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Augcnmuskellﬂhmungen beruhen entweder anf einer peripheren oder
viner centralen Ursache. Die centrale, oder was gleichbedeutend ist,
die cerebrale Ursache scheidet sieh ilirem Sitz nach in eine corticale,
nucleare ‘und fascieulive, Von diesen drei Formew ist die nncleare
Lihmung bei Weitem die wichtigste, weil hiutigste, und die inter-
essanteste. A. v. Graefe®) war dev erste, welcher ihren Symptomen-
complex klinisch beobachtete; doch vermochte er eine anatomische
Theorie noch nicht zu geben. Br vermuthete ,eine allmiilige Dege-
neration von Nerven, die sich zu einem gemeinschaftlichen physiole-
gischen Zweck verbinden“. Gayet™) fand etliche Jahre spiter,
dass es sich um eine Lision der Nervenkerne fiir die sechs Augen-
muskeln handle, welche Kerne aunf einen ziemlich " kleinen Raum
am Woden des Aquaeductus Sylvii und des vierten Ventrikels zu-
sammengedrangt sind, und Camuset™*) nimmt einen Congestiv-
zustand in diesen Ursprungskernen an. Doch war der Kall Gayet’s
subacut verlaufen, und Camuset’s Kranker nicht zur Section ge-
kommen.. Dic chronische Ophthalmoplegie leitete schliesslich Hut-
ehinson¥) von einer nuclearen Affection her, und er war auch mit

* Berliner klin. Wochenschr. 1868. No. 11. 8. 127,
#, Rocueil d’ophthalmologie 1876. Bd. LIl p. 172.
##%) 1Union médicale No. 67. p. 906. 1876.

+) Medico-chirurgical Transactions. 1879. Bd. LXIIL

.
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Gowers der crste, welcher durch einc sehir genaue Section in einem
typisch verlaufenen Falle die Lision der Nervenkerne direct nach-
wies.

Seit dieser ersten Section im Jalre 1574 sind noch cinige andere
Fille mit mehr weniger genaucr  mikroskopiseher  Untersuchung
der betroffencn Hirntheile verdffentlieht wordeu. aber bei Weitem
nirht genng, um ein abschliessendes Bild derjenigen feineren patho-
logischen Verinderangen entwerfen zu konnen, welehe dem klinischen
Symptomencomplex dev chronisehen progressiven Augenmuskellihmung
in jedem Falle zu Grande liegen. Es ist daher, meine ich, wiin-
schenswerth, weiteres Matevial beizubringen, um ¢in sicheres Urtheil
auf breiterer Basis iiber die Processe gewinnen zu helfen, welehe der
in Frage stehenden JFrkrankung ihr eigcnartiges Gepriige verleihen.
Im Fotgenden fiige ich deshalb cinen weuen Beitrag zur bisherigen
Casuistik hinzu.  Es betrifft einen Fall, der, anfangs typiseh verlau-
fend, platzlich zur Seetion kam wund mehrere interessante, zu cingehen-
derer Bespreehung heransfordernde Punkte ergab.

Dieser Krankheitsfall. dessen Geselichte sogleich folgen soll,
wurde beobachtet in der hiesigen psyehiatrisehien und Nevvenklinik
des Herrn Geheimen Medicinairath Prof. Dy, Hitzig, dessen Preund-
liehkeit ich auel die Ueberlassung der Krankengeschichte und des
Untersuchungsmaterials verdanke..

Anamnese: leinrich B.. Nausdiener aus Nordhausen. 62 Jahre alt.
Die Eltern des Patienten sind gestorben. waren nieht Vutsverwand; Geistes-
stérungen ete.. erbliche Krankheiten. Truvksucht. Verbrechen sollen in der
Familie nicht vorgekommen sein, auch nicht bei den Scitenverwandten.  B.
kat irgend welche Krankheiten von Bedeutung nicht gehabt, auch weder an
Kopfsechmerzen, noch an Schwindel, noch an Erbrechen gelitten. Seit 2 bis
3 Jahren musste er die Zeitung weit wee halten und eine Brille tragen, weil
er in der Nihe nicht mehr gut sehien kounte. Seil 1!, Jahren sank zuerst
das rechte Augenlid berunter, derart, dass das rechte Auge lange Zeit
ganz geschlossen blieb, Seit -, Juhv senkte sich auch das linke Augon-
lid sehr, die Pupille wurde uber nicht verdeckt, so dass Patient dieses Auge
zum Sehen benuizen konunte. Nach Angabe des Scohnes goll der Kranke
bald ganz gut, bald gar nichis haben sehen kénnen. In der zweiton Hiilfte
des Juni 1886 stellten sich Zeichen von Geistesstérung ein.+ Er hallu-
cinirte, redete irre. sang und liel die ganze Nacht hindurch ime Hause umber.
Aufang Juli geseliton sich hierzu clonische Zuckungen in allon Extre-
mititen und in den Augenlidern: die Mundwinkel wurden verzogen. die
Zunge hervorgestreckt. Die zuckenden Bewegungen wurden meist aul einer
Seite, einmal beiderseits bemerk(. Das Bewusstsein soll viihrend der Zuckun-

