen, dass sie paretisch waren. Thre centralen Verbin-
dungen mussten also unverletzt sein. Da wir die Lage derselben
aber nicht kennen, sind wir nicht im Stande, diese Ansicht durch
die anatomische Untersuchung zu bestiitigen. Der Fall kann aber
eine gewisse negative Bedeutung zur Bestimmung des Verlaufs dor
intrapontinen Bahn zu den Reeti interni haben.

Die ohne merkbare Volumszunahme des Organs in beide Klein-

1) Spasme et paralysie des muscles de Toeil.  Gagz. hebd. 1877, Nr. A6, 47,
p. 727.




hirnhemisphdren eingebetteten Tumoren dirfen wir wohl als sym-
ptomlos betrachten.

Die Art des Herdes war leicht zu bestimmen. Die Stanungs-
papille und der ganze Verlauf sprach fiir einen Tumor. Syphilis war
weder beim Patienten, noch dessen néchsten Verwandten nachzu-
weisen. Die eonstatirte Lungentuberculose, das Alter des Patienten,
der Verlauf der Krankheit, der Sitz des Herdes im Pons machten
von vornherein die Diagnose Tuberkel mehr als wahrscheinlich.

Die Physiologic hat bis jetzt durchaus ungeniigende oder eigent-
lich gar keine Aufschlisse tber das Zustandekommen der combinirten
Augenbewegungen zu geben vermocht. Alles, was wir besitzen, sind
einige einleitende anatomische Daten, deren Giiltigkeit nicht ange-
fochten wird, und auf diese gestitzt konnen wir einige anatomisch-
physiologische Postulate bilden. Solche sind z. B.: ks miissen die
Kerne der verschiedenen Augenmuskelnerven mit Organen hiherer
Dignitit (z. B. der Rinde des Grosshirns) und (wohl indirect) mit
den Endigungen der Optici verbunden sein. Es miissen ferner zu
den Augenbewegungsapparaten gehorige Fasern als Commissuren
und Kreuzungen die Mittellinie tberschreiten. Kann man non ein-
zelne dieser Faserziige auf anatomischem oder physiologischem Wege
nachweisen, so hat man einen auch fiir die Diagnostik bedeutungs-
vollen Schritt zur Erkenntniss der Mechanismen fiir unsere Augen-
hewegungen gethan.

Von vornherein scheint zum Nachweis der Verbindungen der
Nervenkerne mit hoheren Centren, sowie der die Mediane tiberschrei-
tenden Systeme das Studium des ganz isolirten und von Opticus und .
Vierhiigeln gentigend weit entfernten Abducenskernes am giinstigsten.
Schon Vulpian?) hatte in den fiinfziger Jahren, in der Absicht, die
vorausgesetzte Kreuzung eines im Boden der Rautengrube aufsteigen-
den Oculomotoriusursprunges nachzuweisen, den Bulbus des Hundes
median durchschnitten, aber ohne Resultat. Jene Nervenbiindel ver-
muthete spiter Huguenin in Kreuzungsfasern des hinteren Lings-
biindels der Haube, das mit Abducens- und Oculomotoriuskern in Be-
ziehung steht.

Spiter kamen die klinischen Beobachtungen .der Physiologie
und Anatomie zu Hilfe, und zwar bis jetzt nur in Bezug auf die

1) Vulpian et Philippeaux, Note sur quelques expdériences faites dans
le but de déterminer origine des nerfs prof. de I'oeil. Soe. de biologie. 1854,




Seitwirtshewegungen.!) 1858 war Foville? durch einen ziemlich
reinen, aber nicht zur Section gekommenen Fall zu der Annahme
geftihrt worden: ,que les filets moteurs qui animent le droit externe
d'un oeil et le droit interne de Poeil opposé, émancraient de la méme
source. ¢

1.%) Es war nach einem apoplektiformen Anfall mit bald wiederkeh.
rendem Bewusstsein aufgetreten: Lahmung des ganzen linken Facialis und
Hypoglossus und der rechten Extremititen. Pupillen normal, Offenbar
keine Deviation der Augen. Unmoglichkeit, die Bulbi iiber die Mittellinie
hinaus nach links zu bewegen. Heilung in mehreren Wochen unter Jod-
kalibehandlung,

Bald darauf acceptirte Gubler 1) die Foville’sche Erklirung
fir einen von Kéehlin®) beschriebenen Fall von pontiner Lihmung
des gekreuzten Rect. int.:

2. Etwa 1 Monat vor Aufnahme des 3jahrigen Knaben war zuneh-
mender Strabismus externus des reehten Auges - aufgetreten.  Seit cirea
8 Tagen Lihmung des ganzen linken Facialis, Erst wihrend der
Stigigen Beobachtungsueit traten meningitische Symptome
auf. — Section: Stark in den 4. Ventrikel vorspringender, dem Boden
desselben links aufsitzender, haselnussgrosser Tuberkel im Niveau des vom
oberen und unteren Kleinhirnstiel gebildeten Winkels. Er greift sehr wenig
auf den unteren und mittleren Kleinhirnschenkel, ebenso »kanm“ auf die
rechte Seite hiniiber. An seiner Obertliche ist er iiberall von einer diinnen
Schicht Nervengewebe bedeckt, Protuberanz und Bulbus zam grossten Theil
verschont.

Nach Gubler hitte nun der Tumor die vow linken Abducens
zam rechten Rectus int. ziehenden Fagern zerstort. Nach dem Obigen
ist wohl ausgeschlossen, dass die isolirte Internuslihmung durch die
Meningitis bedingt gewesen sei (Senators),

1868 erschien dann die bekannte, von Vulpian inspirirte These

1) Ich tbergehe das Magendie’sche Symptom (vgl. Bernhardt, Virchow’s
Archiv. Bd. 69. S.1), obgleich es wohl unbestritten auf Lision eines Briwcken-
schenkels hinweist, Die Pathologie desselben ist Ja noch in Dunkel gehiillt, und
physiologisch kommt eine deutliche Hohendifferenz der Augenaxen gar nicht vor.

2} Bullet. de la soc. anat. de Paris. I1T. P. 393—405, 1858 und Gaz. hebd, 1859,
sowie ganz ausfithrlicher Bericht bei Graux, ‘

3) Wir numeriren im Folgenden nur die Fille von Ponslisionen; dieselben
sollen mdglichst vollstindig angefiihrt werden, da sie far diese Arbeit am meisten
Wichtigkeit haben und zugleich weitaus die selteneren sind.

4) Mémoire sur quelques paralysies alternes ete. Gaz. hebd. 1858 et 1859,
Austithrlicher Bericht bei Graux.

5) Sur quelques cas de tubercules de lencephale. Thége. Paris 1858,

6) Zur Diagnostik der Herderkranknngen in der Briicke. Archiv fur Psych,
Bd. X1v,




von Prévostt), der den Satz aufstellte, dass bei Lisionen in den
Hemisphiren eine conjugirte Deviation der Augen and des Kopfes
immer nach der verletzten Seite stattfinde; bei Lisionen des ,Mesen-
cephalon inel. Kleinhirn kénnen sie auch in euntgegengesetzter
Richtung ecintreten. Prévost fasste das Symptom als eine Zwangs-
bewegung auf, die wahrseheinlicher einem Reizzustand als ciuer
Libmung zu verdanken sei. Er stitzte gich anf 58 Beobachtungen
und eine Apzahl Thierversnche. Die Theorie von Foville und
Gubler berihrte er nicht. Der cinzige Fall von Ponslision (Beob-
achtung 52) ist fir uns ohne grossen Werth. Beachtenswerth ist
blos das Verbalten der Kopfdreher.

3. 70 jihrige, wie es scheint blddsinnige Fran. Pneumonie. Ohne Letus
apoplecticus auftretende Hemiplegic rechts (inclusive Gesicht nnd Zunge).
Zugleich bilt Pat. Augen und Kopf nach rechts gedreht, ohne Steifigkeit
des Halses. Am 2. Tage Nystagmus bei gleicher Augenstellung, der Kopf
dagegen stark pach links gedreht. Tod am 3. Tage. — Section: Nahe
dem unteren Ende des Pons in der mittleren Etage der linken Hilfte eine
kleine Erweichung. (Keine genaueren Aungaben.)

Wabrseheinlieh gehort auch der Fall 55 zu den pontinen Lihmun-
gen trotz der Lage des Tumors im Kleinhirn, denn der entsprechende
Facialis war in toto gelihmt, der Acusticus frei.

4. Leyden?). 49jihriger Mann. Apoplektischer Anfail mit mehr-
tagiger Bewusstlosigkeit, darnach rechtsseitige Lihmung und Anésthesie
der Extremititen, totale linksseitige Facialisparalyse und conplicirtes
Verhalten des Trigeminus. Zungenlahmung , vollstindige Anarthrie der
Sprache, Dysphagie, Scbluchzen. Deide Angen wihrend der 4 wiichentlichen
Krankheitsdauer constant ad maxijmum nach rechts gewandt; das rechte
Auge kann bis zur Mittellinie, das linke so gut wie gar nicht nach links
bewegt werden, Pupillen normal. Beim Versuch, sich aufzurichten, Schwindel
nach rechts. — Seetion: Blutung am Boden des 4. Ventrikels links, bis
in den Anfang des Kleinhirnschenkels, (Nach Hunnius und der franzdsi-
schen Uebersetzung des Buches von Leyden))

Das Hineinragen der Erweichung in den Kleinbirnschenkel und
Jdie Hohendifferenz3) der Augen erlauht keine sichere Deutung des
Falles. Es handelt sich wahrscheinliech um das Magendie’sche
Phinomen,

1) De la déviation conjuguée des yeux et de la rotation de la téte dans
certains cas d’hémiplégie. Thése. Paris 1868.

2) Klinik der Rickenmarkskrankheiten. II. 8. 65. 1875.

4) Nach Bernhardt, Berliner klin, Wochenschr, 1872, Nr. 1 und Virchow’s
Archiv. Bd. o9, S. 6. 1877, Ley den selbst dagegen sagt (5. H01), die Augen seien
nicht mehr nach oben als nach unten gedreht gewesen.
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5. Ein etwas spiter von Broadbent?) beobachteter Fall mit
Deviation beider Augen nach reehts jst klinisch und anatomiseh
(ewei kleine Syphilome in Pons und Medulla oblongata, Seite nicht
angegeben) zu ungeniigend beschrieben, als dags er irgend wie ver-
werthbar wire.

Die Sitze von Prévost pricisirte 1873 Desnos?), indem er
aussprach, dass bei Lisionen im Pons die Augendeviation immer
nach der gesunden Seite stattfinde. Er erwihnt folgende Beobachtung:

6. 42jahrige Frau. Apoplektischer Aufall mit mehrstiindiger Be-
wusstlosigkeit. Paralyse der rechten Glieder und des rechten Facialis ;
Sensibilitat rechts geschwicht; Kopf und Augen pach rechts gedreht; Pa-
tientin konnte ihnen keine bormale Stellung geben. Passive Drehungen
des Kopfes finden starken Widerstand. S0 blieb der Zustand 14 Tage
lang bei guter Intelligenz. Tod an Nierenblutung., — Section: Haselnuss-
grosse Blutung in die linke Ponshilfte, ganz wenig auf die reehte Seite
ibergreifend, basalwirts vom Abducenskern. Verletzt waren (nach
Luys) die Ursprangsbiindel deg Abducens, und zwar dureh die lateralsten
Theile der Blutung. Genauere Topographie fehlt. Die Figur (Schnitt in
der Mediane) ist bedeutungsios.

Anschliessend an die Mittheilung Desnog’ erzihlte Férgoly
folgenden merkwiirdigen Fall:

7. 26 jabriger Mann. Allmshlich trat (Winter 1672) auf: Hemiplegie
und Hemianisthesie rechts, Lihmung des linken Facialis, Anfille von het-
tigem Kopfweh und Erbrechen, Keine ataktischen Erscheinungen, kein
Schwindel. Pupillenbewegung gut. Keine Deviation der Augen. Doppel-
bilder. Der linke Bulbus kann nie tiber die Mittellinie nach aussen gefiihrt
werden. Bei conjugirter Seitwirtswendnng nach links bleibt der rechte
Bulbus ebenfalls in der Mittelstellung ; Convergenzbewegungen werden bei
monocularer und binocularer Priifung gut ausgefithrt,  Erst nach starker
Ermiidung bleibt der rechte Rectus internus zuriick. Bedeckt man das linke
Auge, so ist die Linkswendung des rechten Bulbus anch beim Blick auf
ein entferntes Object zuerst vollkommen frei, kann aber durch Ermidung
fiir einige Zeit defect werden. Tod (20. Mirs 1873) pach 6 wochentlicher
Beohachtung, wihrend welcher Patient immer schwiicher geworden war,
ohne dass sonst die Symptome sich #nderten. — Section: Oculomotorij

berkel in der oberen Etage der Briicke, an deren hinterem Eude; 1y seines
Volumens iiberschreitet die Mittellinie nach rechts. Aus dem Gedschtniss
theilte Féréol spiter mit, dass der Tumor genau die gleiche Lage gehabt
habe wie der von Graux beschriebene (s. unten). Keine Abbildung,

1) Med. Times and Gaz. 1872. Vol. I.. p. 554,
2) Bullet. de 1a soc. méd. des hopit. de Paris. 1873, T. X. 2. série. p. 87,

Ausfithrliches Citat bei Graux, der aber die Bemerkung von Luys nicht kennt,
3) Bullet. de la soc. méd, des hopit. de Paris, T, X, 28, mars 1873,




Féréol zog aus dieser Beobachtung den Schluss, dass die
Innervation des Rectus int. nur insoweit vom Pons aus geschehe,
als er synergisch mit dem gekreuzten Abducens zu wirken habe.

8. Der Fall von Hughlings Jackson!) ist symptomatologisch
und anatomiseh so complicirt, dass er fiir unsere Betrachtung in
keiner Weise verwerthbar ist. Wahrscheinlich hatte ¢in Tumor im
linken oberen Drittel der Rautengrube die ab- und -
nehmende Schwiche der Augenwender nach links bedingt.

Es wurde aber im gleichen Jahre dureh den Fall von Eieh-
horst?) bewiesen, dass ein Ponsherd, der conjugirte Deviation der
Seitwirtswender der Augen macht, auch vor der Gegend des Ab-
ducenskernes liegen kann.

9. 47 jibrige Frau. Nach einem apoplektischen Anfall mit mehrstiiu-
diger Bewusstlosigkeit blieb bei ganz gut erhaltener Intelligenz 3 Tage lang
stark erschwerte Sprache (Bezeichnung der Gegenstinde kennt Patientin
zut; sie macht sich durch Zeichen verstindlich). Zunge stark nach rechts
abweichend. Unmoglichkeit zu sehlucken, Liahmung des rechten Gaumens,
des rechten Facialis. Sensibilitiat im linken Trigeminus herabgesetat. Gehor,
Geruch gut. Der Kopf ist stark nach rechts gedreht. Patientin kann ihn
nicht nach links hintber-bewegen, passiv kann dies aber olhne Widerstand
und ohne Schmerzen geschehen. Patientin hat die Meinung, dass
sie eine normale Stellung einnehme. Augen ad maximum nach
rechts gedreht; beide folgen aber sicher, leicht und congruent nach links.
Keine Libmung der Augenmuskeln. Puopillen schr eng, reagiren nicht auf
Licht. Rechtsseitige Korperlibmung, Patientin kann gerade uud ohne
Schwanken sitzen, beim Liegen dreht sie sich fast immer etwas auf die ge-
lahmte Seite. Am 4. Tage Koma, Lage mehr aof der rechten Seite. Tod
am 6. Tage. — Section: Thrombose der Basilaris. Am hinteren Umfange
des Kleinhirns einzelne himorrhagische Infiltrationen bis Erbsengrosse. LEin
Erweichungsherd in der linken Briickenkilfte, sich genau auf die vordere
Halfte beschrankend. Derselbe greift tief nach innen, doeh nicht bis auf
den 4. Ventrikel. Die Figur gibt nur die basale Ausdehnung.

Dieser Fall ist schr interessant fiir die Beurtheilung von Zwangs-
stellungen. Wernicke moehte ihn zu Sehliissen nicht verwenden,
weil der Tod zu {rlih eintrat, als dass Fernwirkung ausgeschlossen
werden konnte. Er scheint aber bei dem so gut erhaltenen Sen-
gsorium und der Art der Lision doeh nicht ganz werthlos fiir vor-
sichtige theoretische Verwendung zu sein. Dureh e¢ine (lihmende)
Fernwirkung auf ein Centrum in der Gegend des Abducenskernes
lasst sich die starke Deviation schon desbalb nicht erkliren, weil
eben keine Lihmung der Linkswender bestand.

1) Med. Times and Gaz. I. p. 6. Januar 1874. Citat und Besprechung bei
Wernicke, Archiv f. Psych. Bd. VIL. 8. 513.
2) Charité-Annalen. 1871 8. 22
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10. Der Fall von Hallopeau?) hat auch blos 9tigige Krank-
heitsdauer. Er ist aber interessant, weil der Herd (Erweichung)
genau den Kern des linken Abducens eingemommen haben soll
(5 Mm. Durchmesser anf dem Querschnitt) und trotzdem die anfing-
liche Lihmung des rechten Rectus int. wieder zurtickgegangen war,
Freilich ist eine mikroskopisehe) Untersuchung nieht erwihnt.

36 jibrige Gravida. Mitralstenose. Oedem der Beine. Kopfweb, daun
Lihmung des ganzen Facialis links; das linke Auge kann unicht abducirt
werden; auch die Adduction des rechten Auges nicht bis zor normalen
Grenze moglich. Rechter Arm geschwicht. Schwindel beim Gehen. Am
folgenden Tage Paralyse des rechten Beines. Das linke Auge nach innen
abgewichen. Am 4. Tage Libmung auch des linken Beines. Am 8. Tage
Augenbewegung freier, allein noch die Liahmung des linken
Rectus externus deuntlich sichtbar.

Eine weitere von Graux?) angefiihrte Beobachtung Hallo-
peau’s gehirt vielleicht auch hierher. Der Sitz des Herdes lisst
sich aber zu wenig sicher bestimmen,

Der erste klinisch und anatomisch genau untersuchte Fall stammt
von Wernicke?):

11. b58jahriger Mann. Allmihliches Eintreten der Symptome inner-
halb 1 Wochen unter Schwindel, Kopfschmerz, Doppelseben. Status der
Aufpahme: Sensorinm frei. Liahmung des ganzen linken Facialis. Harte
Spannung des linken Masseter. Zunge nicht gelihmt, Sprache etwas niiselnd.
Deglutition: Patient hat das Gefilhl, es bleiben ihm Speisen im Ilalse
stecken. Die Augenlider decken beiderseits die Cornea bis zum oberen
Pupillenrande. Beide Bulbi standen dauernd nach rechts gewandt, der
linke noch mehr im inneren als der rechte im #usseren Winkel; beim Blick
pach links folgt das linke Auge gar nicht, das rechte nur bis zur Mittel-
linie. Wird jedes Auge einzeln untersucht, so kann ebenfalls das rechte
Auge nur bis zur Mittellinie, das linke nur so weit nach links bewegt wer-
den, dass sich der inmere Cornealrand hochstens 3 Mm. von der Carnnkel
entfernt. Die anderen Bewegungen geben reclits und links gut von Statten.
Ohne besondere Vorrichtung hat Patient keine Doppelbilder. Pupillen eng;
die linke etwas enger als die rechte. Kopf frei beweglich, chne Deviation.
Sensibilitit und Motilitit der Extremitditen gut. Sensibilitit des Gesichts
rechts etwas abgeschwiicht. Gesichtsfelder, soweit Priifung moglich, normal.
Tod fast 2 Monate spiiter. — Section: Linker Facialis und Abducens stark
degenerirt. Oculomotorii normal. Ziemlich scharf begrenzter Tuber-
kel in der Haube, der nur ganz wenig anf die rechte Seite ibergreift.
Geschidigt ist im unteren Briickentheil und oberen Gebiet der Medulla ob-

1) Arch. de phys. norm. et path. p. Brown-Séquard. 2.série. T,IIL. 1876.

