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Die Lehre von der nucleiiren Ophthalmoplegie, welche erst in
der neuesten Zeit Gegenstand genauerer Untersuchungen geworden
ist, wird, obschon sie jetat wesentlich abgeklirt vorliegt, noch nicht
einer sorgfiltiz weitergefiihrten Casuistik entbehren konnen. Denn
die bisher vollstindig beobachteten Fille sind nicht allzu zahlreich
und unter sich sehr uvgleichartigz. Es soll deshalb hier ein Krank-
heitsbild besprochen werden, welches in mehr als einer Hinsicht be-
merkenswerth erscheint.

Als Assistenzarzt der medicinischen Klinik in Basel hatte ich
Gelegenheit, den Fall andauernd zu beobachten und nach dem letalen
Ausgange die anatomische Untersuchung desselben vorzunehmen.

Krankengeschichte. Der 18j. Schlosser Joseph A. stammt aus voll-
kommen gesunder Familie; seine Eltern sind aus dem Kanton Luzern
hierhergekommen. Im Alter von 3 Jahren soll er nach der Erzihlung
des Vaters an einer fieberhaften Krankheit gelitten haben, welche der
Arzt als Gehirnentziindung bezeichnete. Seither blieb er ganz gesund und
entwickelte sich korperlich und geistig in Schule und Handwerk zu einem
tiichtigen Arbeiter. Weder er selbst, noch der Vater weiss sich irgend
eines Ereignisses zu erinnern, welches als Trauma gewirkt haben konnte.

Mitte Mirz 1589 kam es ihm bei der Arbeit ofters vor, als ob ein
Nebel sich vor das eine oder andere Auge lagerte. Im genauen Zusehen
dadurch gestort, begab er sich Anfangs April in die ophthalmologische
Poliklinik. Dort wurde zunichst beiderseits leichte Conjunctivis catar-
rhalis, geringe Refractionsanomalie (1. M 1,0, r. H 1,0) und vollkommer
normaler Augenhintergrund gefunden.

Nachdem der Katarrh geheilt war, bekam Pat. eine passende Brille
und fiihlte seine Beschwerden gebessert.
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Mitte Juli aber stellte er sich wieder ein. Er fiihlte seit 2 Wochen
Miidigkeit in den oberen Augenlidern. Mit Anstrengung konnte er die-
selben zwar hinreichend heben; doch fielen sie bald wieder herab. Ausser
deutlicher doppelseitiger unvollstindiger Ptosis wurde nun starke Herab-
setzung des Accommodationsvermdgens gefunden. Beide Papillen erschienen
leicht gergthet, die Venen des Augenhintergrundes stark gefiillt.

Nach wenigen Tagen zeigte es sich auch, dass die Bulbusbewegungen
nach oben und unten eingeschrinkt waren, wihrend die Seitwirtsbewe-
gungen vollkommen ausgiebig blieben. Die Gresichtsfelder waren ganz
normal, die Accommodation hatte sich efwas gehoben.

In diesem Zustande wurde Pat. Ende Juli in die ophthalmologische
Klinik aufgenommen und hier wiihrend des folgenden Monats anhaltend
beobachtet, innerlich mit Jodkalium, Zusserlich mit dem constanten Strome
bebandelt.

Dije bisher aufgezihlten Storungen waren wihrend dieser Zeit fort-
wihrend geringen Schwankungen unterworfen, so dass einmal die oberen
Lider nicht bis zum oberen Pupillarrande, ein anderes Mal dariiber hinaus
gehoben wurden, dass die Priifung des Accommodationsvermdgens ziemlich
verschiedene Werthe zu verschiedenen Zeiten ergab und die Bulbusbe-
wegungen oft ausgiebiger, oft beschrinkter erschienen. Als neu trat
hinzu Trigheit, und sehliesslich bei der Entlassung vollkommener Ausfall
der Pupillenreaction gegen Licht und bei Accommodation, weiterhin ganz
allmahlich hervortretende Schlifrigkeit.

Der Augenspiegelbefund war jeweilen normal (die anfangs beob-
achtete Hyperimie nicht mehr erwihnt), die Sehschirfe hatte ganz wenig
abgenommen; wegen der etwas gebesserten Accommodation fithlte aber der
Pat. bei seinem Austritte seine Augen leistungsfihiger, als zuvor.

Weder Kopfschmerzen, noch irgend welche andere Sensibilititssts-
rungen waren bisher aufgetreten. Gesichtsfelder, Farbensinn, Geruch,
Gehir, Geschmack, sowie Motilitit wurden unbetheiligt gefunden.

So trat Pat. Ende August in die medicinische Klinik ein. Die ge-
naue Untersuchung der inneren Organe ergab nichts Auffilliges. Sehnen-
und Hautreflexe, Sensibilitit, besonders auch im Bereiche des Trigeminus,
und Motilitit waren sonst iiberall normal.

Was nun die Augen anbetrifft, welche in der folgenden Zeit ausser
auf der medicinischen Abtheilung auch regelmissig in der ophthalmolo-
gischen Poliklinik untersucht wurden, so war in den nichsten Wochen
das Krankheitsbild andauernd folgendes:

Es fiel zunichst auf, dass geringgradiger Strabismus divergens und
supravergens sinister bestand; die genauere Priifung ergab eine Ablenkung
des linken Auges von 229 nach aussen und 12° nach oben. Beim Blicken
nach verschiedenen Richtungen zeigten beide Augen leichten Nystagmus
rotatorius. Die Priifung auf Doppelbilder ergab negatives Resultat.