.
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gen nicht ganz aufyehoben geweson sein, Genaueres liess sich hieriiber nicht
feststellen.  Wegen all dieser Erschoinungen wurde B. im Nordhiuser Kran-
kenhause untergebracht.  Dort machte seine exaltivie Stimmung einer mehr
passiven lultung Platz. B soil melst still dagesessen und wenig gesprochen
haben, gelegentlich unruhig gewesen sein.  Seine Inlelligenz erschien ziem-
lich defect.  Sein linkes Auge besserte sich wiihrend seines dortigen Aufent-
haltes. In dem Krankenhause verblieh ecr nur wenig linger als 14 Tage,
worauf c¢r der hiesigen Konigl. Universitiits- psychiatrischen und Nervenklinik
am 25, Juli 1886 zugefiihrt wurde.

Status praesens. B.ist von kleiner, InltteI]\11ft1ge1 Natur, massig
gut geniibrt, sein Kdrporgewicht lLetriigt ca. 56 Kgr. Er zeigt iiber der Stirn-
mitte vine \mbe, die Tulera parietalia treien stark herxor der Kopfumfang
betriigt 571/, Cum., der Durchmesser vom fusseren Gehtrgang der einen Seite
zu dem der anderen 36 Ctm., von der Protuberantia occipilalis externa bis
zur Nasenwurzel 34.5 Cim. Beklopfen des Schiidels ist uirgends schmerzhal(i,
Schiitteln dugegen wird unangenehm empfunden.

Motilitiit: Das rochte Augenlid hiingt stark herunter, bedeckt
das Auge aber nieht vollstindig; am linkon Auge ist auch elwas Ptosis

o

bomerkbar, aber weit geringer als rechts.  Die Iunclionsprifung der Augen
ergiebt: Beiderseits hochgradige, wie es scheint. unbowegliche
Myosis, ferner beiderscits Oculomatoriuslihmung, jedenfalls auch
Trochlearislihmung. Die Zunge wird gerade, aler ruckweise hervor-
gostreckt und eingezogen, zittert. Die Spitze der fiir gewdhnlich hialb heraus-
gesteckten Zunge wandert lortwiilirend vor eivem Mundwinkel zum anderen,
dabei macht Patient J(opfdr chungen, Die Uvala weicht etwas nach rechis
ab. Die Nasenldcher sind weit uenﬂno um den Mund bestehen Zuckungen.
In der Innorvation der Gesichtsmuskulatur ist sonst keine Verschiodenheit
wahimehmbar. ’ } .

Active Bewegungen dor oberen und unteren Extremititen werden leicht,
aber wmit elwas Schwanker ausgefithrt,  Bel passiven Bewegungen sind nir-
eends Rigiditit und Condracturen zu verspliven, Die grobe Kraft ist allgemein
goring. In den oberen Bxtromitdten besleht starker Tromor, Beim
Gehen hiingt B. nach der rechlen Seite  Der Gang ist breitbeinig und trip
pelnd. die Fisse werden nach auswirts gesetzt; die Deine in den Knieen

20

etwas flectirt.  Soll Patient die Forse des einen Beines aul die Kniescheibe |
des anderen Jegen, so thut er es mit Schiwanken und ungeschickt. DBei ge-
schlossenen Filssen trity Schwanken cin. das sich bei geschlossenen Augen
nach vermehrt. B, vermag nicht
auf den Stulil zu steizen.
Sensihbilitit.  Druck und Sel \llg auf div Wirbelsitule sind ebenso
wenig wie aul den Kopf schmerzhaft. Vorhalten von Liquor Ammenii rejzt
die Nasensehleimbaut nur gering, ()lr-u m Sinapis etwas mehr. Nadelstiche
fihlt B, doch kanp er nicht Spitze und Knopf unterseheiden.  Pinselstriche
werden als Nudelstiche angegebea,  Bs sind abor die Untersuchungsresultate

auf @inem Beine zu siehen, elienso wenig
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wegen der Demenz des Kranken im Ganzen unsicher; gerade bei Priifung der
Sensibilitit ist sehr mit seinem geistigen Zustande zu rechnen.