2) De la paralysie du motenr ocul. ext. etc. Thése, Paris 1878, p. 52.

3) Arch. f, Psych. 1877, 8.513, woselbst auch die Literatur bis zu diesem
Jahr kritisch geschichtet ist. Ferner: Sitzungsbericht der Berliner med.-psych.
Ges. 7. II. 1876, Arch. f. Psych. 1877, S. 6349 ff.




— 27 —

longata der linke Facialiskern mit den zum Knie zichenden Fasern, der
linke Abducenskern, die hintere (obere) Hilfte der Raphe, beide hinteren
Lingsbiindel, beide linken Acusticuskerne, ein Theil des Corpus restiforme,
das obere Ende des hinteren Glossopharyngeuskerns, ferner die motorische
Waurzel des Quintus und das untere Drittel ihres Kerns, die gekreuzte
absteigende Quintuswurzel. Die genauere Beschreibung siehe im Original,
dem vollkommen orientirende Zeichnungen beigegeben sind.

Damit war nicht nur der Beweis geleistet, dass ein Herd in der
Gegend des Abducenskernes neben dem gleichseitigen Abducens auch
den Rectus int. der anderen Seite lihmen kénne, sondern es war auch
nachgewiesen, dass in solchen Fillen der den gelihmten Rectus int.
enthaltende Oculomotorius intact sei. Dadurch ist Husserst wahr-
seheinlich gemacht, dass nicht periphere Fasern des Rectus int. oder
deren Ursprungskern lidirt werden, sondern blos centrale Verbin-
dungen des Oculomotoriuskernes.!) Wernicke nahm deshalb ein
paariges ,Centrum fiir associirte Scitwirtsbewegungen
der Bulbi“ an, das im Abducenskern oder dessen Nihe sich be-
finde. Das linke wiirde der Bewegung nach links, das rechte der
pach rechts vorstehen. Ferner stellte er den Satz auf: , Eine Hemi-
plegie, welche mit einseitigem oder doppelseitigem Verlust der Seit-
wiirtsbewegung der Augen einhergeht, beruht auf Unterbrechung der
Willensbahn im Niveau des Abducenskernes.

Zu eben diesem Schlusse kam gleichzeitig Graux?), der folgende
wiehtige Beobachtung brachte: :

12. 21jibriger Mann, Anamnese: 1875 8 Tage dauernder Anfall
von Kopfweh, Schwindel, Erbrechen, Schlechtsehen (Stérung der Augen-
bewegungen?). 1876 wiihrend 2—3 Monaten die gleichen Erscheinungen,
daneben Ohnmachten., Frithjahr 1877 abermals die gleichen Symptome,
der Schwindel war aber continuirlich. Status am 29. Juni 1877 : Sehschérfe
beiderseits gleich, Refraction normal, keine Diplopie. Offenbar keine aus-
gesprochene Deviation der Bulbi. Bei mopocularer Prifung kann das
rechte Auge nur in grossen Oscillationen iiber die Mittellinie nach aussen
gebracht werden. Alle Bewegungen des linken Auges sind dagegen frei.
Beim binocularen Blicken nach rechts macht das linke Auge genau die
Oscillationen des rechten mwit. Convergenzbewegungen durchaus frei, —
Spiiter ausgesprochener Strabismus int. des rechten Auges; die Lihmung
des rechten Abducens und — fiir das binoenlare Sehen — parallel damit
die des linken Rectus internus machte weitere Fortschritte. Beide Augen
itberschreiten nach rechts nur wenig die Mittellinie. Schliesslich traten auch

1) Dieser principielle Unterschied zwischen der Annahme Wernicke’s und
der Theoric Foville’s und der spateren franzisischen Autoren ist gegeniber
Hunnius (8. 52, 61) ausdriicklich hervorzuheben. -

9) De la paralysic du moteur externe ctc. Thése. Paris 1878. Der gleiche
Fall bei Revillout, Gaz. des hopit. 1877. No. 90, 93, 9.
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beim monocularen Sehen und bej Convergenzbewegungen im linken Auge
Oscillationen auf. — Intelligenz erhalten; zeitweise Ohnmachten. Sensibilitit
und Motilitit der Glieder und des Gesichts normal, Hiufiger Schwindel,
der immer zunahm. Patient konnte schliesslich nur noch auf
der linken Seite liegen. Der Kopf ist auf die linke Schulter ge-
neigt, kann nicht nach rechts gedreht werden; sobald sich Patient nach
rechts dreht, treten Schwindel und Nausea auf. Passive Drehung des
Kopfes ist schmerzhaft, 27, August Zeichen von Meningitis. Tod 1. Sep-
tember. — Section: Der rechte Abducens diinner als der linke. Erbsen-
grosser Tuberkel unter der Pia der rechten Kleinhirnhemisphire. Hasel-
nussgrosser Tumor rechts im ventricularen Theil der Haube in der Gegend
der Eminentia teres, den Boden der Rauteugrube sehr stark erhebend, an-
scheinend die linke Seite nicht beschiadigend. Kine genauere Untersuchung
wurde nicht gemacht. Die beigegebene Figur bringt keine weitere Auf-
klirung.

Graux lisst eine eingehende Besprechung der conjugirten De-
viation der Augen folgen, in weleher er mit Benutzung der gleich-
zeitigen anatomischen und physiologischen Untersuchungen von Duval
und Laborde zn folzenden Sehlissen kommt:

Verletzung eines gleichen Punktes (Umgegend des Abducens-
kerns) verursacht conjugirte Abweichung der Augen infolge von Lih-
mung des gleichseitigen Reetus externus und des gekreuzten Rectus
internus — der Reetus internus braucht nicht fiir alle Funetionen
gelihmt zu sein. — Umgekehrt deutet die seitliche conjugirte Augen-
deviation mit mathematischer Sicherheit auf Verletzung jener Gegend.
Der Abducenskern sendet Fasern zum gekreusten Rectus internus ;
diese stechen den conjugirten Seitw&rtsbewegungen des Auges vor,
wilbrend die vom Oculomotoriuskern stammenden Fasern die Con-
vergenzbewegung besorgen. — »Bei Hirnldsionen mit Ictus apoplec-
ticus“ ist die conjugirte Deviation hervorgebracht durch eine Fern-

i wirkung auf den Abducenskern, welehe vielleicht durch den Liquor
cerebrospinalis vermittelt wird,

Der Fall Graux’s hatte Duval und Laborde!) an die Ver-
bindungen der Kerne des Abducens und der Nervenfasern der Oculo-
motorii und Trochleares mit dem hinteren Lingsbiindel erinnert, die
sie an dem Pons einer Katze gesehen. Sie fanden dann die gleichen
Fasern sehr leicht nachweisbar beim Pavian und zeigten, dass Ver-
letzung des Abducenskerns Libmung des gleichseitigen Abdueens und
Schwiiche des gekreuzten Rectus internus verursache, wihrend durch
Reizung des Kerns (Elektricitsit oder Verletzung blos in der Nihe

1) Journal de l'anat. et de la phys. par Robin et Pouchet, 1880, p. 56. —
Ferner Laborde, Influence du bulbe etc. Gaz. méd. 1878. No. 3; ferner Soc.
de biologie. 18, Nov. 1877; Gazette des hopit. 1877, p.145; Graux, Le.
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desselben) umgekehrt sich krampfhafte conjugirte Augenbewegungen
nach der operirten Seite hin einstellten. Nach Graux kam es auch
vor, dass momentan nach der Verletzung Drehung nach der operirten
Scite (Ueberwiegen der Reizung) eintrat, worauf sich erst die fir die
Lihmung charakteristische Stellung ausbildete. Verletzung beider
Ahducenskerne machte Strabismus convergens. Die Versuche dieser
Autoren sind aber nicht ganz unanfechtbar, weil keines der Thiere
mit Ausfallssymptomen die Operation um mehr als einen Tag iiber-
lebte. Das hintere Lingsbiindel allein zu verletzen, haben sie nicht
versucht. — Spiter glaubte Duval!) aueh beim Menschen nach-
gewiesen zu haben, dass das von cinem Abducenskern naeh vorn
zichende Faserbiindel in den Oculomotorius der anderen Seite cin-
trete. Die Kreuzung desselben soll in der Nihe der Vierhiigel ge-
schehen.

13. Grasset?)., Schwachsinnige Frau. ~Seit 4—5 Monaten Lahmung
der Glieder rechts und des Hypoglossus, des ganzen Facialis und Abducens
links. Reecti interni nieht gelihmt. Linkswendung des rechten
Auges frei. Cowmplete Blindheit ans Opticusatrophie. Pupillen gleich,
ohne Reaction. Augen und Kopf nach rechts gedreht. Lage auf der rech-
ten Seite. Auf Aunfforderung kann Patientin sich auf den Riicken legen,
dreht sich aber sofort wieder auf die rechte Seite. Tod pach lingerer Be-
obachtungszeit. — Section: Zwei kleinere Sarkome an der basalen Fliche
der linken Ponshilfte, nicht mehr als 3 Mm. in die Substanz hineingreifend,
das eine an der bulbiren, das andere an der pedunculiiren Partie. Zwei
fast symmetrische Sarkome in den Grosshirnhemisphiren, die Tractus optiei
lidirend.

Irgend welche Schliisse diirfen auns diesem Falle natiirlich nicht
gezogen werden. Als Beispiel ist er aber nicht uninteressant: der
untere Ponsherd hatte offenbar den Abducens gelihmt, der obere
(analog dem Fall Eichhorst) die Deviation verursacht, wihrend
die beiden Grosshirnherde nach Grasset in ihren Wirkungen auf
die Rotation sich aufheben mussten — oder wohl besser, auf dic
Aungenmuskeln keinen Einfluss hatten.

14. 1580 publicirte Wernieke seinen oben (S. 11 u. 12) an-
gefilbrten, sehr interessanten Fall. Es feblen leider ausdriickliche
Bemerkungen iiber monoeulare und Convergenzbewegungen.

Unterdessen hatte die Physiologie des Grosshirns durch die
Arbeiten Hitzig’s und seiner Nachfolger einen neuen Aufschwung
genommen. In Bezug auf die Augenbewegungen hatte Hitzig selbst

1) Relations de la sixitme paire etc. Soc. de biologie. 30. Nov. 1579 und
Gazette des hopit. 1870, p. 1115,
2) Montpellier méd. 187s. L p. 323 u. 1L p. 57,
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an der Rinde des Hundegehirns eine Stelle entdeckt, von der aus
die Muskeln des entgegengesetsten Auges einzeln gereizt werden
konnten. Auch Ferrier hatte zwei Stellen gefunden, deren Reizung
Wendung der Bulbi und des Kopfes nach der anderen Seite bewirkte.
Umgekehrt hatten die Exstirpationsversuche Munk’s eine Schwiche
der combinirten Seitwirtsbewegung nach der entgegengesetzten Seite
zur Folge.

Die Pathologie suchte mit der Physiologie gleichen Sechritt zu
halten. Schon 1876 hatte Landouzy?) das Prévost’sche Phiinomen
als ein Herdsymptom gedeutet und sogar die Lage des Centrums fiy
Augen- und Kopfdrehung in der Hirnrinde zu bestimmen versucht.
Er verlegte dasselbe — allerdings noeh ohne gentigende Anzahl von
Beobachtungen — in den Gyrus angularis.

Zugleich machte Landouzy darauf anfmerksam, dass man bei
der conjugirten Abweichung der Augen und der pathologischen Ste)-
lung des Kopfes unterscheiden miisse zwischen Léibmung und Reizung
der Nerveuccntren. Merkwiirdigerweise erklirte er aber die nach
Prévost regelrechten Fille dureh Reizung, die unterdessen beob-
achteten Ausnabhmen als Lahmungen, obgleich seine angefiihrten zahl-
reichen Beispiele ausser einem cinzigen gerade das Umgekehrte be-
wiesen.

1879 corrigirten dann Grasset?) und Landouzy?3) gleichzeitig
diesen Irrthum, indem sie aussprachen, dass cin Kranker mit
Grosshirnldsion nach der Seite des Herdes sehe, wenn
dieser ein lihmender sei, dagegen die betroffenen Glie-
der ansehe, wenn die Lision eine reizende sei. Das
Umgekehrte finde statt bei Herden im Pons.

Grasset stellte zugleich die bis Jjetzt vorhandenen corticalen
i L#sionen, welche conjugirte Deviation gemacht hatten, zusammen
: und kam zu dem Resultat, dass dieselben , meistens in den die Fossa
! Sylvii umgebenden Windungen (Ferrier 13, 13, 14)* ihren Sitz
: hiitten.

Landouzy nahm auch Riicksicht auf die complicirten Verhiilt-
nisse der Kopfdreher, ohne jedoch eine geniigende Anzahl in dieser
Beziehung genauer Beobachtungen zur Verfiigung zu haben. Er

! 1) Contribution & I'étude des convulsions et paralysies lides aux méningo-
encephalites fronto-pariétales. Theése. Paris 1876. Mit topographischen Figuren.
2) De la déviation conjuguce de la tite et des yeux, 1879. Paris, de Lahaye,

und unter gleichem Titcl das Nimliche: Montpéllier médical. 1879, T. L p. 504,
3) De la déviation conj. des yeux. etc. Bulletin de la soc. anat. 1879, p. 293.

Das Gleiche, aber ohne das Schema: Progrés méd: 1879. No. 36—49. p. HYS.
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dachte sich die den Augenbewegungen coordinirte Drehung des Kopfes
hauptséieblich ausgefihrt durch den Sternocleidomastoideus der der
Drchung entgegengesetzten Seite. Dic Innervation desselben zu die-
sem Zwecke geschehe durch Fasern des Accessorius, deren centrale
Verbindung ieh von der Pyramidenfascrung tber ihrer Kreuzung
trenne, die also im Zusammenhang mit der gleichseitigen Hirnrinde
stinden. Um die gekreuzte Lihmung dieses Muskels vom Pons aus
zu erkliren, liess er die centralen Bahnen jenes Aceessoriusantheils
in der Mitte des Pons die Raphe iiberschreiten und nach einer kurzen
Excursion daselbst wieder in die urspriingliche Hilfte zurtickkehren.
Seine Annahmen veranschaulicht er durch ein Schema, in welehem
die Bahnen fiir Seitwiirtshewegung der Augen in der Mitte des Pons
sich kreuzen, aber unmittelbar oberhalb dieser Decussation den Zweig
fir den gleichseitigen Rectus internus abgeben.!)

Die nimliche Idee wie Grasset und Landouzy sprachen auch
Hughlings Jackson und Pristley Smith aus; aueh Ferrier
adoptirte sie. Dieselbe liegt ferner der ecingehenden Arbeit von
Huunius?) zu Grunde. Dicser Autor stellte die ganze Literatur
iiber Storung der combinirten Augenbewegungen zusammen, liess die
entsprechenden Verhiltnisse der Kopfdrehung als noch nicht spruch-
reif zur Seite und bewies die Riehtigkeit der von Grasset und
Landouzy aufgestellten Regel fiir die conjugirte Augendeviation,
indem er auch die unterdessen bcobachteten finf (scheinbaren) Aus-
nabmen besprach und dureh die Annabme erklirte, dass bei be-
stehender Lihmung der Centren fiir die Extremititen sebr wohl die
Centren fiir die Augenbewegung sich in einem Reizungszustand be-
finden konnen. Hunnius erweiterte ferner unsere Kenntunisse in
einem sehr wichtigen Punkte, indem er, gestiitat auf viele Beobach-
tungen, anssprach, dass anch blosse Schwichung der Augenbewe-
gung naeh der gelihmten Seite hin ohne Deviation bei Grosshirn-
apoplexien vorkomme, ja etwas sehr Hiufiges sei. Er zeigte ferner,
wie unsicher unsere Kenntnisse tiber die Stellung des Kleinhirns und
der Vierhiigel zu den combinirten Augenbewegungen noch seien, und
besprach dann eingehend die Verhiltnisse in der Briicke. Dabei
stellte er, gestlitzt namentlich auf eine eigene, sehr sorgfiltige Be-
obachtung, fest, dass die Stirung der combinirten Seitwéirtsbewegungen

1) Dass diese Auffassung nicht richtig ist, dass die centrale Verbindung eines
Rectus internus in der gegeniiberliegenden Ponshilfte liegen, also doppelt gekreuzt
sein muss, beweist jedes einzelne der bis jetzt angefithrten Deispiele. Wir werden
deshalb im Folgenden nicht mehr auf diesen Punkt zuriickkommen.

2) Zur Symptomatologic der Brickenerkrankungen u.s.w. Bonn 1851,
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dureh einen Ponsherd nicht nothwendig die Lision des Abducens-
kerns oder dessen nichster Umgebung involvire. Schliesslich stellte
er mit Zugrundelegung der Wernick ¢’schen Ansicht eines Centrums
fiir conjugirte Seitwirtshewegungen der Bulbi folgendes Schema, auf
(siche Tafel, Fig. 12):

» Yon der Gehirnrinde G, G/ geht Jederseits eine Willkiirbahn m, M’ aus,
welche den Impuls zur Seitwirtshewegung der Blicklinie in das Abducens-
centrum «, ¢’ trigt. Die Willkiirbahn kreuzt sich in der Mittellinie, wahr-
scheinlich im vordersten Theil der Briicke. Um die Zeichnung nicht zn
compliciren, ist in derselben die Kreuzung weiter vorne gezcichnet. Vom
Abducenseentrum «, a4 entspringt der Nervus abducens zum Rectus exter-
nus Be. Von diesem Centrum «, das gleichzeitig Centrum der synergi-
schen Seitwirtswendung beider Bulbi ist, geht eine Bahn nach vorne, kreuzt
die Mittellinie und senkt sich in Jenen Antheil des Qculomotoriuskerns 0, 0"
ein, der den Rectus internus Bi innervirt. Ausserdem ist ein Centrum ¢
angegeben, das der Convergenzbewegung beider Bulbi vorsteht. Die Ver-
kniipfung dieses Centrums mit der Grosshirnrinde ist im Schema nicht ge-
zeichnet. B ist die Briicke. ¢

Ein Herd bei d setzt das Centrum fiir Rechtswendung der Blicklinie
ausser Function (Prévost’sches Phinomen bej Grosshirnlisionen). Ein
Herd ¢ maeht die gleichen Symptome, aber ungekreuzt (Prévost’sches
Phinomen bei Ponsherden), ebenso Jeder Herd, welcher die Centren selbst
zerstort; Herd f erklirt den Fall von Gubler.,

Sein eigener Fall ist folgender:

15. Hunnius. 40jibr. Mann, Am 16. December 1879 apoplektiformer
Anfall. 2 Tage spiiter folgender Status: 1. Véllige Intactheit der Reeti sup.
et inf., sowohl bei monocularer als binoeularer Priifung. 2. Totale Unfiihig-
keit, den Rect. int. und ext. des linken und den Rectus int. des rechten
Auges willkiirlich zu bewegen. 3. Nur die Convergenzbewegung kann aus-
gefithrt werden, aber mit Mithe und blos bei binocularem Sehen. 4. Links-
wendung der Blicklinie absolut unwéglich. 5. Der linke Bulbus steht in
der Mitte, der rechte ist um cirea 40° nach aussen abgewichen. 6. Spinale
Myosis. — Daneben sehr starke Dysarthrie; totale I.ihmung der rech-
ten Extremitiiten und des rechten Hypoglossug und Facialis (auch Aungen-
schluss vnd Stirorunzeln rechts weniger kriftig). Kopf anhaltend nach
rechts gedreht, kann auf Geheiss nach allen Richtungen frei bewegt wer-
den. Sensibilitdt normal. Sensorium frei. — Sehvermogen ungestort; keine
Hemianopsie; kein Nystagmus.