Zur genauen Feststellung der Lihmungserscheinungen wurde die
Methode der Blickfeldbestimmung am Perimeter !) verwendet; die An-
welsung zu derselben verdanke ich Dr. Hitbscher, fritherem Ass1stenten

1) E. Landolt, Etude sur les mouvements des yeux & 1'Stat normal et &
I'état pathologique. Extrait des Archives d’Ophthalmologie. Nov.-Dée. 1881,
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von Dr. Landolt. Sie ergab die beistehenden Figuren und zwar ziem-
lich iibereinstimmend zu verschiedenen Zeiten (Mitte September bis An-
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Die punktirte Linie begrenzt das normale Blickfeld, die ausgezogene das in unserem Fall erhaltene,

fangs October). Es ging also daraus hervor, dass eine vollstindige Paralyse
des N. trochlearis bestand und von den im Bereiche des N. oculomotorius
liegenden Muskeln M. rectus inferior stark, rectus superior und obliquus




inferior in etwas geringerem Maasse, rectus medialis gar nicht betheiligt
war. Die Lihmung war, obschon beiderseits die entsprechenden Muskeln
betreffend, doch asymmetriseh in Bezug auf die Intensitit. Beide Ab-
ducentes waren villig unberiihrt.

Dazu kam nun vollstindige beiderseitige Ptosis. Wurde die Stirn-
Lhaut anf den Arcus superciliares durch Fingerdruck fixirt und so die
Wirkung des M. frontalis ausgeschlossen, so war nicht die geringste Hebung
des oberen Augenlides mehr miglich. Dagegen sffnete Pat. mit Hiilfe
des M. frontalis die Lidspalte 6fters auf 6-—8 Mm.

Die Function der inneren Augenmuskeln war noch Schwankungen
ausgesetat; so glaubte Prof. Naunyn, als er Anfangs September hier
in Basel den Kranken gelegentlich sah und deutliche Pupillenreaction bei
ihm auslosen konnte, externe Ophthalmoplegie und damit wahrseliein-
lich functionelle Stérung annehmen zu diirfen; doch blieben schon
frither dfters und von Ende September an dauernd die Pupillen bei mittlerer
Weite reactionslos; die Accommodationsbreite verminderte sich wieder und
wurde zur selben Zeit gleich Null.  Der Augenspicgelbefund blieb vor der
Hand ganz normal; die Sehschirfe Lielt sich zwischen 2f3 und 1, wie frither.

Zu diesen Erscheinungen im Bereich der Augen traten Aunfangs
September 2 weitere Dinge hinzn. FEinmal fiel anf, dass beim Laclen
und Pfeifen das Gebiet der linken mittleren Facialisiste etwas schlaffer
blich. Diese Parese verlor sich nach einigen Wochen wieder vollstindig.
Zweitens aoer fing Pat. an, iiber Olirensausen und bald darauf tiber
Sehwerhorigkeit zu klagen. Die genaune von Herrn Docent Sieben-
mann vorgenommene Gelidypriifung ergab eine bedeutende Herabsetzung
des Horvermdgens filr Kopfknochenleitung, eine dieselbe noch iibersteigende
Herabsetzung des Horvermogeus fiir Luftleitung, Unvermégen, Téne unter
A' zu percipiren, ein starkes, die Untersuchung sehr stérendes subjectives
Nachklingen sehr hoher (rechts) und tiefer (beiderseits) Tone,

Geistig zeigte Pat. gar keine Veriinderung, Der intelligente Bursche
wusste sich mit verschiedenen Spielen und der ihm zur Unterhaltung an-
gewiesenen Gartenarbeit bestens abzufinden; hichstens konnte in der
Folgezeit sein Bestreben auffallen, durch télpelhaftes und drolliges Be-
nehmen seine Genossen zu belustigen.

Die Schlifrigkeit nahm zu. Oefters sellief Pat. sofort ein, sobald
er sich, bei hellem Tage, in einen Lehustuhl gesetzt hatte. In der Nacht
schlief er sehr fest; nur mit grosser Miihe war er auch Morgens zu wecken.
Damit mochte die hier und da erfolgte Enuresis nocturna zusammenhingen.

Gegen Ende September wurde der bis dahin immer gut gebliebene
Gang des Pat. schwankend, zundchst freilich nur, wenn derselbe nicht
weiter darauf achtete; wurde er aufgefordert, ordentlich geradeaus zu
marschiren, so war keine Stirung bemerkbar.

Gegen Ende October ergab die Untersuchung des Gehors Folgendes:
Es wurden keine subjectiven Geritusche melr gefunden, I fiir C am Ohre
= Null, Wiber (vom Sckeitel) = Null fir alle Stimmgabeln, 'Fonpercep-
tion durch Luft reehts a‘ bis A, links a® bis a® Doch schien jetzt und
spiter noch das Gehdr raschem Wechsel unterworfen zu sein, da Pat. im
miindlichen Verkehr bald ganz leicht verstand, bald nur durch Zeichen
zu beeinflussen war.