Roeflexe. Bauchreflex ist beiderseits gleich, Cremasterreflex nur links
auszulosen, und zwar auch bei Beriihrang der inneren Seite des rechten Ober-
schenkels. Die Patellarreflexe erscheinen erhoht, links noch mehr,
als rechts. Mechanische Brregbarkeit der Muskeln normal. Achillessehnen-
reflex nur links vorhanden, Plantarstichreflex beiderseits sehr stark, Plantar-
strichreflex links lebhafter als rechts. Tricepssehnenreflex ist beiderseits ver-
starks.

Sinnesorgane. Die Optici sind sonst normal, der linke aber sine Spur
atrophisch decolorirt. Das Sehvermdgen scheint nur sehr wenig herabgeselzt.
Das Gesichtsfeld ist wegen der Demenz nicht zu priifen. Farbenblindheit be-
steht nieht, B. kann Roth, Griin, Blau, Gelb und Violett unterscheiden. Asa
foctida riecht er gar nicht. Auch die Geschmacksempfindung ist wohl herab-
gesetzt. Acidum aceticum und Chinin schmeckt er einfach salzig (Demenz?).

Dor Thorax ist leidlich entwickelt, Percussionsschall normal, nur von
der hinteren Axillarlinie linkerseils bis zur Mittellinie des Rickens ist der
Schall deutlich gediampfter als rechts. Stimmfremitus ebenda abgeschwilcht.
Die Athmungsgeriusche sind vesiculir, iiberall mit Schnurren und reichlichem
mittelblasigen. zihen Rasseln vermischt. Die [erzténe sind rein, aber leise,
Puls betrigt ca. 80 in der Minute. Druck aufl den Magon ist nicht schmerz-
haft, die Leber nicht vergréssert, Abdomen nicht gespannt. Der Urin ist von
braunrothar Farbe, klar, reagirt sauer; sein specifisches Gewicht betragt
1029, enthilt weder Eiweiss, noch Zucker. ~Appetit und Stuhlgang sind in
Ordnung, kein Erbrechen.

Die Intelligenz ist stark beeintrichtigt, B. weiss die einfachsten Dinge
nicht, weder die Jahreszahl, noch seine Heimath: Gefragt, wo er sich befinde,
giebt ot zur Antwort: ,in Nordhausen, oder in einem Badehause, in einem
TLoche, in einer Wildniss; wie lange er schon hier sei; ,2 Jahre¢, Wie alt
spin Vater sei: ,,63 Jahre®, und wie alt er sei: »63 Jahre“. Die oinfachste
Geographie ist ihm vollstindig abhanden gekommen: ,, Nordhausen liegt in Po-
gen, an der Saale, Magdeburg gehdrl auch zu Posen, Berlin zu Amerika, Bam-
berg liegt 4 Stunden von Holland, bel ltalien®. Auch leichte Multiplicalionen
worden zum Theil fehlerhaft ausgefihrt, z.B.5 X 13=20 u.s.w. Er steckt

« in der Augonklinik mehrere Fituis mit Augenspiegeln ein, die er dann fiir ge-
schenkte Portemonnaics ausgiebt. Die Namen der Assistenzirzte kann er nicht
behalten, er memnnt sie bei sehr verschiedenen, meist falschen Namon. Fir
krank halt er sich nicht. )

Obwohl ihm taglich Abends Chloral verordnet wird, ist er doch recht
unruhig, spricht Tag und Nacht sehr viel vor sich hin, oft von seinen Ange-
Lidrigen; er wird sofort rubig, wenn man ihn schweigen heisst, um jedoch
tald darnach wieder von Neuom anzufangen zu sprechen. Dabei hallucinirt
or offenbar, meint, er solle in’s Gefingniss kommen, ,cin nackiger Kerl sei
bei ihm und habe ihn auf den Kopf geschlagen; ,ich bin ein fremder Mann,
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die Kerls werden gleich kommen und mich holen®. Ein ander Mal hort er
Stimmen, die ihn rufen, und glaubt. seine Eltern seion es; oder er bekommt
Grossenideen und meint, er kime zum Wirsten, sein Sohn sei schon da. Den
Urin lisst B. meist Nachts unter sich gehen, er verunreinigt sich und seine
Umgebung sehr hiufig mit Urin und Fices.