21. December. Der linke Bulbus um ein Geringes nach innen gezogen,
der rechte so weit nach innen gedreht, dass kein Strabismus divergens
mehr besteht, sondern conjugirte Abweichung beider Sehaxen nach rechts,
Sonst keine Aenderung.

28. December. Tod an Pneumonie.

Section. Alle Iirnnerven, auch die Abducentes normal. Erweichangs-
herd in der linken Briickenhiilfte, beginnend hinter dem vorderen Briicken-
rand, in der Mitte der Briicke die grosste Ansdehnung einnehmend. Er
fasst (scheinbar?) noch einen Theil der austretenden Abducensfasern in sich,




bleibt aber immer in grosserer Entfernung von dem voll-
stindig unversehrten Abducenskern. Die Pyramidenfasern sind
ganz zerstort. Die Erweichung hort am unteren Rande des Pons in der
Pyramidenfaserung auf.

Von weiteren Beobachtungen der letzten Jabre sind noch zwei,
die etwas Neues bringen. Die eine ist das einzige Beispiel von
blosser Parese beider Linkswender vom Pons aus ohne conjugirte

Deviation, die andere bringt einige neue anatomische Gesichtspunkte
(Senator).

Den ersten Fall sah ich als Student auf der Klinik des Herrn

Prof. Huguenin. Er wurde beschrieben von Hofstettert), dessen
Angaben ich hier folge.

16. Huguenin-Hofstetter. 23 jihriger Mann. Von Mitte Juni bis
17. November 1879 hatten sich ohne Storung des Allgemeinbefindens all-
mihlich folgende Symptome entwickelt. Motilitat: Puapillen gleich, Reae-
tion gut. ,Patient folgt mit den Augen dem Finger nach allen Richtungen,
doch ist die combinirte Augenbewegung nach links nicht ganz so ausgiebig
wie nach rechts.® Rechter Mundfacialis, Glossopharyngeus motorins, Hypo-
glossus paretiseh; rechte Zungenhilfte etwas atrophisch. Auch der linke
llypoglossus geschwicht. Starke kinesodische Dysarthrie. Schwiche der
rechten Extremiliten. Scnsibilitit inclusive Muskelgefithl normal. Hihere
Sinne normal. Opticuspapille vielleicht etwas rother als normal. — Allmih-
liche Zunahme dieser Symptome, Tod an Basilarmeningitis und Pneumonie
(8. Januar 1880). — Section. Zwei Ponstumoren, von denen der eine den
grossten Theil des oberen rechten Viertels des Pons einnimmt. Die Hauben-
region blos verdringt und etwas atrophirt, der basale Theil dieser Pons-
hilfte dagegen zum grossten Theil zerstort. Die Haube abwérts von
der Gegend des Trigeminusaustrittes normal. Zellenzahl
der Abducens- und Facialiskerne beiderseits ungefihr gleich.
Rechts ein kleinerer Tumor im basalen Theil der proximalen Hilfte des

Pons. Der Publication sind Zeichnungen beigegeben, die die anatomischen
Verhiltnisse erldutern.

Der Fall von Senator?) ist folgender:

17. 41jihriger Beamter. Januar 1880 Anfall mit Schwindel, Schwer-
beweglichkeit der rechten Extremititen, Kribbeln in denselben und in der
linken Gesichtshilfte, Doppelsehen. Patient erholte sich, konnte wieder
arbeiten. — November 1881 ganz dhnlicher Anfall. 4 Wochen spéter:
Aufhebung der Schmerzempfindung des zweiten linken Trigeminusastes.
, Die Augenbewegungen sind zwar in den meisten Beziehungen frei, jedoch
fillt auf, dass beim Fixiren fur die Nshe das rechte Auge
nicht iiber die Mittellinie nach links hinanskommt, wihrend
das linke Auge die Convergenzstellung einnimmt. Patient

1) Zur Casuistik der Ponstumoren. Ziiricher Dissertation. Zug 1880.

9) Zur Diagnostik der Herderkrankungen in der Bricke. Archiv fir Psych.
Bd. XIV. S.643.

Bleuler, Herderkrankungen der Bricke. , 3




gibt an, beim Blick stark nach rechts zeitweise Doppelbil-
der, parallel nebeneinander stehend, zu haben.“ — Schwiche
der rechten Extremititen, — 13. December 1881 ganz #hnlicher Anfall,
ebenfalls ohne Bewusstseinsverlust. Die dadurch gesetzten Symptome blie-
ben, wurden nur im Laufe der folgenden Tage etwas ansgesprochener. Es
bestand Léibmung der rechten Extremititen, Parese des ganzen linken
Facialis mit Entartungsreaction. In der Ruhe parallele Abweichung
der Augen nach rechts, Unvermogen, die Bulbi nach links
iber die Mittellinie hinaus zu fithren. Beim Fixiren fir die
Nihe bewegt sich der rechte Augapfel wenig oder gar nicht
nach innen, wihrend der linke nasalwarts gekehrt bleibt.
Alle anderen Augenbewegungen frei. Pupillen reagiren auf Licht und
Accommodation. Kopf sinkt nach vorn, kann aber nach allen Richtungen
bewegt werden. Zunge stark nach rechts. Schlucken unmdglich. Herab-
setzung der Schmerzempfindung, Aufhebung des Tast- (?), Temperatur- und
Muskelgefiihls in den gelahmten Iixtremititen. Plotzlicher Tod am 13. Tage.
— Section: Gerinnsel in der linken Vertebralis. Verschmilerung der lin-
ken Ililfte der Medulla oblongata. Am Boden des 4. Ventrikels zablreiche
kleinere Blutungen; eine grossere, etwa 1 Mm. breite erstreckt sich lings
der Mittellinie in einer Ausdehnung von circa 1 Cm. in der oberen Hilfte
des grauen Bodens. Kine kleinere, ebenfalls ganz oberflichliche liegt an
einer Stelle, die ungefihr dem linken Abducenskern entspricht. Der Boden
daselbst deutlich eingesunken. In der linken Hilfte der Medulla oblongata
eine rothe Erweichung, die vom unteren (candalen) Ende des Abducens-
kerns bis zum unteren Ende des Hypoglossuskerns reicht. Betroffen sind
in dieser Hihe einzelne Fasern des Abducens, nahe dem Kern desselben,
der mediale Theil des Corpus restiforme, ein Theil der tieferen Querfaser-
schicht des motorischen Feldes und der Briicke. Hochstens zum ganz klei-
nen Theil afficirt ist der Abducenskern. In der Hohe der Spitze der Olive
nimmt der Herd die ganze linke Hilfte des Querschnittes ein, mit Aus-
nahme der dusseren Hilfte der Olive und des grossten Theils der Pyra-
miden.

In seiner Epikrise bespricht Senator kurz die Casuistik und
dann die aufgestellten Hypothesen, von denen keine ganz genligend
ist. Der Autor ist geneigt, die Lihmung der Convergenzbewegung
vom Pons aus als indirectes ,Herdsymptom durch Hem-
mung und dergleichen® aufzaufassen. Im Ferneren macht Sena-
tor darauf aufmerksam, dass wohl eonjugirte Deviation ohne Lih-
mung der Willkiirbewegung Herden in der vorderen Ponshilfte zu
verdanken sei und dass in Zukunft aueh die halbreflectorischen, von
Gehor und Tastgefiih]l ausgeldsten Augenbewegungen zn priifen seien.

Sehr bemerkenswerth ist in diesem Falle der nach der zweiten
Attacke zurtickgebliebene Ausfall der Convergenzbewegung
am rechten Auge ohne Stirung der combinirten Bewe-
gung nach links. Ist dieses Symptom einem Ponsherd zu ver-
danken, so ist es, soviel ich weiss, das einzige in.seiner Art. Es




fehlt aber die genaue anatomische Untersuchung der vorderen Pons-
hilfte und der Oculomotoriuskerne. Ferner bestand Doppelsehen
bei extremer Blickrichtung nach rechts, so dass auch einer der
Rechtswender in seiner Function gehemmt gewesen sein muss.
Diese sehr interessante Beobachtung ldsst gich deshalb vorliufig nicht
verwerthen.

Aus den letsten Jahren sind mnoch folgende Beobachtungen zu
notiren:

18. Poulint). 37 jihriger Mann. Hatte seit 6 Monaten bemerkt,
,dass er mit dem rechten Auge nicht mehr nach aussen gehen konnte“
und zugleich schwicher wurde in den linken Extremititen. Keine Con-
tracturen, keine Sensibilitatsstorungen. Rechter Abducens gelihmt, der
linke Reectus internus ebenfalls inactiv bei binocularer Priifung; bei be-
decktem rechiten Auge aber ist das linke nach allen Seiten frei beweglich.
(Convergenz nicht erwithnt, offenbav erhalten, weil keine Doppelbilder an-
gegeben werden; ob Deviation bestand, ist fraglich.) Zustand des Facialis
nieht erwihnt. Nach mehrtigiger Beobachtung der Augenphinomene Tod
an tuberculoser Meningitis, — Marmelgrosser Tuberkel in der Rinde des
linken Occipitallappens. Ein anderer grosser Tuberkel in der rechten Klein-
hirnhemisphire. In der Gegend des rechten Abducenskerns unter dem Boden
des 4. Ventrikels ein Tuberkelknoten von der Grosse einer Marmel, etwas
auf die Mittellinie ibergreifend.

Diese Beobachtung hat nur Werth wegen des Erhaltenseins der
monocularen Bewegungen im linken Auge; anatomisch ist sie zu com-
plicirt und zu ungenan beschrieben.

19. Ballet?). 25jihriger Mann. Nach lingeren Schmerzen im Kopf
und in den Armen war seit 2 Monaten nach und nach aufgetreten: Dreh-
sehwindel, Patient kann nicht aufsitzen; Objécte ,in gewisser Entfernung “
sieht er doppelt; Lihmung des rechten Abducens und linken Internus,
offenbar keine Deviation; Hemiparese links, auch des Facialis. Sensibilitit
normal. Tod in Koma nach 3 wichentlicher Beobachtung. — Im obersten
Theil der rechten Briickenfaserung links 2—3 linsengrosse Tumoren, nicht
in die Tiefe reichend. Rechts Syphilom von circa 11/ Cm. Durchmesser
durch die ganze Linge des Pons, sich 7—8 Mm. vom Ventrikelboden,
etwas mehr von der basalen, 11/2—4 Mm. von der Ausseren Fliche und
9 Mm. (hirnwérts) bis 7 Mo, (distal und basal) von der Mittellinie haltend.
Abducenskern also offenbar verschont. Zeichnungen sind keine publieirt.
Mikroskopische Untersuchung war unmdglich.

20. Bernhardt3). 4jihriger Knabe. Nach einem Fall auf den Kopf
entwickelte sich allmihlich: schwankender Gang; Parese der Extremititen
links, des ganzen Facialis rechis, schlechte Artieulation; Abducens rechts
gelihmt, mit starker Deviation des Auges nach innen; beim Bestreben, das

1) Progrés méd. 1580. p. 186 und Soc. anat. Sitzung 23. Mal 1879.
2) Ibidem. 1880. No. 35. p. 766 und Soc. anat. Sitzung vom 27. Febr. 1880.
3) Berliner klin. Wochenschrift. 1881, Nr. 10. 8. 143 u. 157.

3*
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Ange nach aussen zu drehen, flieht es nur um so mehr nach innen. Kurze
Zeit spiter auch deutliche Parese des linken Rectus internus, sowohl bei
binocnlarer als bei monocularer Priiffung. Sensibilitit, Augenhintergrund
normal. Dauer der Symptome wenigstens 2 Monate. — Rechter Abducens
degenerirt; beide QOculomotorii und Trochleares normal. Kleinhirn rechts,
vorn und unten comprimirt, sonst normal. Tumor in der rechten Dons-
hilfte, auch in den mittleren Kleinhirnschenkel und die Medulla oblongata
iibergreifend. Genaunere Untersuchung konnte nicht gemacht werden.

21. Paul Meyer!)., 48jihriger Mann. Plitzliche Erkrankung am
1. Februar 1870. Schwindel, der in den folgenden 8 Tagen noch zunahm.
Anisthesie und Parese und Ataxic der linken Extremititen. Rechter Facialis
in toto gelihmt. Complete Lihmung des rechten Abducens und linken
Rectus internus. Bald darauf Contractur der Antagonisten, stirkere des
rechten Rectus internus als des linken Rectus externus. Sonst keine Reiz-
symptome. Gleichbleiben der Augenmuskellihmung bis zum Tode (19. Oct.)
an Bronchopneumonie. — Rechter Facialis und Abducens degenerirt; Oculo-
motorii normal. Himorrhagischer Herd rechts im unteren Drittel der Briicke,
in sich fassend den Abducenskern, den eigenen Kern und die Faserung
des Facialis bis zu seinem Austritt, einen Theil der Quintuswurzeln, die
lateralsten Fasern des Bindearms, einige tiefe Ponsfasern, einige Fasern
des Strickkdrpers, das mittlere motorische Feld, einen Theil des sensiblen
Feldes, die Schleife. Interessante secundire Degenerationen.

Leider ist auch bei diesem sonst sehr klaren Falle nicht aus-
driicklich angefibrt, wie der gelihmte Rectus internus sich bei Con-
vergenz und monocularen Bewegungen verbalten habe.

22. Quioe?). 45jihriger Mann. Hat seit 2 Monaten die Augen
immer nach rechts gedreht. Keine Diplopie. Kein Fieber, keine Conval-
sionen, kein Erbrechen. Kopf nach rechts gedreht, nicht geneigt. Beide
Augen konnen bei monocularer Priifung nach links nicht iiber die Mediane
der Orbita gefiihrt werden. ,8i, Voeil gauche étant fermé, on faisait
regarder un doigt placé sur la gauche du malade & la distance de 0,30 em.
Poeil droit se déviait notablement plus en dedans que dans lexpérience pré-
cédente (binoculare Priifung), il dépassait la ligne médiane, mais il narrivait
pas autant en dedans que dans I'état normal.  Convergenz binocular nicht
gepriift. Pupillen gleich, beweglich. Keine Libmungen sonst. Patient
konnte den Kopf leicht drehen, keine Steifigkeit. Gesicht schon seit 30 Jah-
ren etwas schwach. Nach 6tigiger Beobachtung Pleuropnenmonie, bald
daranf Tod. — Augenmuskelnerven normal. In der linken Briickenhilfte
unter dem Ursprung des Trigeminus ein haselnussgrosser Tuberkel, der
den Abducenskern nicht erreicht, dagegen dessen austretende Fasern einige
Millimeter unterhalb des Kerns. Auch die Raphe wird an einer kleinen
Stelle interessirt, (Schematische Figur: Querschnitt in der Hohe des Ab-
ducenskerns.)

1) Archiv fiir Psychiatrie. 1882. 8. 63.
2) Lyon médical. 1881. No. 27, 29, 30. p. 313sqq. Auch bei Garel (s. u.)
mit der Figur citirt, .
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Quioe bespricht eingehend die apatomischen Verhiltnisse der
Kopfdreher. Er unterscheidet wie Landouzy eine Rotation
crois¢e (= Rot. spinale nach Landquzy) durch die Muskeln,
welche das Gesicht nach der ihrer Seite entgegengesctzten drehen,
und eine Rotation directe (— Rot. cervicale, Landouzy) durch
die Reeti posteriores und ihre Synergeten. Ausserhalb der Grosshirn-
rinde gibt es nach Quioe noch ein Centrum fiir reflectorische
Seitwirtshewegung der Augen und des Kopfes in den Vierhiigeln.
Diese sind durch die Schleife mit dem den Wilikir- und Reflexbewe-
gungen gemeinsehaftlichen ,Centre immédiat® fir die Drehung ver-
punden. Das Centre immédiat fir die Kopfdrehung ist nicht bekannt.
Fiir die Augenbewegung liegt es wenig basalwirts vom Abducens-
kern. In diesem selbst konnen die centralen Verbindungen des
Rectus internus nieht endigen, weil sonst (bel zweifacher Passage
des Reizes fiir den Reetus internus durch graue Substanz) die Gleich-
zeitigheit der Bewegung der beiden Augen verloren ginge. — Wo,
wie im obigen Falle, nur eine pathologischie Stellung des Kopfes,
aber keine Libmung der Halsmuskeln besteht, ist die Verbindung
des Centre immédiat mit den Vierhiigeln unterbrochen, so dass die
Deviation blos Folge des mangelnden Tonus ist. '

Ausser diesen letzten Bemerkungen bringt Quioc nichts Neues
und namentlich niehts irgendwie Beweisbares. Soviel aus der Figur
zu schlicssen, ist in seinem eigenen Falle die Schleifengegend gar
nicht interessirt. ,

23, Garel!). 64jibriger Mann. Vor 3 Wochen nach einem Anfall
von ,Schlaf“ Lahmungssymptome. Jetzt wird constatirt: Parese des gan-
zen rechten Facialis; das rechte Auge nach innen abgewichen, kann nicht
nach aussen bewegt werden; Pupillen gleich; Blick nach links gut, nach
rechts fiir beide Augen unmoglich, doch scheint das linke Auge etwas mehr
pach rechts zn gehen als das rechte; Convergenz miglich, aber der linke
Rectus internus scheint anch da picht ganz gut zu functioniren (Kopfdrehung,
monoculare Bewegungen nicht erwilnt). Schwindel und Schwiche beim
Aufstehen. Tod einige Tage spitter nach einem neuen Anfall. — Kleiner
Erweichungsherd am Rande der Briicke, Lauptsichlieh rechts, sehr wenig
tiefgehiend ; nur eine Verlingerung geht bis circa 1 Mm. unter den Bodeun
des 4. Ventrikels, in der Gegend des Abducenskerns. Mikroskopisch nicht
untersucht; keine Figur.

924, Hirschberg?). 3jibriger, intelligenter Knabe. Allmihliches Auf-
treten der Symptome unter Kopfschmerz. 21 Juni objectiv blos: Parese
des linken Abducens und rechten Rectus internus, sehr geringe des linken
Internus. Stauungspapille, Tuberkel der Chorioidea. Pupille mittelweit,

1) Revue de méd. 1882, p. 595. )
2) Mendel's Neurol. Centralblatt. 15882 Nr. 24. S. 563,
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aof Licht reagirend. Sehkraft befriedigend. Spiter Zunahme der Augen-
lihmung ; auch der rechte Abducens paretisch; Schwiche des rechten Beins.
Tod im October nach gut halbjahriger Krankheitsdauer. Keine Section.