Ende October wurde auch zuerst im rechten Auge ophthalmoskopisch
beginnende Neuritis optica, im linken leichte Rothung und Ver-
wischung der Papille bemerkt. Die Schschirfe hatte links etwas abge-
nommen.

Anfangs November traten gastrische Stdrungen auf; sie wurden
zwar durch dic Behandlung zuniichst gehoben, setzten aber nach einiger
Zeit wieder mit belegter Zunge und Appetitlosigkeit ein.

Immer mehr dringte sich nun die Gehstdrung in den Vordergrund
des Krankheitsbildes; Pat. fiel zuniichst éfters zu Boden, wenn or sich
frei herum bewegte und war dann gegen Mitte November itherhaupt nicht
mehr im Stande, oline Unterstiitzung zu gelen, da er sonst immer nach
linten und meist zuglcieh nach links tiberstiirate, wihrend er das Bein
zum Ausschreiten hob. Schwindelgefill bei Rubelage fehlte
vollkommen.

Erst zu dieser Zeit fing er am, zeitweise iilber nieht sehr heftize
Schmerzen in der Oceipitalgegend zu klagen.

Am 15. November wurde Pat. von Herrn Prof. Immermann kli-
nisch vorgestellt. Was die Lihmung der Augenmuskeln anbetrifft, so
verhielten sie sich dem friiheren Untersuchungshefunde entsprechend; nur
waren seit einigen Tagen die Pupillen ungleich, dic rechte weiter als die
linke, beider Reactionsarten verlustig. Dic Aecommodation war fast ganz
erloschen, die Sehsehirfe beiderseits auf 2 zuriickgegangen. Oplthal-
moskopisch war belderseits Neuritis optica zu erkennen; ausser der bei-
nahe vollstindigen Taubbeit fanden sicli im Bereich der tibrigen Gehirn-
nerven keine Stérunger. Innere Organe, Motilitit und Sensibilitit, Sehnen-
und Hautreflexe waren normal geblieben ; nur bestand die oben beschriebene
Gelistorung.

Von da an blieb Pat. davernd bettligerig. Die Sommolenz nahm
melir und mehr zu, der Appetit mangelte; vom 15, November an erfolgte
Gfters Erbrechen kurze Zeit nach den Mahlzeiten.

Immer mehr maehte sich allgemeine Apathie geltend; iiber die Hinter-
hauptsschmerzen klagte Pat. Lichstens anf Defragen; passive Drehungen
des Kopfes waren nicht schmerzhaft,

Drei Tage vor dem Tode wurden ophthaimoskopisch ausser der Neu-
ritis auch beiderseits kleine weisslichgelbe Flecken im Umkreise der Pa-
pille walirgenommen, die Maculagegenden waren unbetheiligt.

Am vorletsten Tag fing Pat. an, stark zu schwitzen; erst jetat stellten
sich auch geringe Schluck beschwerden ein; zum Spreclien war Pat. nur
mit Mithe zu bewegen, brachte aber die Worte richtig hervor.

Am 30. November blieb der Zustand ebenso; das Brechen liess etwas
nach. Die Lrnahrung mittelst der Schlundsonde ging ohne Schwierigkeit
von Statten. Abends erst wurde unter leicliter Temperatursteigerung (37,5)
der Puls plotzlich sebr frequent und die Athmung aussetzend. So er-
folgte der Exitus.

Erst in der allerletzten Zeit hatte sich beginnende Abmagerung und
dementsprechend geringe allgemeine Abnahme der Muskelkraft gezeigt.
Die Behandlung hatte in der Verabreichung von Jodkalium in mittleren
Dosen bestanden; nach Beginn der Magenbeschwerden wurde das Mittel
ausgesetzt und nun symptomatisch verfahren.
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Anatomisches. Aus dem Protokoll der von Herrn Prof. Roth auns-
gefilhrten Section ist Folgendes ausgezogen:

Schidel breit und etwas flach, sehr diinn. Innenfliche der Stirn-
und Parietalbeine rauh. Aussenfliche der Dura unregelmiissig gerdthet
und rauh. Sinus longitudinalis eng, enthialt wenig fliissiges Blut. Dura
beiderseits gespannt, deren Innenfliiche glinzend; weiche Hiute trocken,
trangparent; Gyri abgeplattet. Venen schwach gefiillt.

An der Basis fiillt das Gehirn die vordere und mittlere Schidel-
grube prall aus. Nn. optici an der Gehirnbasis adhiirent, Pons breit;
auch die hintere Schidelgrube wird prall ausgefiillt. Arteria basilaris
etwas pnach rechts abweichend.

Gehirn sehr gross, wiegt 1713 Grm. Die Gegend um das Infun-
dibulum weisslich gestreift und stark nach unten prominirend. Die Tubb.
mammillaria etwas nach hinten verschoben; Nn. oculomotorii an ihrem
Anfang rothlich und abgeplattet. Ein grosser Theil des oberen hinteren
Kleinhirnlappens liegt neben der Medulla oblongata, zapfenartig durch
das For. magnum ragend. Die Kleinhirnhemisphiren breit und abgeplattet.

Seitenventrikel mit viel klarer Fliissigkeit gefiillt (150 Cem.,
also reines Hirngewicht 1563 Grm.). Das Ependym lateralwirts schwielig.
Weisse Substanz rein weiss; For. Monroi vollstindig offen und sehr weit.
Der Balken sehr diinn, der mittlere Ventrikel sehr weit. Tela chorioidea
blassrothlich, beiderseits mit den Thalami ungewdhnlich fest verwachsen.