Wikrend der weitersn Daunor des Aufenthaltes des B. éndert sich in sei-
nem Verhalten nicht viel. Sein kérperliches Befinden blsibt im Ganzen das-
selbe, nur ist eine geringe Abnahme des Korpergewichtes zu constatiren. Der
Tuls ist oft und sehr schnell wechselnd, schwankt zwischen 68 und 108 in
in der Minute; ebenso sind einige kleine Temperaturdifferenzen zu verzeich-
nen. Der Appetit bleibt fast immer gut. Die Ptosis beider Augen unterliegt
obenfalls geringen Schwanhungen, bald ist sie rechts geringer, bald auch links
pedeutend stirker, nie aber links stirker als rechts. Die vorerwihnten Zun-
genbewegangen sind fast stets mehr oder minder stark zu beobachten. Weder
auf dem Gebiete der Sinnesorgane, noch in den Reflexen treten wesentliche
Veranderungen ein. Das Schwanken bei geschlossenen Augen und Fiissen,
sowis die Unsicherheit beim Gohen bessern sich in geringem Grade. Die In-
telligenz nimmt stetig ab, die Unruhe ist bald stirker, bald schwicher. Von
seinen Séhnen, die ihn besuchen, erkennt er nur den jiingeren, withrend er
von den verwandtschaftlichen Bezishungen des ilteren zu sich nur verschio-
deno irrige Ansichten hat.

Kin neuer Status vom 18. October orgiebt deshalb ziemlich genau den
gleichen Befund, wie der Status bei der Aufnahme.

Am 18. November. Mittags beginnen plotzlich vom Wirter boobachtote
Zuckungen auf der ganzoen linken Kdrpersoile, erst am Arm, dann
auch an der unteren Extromitit, welche stwa 5 —38 Minuten andauern.

19. November. Fast unaufhérliche linksseitige Krimpfe,
durch dieselben wird manchmal eine Beugung im linken Hiiftgelenk horvor-
gerufen, Dio Contractioneri betreffen im Usbrigen zahlreiche Muskeln auf ein-
mal, derart, dass wegen ihrer Antagonie sonstige Bewegungen der Extremi-
titen dabei nicht zu Stande kommen. Am Oberarm erfolgen Extensions- und
Flexionsbewegungen, am Vorderarm Flexionsbewegungen der Finger. nament-
lich des Dagmons. Deutliche Facialisparese, das Gesicht steht schief
nach rechts, auch die Sprache erscheint undeutlicher. Die Ptosis ist rechts
viel stirker ausgesprochen als links, und das rechte Auge steht ganz und
gar im rechten Augenwinkel. Seit Bestehen der Reizerscheinungen ist
der Kopf immer nach rechts gerichtet, der linke M. sternocleidomastoi-
deus ziemlich stark gespannt. Die Anfille erreichen ab und zu eine solche
Stirke, dass Patient zum Bette herausfallen wiirde, wenn nicht eine Schutz-
vorrichtung an demselben angebracht wire. Beim Aufrichten des B. sind
sie basonders stark. Wiahrend der Zuckungen reagirt er auf Anrufen
nicht.

21. November. Die Intensitit und Hiufigkeit der Zuckungen hat abge-
nommen; der Kopf steht nach der linken Korperseite gedreht, ist
edoch leicht reponirbar, auch die Augen stohen nach links,




Status prassens vom 24, November. Patienl behilt den Kopf immer
noch nach links gedreht, nach rechts kann or ihn nur sehr unvollkommen
kehren.