25. Parinaund?). 37jahriger Mann. Nach mehrmonatlichem Kopf-
schmerz plotzlich schlechtes Sehen, namentlich beim Blick naeh links. Kein
Doppelsehen. 1 Monat spiiter: Schwierigkeit, nach links zu sehen; halt
deshalb den Kopf meist nach links gedreht., Die Lihmung des linken
Abducens ist etwas ausgesprochener als die des rechten Rectus internus;
bei monocularer Priifung verhalten sie sich wie bei binocularer. Convergenz-
bewegung wenig geschwicht. Gewdhnlich keine deutliche Deviation.
Durch Ermiidung werden die paretischen Muskeln fast ganz gelihmt, Mit
farbigen Glisern ist Diplopie nachweisbar, aber nur in der linken Hilfte
des Gesichtsfeldes. DPupillen gleich, reagiren gut. Sehschirfe beiderseits
gleich. Augenhintergrund normal. Sensibilitit und Motilitit des Korpers
normal; nur etwas Zittern und Unsicherheit der Sprache. Bald Schwindel,
Erbrechen, Kopfschmerz, Tendenz nach rechts zu fallen, Schwiche
der rechten Extremititen. 2 Monate spiter Deviation der Augen nach
rechts. Convergenzbewegung wird aber noch ziemlich gut ausgefiihrt, Tod
nach 3monatlichem Bestand der Augensymptome an Marasmus. Keine
Section.

© 26. Parinaud!). Multiple Sklerose. Lahmung der Rechtswender,
des rechten Abducens stirker als des linken Rectus internus. Convergenz-
bewegung moglich, aber rechts ausgesprochener. Die iibrigen Bewegungen
frei, ohne Nystagmus. Keine Deviation in der Ruhe. Keine Diplopie. —
Keine Section.

27. De Vincentiis?). 13jihriges Midchen. Einmalige Unter-
suchung: Kopf leicht, Augen stark nach links gedreht. Patientin glaubt
den Kopf gerade zu halten. Stirkere Drehung der Augen nach links
ist moglich, wenn man aber das zu fixirende Object nach rechts bewegt,
fithrt die Patientin bald eine grissere Bewegung des Kopfes nach links
aus und bewegt die Augen etwas nach rechts, erreicht aber beiderseits mit
dem rechten Corpealrand kaum die Mitte der Lidspalte. Aufgefordert,
geradeaus in die Ferne zu blicken, schliesst sie instinctiv das rechte Aunge,
weil sie so besser sehe (benutzt blos den weniger betroffenen Rectus inter-
nus). Alle iibrizen Augenbewegungen normal (auch die Convergenzbewegung,
da Patientin arbeitet, rechnet); keine Diplopie; Sehschiirfe normal. Kein
Kopfweh, kein Schwindel, keine Convulsionen, kein Erbrechen. Motilitit
des Korpers und Gesichts normal. Intelligenz immer ungetriibt. Vor 3 Mo-
paten hatten die Eltern die Anomalie der Augenstellung bemerkt., Sie
blieb seitdem, sowie in der Folge unverandert. Plotzlicher Tod nach 2 Mo-
naten, ohne dass neue Herdsymptome aufgetreten wiren. — In der Gegend
des rechten Abducenskerns, sehr nahe unter dem Ventrikelboden ein bohnen-
grosser prominenter Tuberkel, 2 Mm, von der Mittellinie, circa 7 Mm. von
der basalen proximalen Balbusgrenze. Fast erbsengrosser Kascherd ober-

1) Arch. de neurclogie. Vol. V. No. 14. p. 145. Marz 1883,
2) Vortrag am Congress italienischer Oculisten in Padua. Sept. 1852, — Rivista
clinica. 1883. p. 34.




— 89 —

fQsichlich in der linken Kleinhirnhemisphiire, neben dem oberen Wurm.
Keine genanere Topographie. Zwel makroskopische Abbildungen.

Ein Fall von Bourneville?) wird als Ausnahme von der Des-
nos’schen Regel angefiilhrt. Die Ausdehnung des Herdes gestattet
aber keine Schliisse.

Grosse Blatung, die in der Mitte des Pons fast den ganzen Quer-
schpitt einnimmt, sonst hauptsichlich rechts liegt. Symptome: Plotzliches
Koma; Kopf etwas auf die rechte Schulter geneigt, nach rechts gedreht,
ohne Steifigkeit; ebenso die Augen. Tod nach 3 Tagen.

Wihrend die Arbeit auf dem Setzer wartete, fand ieh, dass
W. W. Gull?) schon im Jabre 1849 die conjugirte Deviation bei
Hirnlision in folgender Weise zu erkliren versucht hatte: Ist ein
Object rechts, so wird es namentlich durch das ,niichste“ rechte
Auge wahrgenommen. Durch die Kreuzung (Gull nahm noch keine
Semidecussation an) der Optici geht der Reiz vom rechten Auge in
die linke Hemisphiire; diese setzt den linken Rectus internus und
rechten Rectus externus in Action, anch die beigeordneten Kopfdreher
und, weun nothig, den rechten Arm zur Abwebr u. s. w. Daher der
Ausfall der Augenbewegung nach rechts zugleich mit Lihmung der
rechten Extremititen bei linksseitigen Grosshirnherden. (Die Auf-
fassung dieser Avbeit ist im Grossen und Ganzen die nimliche; vergl.
auch Broadbent weiter unten) Gull scheint auf dem Continent
unbeachtet geblieben zu sein.
Einige weitere Fille pontiner Lihmung. der Seitwirtswender der
Blicklinie sind mir ebenfalls erst nach Vollendung der Arbeit theils
‘ bekannt, theils zuginglich geworden und missen darum ausserhalb
' der chronologischen Reibe eingefiigt werden.
Von den vier gut beobachteten, aber nieht zur Autopsie gekom-
menen, von Pristley Smith berichteten Fillen conjugirter Augen-
deviation scheint nur einer einem Ponsherde zu verdanken zu sein:

28.3) 17jihriger Mann.- 3 Tage dauernder Anfall von Erbrechen,
Kopfweh, Schwindel. Seitdem bei normalen Pupillen hiufizes Blinken
namentlich des rechten Anges; constante Abwelchung beider Augen um
900 nach rechts. Unmbglichkeit, dieselben nach links za hewegen. DBewe-
gung nach rechts ist am linken Auge frei, geschieht aber rechts nur un-
vollkommen und zackend. Keine Diplopie. Convergenzbewegungen am
rechten Auge etwas besser als am linken. Unter Jodkalibehandlung nach
9 Wochen beginnende Besserung der Augensymptome. Es blieb eine leichte

1) Bullet. de la soc. anat. 1874 p. 421.

9) Gulstonian Lectures. Med. Times. T.19. p. 371 and 391, 1819

3) A case of conjugate deviation of the eyes.- Ophthalmic Hosp. Reports.
Vol. VIIL p. 185 und Bilateral deviation of the eyes. Ibidem. Vol.IX. p.22.
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Parese des linken Abducens mit den gewdhnlichen Erscheinungen. (Die
7 Monate spiter eintreténde Libmung der linken Extremititen blieb ohne
Binfluss auf die Angen und ist offenbar einem neuen [rechtsseitigen Pons-|
Herd zn verdanken.)

29, Millst), 40jihriger Mann, Plotzliches Eintreten der Symptome
ohne Bewusstseinsverlust: Schwindel, Schwiche in allen Gliedern, ausge-
sprocliene Lahmung des rechten Armes und Beins, Gesicht nach links ver-
zogen; leichter convergenter Strabismus links; keine Ptosis; Sprache un-
deutlich durch Schwiiche der Zunge und des Mundes. Sensibilitit gut.
Nach 3 Wochen langsamer Besserung zwei leichtere Anfille; wieder eine
Woche spiler nach einem vierten Anfall constante Tendenz, Kopf und
Augen pach rechts zu drehen. Tod am gleichen Tage unter Temperatur-
erhobung bis 1089 F. — Unregelmissige Erweichung zn beiden Seiten der
Raphe, an der basalen Fliche links von der Mediane in axialer Richtung
bis 1 Zoll lang; am breitesten (34 Zoll) in der Nihe der unteren Pons-
grenze; das obere und das untere Fiinftel des Pons, laterale Streifen von
5—1)s der Ponsbreite, sowie der Boden des 4. Ventrikels frei. Links
reicht der Herd 14 Zoll weiter ventricularwirts als rechts, dagegen rechts
ifs Zoll weiter nach aussen als links. Keine Figur.

30. M’Aldowic?. 29jahriger Mann. Syphilis, Die letzten 3 Mo-
nate Nachts Schmerzen im Hinterhaupt zosammen mit Schwindelgefihl.
Nach einem plotzlichen Anfall: Schwindel; Schwiiche; Lahmung der recliten
Extremititen; starke Schmerzen im linterhanpt; Tastempfindung stark ver-
mindert in den gelihmten Extremititen; Warmegefithl normal; complete
Lihmung des linken Facialis; Zange gerade; Sprache schwerfillig; Ptosis
links; ausgesprochene Deviation beider Augen nach rechts; Unmoglich-
keit, dieselben iiber die Mittellinie nach links zu drehen; Pupille normal
in Grosse und Reaction. Ophthalmoskopischer Befund normal. Nach drei
Wocehen Aufhéren der Deviation; allmahliche Besserung der iibrigen Sym-
ptome, am wenigsten der Armlihmung. Patient entzog sich der Behand-
lung vor vollstindiger Heilung.

31. Thomson mit Johnson und Ferrier. 52jihrige IFrau. Seit
3 Monaten Motilitit und Sensibilitit der linken Kérperhilfte geschwicht,
unbeholfene Sprache, Doppelsehen, Ptosis rechts, couvergenter Strabismus
des rechten Auges, Lahmung des rechten Rectus externus, geringere Lih-
mung des linken Rectus internus. Pupillen gleich, reagiren auf Licht und
Accommodation. Gehior rechts schwicher als links. Gaumenbogen hingt
reehts. Dysphagie. Tod 24 Stunden nach der Aufsahme ins Spital. —
Rechtsgeitiger Tumor von Olive und Corpus restiforme bis in die untere
Halfte der Briicke reichend. Im Pons selbst rechtsseitige ,, Hypertrophien ¥,
Erweichungen und Nekrosen,

Ferrier, der in diesem Fall eine Stiitze fir die Duval’sche
Ansicht sieht, mochte die Ptosis durch die Annahme erkliren, dass
auch eine associirte Action des Levator palp. mit dem Rectus ex-
ternus des gleichen Auges durch Vermittlung des Abducenskerns

1) Five cases of diseases of the brain ete. Brain. Vol.1L. p. 547,
2) Case of alternatc hemiplegia etc. Brain. Vol. III. p. 125.
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stattfinde. Da der vorliegende nicht der einzige Fall pontiner Ptosis
ist, und da ich an verschiedenen Personen beobachten konnte, dass
beim Blick seitwirts das Lid des nach aussen sehenden Auges stir-
ker gehoben wird als das der anderen Seite, lasst sich diese Theorie
wohl vertheidigen, obschon das seltenere Vorkommen des Phanomens
(oft mag die Ptosis latent bleiben durch gleichzeitige Facialislihmung)
und die Geringfiigigkeit des Unterschiedes in der Action beider Lider
eher dagegen sprechen.

Nicht zuginglich waren mir die Mittheilungen von Webber?!)
wund Millg?2). Ieh fihre die ersteren nach dem Jahresbericht von
Virchow und Hirsch fiir 1883 an.

Der erste Fall Webber’s ist wohl hier nicht zu verwerthen,
da die Augenbewegungen nach oben und unten auch erschwert waren
und der Herd vom 4. Ventrikel bis in das Crus cerebri reichte. —
Der zweite Fall ist auffallend dadurch, dass durch einen linksseitigen
Ponstumor (sich bis zur linken Kleinhirnhemisphére erstreckend) neben
den Linkswendern der Augen und des Kopfes die linken Extremi-
titen afficirt wurden.

32, 60jahriger Mann. Heftige Kopfschmerzen, Schwindel, Drehung
des Kopfes und der Augen nach rechis, erschwerte Bewegung derselben,
namentlich des linken Auges nach links; gleiche, put reagirende Pupillen.
Linksseitige Hemiparese (inclus. Facialis). Zunge gerade; Tremor und leichte
Ataxie bei Bewegung des linken Arms. Starker Schwindel bei Lagever-
snderungen; Abschwichung der Sensibilitdt links; keine Neuritis optic.;
nie Bewusstseinsverlust; langsames Auftreten und allmihliche Zunahme der
Symptome.

33. 70jahrige Fran. Abwechselnd rechts und links bald zunnehmende,
bald sich bessernde hemiplegische Zustinde; die Augen blieben zumeist in
der Richtung nach links deviirt. Erweichungsherde in der Mitte der rechten
Ponshilfte.

Die beiden iibrigen Fille Webber’s, von denen der eine, sehr
sonderbare auch durch die Section nicht aufgekldrt worden war,
scheinen fir unsere Zwecke werthlos zu sein.

1) Ocular symptoms as localizing symptoms. Boston med, and surg. Journal.
March 8 and 15.

2) Journal of ment and nerv. diseases. 1881. p. T40.




Die besprochenen Krankheitsfalle haben alle das Gemeinsame,
dass nach einer einseitigen Gehirnlision beide Augen entweder
1. nicht oder nur unvollkommen nach einer Seite hin bewegt
werden konnten, oder
2, nach einer Seite hin gezogen wurden, oder
3. in ihrer Bewegung nach einer Seite hin ganz oder theilweise
gelihmt waren und zugleich im entgegengesetzten Sinne ge-
zogen wurden.

Die erste Klasse repriisentirt einfache Libmungen (inel
Reflexlihmungen = ,Hemmungen“) eines Rectus ext. mit dem ge-
kreuzten Rectus int. — Diese Lahmungen sind bis jetst seltener be-
obachtet worden, scheinen aber (nach Hunnius) in geringem Grade
bei Grosshirnherden hiufig zu sein.

Die zweite Klasse bernht anf einem Reizungszustand
der gleichen Muskeln, resp. ihrer Nerven. Die Reizung kann durch
den Herd selbst oder reflectoriseh (oder willkiirlich ?) bei Storung von
Wahrnehmungen (Gesichtsempfindung, Stellungsbewusstsein u. s. w.)
hervorgebracht werden. — Dies ist seit Prévost hiufig beobachtet
worden.

Die dritie Klasse ist die Combination von Lihmung der
Wender nach einer Seite und verstirktem Zug der Antagonisten.
Letzterer kann in diesem Falle auch eine directe Folge der Lihmung
sein (sccundidre Contractur). — In diese Klasse gehiren offenbar
weitans die meisten Beobachtungen; dieselbe ist aber in den Theo-
rien, welche diese Erscheinungen erkliren sollen, bis jetst nicht be-
riicksichtigt worden. Auch in den Beobachtungen sind Lihmung
und Contractur meist schr wenig oder gar nicht auseinandergehalten.

Es ist nicht zu zweifcln, dass wirklich alle drei Arten der con-
jugirten Augenablenkung vorkommen, und zwar sowohl durech Herde
im Grosshim als durch solche im Hirnstamm veranlasst.




L Die Lihmungen. Nach Leichtenstern (Hunnius S. 33)
ist eine Schwiche der Angenbewegungen nach einer Seite hin ein
sehr hiufiges und — aus den angefiihrten Beispielen zu schliessen —
oft ein bleibendes Herdsymptom der gewohnlichen Apoplexie
in die Hemisphiren. Auch bei den iibrigen Autoren kommen Lih-
mungen der Seitwirtshewegungen vor, ohne dass irgend ein Zeichen
von Zwangsstellungen vorhanden gewesen wire, und wo der Patient
bei gutem Bewusstsein war (z. B. Prévost 33, 43).

Bei Lisionen im Hirnstamm ist cinfache Lihmung seltener beob-
achtet worden, weil diese Fille meist chronisch verliefen (Tuberkel),
so dass der Contractur der Antagonisten (ohne Reizzustand ihrer
Centren) Zeit genug zur Ausbildung blich. Doch lassen sich als
reine Fille anfiihren Nr. 1 (Foville), 7 (Féréol), 16 (Huguenin-
Hofstetter), 19 (Ballet), 25 (Parinaud).

Von den Lihmungen durch directe Organlision knnen wir bei
nicht peripherem Sitz des Herdes die Reflexlihmungen, die Hem-
mungen nicht unterscheiden. Es ist also nicht zn vergessen, dass,
wenn auch das Vorkommen der Lihmungen sicher gestellt ist, noch
picht unangreifbar bewiesen ist, ob wirklich eine Zerstorung der
Centren oder Bahnen, welche der combinirten Aungenbewegung vor-
stehen, die Ausfallerscheinung verursacht. Es bestehen aber durch-
aus keine Anbaltspunkte, in irgend einem Falle eine Hemmung an-
zunehmen '), und wir sind deshalb berechtigt, bis das Gegentheil
nachgewiesen ist, immer eine Liision der betreffenden Nervenbahnen
zu supponiren, wie man bei anderen Ausfallssymptomen
immer zu tbun pflegt.

Die Lihmungen #iussern sich in der Weise, dass einseitige Herde
der Hemisphiren und des oberen Theils des Hirnstammes die Wen-
dung nach der gekreuzten Seite, Lilsionen einer Ponshilfte aber die
Wendung nach der gleichen Seite beeintrichtigen.

Die reine Lihmung charakterisirt sich durch die Stellung der
Augen, indem keine starke Deviation vorhanden ist. Bei reinen
Fallen peripherer totaler Lihmungen cines Abducens ist die Ruhe-
stellung des afficirten Auges nur ganz minim nach innen verlegt.
Bei centralen Lilmungen der Seitwartswender, die ja beide Augen
betreffen, ist vorauszusetzen, dass ceteris paribus die Ruhestellung
etwas mehr in die Richtung der gesunden Muskeln verlegt werde,

1) Am ehesten denkbar ware eine Reflexiihmung durch Schmerz in con-
trahirten Antagonisten (wie es am Ilalse vorkommt) oder durch Schwindelgefihl,
da, wo zugleich ein Reizzustand der Antagonisten besteht (LIL. Klasse).
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da keine Doppelbilder bestehen und somit die Antagonisten nicht
das gleiche Interesse haben, moglichst vollstindig zu erschlaffen,
Gross kann aber dieser Unterschied nicht scin. Wir diirfen also
blos Falle mit geringer oder fchlender Deviation zu den reinen Lik-
mungen rechnen und nur, wenn sonst keine Reizungssymptome be-
stehen und der Grad der Libhmung dem der Deviation entspricht.
(Vgl. aber unten die 2. Gruppe der 1II. Klasse.)

IL. Die active conjugirte Deviation der Augen von ge-
reizten Partien des Grosshirns aus ist » glaube ich, so sichergestellt,
dass es unniitz wiire, viele Worte dartiber zu verliercn. Landouzy
bringt eine Menge Beispiele, wo der reizende Einfluss des Herdes
die Deviation zu Stande brachte, Grasset hat unter 101 Tillen
anscheinend uncomplicirter Augendeviation 24 gefunden, wo das
Symptom auf Reizung beruhte; Hunnius hat deren 17 zusammen-
gestellt, alle durch die Section verificirt, Sehr instructiv sind na-
mentlich die Hemiplegien, wo wiihrend intercurrenter Kriimpte einer
Korperhiilfte die befallenen Glieder, wihrend der Erschlaffung der-

-selben aber die Seite des Hirnherdes angeselien wurde (2. B, Gras-

set Nr. 5 und 39, der erstere in der Arbeit von Grasset, der
zweite aus Charcot und Pitres, XXIX. L mémoire). Auch bei
Jackson’seher Epilepsie und bei baralytischen!) Antillen ist die Zahl
der Fille, wo die von den Krimpfen ergriffene Seite angesebien wird,
eine so iiberwiegend grosse, dass die Ausnalimen woll mit Hunnins
durch verschiedenes Verhalten der den Augenmuskeln entsprechenden
und der den tibrigen Korpertheilen zugeordneten Hirnpartien zu er-
klaren sein konnen. Bei paralytisehen Anfallen wissen wir tibrigens
nicht immer, ob sic von den Hemisphiiren oder vom Pons aus ein-
geleitet werden.