3. Ventrikel weit, unregelmissig gestaltct. Am hinteren oberen
und mittleren Theil des rechten Thalamus opt. erheben sich rundliche,
sehr weiche  Geschwulstmassen. Nach Durchschneidung des Splenium
corp. call. findet sich auf dem hinteren oberen Umfang des Kleinhirns
eine rothlich-grave halbmondférmige Geschwulstmasse, welche sich vom
Kleinhirn sehr stark absetzt und Hiihnereigrésse besitzt. Dieselbe nimmt
den ganzen oberen Umfang des Kleinhirns ein.

Beim Aufschneiden der rechten Kleinhirnhemisphire sieht man den
hinteren Recessus des 4. Ventrikels. Der vordere Theil des 4. Ventrikels
ist ganz erfiillt von Geschwulstmasse. Die gesammte Geschwulst ist vou
der Grosse eines kleinen Apfels. Die Zirbeldriise fehlt vollstindig (s. neben-
stehende Fig. 2.)

Von den Befunden in den iibrigen Organen ist erwéhnenswerth, dass
sich offenes Foramen ovale, enge (5,4 Cm.) Aorta mit spirlichen Fett-
flecken in der Intima, Hyperplasie der Thymus, Schwellung der Ton-
sillen, der Solitdrfollikel des Darmes und der Peyer'schen Plaques fanden;
dazu Struma gelatinosa totalis, abnorme Lappung der linken Lunge (Ein-
kerbung im Unterlappen) und chronische Gastritis.

Mikroskopisch zeigte eine frisch dem Tumor in der Gegend der
Zirbeldriise entnommene Probe zahlreiche, dicht gedriingte kleine, den Kor-
nern des Kleinhirns entsprechende Zellen, dazwischen doppelt so grosse,
mit grossem Kern und Kernkdrperchen und tritbem Protoplasma versehene
Rundzellen, einzelne, mehr glinzende, stern- und spindelfsrmige Zellen.

Der rechte Bulbus wurde frisch halbirt, und es zeigte sich eine
starke Schwellung der rothlich-grauen Retina circa 2—3 Mm. weit im Um-
kreise der Papilla opt. In dieser Partie mehrere radilir gestellte, circa
1 Mm. lange Strichelchen und ein weisslicher sandkorngrosser Fleck.
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Die anatomische Diagnose lautete demnach: Glinsarcoma
der Zirbeldriise, der Vierhiigelgegend, der vorderen Kleinhirn-
gegend und des hinteren Umfangs des 3. Venirikels. Hydrocephalus
internus, Oedem und Hypostase der Lungen, vendse Hyperdmie der Nieren,

. Milz, Leber w.s. m.
' Das Gehirn und der:Inhalt beider Orbitae wurde ebenso wie ein ent-
| sprechendes normales Vergleichspriparat in Miiller'sche Flilssigkeit ge-
| legt; nach 6 Wochen begann die genaune Untersuchung.

Thalamus
opt.

Hechta
Klginhirn-
_— hemisphdre,

Boden des IV. Ventrikels,

Zur Bestimmung der Grenzen der Neubildung wurde der Hirnstamm
zuniichst in eine Reihe circa 1 Cm. dicker Querschnittsscheiben zerlegt;
von diesen Scheiben wurden dann spiter in gewissen Partieen noch diin-
nere Schnitte angefertigt. Schon makroskopisch war auf diese Weise im
Vergleich mit dem ebenso behandelten normalen Priiparate die folgende,
jeweilen mikroskopisch controlirte Grenzbestimmung wahrzunehmen. |

Nach vorn ist die Geschwulst, ausser frei in den 3. Ventrikel, auch
in die Substanz der auseinandergedringten Sehhiigel eingewachsen und
¢ zwar ungleich. Wiithrend in den linken Thalamus nur ein stark erbsen-

grosser Zapfen der Geschwulst nahe der oberen Fliche eingedrungen ist,
zeigt sich der rechte Sehhiigel in seiner ganzen hinteren Hilfte bis hart
an seine vordere und #ussere Begrenzung hin von den Geschwulstelementen
durchwachsen.
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Die Ausdehnung der Geschwulst nach unten veranschaulicht Fig. 3,
welche einem Querschnitte entspricht, der am vorderen Rande der Briicke
und also etwa in der Mitte zwischen den Vierhtigelpaaren durchgefiihrt
ist; sie zeigt das vordere Stiick des Priiparates noch im Zusammenhang
mit den beiden Thalami. . :

Weiter vorn, den Oculomotoriusfasern entsprechend, hat die Neubil-
dung eher noch etwas tiefer gegriffen, nach hinten zu wird die Grenze
immer oberflichlicher und erreicht am vorderen Ende des 4. Ventrikels,
der durch die von vorn andriingende Geschwulst nm circa 4 Mm. verkiirzt
erscheint, dessen Boden. Vom Aquaeductus Sylv. ist keine Spur zu er-
kennen. Vorderes Marksegel und Kleinhirnvierhiizelarme zum Theil sind
in die Geschwulst aufgegangen; die beiden Trochleares sind eine Strecke
weit in die Geschwulst hinein als derbe Striinge verfolgbar, bis zu einer
gegenseitigen Entfernung von etwa 1 Cm. Die ganze Vierhiigelplatte, der
Aquaed. Sylv. und dessen Boden ist also durch Geschwulstmasse ersetat;
von den beiderseits zum Theil erhaltenen Vierhiigelarmen und Corpp.

geniculata ans lHdsst sich eine wesentlich symmetrisehe Ausdehnung der
Neubildung erkennen.