Motilitat. Die Zuckungen haben aufgehort. Die Ptosis beider Augen
ist ungefihr die gleiche wie friilier, die Lahmung der Augenmuskeln ist rechis
mit Ausnahme des Tevator palpebrae vollstindig. links betrifft die Paralyse
besonders den Musc. rectus inferior, wihrend der Muse. rectus internus noch
ganz gut fanctionirt, Die Zunge streckt Patient gerade heraus; die Uvula
weicht nach rechts ab. An beiden oberen Extremititen besteht Tremor, links
stirker als rechts, besonders beim Vorstrecken derselben mit Spreizen der
Finger. Mit der rechien Hand kann Patienl driicken, mit der linken nicht.
Active Bewegungen dor unteren Extremitit werden mit Schwanken und Zit-
tern ausgefiihrt, bei passiven Bewegungen besteht ctwas Spannung der Mus-
keln des Oberschenkels. Beim Gelien bemerkt man eine deulliche Parese auf
der linken Seite.

Sensibilitit. Nadelstiche werden auf der rechten Hand nicht richtig
angegeben. Die Sensibilitiit ist auf der linken Seite entschieden gegen die
rechte abgestumpft. An der unteren Extremitit ist die Differenz weniger mar-
kant als an der oberen. Die linke obere und untere Extremitit fiihlen sich
im Vergleich zar rechten kiilter an.

Dis Reflexe verhalion sich wie friher.

Sinnesorgane. Ks besteht Farbenblindheit far Griin B. riecht Oleum
bergam. wie Spiritus, Ol Citri und Campher siisslich, Tinet. Moschi und Asa
foetida wie Nelken; Liquor Ammonii reizt scharf wie Spiritus, Er schmeckt
Acid. Natr. chlorat. stsslich, Chinin lieblich.

Auscultatorisch ist auf der Lunge grossblasiges Rasseln ndohwexsbar
der percutorische Befund ist derselbe wis friiher. Herz normal, am Abdomen
keine Besonderheiten. Der Appetit ist gut und der Stuhlgang meist normal.
Patient befindet sich iiberbaupt relativ munter, ungefihr in gleichem Allge-
meinzustande wis vor Eintritt der Zuckungen.

Die Intelligenz hat sich gegen frither nicht gebessert. Palient ist so-
wohl am Tage als besonders Nachts sehr unruhig. Er hort ebenso wie friiher
Stimmen und phantasirt von dem ,nackigen Kerl*. Er erziihlt tiberhaupt
viel umgersimte Sachen, z. B. von seinem Vater, der nur 4 Johre dlter ist
als er etc. Im December steigert sich die Unruhe des B. noch erheblich.

17. December. Patient ist Nachts sehr unruhig gewesen, hat aufge-
schrieen und angeblich Zittern und Schiitteln gehabt. Dann lag er ganz apa-
thisch und somnolent da und reagirte auf Anrufen gar nicht. Zuckungon
wie friiher treten nicht auf. Morgens ist er etwas cyanolisch und collabirt,
der Puls ist klein und betrigt 156 in der Minute. Ueber der Lunge hort
man grossblasige Rasselgeriiusche; schon bei schwachem Percutiren auf bei-
den Thoraxhilften scheint B. Schmerzen zu empfinden, da er laut stohnt.

Am 17. Decembor Abends Status idem, Puls 120.

Am 18, Decomber ist B, ganz sopords, hat schr starkes Trachealrasseln,
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Ueber dem rechten unteren Lungenlappen in der Iéhe des 8. bis 10. Brust-
wirbels besteht deutliche Dampfung mit scharfem Bronchialathmen, einen
Querfinger oberhalb der absoluten Dimpfung gediémpft tympanitischer Per-
cussionsschall. Ueber dor ganzen rechten und linken Lunge ist grossblasiges
Rasseln zu hiren. Puls ausserordentlich frequent, 208 p. M.; ziemlich ge-
spannt, Herztone rein, Abendtemperatur 39.5. Die Ptosis des rechten Augen-
lides ist deutlicher ausgesprochen; beide Augen erscheinen opak, im inneren
unteren Quadranten des rechien Auges ein kleines Geschwir in der Nihe
des Limbus.

Am 19. December gesellt sich zu den bisherigen Frscheinungen Nystag-
mus heider Augen; bis gegen Mittag besteht im Gesicht starks Schweissseore-
tion. Abendtemperatur 39.0. Puls Klein, fadenformig, 144 p. M.

Am 20. December treten Zuckungen am rochten Mundwinkel auf, dor
Nystagmus besteht weiter; bald nach Mitiag erfolgt der Fxitus letalis.