Ganz uncomplicirte und durch die Section verificirte Beispicle
von Reizang der Blickwender vom Pons aus habe ich leider nicht
finden konnen. Da sie aber wweifellos im Verein mit Lahmungen
ihrer Antagonisten vorkommen, muss die Moglichkeit auch solcher
Fille zugegeben werden (vgl. Fall 15, Hunnius).

Selbstverstiandlich wird diese active Deviation aufgefasst als
Ausdruck eines Reizzustandes der bei der vorigen Klasse gelihmten
Hirntheile. Die bis Jjetzt besprochenen Gruppen gehoren also eng
zusammen. Die Deviation geschicht hei der Reizung nach

1) Z.B. Zacher, Beitrage zur Pathologie und pathologischen Analomie der
Paralyse. Archiv fir Psychiatrie. Bd. XIV. S. 484,




4

— 45 —

der entgegengesetzten Richtung wie bei der Liithmung
der nimlichen Hirnpartie.

Auch durch das Experiment ist dic Supposition von Hirntheilen,
welche die Blicklinie je nach ihrer Lage nach der gekreuzten (Gross-
hirn) oder nach ihrer Seite (Pons) zu richten im Stande sind, be-
griindet (durch Ferrier, Munk, Duval und Laborde, Graux).

Es braucht aber gar nicht der Herd sclbst einen Reizzustand
auf die Centralorgane fiir die Augenbewegung auszuiiben; es kann
durch die Verletzung indirect ein noch ganz unverstindlicher Impuls
ausgelost werden, der die Augen nach einer Seite hin bewegt
und in dieser Stellung festhilt. In der Beobachtung von Eich-
horst z. B. waren kecine Lihmungen vorhanden; die Kranke hielt
aber Kopf und Augen immer nach der cinen Seite gewendet und
glaubte trotz sonst klaren Bewusstsceing sich gerade zu
halten. Wir haben es also in diescm Falle mit einer blossen Ano-
malie des Stellungsbewusstseing zu thun. Sichere Anomalic des
Stellungsbewusstseins verbunden mit Lihmung war ferner in Beob-
achtung 28 (de Vineentiis). In anderen Fillen ist bei normaler
Raumvorstellung ein unwiderstehlicher Impuls, nach einer Seite sich
zu drehen, zu fallen oder zn gehen, vorhanden. Das hinfige Vor-
kommen solcher Erscheinungen wird Niemand lengnen kinnen, der
eine Anzahl Krankengeschichten von conjugirten Augcndeviationen
gelesen hat.  Die Zwangsbewegungen, centralen Schwindelerschei-
nungen, Anomalien des Stellungshewusstseins u. s. w. gehoren aber
einem Gebiete an, von dem wir so viel wie nichts wissen; einen
Theil der conjugirten Augendeviationen damit in Zusammenhang
bringen, heisst auf ein Verstiindniss dersclben zur Zeit verzichten.
Wir werden deshalb im Folgenden diese Fille ganz ausser Betracht
lassen und uns nur mit den Libmungen und directen Reizungen be-
schiiftigen, die unserem physiologischen Verstindniss zugiinglich sind.
Wir diirfen dies um so mehr thun, als wir nicht einmal das Ver-
hiltniss von Schwindelerscheinungen und Augendeviation kennen.
Vielleicht sind jenc nur Begleitsymptome der Augenanomalic ohne
directen Zusammenhang mit denselben. Nur das ist schon lingst be-
wiesen, dass nicht die falsche Haltung des Kopfes und der Augen die
Ursache der Zwangsbewegungen und des Schwindels ist. — Diese
Art der activen Deviation findet nach der gleichen
Seite hin statt, wie die durch Libmung in der nim-
lichen Gegend des Gehirns erzeugte Deviation.

Die 111 Klasse, welche in der Lihmung einer Muskelgruppe und
gleichzeitiger Reizung der Antagonisten bestebt, haben wir theoretisch
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je nach der Ursache des Contractionszustandes der verkiirzten Mus-
keln .in drei Unterabtheilungen zu zerlegen.

1. Die erste derselben ist schon angedeutet worden; sie umfasst
die Fille mit einfacher ,secundirer Contractur¥ entstanden durch
die Nichtwiederausdehnung der Antagonisten geliihmter Muskeln.
Bei den chronischen Lihmungen der Blickwender, namentlich bei
Ponsherden, wird die secundire Contractur hiiufig zur Beobachtung
kommen. Bei der Nihe der beiderseitigen Bahnen im Pons lisst
sich aber im cinzelnen Falle ein centraler Reizungszustand selten
sicher ausschliessen. Iech glaube aber doch als Beispiele dieser
Klasse anfiihren zu konnen: 12 (Graux) und 21 (P. Mayer).

2. Es kann der gleiche, in der Niithe der Mediane gelegene
Herd, der auf der einen Seite Ausfallserscheinungen macht, die
analogen Partien der anderen Seite in Reizungszustand versetzen.
Solches kann in directer Weise nur im Hirnstamm vorkommen, ist
aber dort wahrscheinlich hiinfig. So kann z. B. der Reizzustand der
Rechtswender im Falle Hunnius (135) nicht anders erklirt werden;
dazu summirte sich freilich im negativen Sinne ein lihmender Ein-
fluss auf den linken Rectas int. Auch die starke Deviation des linken
Aunges im ersten Falle Wernicke’s (11) wird wobl einer Reizung
des Internus zu verdanken gewesen sein.

Wir haben noch zu beachten, dass bei Hirnldsionen oft der
grisste Theil der Centralorgane in einem gewissen Reizzustand sich
befindet; es miissen also in solchen Fillen die nicht gelihmten Seit-
wirtswender ebenfalls stirker gespannt sein als normal, und so wird
eine bedeutende conjugirte Deviation entstehen, ohne irgend welche
localen Reizsymptome oder Zwangsstellungen. Hierher gehirt gewiss
ein grosser Theil aller beobachteten Augendeviationen bei Grosshirn-
herden. Diese Fille sind dann in Beziehung auf ihre topographische
Dentung ganz gleichwerthig den reinen Lihmungen, da nur die Lih-
mung dircet durch den Herd verursacht wird, indess der Reizzustand
Theilerscheinung eines Allgemeinsymptoms ist.

3. Ein picht geringer Theil der Beobachtungen der IIT. Klasse
sind solche, wo die Augen irgend einem Impuls nach einer Seite hin
folgen, indess aus der Mangelhaftigkeit der Bewegung im entgegen-
gesetzten Sinne zugleich auf eine Schwiche der passiv ausgedehnten
Muskeln zu schliessen ist. Sie gehoren wieder ins Gebiet der un-
verstandenen Zwangsbewegungen.

In den Beobachtungen ist leider eine scharfe Trennung der ver-
schiedenen Gruppen nie versucht worden. Die Durchfibrung der-
selben wird auch in vielen Fillen unméglich sein. Es ist ja wahr-
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scheinlich, dass oft mehrere der activen Momente zusammen auf die
Deviation einwirken, indem z. B. Schwindelerscheinungen ganz wohl
bei einem reizenden Herd vorkommen kinnen u. s. w.

Vielleicht gibt es noech eine IV. Klasse von conjugirter seitlicher Augen-
deviation, wo weder eine cigentliche Libmung vorhanden ist, noch ein ab-
normer Zug in der Richtung der Abweichung existirt. Ich meine eine
Stellungsanomalie analog dem Brondgeest’schen Phinomen an den
Extremititen nach Durchschneidung der sensiblen Wurzeln. Es wire dann
nach Unterbrechung gewisser centripetaler Balinen der Tonus synergischer
Muskeln aufgehoben, so dass die Ruhestellung des Auges in die Riclitung
der Antagonisten verlegt wird, withrend Willkiir- sowie Reflexbewegungen
vollkommen mnormal ausgefiihrt werden Lkonnen (vgl. anch 8. 37 Quioc).
Walrscheinlich complicirt und verstirkt ein derartiger Mechanismus sehr
hiinfig die Deviation. Ob das Phiinomen auch allein vorkommt, kann nur
weitere Beobachtung entscheiden, doch lassen es Fille wie Nr. 36 und 56
bei Prévost vermuthen.

Die aufgestellten Theorien zur Erklarung dicser Erschei-
nungen beriicksichtigen nicht alle Verhiltuisse.

Dic Annahme von Prévost, dass die Doviation conjugude eine
Zwangshewegung sei, ist, wic wir oben gezeigt haben, nur fiir
einen Theil der Fille zutreffend. Jedenfalls aber ist sehr hanfig die
Augendeviation _cin einfaches Herdsymptom, verursacht darch
eine lihmende oder reizende Lision bestimmter Gehirntheile. Dies
ist die Auffassung Landouxry’s, der sie zuerst deutlich aussprach und
fiir die Grosshirnrinde anwandte. Ihm folgte Hunnius, Dass die
Lihmung der conjugirten Augenbewegungen nur vom Pons aus ge-
schehe, und dass somit die conjugirte Deviation bei Grosshirnherden
auf einer Fernwirkung (vielleicht durch Vermittlung des Liquor cere-
brospinalis) beruhe (Graux), bedarf bei der Regelmissigkeit des
Symptoms wohl keiner besondercn Widerlegung mehr.

Die tibrigen Autoren beschiiftigten sieh blos mit den Verhilt-
nissen am Pons. Foville liess den Rectus int. im gekreurten Ab-
ducenskern entspringen.’) Féréol und nach ihm Graux stellten
den Satz auf, dass nur die der conjugirten Seitwiirtshewegung die-
nenden Fasern des Rectus int. dem Pons entstammten, die iibrigen
aber im Oculomotoriuskern entspriingen. Die neueren Beobachtungen
(seit Wernicke), in denen die Oculomotorii intact gefunden wurden,
machen indess einen directen Ursprung des Rectus int., sei es in
toto, sei es nur theilweisc, aus dem Abducenskern unwahrschein-

1) Auf den gleichen Gedanken kam unabhingig von ihm der Englander
Garret. Lancet. 1866. p. 529, :
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lich. (Ich sage nicht unannehmbar, weil die Dualitiit der trophischen
und _motorischen Ganglienzellen eines motorischen Nerven von Ein-
selnen immer noch aufrecht erhalten wird, und weil ja auch die
Untersuchungsmethoden noch ungeniigend sein kinnten.) Auch die
Versuche von Hensen und Vilkers, die beim Hunde den wahr-
scheinlichen Ursprung des Rectus int. im vorderen Theil des Oculo-
motoriuskernes gefunden haben, sprechen gegen eine golche Annahme.

Die Theoric Féréol’s und Graux’s ist aber aus einem anderen
Grunde vollkommen unhaltbar: Es wurden in den meisten
Fillen alle Functionen des Rectus int. vom Pons aus
geschidigt.

Aus dem gleichen Grunde ist auch die Annahme von Wernicke
unzureichend. Dieser Autor, und nach ihm Hunnius, nahm ein
,paariges Centrum fiir die conjugirten seitlichen Augenbewegungen*
in der Gegend des Abducenskernes an, indess die Centren fiir die
iibrigen Augenbewcgungen weiter vorn liegen wiirden. Man kann
sur Ansiecht Wernicke's halten, wenn man auch das Convergenz-
centrum in den Pons versetzt. Bis jetzt wurde aber im Gegentheil
ein solches Centrum immer in der Gegend der Vierhiigel gesucht.
Nur Parinaud (vgl. unten) verlegte dasselbe in das Kleinhirn.

Einige andere Erklirungen wurden meist mit Riicksicht anf
einen einzelnen Fall gemacht und sind sehr leicht zu widerlegen.
Laval’) meinte, dass bei Abducensparalyse der coordinirte Rectus
int. nicht functionire, um die Doppelbilder zu vermeiden; er nehme
deshalb auch seine gewdhnliche Thitigkeit wieder auf, sobald das
andere Auge bedeckt sei, oder — bei einer Convergenzbewegung —
gut functionire. Es zeigt aber die Erfahrung bei peripheren Lih-
mungen, dass das Bediirfniss nach Correctur der Doppelbilder nie
so weit sich geltend macht. Ist z B. der linke Abducens stark
defect, so schiesst im Gegentheil bei Intention, nach links zu sehen,
das rechte Auge weit tiber das Ziel hinaus in den inneren Winkel,
und zwar nicht nur bei monocularer, sondern oft auch bei binocularer
Prifung. Es wird eben durch maximale Anstrengung der Blick-
wender versucht, den kranken Abducens zu contrabiren, der Effect
entspricht aber nur beim (rechten) Rectus int. dem Tmpuls.

Ferner ist von Hirschberg?) darauf aufmerksam gemacht
worden, dass es sich z. B. bei der 1. Beobachtung Wernicke’s um
einen Reizzustand der Antagonisten, nicht um eine Lihmung handle.

1) Verhandl. 4. Soc. de biologie. Gaz. méd. 1878, No. 50,
9) Archiv fiir Psychiatric. 1877. 8. 630 ff.
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Die Lihmung des Abducens wurde aber gerade in diesem Falle
anatomisch begriindet, und wir glauben oben das Vorkommen con-
jugirter Lihmungen geniigend bewiesen zu haben.

Der gleiche Autor erwihnte anch die Hemiopic als mogliche
Ursache. Sehr hiiufig ist aber das Gesichtsfeld gepriift und normal
gefunden worden.

Broadbent!), der, soviel ich weiss, zuerst die theilweise Un-
verletzbarkeit des Facialis, Hypoglossus, der Athem- und Rumpf-
musculatur durch einseitige Grosshirnherde erklirt hatte, suchte seine
Theoric auch aof die Augenmuskeln anzuwenden. Er sagt: Die Auv-
genmuskeln werden nicht gelihmt, weil die beiderseitigen Kerne durch
Commissuren so verbunden sind, dass sie wie eine Einheit functioni-
ren; so geniigt eive einseitige Verbindung zum Grosshirn. Beim Blick
nach der Seite aber ist das Auge, welches den Abducens benutzt (sich
nach aussen bewegt), fiir den Blick das wichtigere; es wird also bei
der Bewegung das fiihrende, indess das andere blos folgt. Es kann
deshalb bei Zerstorung der directen Bahn zum Abducens vom Ree-
tus int. aus keine conjugirte Augenbewegung eingeleitet werden, bis
man durch einige Uebung gelernt hat, den Umweg durch die andere
Hemisphiire und die Verbindung der Kerne in der Richtung vom
Rectus int. zum coordinirten Abducens zu benutzen. Deshalb ist
dieses Lihmungssymptom ein voriibergehendes.

Wir werden weiter unten auf anderem Wege zu ganz dhnlichen
Sechliissen kommen. )

Einer speciellen Berticksichtigung bedarf das auffillige Symptom,
dass oft nicht nur die Convergenzbewegung erhalten ist, sondern
dass dureh blosses Bedecken des anderen Auges der
afficirte Rcetus int. seine Bewegungsfiahigkeit auch fir
die Wendung der Blicklinie nach einem entfernten Ob-
ject wieder erlangt. Féréol suchte dies damit zu erkliren,
dass nur Fasern, welche der conjugirten Seitwiirtshewegung dienen,
im Pons entspringen. Dass diese Erkliirung nicht richtig sein kann,
ist vorhin schon gezeigt worden. Dazu ist noch hinzuzufiigen, dass
es unter physiologischen Umstinden keine monocularen Bewegungen
gibt; wir filhren auch bei monocularer Priifung immer eine binocu-
lare Bewegung aus — allerdings nicht mit der gleichen Genauig-
keit, wie wenn die Controle durch die beiderseitigen Lichteindriicke
vorhanden ist.

Auch die Hypothese Wernicke’s, dass ein einzelnes Auge zu

1) Lancet. 1866. p. 450. (Also schon vor Prévost.)
Bleuler, Herderkrankungen der Briicke. : 4




stirkerer Fixation gezwungen sei, trifft gewiss nicht fiir alle Fille
zu. Fiir seine eigene Beobachtung ist die Erklirung allerdings wahr-
scheinlich die riehtige. Es war bei Lihmung der Linkswender der
afficirte Abducens bei monocularem Sehen etwas beweglicher als
beim binocularen. Das linke Auge stand aber ganz im inneren Win-
kel und wurde offenbar beim (anscheinend) binocularen Sehen als
unbrauchbar wie ein schwachsichtiges Auge zur Seite gestellt, indess
das andere zu fixiren versuchte. Es hitte also bei monocularer Prii-
fung das linke, bei binocularer das rechte Auge zu fixiren versucht,
wie es auch bei peripheren Lihmungen so oft geschieht.!)

Die Beobachtungen von Féréol, Graux, Poulin sind aber
viel zu prignant, als dass sie die Auffassung Wernicke’s zuliessen.
Bei allen Dreien wird ausdriicklich gesagt, dass bei monocularer
Priifung der Reectus int. vollkommen frei beweglich sei, wihrend er
im ersten Falle bei binocularer Priifung total geliihmt erschien (da
er das Auge nicht iiber die Mittellinic zu zichen vermochte) und
bei den beiden anderen wenigstens einen auffallenden Defect zeigte.
Bei peripheren Muskellihmungen sind aber, soviel ich weiss, keine
ausgesprochenen Unterschiede in diesem Sinne beobachtet worden,
geschweige denn ein Verhiltniss wie das von Fércéol angegebene.
Und doch werden wohl gerade in den peripheren Augenmuskellih-
mungen, d. h. den den Ophthalmologen zufallenden, diese monocu-
liren Priifungen nicht oder doch viel seltener unterlassen, als beil
den auf den inneren Kliniken liegenden Gehirnkranken. — Dass das
fragliche Symptom ,jedem Augenarzt unerhort® (Wernicke) sei,
ist gar kein Grund, dasselbe anzuzweifeln, weil eben die Augenirzte
diese Fdlle weniger zu Gesicht bekommen; so haben dieselben auch
an der Literatur iiber die Storungen der conjugirten Seitwirtsbe-
wegung erst in den letzten Jahren Antheil genommen.

Wir konnen also unsere jetzigen Kenntnisse dahin resumiren,
dass conjugirte Lihmung der Rechtswender beider Augen ein-
treten kann durch L#sion gewisser, noch nicht genau bestimmter Ge-
biete der linken Grosshirnhemisphire und des link en Hirnstam-
mes bis etwa auf die Hohe der vorderen Ponsgrenze, sowie durch
Verletzung gewisser, zum grossten Theil auch noch nicht sicher be-

1) Uecbrigens ist noch zu beachten, dass der bestehende Reizzustand des
linken Rectns internus durch Verdeckung des rechten Auges vermindert werden
musste, da jener, wie wir sehen werden, seine Impulse von der nun bedeckten
rechten Retina und von der dusscren Halfte der linken bekommt, welch letztere
durch die Contracturstellung so ziemlich ausser Function gesetzt war (vgl. das
Brondgeest’sche Phinomen und Aehnliches).




kannter Partien der rechten Ponshilfte. Die Lihmung des linken
Reetus int. ist oft insofern eine partielle, als der Muskel Convergenz-
und ,monoculare“ Bewegungen noch gut ausfihren kann. Reizung
der gleichen Gebiete macht Deviation der Augen nach der rechten
Seite. Mit der Lihmung der Rechtswender ist sehr oft ein Reizungs-
oder Contracturzustand der Linkswender verbunden. Dieser ist wohl
in sehr vielen Fillen als eine Art Zwangsstellung aufzufassen, kann
also nicht erklirt werden, Die Zwangsstellungen nach links scheinen
durch Li#sion von Faserziigen zu entstehen, die unmittelbar neben
denen der Rechtswender verlaufen. Sie kdunnen auch vorkommen
ohne merkbare Lihmung der Rechtswender der Blicklinie.