Fig. 3.
Thalam.
opt. dext.

_ Grenze der
-=—~ Keubildung.

Thalamus
opticus sin,

N2
=

et

Tedunc.

cerghri.

N. oculomotorius
sinister.

Die Querschnitte der Oblongata zeigen gar keinen pathologischen
Befund; insbesondere entbehrt die Gegend der Acusticuscentren jeder
anatomischen Verinderung. Ich glaubte daher von einer genaueren Unter-
suchung dieser Gegend in Serienschnitten absehen zu konnen, obschon
in Hope’s Fall (s. unten) eine dort nicht ganz aufgeklirte absteigende
Degeneration in den Vorderstringen gefunden wurde.

Weder die Kleinhirnhemisphiiren, noch die iibrigen Grosshirntheile
zeigen irgend etwas Auffilliges.

Die mikroskopische Untersuchung wies zuniichst nach, dass
der Tumor in zahlreichen, den verschiedenen Gegenden entnommenen
Proben aus denselben oben gekennzeichneten Elementen bestand. Nir-
gends, besonders auch nicht in der Nihe der zum Theil erhaltenen Zirbel-
stiele waren geschichtete Kérper oder Kalkconeremente zu finden. In
der Nihe der angrenzenden Hirnsubstanz liess sich eine bis 1 Cm. breite
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Zone finden, in welcher Kdrnchenzellen und Myelingerinnsel gehiuft waren.
Die zunichstliegenden Hirnpartieen fiihlten sich an melreren Orten weich
an; mikroskopisch waren dort indessen keine Anzeichen von Degeneration
zu finden, so dass die Auflockerung auf Oedem bezogen wurde.

Zur genaueren Priifung wurden zwei kubische Stiicke, welche, aus
der Gegend des vorderen und des hinteren Vierhiigels entnommen, theils
aus Geschwulst, theils aus angrenzender Hirnsubstanz bestanden, in Serien-
schnitten mit Weig ert’scher Doppelfirbung behandelt. An diesen Pri-
paraten war zn erkennen, dass sich der Tumor mit seinen Einschliissen
von degenerirter Hirnsubstanz von der noch unverinderten Gehirnmasse
scharf absetzte und dass sich an der Grenze die Gesehwalstzellen in con-
tinuirlichen Zapfen und Striingen den Neurogliamaschen entsprechend zwi-
schen die Faserbiindel eindrangten.

Die peripheren Nerven wurden in einzelnen Zupfpriparaten, die mit
Osminmsinre und cventueller Nachfarbung mit Pikrocarmin u. s. w. De-
handelt wurden, untersucht. Iun Proben, welche nalie dem Gehirn ent-
nommen waren, liessen sich zahlreiche Kirnchenzellen, fettig zerfallene
Markscheiden, zahlreiche interstitielle Spindel- und Rundzellen in den
Oculomotorii und Trochleares nachweisen. Normal verlielten sich Tri-
gemini und Abducentes. Die Acustici waren von ganz weiclier Consistenz.
Doch war in zahlreichen Priparaten keinc Degeneration nachzuweisen,
somit postmortale Verinderung anzunehmen.1)

In den nahe den Muskeln ausgeschnittenen Proben fand sich mehr
oder minder vorgeschrittene Degeneration in den beiden Trochleares, den
verschiedenen Aesten der Oculomotorii, besonders den zu den Reecti supe-
riores zichenden, keine in den Abducentes. Fettig degenerirte, gekirnelte,
undeutlich quergestreifte und stark verdiinnte Muskelfasern wurden in
Zupfpraparaten der beiden Obliqui sup., der Levatores palpebrae, in ge-
ringerer Zahl auch der anderen vom Oculomotorius versorgten iusseren

Augenmuskeln entdeckt.

:y

Das eben betrachtete Krankheitsbild entspricht der progres-
siven complicirten Form der nucleiiren Ophthalmoplegie?)
und erhirtet zuniichst die Lehre, dass es sich in diesen Fillen um
anatomisch nachgewiesene Erkrankungen der Augenmuskelnerven,
bezw. ibrer Kerne handelt, zum Unterschied von den uncompli-
cirten interioren oder exterioren Ophthalmoplegien.

Was nun die Zusammenstellung unseres Befundes mit der ana-
tomisch entsprechenden Casuistik anbelangt, so habe ich aus der
Literatur 29, freilich sehr ungleich beobachtete, einigermaassen ver-
gleichbare Fille gefunden. Sic zerfallen in 3 Gruppen, nimlich in
die reinen Zirbeldriisen geschwiilste, in die Tumoren der Zirbel

1} Die Untersuchung des Gehdrorgans wird von Herrn Doc. Dr. Sieben-
mMANN vorgenommen.