Obduction: Autopsie am 21. December, 20 Stunden p. m. Diagnosis
post mortem: Partielle Verwachsung der Dura mit dem Schiideldach, Ver-
dickung der gesammien Dura, Veneciasien im Berciche der Meningeae mediac.
Pachymeningitis interna haemorrhagica. Abkapselung von Oedem zwischen
Dura und einem Theil dor pachymeningitischen Membran. Chronische Arach-
nitis mit Osdem: Bpendymitis fibrosa; senile Atrophie des Gehirns. besonders
dor Rinde. Ausgedehnte beiderseitize Bronchopneumanie.

Mittelgrosse, gracilo. dltliche minnliche Leiche. An der Brust. dem
Abdomen und den Eatromitilen auffallend reichlich behaart  Hautfarbe
schmutzigerau, an der Riickenseilz blasshlauroth geflock, wueli dus Gesicht
zum Theil téthlichblau, Leichenstarre iiber den Korper verbreitet, Haul ziem-
lich straff,

Schideldach schwer, symmetrisch gebaut. etwa 4—95 Mm. dick.
Iunenfldche mit tiel eingegrabenen Gefissiurchen, namentlich fiir die Aeste der
Meningea media. An der Spitze des Hinterhauptsbeins ist die Tabula interna,
einer Vorwachsung mit der Dura entsprechend. elwas unsben. foerner grisserc
Unebenheilen oberhatb beider Frontalbeine. Auch hier eine fusserst feste Ver-
wachsung. Die I'ransparenz der Dura ist im Allgemeinen herabgeseizl, thro
rechte Halfte liegt dor Pia schlafl auf, dic linkes wird dagegen. mit Ausnahme
eines fingerbreiten Gebietes lings des Sinus longitudinalis und mil Ausnahme
der vorderen Stirngegend (berall durch cine Fliissigkeitsansammlung von der
Pia abgehoben und ist dementsprecliend clastiseh gespanni und fluctuirend.
Die 1<‘liissigl\'eitsschicht erreicht eine Hoého von ca. 1 Ctm.. wie durch Finger-
eindriicke zu constativen ist. Im aberen Verbreitungsgebiet der mittleren Meo-
ningealgefisse sind dis Venen viclfach unregelmissig erweitert. Im Gewebe
der Dura treten Lin und wieder. namentlizh an den Gefissen, opake Punkte
und Striche horvor von mall- gelbweisser Farbe. Der Sinus longitudinalis ist
von mitterer Weite, enthiilt ein zusammenhiingendes zartes Dlutgerinnsel.

Unter der rechtsseitigen Daraliillte nur wenig frefe Klure Pliissigheit.
Dis Dura dieser Seite ist an der Unterfliche ibror hinteren Hilfte viel-
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fach gordthet und wie mit einem blutigen Schwamme betupft, Bs lisst
sich hier iiberall eine dusserst zarte und leicht zerreissliche Membran abheben,
die bald véllig transparent sich dem Auge kaum verrath, bald gerdthet die
Blutflecke vortiuscht. Braunes Pigment ist weder an der Membran, noch an
den anliegenden Gehirnhiuten zu constatiren.

Linkerseits ist zwischen Dura und Pia eine zusammenhingende,
bis 1 Mm. dicke Membran eingeschoben. Im vorderen Viertel der Hemi-
sphiire liegt sie der Dura sowohl. als der Fia unmittelbar an, ebenso mit einem
ca. 0,5 Ctm. breiten Saume, der sich von dieser Stelle nach riickwirts ver-
laufond bis zum Hinterhaupt erstrockt und immer einen Finger breit vom
Sinus longitudinalis entfernt bleibt Er entspricht der oberen Grenze der von
aussen durch die Dura hindurch constatirten Oedemansammlung. Die Fliissig-
keitslage driingt sich niimlich zwischen Dura und Pseudomembran ein, und
swar von der erwihnten Grenze abwarts bis zur Schidelbasis. Sie ist durch-
aus farblos und vbllig klar. Wo die Membran der Dura anliegt, also
iber einem Theil des Frontallappens und am oberen Saum, ist sowohl sie
solbst gerdthet und wie von Blutungen durchsetat, als auch die Dura
gorothet und von herabgesetztem Glanze. Die Membran geht auch auf die
Basis iiber und endet, allmalig zarter werdond, etwa in der Mittellinie.