Das Gleiche gilt mutatis mutandis fiir die Linkswender.

Diese Symptomgruppe hat Hunnius (nach Landouzy und
Wernicke) durch die Annahme zu erkliren versucht, dass von der
linken Grosshirnrinde eine der conjugirten Augenbewegung nach
rechts dienende Bahn abgehe, im vorderen Theil der Briicke die
Raphe iiberschreite, in der Gegend des Abducenskernes in ein pon-
tines Centrum fiir conjugirte Rechtswendung der Augen
einmiinde und von da aus den rechten Abducens und den linken
Rectus int. innervire.

An dieser Erklirnng ist auszusetzen, dass sie keine Aufschliisse
tiber die pontine Lihmung des Rectus int. fiir alle Bewegungen gibt.

Es bedarf ferner der Ausdruck , Centrum fiir associirte Seitwirts-
bewegung der Bulbi“ einer Erklirung.

Nach der gewdhnlichen Auffassung ist ein nervises Centrum fiir
eine Bewegung eine umschriebene Anhiufung grauer Substanz (Faser-
netz und Ganglienzellen), die ankommende Reize (von der Peripherie
oder von einem anderen Centrum, vielleicht auch direet wirkende, wie
CO: auf das Athmungscentrum) nach genauen Regeln in Innervation
bestimmter Muskelgruppen unmsetzt. Ein Centrum filr combinirte
Augenbewegung wiirde also die Reize (namentlich durch den Opti-
cus zugeleitete) dergestalt den verschiedenen Augenmuskeln zuthei-
len, dass eine regelmissige combinirte Bewegung der Bulbi ent-
sttinde.

Wernicke scheint den Ausdruck in seiner ersten Besprechung in der
Berliner med. psych. Gesellschaft 1) in etwas abweichender Bedeutung ge-
fasst zu haben, wenn er sagt, sein Fall beweise, dass auch an anderen
Stellen als der Gangliensubstanz der Vierhiigel die Nervenbahnen fir die
combinirten Blickbewegungen zu Centren zusammengesetat sind, — Hun-
nius scheint unter diesem Centrum einen grauen Kern zu verstehen, der

1) Archiv fir Psychiatrie. Bd. VIL S. 640,
4*




dem Abducens als Ursprung dient und zugleich eine Bahn zu dem Nerven-
kern des Rectus internus schickt, um diesen fiir conjugirte Scitwirtsbewe-
gung zu inperviren. 1) 8. 52 allerdings brauncht Hunnius den Ansdruck
zur Begeichnung eines gemeinsamen Nervenkerns fiir den Abducens und den
coordinirten Rectus internus und spricht, gestiitzt auf diese Auffassung,
Wernicke die Prioritit dieser Hypothese ab. Bei den Franzosen habe
ich den Ausdruck ,Centrum* fitr diese Verbiltnisse nicht vor Quioc ge-
funden (1881). — Bekanntlich wird in der functionellen Topographie
der Hirnrinde oft der Ausdruck ,Centrum“ wieder in anderem Sinne
gebraucht.

Wir bleiben in dieser Arbeit bei der urspriinglichen und in der Patho-
logie der grauen Substanz des Hirnstamms, sowie in der Physiologie des
Nervensystems iiberhaupt fast allein angenommenen Bedeutung des Wortes.

Existirt nun ein Centrum fiir combinirte Augenbe-
wegungen?

Man nimmt allgemein ein solches an und bhat meist offen gelassen,
ob dasselbe — physiologisch und anatomisch — in verschiedene Ab-
theilungen (fiir Seitwirtsbewegung, Convergenz, Raddrehung u.s. w.)
zerfalle. Man hat diese Ansicht durch folgende Ueberlegung gestiitzt:

I. Jede Augenbewegung ist ein ungemein complicirter Act, auch
abgesehen von der Association beider Augen. Bei der Ausfiihrung
der ndmlichen Bewegung muss die Aufgabe jedes einzelnen Muskels
unter verschiedenen Umstinden eine sehr verschiedene sein. Die-
selbe wird bestimmt durch:

1. den Winkel, den die neue Blickrichtung mit der Ausgangs-
richtung machen soll;

2. die Ausgangsstellung der Bulbi: Die Augenmuskeln haben
bekanntlich in verschiedenen Stellungen verschiedene Wirkungen;
so miissen sie nicht nur verschieden stark innervirt werden, um aus
verschiedenen Ausgangsstellungen die gleichen Bewegungen hervor-
zubringen, sondern es kommen oft auch ganz andere Muskelcombi-
nationen zur Action;

3. die Ausgangsstellung und die gleichzeitige Bewegung des
Kopfes, event. auch des ganzen Korpers;

4, die Entfernung des zu fixirenden Objects.

Alle diese in der Form von centripetalen Reizen ankommenden
Bestimmungen miissen sich gegenseitig beeinflussen kénnen, miissen

1) Dass diesem Nervenkern zwei so verschiedenartige Functionen zukommen,
ist ohne Analogie. Der Einwand Quioc’s, dass in diesem Falle der Reiz fiir den
Rectus internus eine graue Substanz mehr zu passiren hitte und so spiter in

seinem Muskel ankomme, als die Erregung des zugeordneten Rectus externus, ist
allerdings kaum stichhaltig.
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also irgendwo zusammenfliessen, um (in Verbindung mit dem Willens-
impuls) gleichsam als Resultante einc Augenbewegung zu veranlagsen.
Irgendwo miissen ferner die centrifugalen Bahnen abgeben. Wir fin-
den dieselben weiter unten gesammelt und haben auch sonst Anhalts-
punkte, dass bis hinauf zur Hirnrinde die Fasern fiir bestimmte Mus-
keln zusammen verlaufen, hiochstens in wenige Abtheilungen getrennt
nach verschiedener Function (z. B. Reflex- und Willktirbahn), und
dass die Endigungen aller Bahnen zu den verschiedenen Muskeln in
den Hemisphiiren und im Hirnstamm sich in unmittelbarer Nihe be-
finden. So liegt es ungemein nahe, in der grauen Substanz dieser
Endigungen auch den Ort des Zusammenflusses jencr Reize zu suchen,
zumal ja die sogenannten Nervenkerne unmoglich fitr die Abschitzung
aller dieser Momente in Anspruch genommen werden konnten, da
sie wohl zu klein sind und auch kaum die nithige Anzahl von Ver-
bindungen besitzen. Wir hitten in diesem Fall ein physiologisch
und anatomisch genau definirtes Centrum fiir die Augenbewegungen
(unter Umstinden auch zwei, je cines fir Reflex- und fir Willkiir-
bewegungen).

Dies Alles ist aber nichts als eine Vermuthung und es sind noch
andere Moglichkeiten vorhanden. Die centripetalen Reize konnen
sich ja vermittelst der unzihligen Verbindungen aller Hirntheile be-
einflussen, ohne zuerst in einem bestimmten Loeal (Centrum) zu-
sammenzufliessen.

II. Die streng geregelte Gesctzmissigkeit der associirten Bewe-
gungen beider Augen scheint eine einheitliche Direction vorauszu-
setzen. Ebenso miissen die obengenannten centripetalen Reize, welche
meistens doppelseitig sind, zusammenfliessen koonen. Es muss also
eine Einheit vorhanden sein, welche von beiden Korperseiten Reize
empfingt und nach beiden Seiten wieder vertheilt.

Ein unpaariges Centrum fiir associirte Augenbewegungen wiirde
diesem Postulat sehr wohl entsprechen und muss fiir unsere Vor-
stellung am einfachsten sein, da wir ehen den Gesammtmechanismus
des Gehims in keiner Weise itbersehen konunen. Es sind aber iiberall
genug Commissuren vorhanden, um eine physiologische Einheit zu
gestatten, wo anatomisch eine Duplicitit vorliegt. Zudem konnen
ja die associirten Augenbewegungen bei monocularem Sehen einfach
als Mithewegungen autgefasst werden (vgl. unten).

III. Physiologische Experimente scheinen auf die Exi-
stenz von Augenbewegungscentren hinzudenten, dieselben haben aber
zu wenig unbestrittene Thatsachen kennen gelehrt. Das, was an-
gegeben worden, kann hichstens filr die auch sonst nicht zu be-
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streitende Ansicht sprechen, dass von gewissen Stellen aus einzelne
Augemmuskelnerven in Verbindung mit coordinirten gereizt oder ge-
Iihmt werden konnen. Namentlich sind alle bisherigen Experimente
an den Vierhiigeln (Schiff, Adamiick, Ferrier) bei der Nihe
der Oculomotoriuskerne, der Opticusendigungen, des hinteren Lings-
biindels u. s. w. wohl in dieseh Sinne gar nicht verwerthbar, weil
zu vieldeutig, und aus den Versuchen an den Kleinhirnstielen (Ma-
gendie) ist wohl anch kein Anhaltspunkt fiir irgend welche Central-
apparate zu gewinnen. Am ehesten wiren die Reizversuche Fer-
rier’s an der Hirnrinde in diesem Sinne zu verwerthen, doch sind
sie nach seiner eigenen Auslegung gar nicht eindeutig und bediirfen
wohl noch der Bestitigung.

IV. Auch einige wenige Beobachtungen der Pathologie von
Labmungen einzelner Fihigkeiten, namentlich bei Verletzung der
Vierhiigel, sind in diesem Sinne gedeutet worden. Dieselben lassen
aber ebenfalls keine sicheren Schliisse zu. Dass ein Centrum fiir Auf-
und Abwirtsbewegungen in den Vierhiigeln existire, ist gewiss nicht
bewicsen. Das auffilligste Vorkommniss ist die isolirte Storung der
combinirten Seitwirtshewegung, wie wir sie in den vorstehenden
Fillen gefunden haben.

Auch diese Beobachtungen lassen sich leicht erkliren ohme Zu-
hiilfenahme von Centren (wenn man darunter nicht das blosse Neben-
einanderverlaufen der Innervationsfasern fiir synergische Muskeln ver-
stehen will).

Die Existenz von besonderen Centren fiir combinirte Augenbe-
wegungen ist also nicht bewiesen. Es kommt mir sogar wahrschein-
licher vor, dass keine solchen vorhanden sind, weil sonst die Ana-
logie noch eine ganze Anzahl ihnlicher Apparate verlangte, die alle
in gewisser Weise von einander abhingig wiren. Denken wir uns
z. B., dass durch die gleichen peripheren Reize, welche Augenhewe-
gungen auslisen und bestimmen, noch andere Bewegungen eingeleitet
werden, dass unter Anderem die Augenbewegungen meist mit ent-
sprechenden Stellungsveriinderungen des Kopfes, ja des ganzen Kor-
pers verbunden sind, dass das gleiche Resultat erreicht werden kann
durch eine stirkere Korperbewegung mit entsprechend schwiicherer
Action der Augenmuskeln, so wird die Vorstellung eines umschrie-
benen Augenbewegungscentrums eine sehr schwierige. — Ferner fiihrt
ein bedecktes Auge dic combinirten Bewegungen gar nicht mehr mit
der Pricision aus, die bei einem gut functionirenden Centrum fiir
beide Augen zu erwarten wiire; es scheint in diesem Falle das be-
deckte Auge viel schwicher innervirt zu werden, da bei peripherer
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Lihmung Bedecken des associirten Auges sehr hiufig die secundire
Contractur der Antagonisten verhiitet. Sieht forner ein Auge un-
deutlich, so wird es oft fiir immer oder noch hiufiger unter gewissen
Bedingungen zur Seitc gestellt und macht so einzelne Bewegungen
gar nicht mehr mit. Auch konnen wir mit einiger Uebung nicht
nur die Augenaxen ziemlich stark divergiren lassen, sondern auch
Hohendifferenzen der Blickrichtung zu Stande bringen (bis 6¢, Helm-
holtz). Fiir solche Ausnahmsfille haben sich doch keine Centren
ausgebildet; es gibt also Augenbewegungen, die nicht durch Centren
geleitet werden, warum sollen die anderen nicht auch auf dhnliche
Weise zu Stande kommen?

Lassen wir diese nicht zu entscheidenden Fragen unberiicksich-
tigt, und versuchen wir unsere Casuistik ohne solche Annahmen zu
verstehen.

Gewiss die urspriingliche und auch fiir den Menschen weitaus
hiufigste Anregung zu Augenbewegungen ist diejenige durch Licht-
cindriicke. Der Zweck der Bewegung ist, die Macula lutea jedes
Auges an diejenige Stelle zu setzen, die eben einen wichtigen Ge-
sichtseindruck erhalten hat. Die , Wichtigkeit® wird theils durch
das Sensorium, resp. die Aufmerksamkeit auf ein bestimmtes Object
(bei den meisten Augenbewegungen, indem z. B. beim Lesen immer
das dem eben gelesenen folgende Wort unser Interesse in Anspruch
nimmt), theils durch die Auffilligkeit der Lichteindriicke (namentlich
bei den anscheinend reflectorischen Bewegungen, beim plotzlichen
Erscheinen einer auffallenden Gestalt u. 8. w.) bestimmt.

Es muss also jeder Bulbus fiir sich die Tendenz haben, die
Schaxe auf den nimlichen Punkt zu richten, wie der andere. So
wiirde jede combinirte Augenbewegung ohne ein Centrum fiir eine
solche entstehen kinnen, Dass die Bewegungen auch bei monocu-
larer Prifung in Hhnlicher Weise vor sich gehen, wire als durch
die Gewohnheit vieler Generationen erzeugte Mitbewegung aufzu-
fassen, d. h. als ein Uebergehen des Impulses auf Bahnen, die fiir
den gleichen Reiz gewohnlich mit benutzt werden.

Wir haben demnach als reizzuleitcnde Nerven in erster Linie
die Optici zu beriicksichtigen. Der Umstand, dass die meisten (aber
nicht alle) Angenbewegungen unbewusst ausgefiihrt werden und dass
nach Exstirpation der Grosshirnhemisph#iren Thiere doch noch cinem
Licht mit Kopf und Augen zu folgen vermdgen, gab Veranlassung,
zwei Stellen anzunehmen, von denen aus die Augenbewegung erregt
werden konne: einen Theil der Hirnrinde fiir die willkiirlichen, und
eine Loealitit im Hirnstamm fiir dic unbewussten, resp. reflectorischen
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Bewegungen. Dem entsprechen die Endigungen der Optici in der
Hirnrinde und im Stamm.

Nehmen wir beispielsweise den linken Tractus opt. Er bringt
Lichteindriicke von beiden linken Retinahilften. Wir sehen also
mit dem linken Hirn blos rechts von der Sehaxe liegende Objecte.
Zur Fixation derselben miissen wir eine Bewegung npach reehts
machen, vielleicht in Verbindung mit einer Aufwiirts- oder Abwiirts-
bewegung. Eine conjugirte Augenbewegung nach links
wird also vom linken Tractus opt aus nie verlangt!);
es werden die vom linken Hirn abgehenden centrifu-
galen Bahnen nicht fir diese Bewegungen benutzt und
miissen folglich unter gewohnlichen Umstinden dafiir
auch nicht benutzbar sein.

Bewegungen im verticalen Meridian, sowie Raddrehun-
gen miissen patiirlich von da aus eingeleitet werden kénnen, ecbenso
gleichzeitige Contractionen beider Recti int. {(Conver-
genzbewegungen). Ilat man nimlich, ausgehend von der pa-
rallelen Stellung, ein Objeet in « (siehe Tatel, Fig. 13) dessen Bild
auf die Retinastellen « und o fillt, zun fixiren, so muss eine reine
Convergenzbewegung ausgetiihrt werden. Bedecken wir das rechte
Auge, so werden unter normalen Verhiiltnissen demnach beide Recti
int. contrahirt. Dieselben sind dann blos von der linken Husseren
Retinahilfte aus, also durch Vermittlung nur der linken Hirnhilite,
angeregt worden.?)

1) Man miisste denn etwa Schutzbewegungen bei schmerzhaft blendendem
Lichte annchmen. Dafir sind aber andere Mechanismen denkbar,

2} Es ist in Obigem die reine Semidecussation der Optici und dem entspre-
chend die Verbindung zusammengehgriger Retinahalften mit der Hirnrinde ihrer
Seite vorausgesetzt. Da Hemiopie auch bei cerebraler Lision ohme Verletzung
eines Tractus opticus vorkommt, ist dies wohl gerechifertigt. Die Falle vou Am-
blyopie des gekreuzten Auges bei Hirnherden scheinen allerdings auf eine totale
Kreuzung der Optici hinzuweisen. Es ist sehr wohl moglich, dass auch in dieser
Beziehung individuelle Verschiedenheiten existiren, Aus der Arbeit seines Schiilers
Féré (Contributions & I'étude des troubles fonctionnels de la vision ete. Paris 1862)
zu schliessen, hat Charcot seine Theorie von der totalen Kreuzung der Optici
(Fasern der inneren Retinahalften im Chiasma, die der Husseren im Hirnstamm)
zu Gunsten der reinen Semidecussation aufgegeben. Féré's Schema erklirt aber
die gekreuzte Amblyopie von den Hemisphiren aus auch nicht. — Kommt auch
bei totaler Sehnervenkrenzung die conjugirte Labhmung der Seitwirtsbewegung von
cerebralen Herden aus vor, so ist das Uebergewicht der inneren Retinahalfte in
Bezug auf Grosse des Gesichtsteldes und Dignitat immer noch bedeutend genug,
um die in dieser Arbeit angenommene Erklirung zuzulassen (vgl. auch Broad-
bent. p. 35).
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Die tibrigen Sinne, welche seitliche Augenbewegungen auslosen, Haut -
gsensibilitit und Gehor, wirken ebenfalls von der gekrenzten Hemi-
sphire aus, und zwar erstere offenbar ausschliesslich, letzteres wenigstens
vorwiegend, indem ja seitliche Augenbewegungen durch sine Gehirsempfin-
dung nur angeregt werden, wenn der Schall das eine Ohr vorwiegend trifit.
Uebrigens ist es wabrscheinlich, dass der motorische Impuls, der von diesen
Reizen ausgelost wird, die primiren, von den optischen Eindricken ge-
bahnten Wege benutze. Das Gleiche ist natirlich fiir die Bahnen von der
Hirnrinde aus auch vom Willensimpuls anzunehmen, Reine Willkiirbewe-
gungen (also z. B. Angenbewegungen bel geschlossenen Lidern) kionnen wir
ja nur ausfilhren, wenn wir eine Bewegungsvorstellung schon besitzen, und
zu diesen Vorstellungen konnen wir nur durch die Erfahrung von den
schon vorhandenen Bahnen aus kommen,

Es miissen also Verbindungen der linken Hirnbilfte mit allen
Augenmuskelnerven existiren, wobei freilich diejenige des linken
Abducens nur fiiv die untergeordnete Rolle als Unterstiitzer schon
eingeleiteter Bewegungen nach oben und unten!), diejenige zum rech-
ten Rectus int. ausserdem noch zn den wichtigen Convergenzbewe-
gungen Verwendung finden.

Da nun von der Umgebung eines Abducenskernes aus der Ree-
tus int. der anderen Seite gelihmt werden kanm, so muss dieser ent-
weder in jener Gegend entspringen, oder aber alle seine Verbindun-
gen mit centraleren Hirntheilen mftissen dort durchgehen. Seit der
Untersuchung Wernicke’s ist das Ersterc sehr unwahrscheinlich.