2) s, Mauthner, Die Lehre von den Augenmuskellihmungen. 1589, und
Sutter, Casuistischer Beitrag zur Lehre der Ophthalmoplegicn. 1889,

oy
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und der Vierhiigel und die Affectionen der letzteren fiir sich.
Da die Verschiedenheit der tibrigens nicht immer genau angegebenen
Ausbreitung der Neubildung keine hervorragenden Beziehungen zu
den Unterschieden der hauptsiichlichen klinischen Symptome zeigt,
entsprechend der Thatsache, dass der Tumor durch Druck ebenso-
wohl, als durch anatomische Betheiligung auf einen Hirntheil ein-
wirken kann, mag es gestattet sein;, diese Fille tibersichtlich in der
folgenden Tabelle zusammenzustellen.

Es bedeutet in jeder Columne die erste Zahl diejenige der posi-
tiven Angaben fiir das nebenstehende Symptom, die zweite, klein
gedruckte ist die Zahl der ausdriicklich negativen Angaben.

L. Gruppe | 1T. Grappe III. Gruppe
in b I lllcn
von Tu~
in § Fillen moren der

‘ . im cigenen
Bs wurde klinisch in16 Fallen  pg) .
Summe

beobachitet yon Zirbel-| Zivbel-  YOR TWWO- (cehirt zu;
tumoren |dritse und " der Vier- Gruppe IT)
: Dder Vier-,  huge
: 1+ higel ‘ .
Ataxie der unteren Extremit, i 6mal | 4, mal ' 14 mal | 1 mal 24, mal
Augenmuskellihmungen ) ! i | i
im Bereich d. Oculomotorius Ty ‘ 3 0= | 11 = 1 = 1 22, =
- = = Trochlearis . | 3 - | 1 = | 1 = 1t - ' 6 =
= = Abducens . . & 3 = 2, = l 4 = 1,= | 9y =
Bethmhgun" dea Opticus?) . + 6, = ’ 3 = 10, = 1= 1 20, =
Storungen der Intelligenz. 6, = l 4 = 6, = 1 = 17, =
Kopfsechmerzen . . . . . . . . T 13 = 10, = | 1= | 21, =
Schwindelgefuhl . . .. ... 1 - {3 =1 4= i 1,= | 8 =
Epileptische Convulsionen dp s 102 = 2, Ly= 8, =
Erbrechen 3 0= 3 = | 8 = 1 = 15 =
Lahmung des Facmlls 2 - |1 = 4 = n = l
Gchmstorun“en ....... 1, - \ TR 5 = 1= 11 =

Seltener verzeichnete Symptome sind folgende: in allen 29 Fillen
6 mal Motilititsstorungen der oberen Extremitit, 2 mal Schluckbe-
schwerden, Pulsverlangsamung, Sopor, primortale Temperatursteige-
rung, 1mal Polyurie, trophische Storungen, vasomotorische Unregel-
missigkeiten und Herabsetzung des Geschlechtstriebes.

Von der I. Gruppe hat Reinhold®) 3 Falle (Blanquique,
Massot, Nieden) mit einem eigenen zusammengestellt; dazn kommen
die Falle von Schulz?), Pontoppidan?), Kny? und Daly?).
Ausgelassen sind der nur erwibnte Fall Biermer’s und die 2 nicht

1) Doppelseben findet sich nur 5 mal ausdriicklich erwéhnt.

2) Stauunvspapille 6 mal angegeben.

3) KEin Fall von Tumor der Zirbeldriise. Beobachtung aus der med. Klinik zu
Freiburg. 1856, 1) Neurolog. Centralbl. 1858, 5) Ebenda 1588.

6) Ebenda 1859, 7) Brain. 1887.
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geniigend beschriebenen Fille von Blane und Schmidt, welche
sich bei Ladame ) finden.

Von der II. Gruppe sind diejenigen von Duffin, Gowers und
Nothnagel bei Bernhardt?) aufgefiihrt, derjenige von Fischer bei
Hope?), derjenige von Feilchenfeld im Neurolog. Centralbl. von
1885. Hierher ist auch der hier besprochene Fall zu zihlen.

Die III. Gruppe ist zum Theil von Hope (L. ¢.) mit einem
eigenen entsprechenden Fall zusammengestellt, nimlich die Fille von
Nothnagel (1882), Ferrier und die 2 von Bristowe (1883 u. 1856),
theils von Bernhardt (L c.), ndmlich dicjenigen von Annuske,
Pilz, Kohts, Hirtz, Klebs, Rosenthal, Seidel, Henoch
(1850). Bei Ladame finden sich noch die Fille von Henoch (1864)
und Steffen, und ein weiterer Fall wird von Nothnagel in der
Wiener med. Presse 1859 besprochen. Ausgelassen ist ein ebendort
nur erwihnter 4. Fall Nothnagel’s.

Es zeigt sich nun vor Allem, dass fiir unseren Fall das voll-
kommen zutrifft, was Nothnagel?) kiirzlich als Charakteristik der
Vierhiigeltumoren kurz zusammengetasst hat, was auch in der Tabelle
deutlich zur Gelting kommt. Ataxie der unteren Exiremitit und
Lihmung der Augennerven auf heiden Seiten, und zwar etwas un-
gleich vertheilt, bildetén neben den fiir Tumoren tiberhaupt passenden
Dingen die hauptsichlichen Symptome. Auch hier trat eine Erschei-
nung hinzn, die Nothnagel als fiir die allermeisten Fialle nach-
gewiesen erwihmnt, nimlich Sehstérung.