Pia der Convexitit fast iiberall weisslich getribt und verdickt.
In den Maschen der Arachnoides, namentlich deutlich in den Sulcis, klares
Oodom, Pia der Basis an der Fossa Sylvii leicht weisslich getriibt. Arterien
der Basis etwas weit, wenig elastisch, frei von Verinderungen. Nur
im Sinus arteriae fossae Sylvii sinister liegen 2 kloinere weissliche Wand-
verdickungen, ohne eine messbare Verinderung des Lumens zu bewirken. Auch
an der rechten Arteria fossae Sylvii. namentlich an den Abgangsstellen einiger
kleinerer Seitendste, einige gleiche und ebenso nicht das Lumen vermindernde
Sklerosen. An den Nervenstimmen lassen sich makroskopisch keine Verinde-
rungen constatiren, namentlich sind die Nn. oculomotorii und trochleares frei
von Verinderungen. Die Pia lisst sich ihrer Verdickung und dem Oedem
anisprechend leicht abziehen.

Gewicht des Gehirns 1260 Grm.

Der Sulcus parieto- ocoipitalis dexter reicht 3 Ctm. weit dber die Con-
vexilit hinweg, gogon 2 Ctm. links. Seitenventrikel, namentlich hinten,
von etwas mehr als mittlerer Weite. von klarer Fliissigkeit erfillt, auch
der 3. Ventrikel verbreitert. Tela und Plexus édematds und animisch, 4, Ven-
trikel mit etwas abgerundeten Kanten. Ependym leicht verdickt und fast
iiberall. besonders iiber dem hinteren Abschnitte des Nucleus caudatus, sowie
in den Seitentheilen des 4. Ventrikels doutlich gekérnt. Boden des 3. Ven-
trikels so diinnwandig, dass die Corpora mammillaria woissgelblich durch-
schimmern. Weisse Substanz der Grosshirnhemisphiren blassrosa, mit sehr
dichten, aber sohr feinen Blutpunklen besetzt. Rinde zeigt einen geringen
Grad von seniler Atrophie. Kleinhirn von gleicher Beschaffenheit. Die
grossen centralen Ganglien und der Hirnstamm werden unzerschmilten in
Miiller’sche Flissigheit gebracht. Nur durch die Vierhiigelgegend, hinter
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dem zweilen Drittel der vorderen Vierhiigel, wird ein Schnitt gefihrt. Hier
fand sich nur eine leichte Verfirbung in der Gegond des Qculomotoriuskerns.

Herz faustgross, Epikard mit gefiillten Venen und leeren Arterion, deren
Weite hin und wieder eine vermehrte zu sein scheint. Rechter Vorhof elwas
starr. Klappenapparat vollig intact. Anfangstheil der Aorla sehr weit, wenig
elastisch.

Mikroskopische Untersuchung.

In einem frischen Zupfpriparat aus der Gegend des Oculomotorius-
korns sieht man total verdnderte Ganglienzellen von maulbeer-
fgrmiger Gestall. Diesclben haben ihre scharfen Contouren verloren und
sind mit kérnigem Materiale und mit Pigment erfiillt. Manche Zellen entbehren
der Contouren ganz. Ob ausser dieser Verinderung noch weitere bestehen,
bleibt nach vollendeter Hirtung einer genauen mikroskopischen Untersuchung
auf Serienschnitten vorbehalten.