Nehmen wir also die letatere Moglichkeit, so haben wir, wenn
wir blos eine Centralstation (beispielsweise die Hirnrinde) beriick-
richtigen und die unbekannten Bahnen fiir die Bewegungen im ver-
ticalen Meridian vernachlissigen, folgendes Schema:

O und O’ (siebe Tafel, Fig. 14) bezeichnen die Tractus opt. Sie
endigen in der Hirnrinde £ und £’. Von R (R’) geht die durch
die unterbrochene Linie bezeichnete Verbindung Ra’ (R’a) zam
gekreuzten Abducenskern e’ («). Mit ihr verliuft bis in die Nihe
des Abducenskerns- die Bahn zum Kern des gleichseitigen Rectus

1) Es ist nicht unwahrscheinlich, dass auch die divergirende Bewecgung
aus der Convergenz in die parallele Stellung eine active ist, dass also auch zu
dieser Bewegung cinc doppelseitige Innervation des Abducens vorhanden sei; auch
diese Bahnen konnen unter normalen Umstinden unicht fir die Seitwirtsbewegung be-
nutzt werden. Parinaud (Arch. de neurologie. Mirz 1883. Vol. V. No. 14. p. 145)
fiahrt 3 Falle von wahrscheinlicher , Lahmung der Divergenzbewegung® an. Dieselbe
sei charakterisirt durch normale Bewegungsamplitude der Augen nach aussen bei
parallelen Blickbewegungen und leichte homogene Diplopie, die in allen Augen-
stellungen die gleiche bleibt und nur bei Convergenzbewegung abnimmt bis zum
Verschwinden. — Vgl auch Hughlings Jackson, On localisation of movements
in the brain. Lancet. 1873 oder Ophthalmic Ilospit. Reports. VIIL p. 338,




int. 7 (). Dieselbe kreuzt sich zum ersten Mal zugleich mit der
Abducensbahn (bei «), biegt bei S(S’) nach vorn um und iiber-
schreitet bald die Mediane noch cinmal (bei S). Blos der Conver-
genz dient die Bahn zum gekreuzten Rectus int. [RS:' (R'S'd)).1)

Ein lihmender Herd (1) erkliirt nun das regelmiissige Prévost-
sche Symptom, ein reizender an der gleichen Stelle die Ausnahmen
desselben. Die Intactheit der Convergenzbewegung erklirt sich aus
dem Schema von selbst.?2)

Fiir unsere Casuistik von Ponslidsionen haben wir folgende Herde
anzunehmen :

1. Gleich starke Lihmung eines Abducens und des gekreusten
Rectus int. fiir alle Bewegungen: Herde z. B. bei 2 oder 3. Be-
obachtungen von Wernicke I (11), Senator (17), Ballet (19).
Hierher gehdren gewiss auch die meisten Fille, bei dcnen keine
ausdriicklichen Angaben iiber die verschiedenen Bewegungsarten vor-
liegen: Foville (1), Leyden (1), Desnos (), Wernicke II in
den spiteren Stadien (14), lluguenin-Hofstetter (16), P. Meyer
(21), Hirschberg (24).

2. Lihmung eines Abducens und Schwiiche des gekrenzten
Rectus int. fiir alle Bewegungen: Unter Anderem Herd 4. Ausdriick-
liche Bemerkung iiber Mithetroffensein der Convergenz fehlt in die-
sen Fillen. Hallopeau (10), Graux in den spiiteren Stadien (12),
Wernicke Il im Beginn (14), Bernhardt (20).

1) A priori bestehen fiir diese Verbindung drei mégliche Wege. — Der erste
wire derjenige durch die Commissur C zur Abgangsstelle der doppelt gekreuzten
Rectus internus-Bahn der anderen Seite, also der Weg RR/Si/. Dic Erfahrung
an anderen doppelseitig inuervirten Muskeln zeigt aber, dass ein solcher centraler
Uebcrgang des Reizes von einer Seite auf die andere nicht vorkommt, dass viel-
nmehr von jeder Hemisphéire aus eine Bahn zu den beiderseitigen Nervenkernen
abgeht und die nothwendige Kreuzung erst im Hirnstamm erleidet. Die periphere
Kreuzung kénnte nun vor der Aunkunft im Pons stattfinden (RS87¢/). Diese Mog-
lichkeit wird aber ausgeschlossen dadurch, dass von den hinteren Theilen des
Pons aus nur der Rectus internus der anderen Seite, und zwar auch fir Con-
vergenzbewegung gelahmt werden kann. KEs bleibt also nur die letate Moglich-
keit: Die Babn von £ geht ungekreuzt bis zur Umbiegungsstelle S und kreust
sich dann auf dem Wege nach vorn wahrscheinlich zugleich mit der zweiten Kreu-
zung der von der anderen Hirnhilfte kommenden Bahn. Dies ist der im Schema
gezeichnete Verlauf.

2) Dass die Convergenzbewegung erhalten war, schliessc ich daraus, dass
nirgends Doppelbilder angegeben werden.,  Ausdriicklich erwihnt ist es nur in
nicht zur Section gekommenen Fillen von Pristley Smith (Royal London QOph-
thalmic Hospital Reports. Vol. IX. Part. I p. 22 und Part. IIL. p. 428).
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3. Lihmung des linken Abducens, absoluter Defect des rechten
Rectus int. fiir associirte Seitwirtshewegungen. Schwiiche beider
Recti int. fir Convergenzbewegung: Herd 5. Hunnius (15). Die
spiter wieder verschwindende Lidhmung des linken Reectus int. war
bedingt durch Fernwirkung auf die:-Bahn .S'¢, der Contracturzustand
der Rechtswender durch Reizung der Bahn R S’.

4. Lihmung eines Abducens und Inactivitit des gekrenzten Ree-
tus int. nur fiir Seitwiirtshewegung: Herd 6. Féréol (7), Graux
im Anfang (12), Poulin (18){?], Quioec (22)|?], Garel (23), Pari-
naud (25, 26).

5. Totale Léhmung des mit dem Herd gekrenzten Rectus int.:
Herd 7 [Gubler (2)].

In den hier zusammengestellten Fillen war einc unbestreitbare
Lahmung vorhanden. Das Hinzukommen einer secundiren Contrac-
tur bedarf keiner weiteren Bemerkung., Was allfillige centrale Reiz-
symptome betrifft, so ist nichts natiirlicher, als dass im Pons die
Reizzone von lihmenden Herden manchmal die andere Seite errcicht.

Die besscre Beweglichkeit bei monocularer Priifung,
wie sie Féréol, Graux, Poulin, Quioc beobachtet haben, kann
auf verschiedene Weise zu Stande kommen. Es war in diesen Fillen
jedesmal der Rectus int., der bel monocularer Priifung noch functio-
nirte; die Convergenzbewegung wird in den beiden ersten Fillen als
erhalten angegeben. Es ist nun am wahrscheinlichsten, dass statt
der conjugirten Seitwirtsbewegung eine Convergenz-
bewegung ausgefiihrt worden sei, was bei binocularem Sehen
weniger leicht mglich wire.!) Die Convergenzbewegung wurde in
dem Falle von Quioe gar nicht gepriift; wie es scheint, war aber
die monoculare Bewegung blos beim Blick auf ein nahes Ob-
ject moglich. Poulin erwihnt die Convergenz gar nicht.2)

1) Umgekehrt wird — allerdings auch bei binocularem Schen — bei Schwiche
der Recti interni manchmal statt der Convergenzbewegung die weniger anstren-
gende combinirte Seitwiartsbewegung ausgefihrt, indem das eine Auge bei einer
gewissen Convergenz plotzlich zur Seite springt und dic Bewegung des anderen
im gleichen Sinne begleitet. Dabei wird das Bild des nicht fixirenden Auges
vernachlissigt. Letzteres ist aber in solchen Fiillen meistens ein weniger scharf
sehendes.

2) Vielleicht versuchte auch der Patient Bernhardt’s durch eire Con-
vergenzbewegung dic ansgefallene Seitwartsbewegung zu ersetzen, denn beim Be-
streben, das im inneren Winkel fixirte Auge nach aussen zu drehen, floh es nur
noch weiter nach innen. Das binoculare Sehen war ja in diesem Falle so gut
wie nicht vorhanden, die Prufung folglich cine monoculare. Ob die Convergenz-
bewegung erhalten war, ist wahrscheinlich nicht gepriaft worden.
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Es gibt nun noch viele Anordnungen der im Schema gezeich-
neten Bahnen, welche die besprochenen Symptome erkliren wiirden,
Man kann sie aber anatomisch verlegen, wie man will, so lange die
centralen Verbindungen der Reeti int. in der Nihe des Abducens-
kernes durchgehen und neben - den doppeltgekreuzten Bahnen fiir
die Seitwiirtswendung durch die Reeti int. davon unabhingige, ein-
fach gekreuzte, der Convergenz dienende bestehen, lassen sich die
beschriehenen Symptome der Ponsherde immer verstehen. 1

Es ist ohne Weiteres klar, dass, auch wenn ein Centrum fiir seit-
liche Augenbewegung in jeder Ponshilfte existirt, die Verhiltnisse
im Wesentlichen nicht gesndert werden, und ebensowenig, wenn der
Rectus int. ganz oder theilweise aus dem Abducenskern entspringen
sollte. Das Schema bliebe also auch hei dicser Annahme das nim-
liche; es wiiren nur ecinige fiir die Symptomatologic der Hirnherde
darchaus bedeutungslose Aenderungen anzubringen.

Dagegen lisst dasselbe, so wie es vorliegt, den alleinigen
Ausfall der Convergenzbewegung unwahrscheinlich erscheinen.
Dass aber die Convergenzhewegung allein sowohl einseitig als dop-
pelseitig gestirt werden kann, beweisen die Fille von Senator (17)
und Parinaud?). Es ist nun gar nicht unwahrscheinlieh, dass auch
die doppeltgekreuzte Convergenzbahn nicht die gleichen Fasern be-
nutzt, wie die Bahn zur Seitwirtshewegung. Wir hiitten in diesem
Falle die Linie 225’¢ (R’S¢") doppelt zu zeichnen. Der Antheil
fiir die Convergenz wiirde dann auf der Strecke S'¢ (S ¢') mit der ein-
fach gekreusten Bahn R’S’¢ (RSi’') zusammenverlaufen und sich
nicht genau an der gleichen Stelle kreuzen, wie der Antheil fir dic
Seitwirtsbewegung. So ist eine isolirte Libhmung der Convergenzbewe-
gung — allerdings nur vom Hirpstamm aus — leicht moglich. Vom
Grosshim aus wurde die Convergenz, soviel ich weiss, noch nie
ladirt. Um das Schema nicht allzu sehr zu compliciren, warde dicse
Modification nicht gezeichuet.

Uebrigens ist diese Aenderung gar nicht unbedingt nothwendig.
Wiirde die Convergenz der Axen noch von einem besonderen Cen-
trum aus beeinflusst, das im Kleinhirn (Parinaud 1 ¢. und Hugh-
lings Jackson?®) oder im Hirnstamm sich befindet, so bedarf man
- I)WDic ()onve;gmlz ist auch eine Mitbewegung der Accommodation. Es wire
denkbar, dass dieses Verhiltniss noch zu weiteren, blos der Convergenz dienenden
Bahnen Anlass gilbe.

2) Arch. de ncurologie. Marz 1883,
3) Lateral deviation on the two eyes etc. in Crichton Browne’s West Riding

-Asylum Reports. Vol. VIII. Auszug in Royal Ophthalmic Hospital Reports.

Vol. VIIL p. 93.
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ihrer selbstverstindlich nicht. Aber auch ohne ein solches Centrum
Iasst sich eine isolirte Storung der complicirten Convergenzbewegung
sehr wohl denken, die unter gewdhnlichen Umstiinden einen doppel-
seitigen Lichteindruck (vgl. auch den Fall von Hunnius) und eine
genaue Schitzung der Entfernung des zu fixirenden Objectes verlangt.

Wir baben bis jetzt als die Bewegung auslisende Centralstation
die Hirnrinde angenommen. Konnen nun auch vom Hirn-
stamm aus Augenbewegungen dirigirt werden, so gelten
fiir diese Mechanismen genau die gleichen Ueberlegungen. Das
Schema ist in diesem Falle zn verdoppeln, und zwar so, dass wahr-
scheinlich die peripheren Theile analoger Bahnen vom Hirnstamm
und von der Rinde immer zusammen verlaufen,

Warum wird nun die conjugirte Augendeviation und
die Lihmung der Seitwirtswender weitaus am hiufig-
sten bei Koma und tiberhaupt bei Patienten mit Ictus
apoplecticus getroffen?

Dass dies der Fall ist, dartiber sind alle Beobachter einig; man
hat der Augendeviation deshalb auch den Werth eines Herdsymptoms
absprechen wollen, aber:

Einmal miissen alle Lihmungserscheinungen hiufiger aunftreten,
je ausgiebiger die Lision, je grosser ihre Einwirkung ist. In den
gleichen Fillen muss auch der Ictus der ansgesprochenere sein.
Lassen die Fernwirkungen nach, so geht die Deviation zuriick wie die
anderen Symptome. — Leichtere Storungen der Raumwahrnehmung
und Zwangsstellungen lassen sich bei erhaltenem Bewusstsein oft
corrigiren, wihrend sie im Koma rein zum Ausdruck kommen. —
Die Deviation beruht, wie wir oben gesehen, oft auf einem Con-
tractionszustand der Antagonisten gelihmter Seitwiirtswender; hort
der allgemeine Reizzustand des Gehirns auf, so erschlaffen diese
Muskeln und die Deviation wird uwnmerklich, auch wenn eine
Lihmung fortbesteht. — Eine Liahmung ohne Deviation, auch
wenn sie ziemlich stark ist, wird ohne besondere Aufmerksamkeit
tibersehen. Vollstindige Lihmungen kommen aber doch nicht so ganz
selten vor (bei Prévost wahrseheinlich bei 4 Fillen: 21, 23, 34, 42),
und vielleicht nicht viel seltener, als vollstindige Lihmungen der
Extremitiiten bei den Anfall iiberlebenden Apoplektikern. — So ist
man zur Zeit noch nicht gezwungen anzunehmen, dass die Bahnen
fiir die Augenmuskeln durch Blutungen und Erweichungen weniger
hiufig betroffen werden als andere Faserbiindel, oder dass ein vica-
riirendes Eintreten anderer (doppelseitiger) Fasern (Convergenz fiir
den Rectus int., Divergenz fiir den Abducens, Unterstiitzung bei
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Auf- und Abwirtshewegungen fir beide) die Storung nach und nach
wieder ausgleichen kbnne.

Ist auch die conjugirte Deviation, wie wir gesehen haben, in
gewissen Bezichungen eine Insulterscheinung, so ist nach dem Obigen
die Lahmung der Seitwirtswender unter die gewthnlichen Herd-
symptome zu stellen. Dass sie withrend des Insultes ausgesproche-
ner ist als nachher, theilt sie mit den anderen Libmungen. Dass
sie auch ohne jede Bewusstseinsstdrung vorkommen kann, beweisen
viele Beobachtungen, schon einzelne von Prévost, noch mehr der
spiteren Autoren. Interessant ist in dieser Beziehung namentlich ein
Fall von Russel Reynolds?), bei dem totale Lahmung der Blick-
wender nach links (allerdings mit Deviation), Lahmung des linken
unteren Facialis, des linken Hypoglossus einen halben Tag lang die
einzigen Symptome einer Hirnlision waren. Die Augendeviation
horte erst unmittelbar vor dem Tode (10 Tage spiter) auf. Keine
Section.

Bei Lihmung vom unteren Theil des Pons aus war sowohl in
den meisten Fillen der Pathologie, als im Thierexperiment der Rectus
int. weniger stark gelibmt als der Abducens. Dies ist leicht ver-
stindlich, auch wenn alle Verbindungen zum Rectus int. in der Nihe
des Abducenskernes durchgehen. Einmal wird eben der Rectus int.
von mehreren Stellen aus innervirt, ferner sind die markhaltigen
Fasern resistenter als die Kerne und der Kern des Rectus int. be-
findet sich nicht in diescr Hohe. — Bei den Experimenten von La-
borde und Graux wurde durch einen Einstich vom Nacken aus
der Boden der Rautengrube aufgerissen. Es ist selbstverstiindlich,
dass auf diese Weise der nach vorn verlaufende Rectus int. weniger
verletzt werden musste als der innerhalb seines Kernes , aufgewickelte ¢
Abdueens.

Dass bei Ponsherden so oft ein ausgesprochener Strabismus con-
vergens bestand, der ja beim Menschen bei einfacher Lahmung der
Seitwirtswender nicht vorkommen soll, hat seinen Grund darin,
dass die Bedingungen zur Ausbildung einer secundiren Contractur
auf dem Auge mit geldhmtem Abducens sehr giinstige sind. Einmal
ist bei Ponsherden der Rectus ext. oft der stirker gelihmte Muskel,
zweitens ist sein Nerv meistens peripher gelahmt, er verliert also
seinen Tonus ginzlich, #ndert auch seine Ernshrungsverhiltnisse ?),
drittens wird das Auge mit ganz gelihmtem Abducens nie mehr {iber

1) Lancet. 1866. p. 420. .
2) Das seltene (oder ganz fehlende?) Vorkommen der secundiren Contractur
bei Grosshirnherden wird sich wohl auf analoge Weise erkliren.
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die Mittellinie gezogen, indess das anderc bei erhaltener Convergens
seinen Rectus ext. noch oft in normaler Weise dehnt; es wird also
eine secundire Contractur in einem Abducens kaum zu Stande kom-
men, so lange die Convergenzbewegung erhalten ist.

Wir haben im Vorstehenden gosehen, dass sich die bis jetzt be-
schriebenen conjugirten Augenmuskellihmungen sehr leicht verstehen
lassen, ohne Annahme von physiologisch und anatomisch getrennten
Specialeentren flir jede der einzelnen Functionen, in die wir die asso-
ciirten Augenbewegungen zerlegen. Es scheint mir auch kaum denk-
bar, dass solche existiren, und zwar aus folgenden Griinden:

Es betheiligen sich an einer Augenbewegung alle Muskeln, die
dazu helfen konnen. Da die gleichen Bewegungen aus verschic-
denen Ausgangsstellungen von verschiedenen Muskeln vollfiihrt wer-
den, so miisste jedes Specialcentrum mit allen oder doch weitans
den meisten Muskeln in centrifugaler und centripetaler (zur Kennt-
niss der Ausgangsstellung) Richtung .verbunden sein, um bald diese,
bald jene innerviren zu kionnen. I'erner miissten diese Apparate
gewdhnlich zugleich in Action treten, da wir doch meistens Combi-
nationen von Bewegungen um die verschiedenen Axen und Conver-
genzbewegungen zusammen ausfiihren. Die einzelnen Muskeln er-
hielten also Impulse zugleich von verschiedenen Seiten, und es
milssten oft zwei reine Antagonisten die Ausfithrung einer Bewegung
iibernehmen, von denen der eine die zu starke Contraction des an-
deren compensirt. Letzteres wiire z. B. der Fall bei der Fixation
eines nahen, links von der Medianebene vor den Augen liegenden
Objectes. Beide Linkswender miissten die Augen gleichmissig nach
links ziehen, wihrend vom Convergenzcentrum aus beide Interni zur
Convergenzbewegung innervirt wiirden; das linke Auge wiirde durch
die Contraction seines Externus und Internus zusammen bewegt.
Dass dies nicht der Fall ist, scheint die Erfahrung bei peripheren
Lihmungen sicher darzuthun. Es misste ja beil dieser Bewegung
der Ausfall des linken Abducens die Wirkung des linken Rectus int.
allein zar Geltung kommen lassen, so dass das linke Auge in den
inneren Winkel gezogen wiirde. Dies kommt nicht vor.