Was die meisten iibrigen Symptome anbetrifft, so mochte ich
mich mit deren tabellarischer Zusammenstellung begntigen, vor Allem
da eine eingehende Wiirdigung derselben in physiologischer und patho-
logischer Beziehung vor nicht langer Zeit von Hope (I ¢.) und von
Reinhold (1. c.) vorgenommen worden ist; zudem wiirde der vor-
liegende Fall keinen Anlass zu irgend welchen anderen, als den in
der citirten Literatur vertretenen Gesichtspunkten bicten.

Als merkwiirdig wire hervorzuheben das erst ganz spite Auf-
treten von Oceipitalschmerzen und das Fehlen jeder anderen Kopi-
schmerzen in unserem Falle.

Es sel mir aber noch gestattet, auf 2 Momente des Krankheits-
bildes autfmerksam zu machen.

Schon frith trat die Gehorsstorung auf, und es ist aunffillig,

1} Symptomatologie und Diagnostik der Hirngeschwiilste. 1865.

2) Beitrage zur Symptomatologie und Diagnostik der Hirngeschwiilste, 1551,

3) Ueber einen Fall von Tumor der Vierhiigel. 185,

4) Wiener med. Presse. 15889,
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dass von den iibrigen 5 Fillen der II. Gruppe Gehbrsstorungen 4 mal
ausdriicklich angegeben werden.

Dass die Kerngegend und der Stamm des Acusticus nicht als
anatomisch veriindert nachgewiesen werden konnten, habe ich her-
vorgehoben, und es wird daher die Untersuchung des inneren Ohres,
weleche Herr Docent Dr. Siebenmann vorzunchmen im Begriffe ist,
das hier noch Wissenswerthe an den Tag legen. Erwihnen mochte
ich, dass Prof. Steinbriigge') in der otologischen Section der
62. Naturforscherversammlung in Heidelberg iiber einen Fall von
Tumor der Zirbeldriise berichtete, bei dem Depression der Reissner-
schen Membran in beiden Schnecken und Verdriingung der Corti’schen
Membran gegen die Kdpfe der Pfeiler, Knickung der letzteren, auch
Spuren beginnender Entziindung und Veriinderungen des Epithels
nachgewicsen wurden. In diesem Falle bestand, wie in dem vorliegen-
den, hochgradiger Ilydrocephalus internus, Compression des Gehirns,
Abflachung der Windungen, und Steinbriigge weist daher auf die
Moglichkeit hin, dass die Depression der Reissnerschen Membran
mit der intracraniellen Drucksteigerung zusammengehangen habe. Es
sei denkbar, dass die Drucksteigernng sich durch den Aquaeductus
cochleae hindurch in die perilymphatischen R#iume hin fortpflanzen
kimne, wihrend dieselbe dem Saccus endolymphaticus gegentiber,
anatomischer Verhiiltnisse halber, eng begrenzt sei.

Fiir unseren Fall wire, diese Erkliarung angenommen, hichst
bemerkenswerth der friihe Eintritt der Horstorung, zu einer Zeit, wo
s'ch andere Hirndruckerscheinungen noch gar nicht bemerkbar machten.

Von grisster Wiehtigkeit scheint mir ein weiteres Symptom zu
sein, das verdient, niiher betrachtet zu werden, nimlich die do ppel-
seitige Trochlearisparalyse.

Schon Bernhardt?) lehrt im Anschiuss an den Nieden’schen
Fall, dass Libmung des N. trochlearis (in jenem Falle einseitige) fiir
Geschwiilste der Gegend der Zirbeldriise ein entschieden charakte-
ristischer Befund zu sein scheine, dessen Erbebung indessen offenbar
cinc nicht Jedem zu Gebote stehende Gewandtheit in der Untersuchung
von Augenmuskellibmungen voraussetze (I. e. 8.178).

Mauthner begriindet cbenfalls mit Hinweis auf den Nieden-
schen Fall die Ansicht, dass doppelseitige Trochlearisparese leicht
dureh eine Tumorbildung der Zirbeldriise hervorgerufen werden kénne
dureh Compression der Troehleariskreuzung im Velum medullare ant.,

) Archiv {. Ohrenheilkunde. Dee. 1859,

1
2) Wie aueh Nothnagel, Topische Diagnostik der Hirngeschwalste.
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fiigt aber bei, dass eine derartige Lision der Trochleares auch durch
Meningitis bedingt werden konne.

Remak!) hat bei Gelegenheit der Vorstellung eines Falles von
doppelseitiger Trochlearisparese festgestellt, dass diese Erscheinung
(ausser bei Ophthalmoplegien anderer Art hei Policencephalitis sup.)
bis dahin in anderen Fillen nicht beobachtet worden, als eben im
Nieden’schen, dort aber nur einseitig und voriibergehend, dann an-
gedeutet im Falle von Pontoppidan, wo starrer Blick und be-
schrinkte Beweglichheit nach allen Richtungen hin, und im Falle von
Daly, wo nicht nither charakterisirte allgemeine Storungen der Augen-
muskeln zur Beobachtung kamen. Diesen 3 Fillen ist in der oben-
stehenden Tabelle noch der alte Fall von-Henoc¢h (1864), in welechem
starrer Blick bestand, und einer der Nothnagel’schen Fille (1879),
in welchem Starrheit der Augen angegeben wird, beigeziihlt.

Ich bemerke, dass Nothnagel versichert, in den meisten seiner
1 Fille Trochlearis- und Abducenslihmung neben der Oculomotorins-
affection gesehen zu haben. Aus den mir zu Gebote stehenden Puabli-
cationen finde ich hingegen keine anderen hier zu verwerthenden
Angaben.

Es war also in unserem Falle dieses Symptom der doppelten
Trochlearisparalyse 'schon als cin selten nachgewiesenes von hoher
Bedeutung; es wurde aber bei dem eigenartigen zeitlichen Verlauf
der Krankheit auch in dem eben erwihnten Sinne diagnostisch wichtig.

Es ist augenfalliz, dass in unserem Krankheitshilde das #tiolo-
gische Moment zweiter Kategorie, niimlich das anatomische Substrat,
selr unklar bleiben musste, als die Diagnose der nucletiren Ophthal-
moplegie schon hinreichend feststand. War doch geraume Zeit hin-
durch bei dem Schwanken der Symptome nicht einmal tiber die Form
der Ophthalmoplegie (exteriore oder complicirte) zu entscheiden. Die
bekannten Symptome, welche auf eincn Tumor denten mussten, traten
erst spiiter auf.

Nun wiesen die Blickfelder bei Annahme der nucledren Erkran-
kung, ob man nun dem Hensen-Valkers’schen, oder dem Kahler-
Pick’schen Schema der Einrichtung des Oculomotoriuskernes bei-
pllichtete, auf eine unregelmissige, rdumlich unzusammenhiingende
Affection. In beiden Schemata steht der Unterkern fiir den M. rect.
medial., welcher in unserem Fall damals frei blieb, zwischen den

1) Neurolog. Centralbl, 1858, Nr.1l. — Nach einer freundlichen Mittheilung
von Herrn Dr, Remak ist in diesem Falle die Annahme eines Zirbeltumors spiter
wieder unwahrseheinlich geworden, da der Kranke wesentlich gebessert entlassen
wuarde. Er hat sich seit langerer Zeit nicht wieder blicken lassen.

Christ, Ophthalmoplegie. 2




Unterkernen der hier erkrankten anderen Oculomotoriusiste. An
einen Process, der dem Verlaufe der Gefiisse irgendwie entsprochen
hiitte, war daher nicht zu denken, obwohl die manchmal ziemlich
symmetrisch scheinende Affection zuerst darauf hindeuten konnte.

Auf Anregung von Remak’s Publication (1. ¢.) wurde nun die
Annahme eines Tumors der Zirbeldriise niiher gepriift. Es liess sich
denken, dass ein solcher, von vorne nach hinten anwachsend, die
Trochleariskreuzung im Marksegel in hervorragendem Maasse schi-
digte, wihrend er mit einer unregelmissigen Oberfliche nach unten
driickend, oder auch dahin einwachsend, erst nach und nach die
Oculomotoriuskerne betheiligte. Das Verhiiltniss der Intensitit von
Trochlearisparalyse und Oculomotoriusparese war so verstindlicher,
als weon man fiir den Trochlearis nicht die fasciculare Lihmung im
Marksegel, sondern die nucleare zuhinterst am Oeculomotoriuskerne
localisirt hittte annehmen wollen.

Die Verwerthung unseres anatomischen Betundes zur Befestigung
dieser Anschauung ist leider nicht gestattet. Derselbe entspricht mit
seiner umfiinglichen Zersttrung einem ginzlich veriinderten, weit aus-
gedehnteren Krankheitsbilde, welches begreiflicherweise vor dem Tode
genau nicht mehr festgestellt werden konnte.

Doch ist die durch den weiteren Krankheitsverlauf und durch
die Obduction im Grossen und Ganzen erfolgte Bestiitigung jener An-
nahme werthvoll genug in Anbetracht der Seltenheit derartiger Be-
obachtungen. Nur dart streng genommen in unserem Falle die Mag-
lichkeit nicht von der Hand gewiesen werden, dass die sarkomatise
Wucherung zuerst in unregelmissiger Weise die Vierhtigel und erst
spater die Zirbeldriise. selbst ergriffen Labe.

Jedenfalls ist in solechen Iillen frithes Erkennen der Troch- '
learisbetheiligung von hoher Wichtigkeit, und es diirfte sich mit
Bezug auf die oben angefiihrte Bemerkung Bernhardt’s, wenn die
Priifung auf Doppelbilder nicht zum Zicle fiihrt, ausser den von
Mauthner (L c. S. 619) angefiihrten diagnostischen Behelfen die Auf-
nahme des Blickfeldes am Perimeter als sehr einfach allgemei-
nerer Beachtung empfehlen,

Es ist mir eine angenehme Pflicht, zum Schlusse meinem ver-
ebrten fritheren Chef, Heirn Prof Immermann, fiir die freund-
liche Anregung zn dieser Arbeit, Herrn Prof. Roth fiir die glitige
Anleitung bei der anatomischen Untersuchung und Herrn Dr. Hiib-
scher filr die werthvolle Untersttitzuug bei der klinischen Beobach-
tang meinen herzlichsten Dank ausznsprechen,