Die anatomischen Verhiltnisse der Bahnen fiir die Seit-
wirtsbewegung der Augen lassen sich aus den wenigen Fillen mit
klinisch und anatomisch gentigender Untersuchung nicht niher be-
stimmen. Eine vorsichtige Benutzung genau beschriebener Ponsherde,
welche das Symptom sicher nicht gemacht haben, gestattete vielleicht,
sich dem Ziele um einige Schritte zu nihern, da ja gerade bei Pons-
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herden und gegeniiber motorischen Symptomen die topographische
Veérwendung negativer Fille nicht ganz von der Hand zu weisen ist.
Ich fiihle mich jedoch nicht competent, die Fille der Literatur in
brauchbare und unbrauchbare zu sichten, und will deshalb nur kurz
auf Riniges aufmerksam machen, das sich grisstentheils aus dem
oben Gesagten ergibt.

Die Hirnrinde. Ferrier hat von den sogenannten corticalen
Centren des Gesichts und Gehors aus durch elektrische Reizung con-
jugirte Seitwirtsbewegung nach der anderen Seite erbalten. Er fasste
dieselbe als Reflexbewegung auf, angeregt durch eine Gesichts-, resp.
Gehorsempfindung.  Als wahrscheinliches motorisches Centrum  {fiix
die Augenbewegung bezeichnete er den hintersten Theil der mittleren
und eine Partie der oberen Stirnwindung, von welcher Stelle aus
ebenfalls Seitwiirtsdrehung der Augen nach der entgegengesetzten
Seite ausgelist werden. — Grasset verlegte, gestiitzt auf Beobach-
tungen corticaler Lihmungen und mehrerer Reizungen, ein Centrum
in die Windungen, qui coiffent le fond de la scissure de Sylvius.
In den meisten Beobachtungen, die er zusammenstellt, liegt die Lision
hinter (unter) der Fossa Sylvii, in einzelnen allerdings ausschliesslich
vor derselben. Es ist also daran zu denken, dass moglicherweise
auch Lahmungen der Seitwirtswender von mehreren Stellen der
Rinde aus bewirkt werden konnen. — Topographisch interessant ist
auch der Fall von Thompson!): Eine traumatische dusserst inten-
sive Deviation der Augen nach rechts wurde nach 412 Monaten ihres
Bestehens dureh Trepanation und Entfernung zweier Knochensplitter
in der linken ,infero- postero-parietal area® geheilt. — Die Bahn
RS’, d. h. die Bahn der Seitwirtswender von der Hirnrinde bis
zur Umgebung des gekreuzten Abducenskernes, lasst sich durch die
weisse Substanz nicht verfolgen. Nur das darf man aus den
Reizversuchen und den pathologischen Beobachtungen schliessen,
dass ihre Kreuzung (o siehe Tafel, Fig. 14) unmittelbar hinter den
Vierhiigeln stattfinde. Von der Kreuzung bis zur Umbiegung &' ver-
lanft die Bahn wohl nicht im ventricularen Theil der Haube, weil
sie in der Gegend des Abducenskernes in grosserer Entfernung vom
Boden der Rautengrube erreicht werden kann, dort also gegen den
Abducenskern und den Ventrikel aufzusteigen scheint (6, Desnos,
22, Quioc).?) Damit steht im Einklang, dass die Lihmung vom
vorderen Ponstheil aus (15, Hunnius; 16, Huguenin-Hofstetter)

1) Brit. med. Journ. 1883. Vol. L. p. 817.

2) Vielleicht median vom Abducens, denn bei Desnos sind die Abducens-
fasern durch den dussersten Theil der Geschwulst verletzt., Und in einer an-




durch Herde verursacht wurde, welche ihre Hauptausdehnung im
peduncularen Theil des Pons hatten.

Die Tage der Umbiegungsstelle S* ist unbekannt. Steht
diese vielleicht in irgend einem Verhidltniss zn den vom mittleren
Kleinhirnschenkel und vom Kleinhirn selbst aus erzeugten seitlichen
Deviationen? Dass die Umbiegung im Abducenskern selbst
geschehe, und dass iberhaupt die Bahn zu dem Rectus
int. den Abducenskern passire, ist unwahrscheinlich.
Im Falle Hallopeau (10) wird der Abducenskern ausdriicklich als
zerstort angegeben und dem entsprechend war auch der Abducens
gelihmt; die Schwiche des contralateralen Rectus int.
war aber eine voriibergehende. Auch im dritten Fall Lieht-
heim’s war nur der rechte Abducenskern stark alterirt; dennoeh ver-
hielt sich der linke Rectus int. nicht anders als der rechte. Ferner
war in cinem genau untersuchten Fall Huguenin’s ') der grosste
Theil des Abducenskernes zerstort (das Gewebe innerhalb der Herde
war, nach allen sonstigen Symptomen zu schliessen, total functions-
unfiihig), ohne dass eine entsprechende Lihmung des gekrenzten
Rectus int. vorhanden gewesen wirc. Das Auge war allerdings et-
was nach aussen abgewichen, aber es muss dies wohl dem Reiz-
zustand seines Abducens zugeschrieben werden, denn dieser lag an
der Grenze eines der cntziindlichen Herde, die auch andere Reiz-
symptome in ihrer Umgebung verursacht hatten. In keinem Falle
aber, scheint es mir, stand die wenig ausgesprochene Sehwiiche des
Rectus int. in einem Verhiltniss zu der thmung des Abducens und
der Lision seines Kernes.

Die Bahn 8’7 scheint nach dem Falle Gubler unter dem Bo-
den des 4. Ventrikels zu verlaufen. Die Annahme von Duval und
Laborde und von Graux, dass das hintere Lingsbiindel dieselbe
einschliesse, hat deshalb viel Ansprechendes; doch miisste sie in
diesem Falle in der Hohe des Trigeminusaustrities schon gekreuzt
sein, da in der Beobachtung von Hunnius, wo der Rectus int.
der gleichen Seite durch Fernwirkung gelithmt war, nur in dieser
Hohe das hintere Lingsbtindel berithrt wird. Duval und Laborde
haben aber die Kreuzung der Fasern des hinteren Lingshiindels auf
anatomlbohem Wege viel weiter vorn gefunden. Sehr zu Ungunsten

deren Beobachtung von Desnos (bei Graux, Figur) lidirte ein Tumor die Ab-
ducensfaserung an dhnlicher Stelle, ohne sich aber gegen dic Mediane auszudehnen
und ohne den correspondirenden Rectus internus zu beeinflussen.

1) In Etter, Zwei Fille acuter Bulbirmyelitis. Correspondenzbl. {. schweizer
Aerzte. 1882, 8. 809.

Bleuler, Herderkrankungen der Briicke. 5
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der Duval’schen Ansicht spricht auch die Thatsache, dass nach
einseitizer oder doppelseitiger Wegnahme der Augenmuskeln bei
jungen Thieren keine wahrnchmbare Atrophie der hinteren Liings-
biindel eintritt. Ich verdanke diese Notiz einer miindlichen Mit-
theilung des Herrn Obermedicinalrath v. Gudden, der mir auch
gestattete, mich an scinen Priparaten von der Richtigkeit derselben
zu iiberzeugen.

Aus dem Vorstehenden ergibt sich der localdiagnostische
Werth der conjugirten Deviation und der Lihmung der Seitwirts-
wender der Blicklinic von selbst. Seine grisste Bedeutung hat das
Symptom als sichercs Zeichen ciner Verletzung des Gehirns. Es
kann also zur Unterscheidung ciner Synkope durch Gehirnlision von
Vergiftung und Asphyxie dienen, oder kann z. B. bei einer Facialis-
lihmung mit peripherem Charakter die basale Lision ausschliessen;
ebenso, wenn es verbunden ist mit einer Abducenslibmung, d. h.,
wenn der Abducens unverhiiltnissmiissig stirker gelihmt ist, als der
entsprechende Rectus int. u. s. w.

Im Uebrigen gestattet es, fiir sich betrachtet, keine Localdia-
gnose. Um nur die Seite der Hirnliision daraus bestimmen zu kon-
nen, muss man aus anderen Symptomen wissen, ob diese iiber oder
unter der oberen Ponsgrenze liegt, und muss bei vorhandener Devia-
tion sicher sein, dass man es mit einer Lihmung oder ausschliess-
lich mit einer Reizung zu thun hat. Eine sichere Lihmung der
Seitwirtswender der Bulbi hat also ungefihr den topischen Werth
der cerebralen Lihmung der Hirnnerven, die sich oberhalb der Py-
ramiden kreuzen; Lihmung der Linkswender verbunden mit Lihmung
der linken Extlemltaten deutet anf einen Herd in der rechten He-
misphiire oberhalb der oberen Ponsgrenze, eine alternirende Lihmung
dagegen mit Sicherheit auf einen Ponsherd. Mit Beriicksichtigang
der biufigen Reizung kann man sich auch mit Landouzy so fassen:
Bei einem Herd der Hemisphiiren sieht der Kranke die convulsirten
Glieder an, wenn eine Reizung besteht, dagegen den Herd, wenn
eine Lahmung besteht; bei einem Ponsherd wendet sich der Kranke
von den convulsirten Gliedern ab und dem Herde zu, wenn Reizung
besteht, dagegen vom Herde ab und den gelihmten Gliedern zu,
wenn eine Lihmung vorliegt. '

Dass eine Lihmung der Seitwirtswender, die durch den Willen
tiberwunden werden kinne, auf eine Lision im vorderen Theil des
Pons hindeute, wie Senator vermuthete, ist nach den angefiihrten
Beobachtungen nicht richtig.
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Die Resultate der obigen Untersuchung lassen sich in folgende
Sitze zusammenfassen:

1. Bei den Storungen der combinirten seitlichen Angenbewegung
ist zu unterscheiden zwischen einfacher Lihmung und Reizung der
Seitwirtswender und den in die Klasse der Schwindelerscheinungen
und Zwangsbewegungen gehirigen Phiinomen. Wahrscheinlich exi-
stirt auch eine conjugirte Deviation der Augen, welche blos auf
Storung des (reflectorischen) Tonus der Seitwirtswender beruht.

2, Gewdhnlich compliciren sich diese verschiedenen Momente:
ein lihmender Herd erzeugt oft zugleich Zwangsstellungen, und zwar
im gleichen Sinne wie die der Lahmung entsprechende Augendevia-
tion. Bei acuten Fillen verstirkt ein Reizzustand der Auntagonisten
(als Theilerscheinung eines allzemeinen Reizzustandes des Grehirns)
sehr oft die Deviation; bei chronischen kann die secundire Con-
tractur der Antagonisten im gleichen Sinne wirken. Letztere muss
viel ausgesprochener sein auf dem Auge mit dem gelihmten Abdu-
cens, wenigstens so lange die Convergenzbewegungen noch erhalten
sind (Strabismus convergens).

3. Sehen wir ab von Lisionen der Gegend der Oculomotorius-
kerne, so werden durch Hirnherde von den combinirten Augenbe-
wegungen fast ausschliesslich die parallelen seitlichen Verinderungen
der Blicklinie gestort. Dies hat seinen Grund darin, dass dieser Be-
wegung nur einseitige Bahnen zur Velfugung stehen, den anderen
aber doppelseitige.

4. Da das Symptom durch eine Verletzung langer Faserziige und
nicht eines einzelnen Punktes hervorgebracht wird, da zudem die
Untersehcidung zwischen Reizung und Lihmung manchmal schwie-
rig ist, und da auch das Kleinhirn cine gewisse noch unbekannte
Rolle bei der seitlichen Augenbewegung zu spielen scheint, ist der
Werth der combinirten Augendeviation allein als localdiagnostisches
Symptom ein geringer. Mit Sicherheit deutet das Symptom nur auf
eine L#sion der Gehirnsubstanz selbst. In Verbindung mit anderen
Erscheinungen kann es aber oft zu einer sehr genauen topischen
Diagnose verhelfen, -

Mit der Deviation der Augen ist sehr oft die gleichsinnige Ro-
tation des Kopfes verbunden. Dieselbe kann auch ohne Ano-
malie der Augeustellung vorkommen. Sie ist symptomatologisch noch
lange nicht geniigend studirt, um zu irgend welehen Schlissen An-
halt geben zu konmen. Das Verhiiltniss derselben zu den Augen-

bewegungen wird von Wichtigkeit sein. Nach Prévost verstirkt
5%
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passives Geradstellen des Kopfes gewdhnlich die Augendeviation; :
umgekehrt gibt es Fille, wo die Augen bei passiver Drehung des ;
Kopfes die gleiche Bewegung mitmachen (z. B. Chouppe, Bullet.
de la soc. anat. 1871. pag. 380, und Landouzy, Thése 1876. Beob-
achtung II). Vielleicht ist im ersten Fall ein Widerstand vorhanden,
im zweiten ein willktirliches oder unwillkiirliches Mitwirken bei der
Bewegung; denn nach Versuchen, die ich hbei einigen (14) Personen
meiner Umgebung gemacht habe, gehen bei geschlossenen Augen bei
aetiver Drehung des Kopfes die Bulbi nach der gleichen Richtung,
indess sie, wenn der Patient einer passiven Drehung Widerstand
leistet, in die entgegengesetzte Richtung fliehen. Leider habe ich
zur Zeit keine Gelegenheit, die Versuche an einer grosseren Zahl
von Personen zu wiederholen. Es sind aber diese Mithewegungen
sehr leicht verstiandlich. — Nicht ohne Bedeutung ist auch die Be-
merkung von Wilks 1), dass schlafende Patienten den passiv gerade-
gestellten Kopf erst nach dem Erwachen wieder in die pathologische
Stellung bringen. — Genaueres iiber die Kopfstellung siehe bei Pré-
vost, Landouzy, Quioc Il cec.

Einige Antworten auf einzelne der vielen noch offenen Fragen
wird cine gewiss micht zu ferne Zukunft bringen, wenn nur einmal
mehr Beobachtungen und namentlich mehr genaue Beobachtungen
vorliegen. Dies wird leicht zu erreichen sein, wenn in jedem Falle
von Herderkrankung des Gehirns Bewegung und Haltung der Augen
und des Kopfes in allen Details gepriift werden, auch da, wo keine
in die Augen springenden Abnormititen vorliegen. Es miissen an
den Augen alle einzelnen Bewegungsarten monocular und binocular
geprift werden, wobei aunch die Bewegungen des bedeckten Auges
beobachtet werden sollen; es diirfen die Combinationen der ver-
schiedenen Bewegungen nicht vernachliissigt werden, namentlich nicht
die Seitwirtswendung bei schon bestehender Convergenz und das Um-
gekehrte. s ist zu priifen, ob nicht an den Augen ein der federn-
den Contractur der Kopfdreher amaloger Zustand vorkomme, der
sich vielleicht durch Schmerzen beim Blick in der Richtung der pa-
retischen Muskeln #usserte. Die Aenderungen in der Deviation und
der Bewegungsamplitude sind genau zu verfolgen zur Erkennung
secundéirer Contracturen und centraler Reizzustinde. Bei vorkom.-
mendem Nystagmus ist zu notircn, nach welcher Seite die zuckenden
und nach welcher die langsamen Bewegungen geschehen, und unter
welchen Umstinden seine Intensitiit veriindert werde. Selbstverstind-

1) Lecturcs on diseases of the nervous system. 2.ed. p. 46,




lich ist der Zustand der Accommodation, der Pupille, der Sehschirfe
und namentlich der Gesichtsfelder nicht zu vergessen, obschon diese
Beobachtungen vorliufiz noch keinen directen Werth besitzen. — Bei
der Rotation des Kopfes ist cine genaue Analyse des Zustandes
der verschiedenen Halsmuskeln, soweit ¢s immer maglich ist, durchaus
nothwendig. — Bei den Bewegungen des Kopfes sowie der Augen sind
Willkiir- und Reflexbewegungen auseinanderzuhalten; von den letzte-
ren miissen auch die vom Gefithl und Gehor aus eingeleiteten stu-
dirt werden. — Auch die Zwangshewegungen und die verwand-
ten Erscheinungen sind, soviel ich weiss, bis jetzt am Krankenbette
noch nicht geniigend analysirt worden. Es ist in jedem Falle darauf
zu achten, ob ein wirklicher Schwindel vorhanden ist, ob eine Ano-
malie der Raumwahrnehmung besteht, ob der Impuls zu ciner Be-
wegung oder nur zu einer falschen Stellung vorhanden ist, ob active
oder passive Bewegung im entgegengesctaten Sinne Schwindel oder
sonst unangenehme Symptome verursacht, in welchem Sinne die
Drehung erfolgt, wenn Patient auf den Bauch gelegt wird u. s. w.

Von den physiologischen Experimenten sind wohl vor-
iufig noch wenig Aufschllisse zu erwarten; cs miisste denn eine
Reizungsmethode gefunden werden, die blos die graue Substanz,
nicht aber die sie durchziehenden Fasern erregt und keine Reflex-
bewegungen auslost. Sehr interessant wire die Untersuchung, ob
bei Thicren mit Semidecussation die laterale Deviation durch Reizung
eines Tractus opt. reflectorisch erzeugt wiirde. Ferner wiire noeh
Durchschneidung des hinteren Lingsbiindels zu versuchen, und De-
generationsexperimente vom Muskel aus konnen vielleicht die Frage,
wo (bei Thieren) der Rectus int. entspringt, zum Absechluss bringen,
was woll die reine Anatomic nie im Stande sein wird.

Es bleibt mir noch die angenehme Pflicht, Herrn Prof. Licht-
heim meinen besten Dank auszusprechen fiir die giitige Ueberlassung
des Materials und die zuvorkommende Unterstiitzung sowohl bei den
anatomischen Untersuchungen, als bei der Ausarbeitung des Themas,
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Erklirung der Abbildungen.

Figg. 1—4. Querschnitte durch den Hirnstamm in Fall I. Die Blutung ist
schwarz gehalten.

Fig. 5. Lage der Tumoren in Fall IIT in einen normal configurirten Pons
eingezeichnet. r Grenzen des rechtsseitigen Tumors. / Grenzen des linksseitigen
Tumors. 4R Schnittrichtung.

Figg. 6—11. Querschnitte durch den Hirnstamm in Fall III. Das nekroti-
sirte Gewebe (V) des Tumors (T) ist schwarz, die Wucherungszone () grau
gehalten.

Fig. 12 siehe Text S. 32.

1IT Trochleariskrenzung. — Vg aufsteigende, I'd absteigende Quintuswurzel ;
Vr anstretende Quintusfasern; Fs , sensibler Quintuskern“ (im Sibne S chwalbe’s);

Vm motorischer Quintuskern. — Fin Abducenskern; ¥1r austretende Wurzeln
des Abducens. — FVlifg Facialisknies 711 Facialiskern; JIIr austretende
Facialisfasern. — W III Acusticus. — X7 Accessorius. — XII Hypoglossus;

X1In Hypoglossuskern. B Bindearm. (i unterer Kleinhirnschenkel. # Z hinteres
Léangsbundel. ZC Locus coernleus. #0 untere Olive. I Pyramidenbiindel.
R Raphe. § Schleife. 7V vorderer Vierhigel.
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