Wie oben erwihnt, wurde bei der Section Riickenmark und Gehirn in
Miiller’scher Plissigheit zur Hirtang gebracht. Nach 3/, jibrigem Vorweilen
in dorselben wurden die zu untersuchenden Theile auf bekannte Weise in Col-
loidin singebettet, und zwar vom Rickenmark 1. das oberste Halsmark im
Anschluss an die Medulla oblongata, in 2 Stiicken, 2. je ein Stiick der Cer-
vical - und 3. der Lumbalanschwellung. Ferner der Hirnstamm in folgender
Weise: Es war, wie bereits angefihrt, schon bei der Section ein frontaler
Schnitt durch die vorderen Vierhiigel gelegt worden. Das untere grdssore
Stiick beginnt 8 Mm. unter dem unteren Rande der Oliven und reicht nach
oben bis zu dem hinteren Drittel incl. der oberen Vierhiigel, ist im ganzen
rand 5,3 Ctm. basal und 4,6 Ctm. dorsal gemessen lang. Zunichst wird das
unterste Stiick hiervon bis zur Spitze des Calamus soriptorius abgetrennt; das-
selbe ist 11 Mm. lang. Sodann ein zweites Stick, welches bis zum hinteren
dorsalen Ende des Briickenarmes, Austrittsstelle des Facialis und Acusticus,
reicht. Dasselbe ist 8 —9 Mm. lang. Das dritte Stick ist wieder 9 Mm.
lang, das vierte betrigt hiernach naoch etwa 16 Mm. und wird unmitielbar
hinter den hinteren Vierhiigeln in zwei Thoile getheilt. Das obere kleinere
Stiiek dos Hirnstammes, also die vorderen 2 Drittel der vorderen Vierhiigel
und der Boden des 3. Ventrikels bis zum Infundibulum, wird in toto belassen.

Von der Corvical- und Lumbalanschwellung werden nur einzelne Schnitte,
von der Halsanschwellung eine kleinere Serie mit verschiedenen Unter-
brechungen, vom Hirnstamm eine fortlaufernide Serie von ca. 900 Schnitlen
angefertigt. Zwischen je zwei Schnitten (Dauerpriparaten) dieser letzten Serie
liegt gewdhnlich ein Zwischenraum von 3/p Mm., an einzelnen Stellen
etwas mehr.

Schliosslich wurden auch die Nn. oculomotorii und das Chiasma in glei-
cher Weise gohirtet, eingebettet und zum Theil geschnitton. Als Mikrotom
diente das nach Weigort modificirte Tauchmikrotom von Schunze.

Zur Firbung benutate ich in der Hauptsache die Woeigert'sche Ilama-
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{oxylin-Blutlaugensalzmethode, ferner die bekannten Ldsungen von Nigrosin,
Ehrlich’schem Himatoxylin und alkoholischem Siurefuchsin,

Rickenmark. Schnitte durch die Lenden-und Cervicalanschwel-
Tung, ferner durch das oberste Halsmark bis zur Hohe dos zweiten Cer-
vicalnerven ergeben durchaus normale Verbiltnisse.

Hirnstamm. Der ganze Iirnstamm von der Hohe des Infandibulums
abwirls zeigt einen vermchrien Blutgehalt, welcher hesonders in der
grauen Substanz und der ihr benachbarten weissen sehr hervortritt, Iier
Jurchzicht sine Unzall mit Blutkérperchen vollgestopfter, erweilerter Capil-
laren das Gewebe. [n der Substantia gelatinosa Rolando weniger zahlreich,
traten sie hesonders in den hinteren Vagus- Glossopharyngeus-, Facialis-,
Abducens-, Trochlearis- und Oculomoloriuskernen. sowie in dar Subslantia
nigra Sommeringi vielfach in den Vordergrund. Dic rothen und die, wie os
scheint, etwas vermelrten weissen Blutkérperchen sind allonthalben in die
Gefissseheiden ausgetreten und fillen sie dicht an. An einzelnen Stellen,
z. B. in der Gegend des Locus coerulaus beiderseits, der rechien Subslantia
vigra u. s, w., haben kleinere Blutaustritte in das Gowebe stattgofunden.
Diese vermehric Blutlille steigert sich im centralen [5hlengrau um den Aquae-
ductus Sylvii herum immer mebr und erreicht ihren hichsten Grad am Boden
des 3. Ventrikels.

Der Hypoglossushauptkern ist beiderseits, rechits etwas ausgedehnier,
in seinen distalsten Theilen, ciwa in ciner sagittalen Ausdehinung von 1 v, Mm.
erkrankl. Zwischen dem schr spirlichen. bréskligen Rest des Nervenfaser-
relzes liegen vereinzelie. stark geschirumpfte. klumpige. kern- und fortsatzlose
(Ganglienzellen. An normalen Zellen mangelt ¢s dieser Strecke des Kerns fast
ganz. Die austretenden Wurzelbiindel scheinen nichi wesentlich alterirl zu
sein. Der iibrige grossere proximale Theil des Kerngebietes ist normal.

Vagus-Glossopharyngeus. Der hintere, dicht unter dem Boden des
4. Ventrikels licgende Ursprungskern dieser Nerven ist sehr schwer zu beur-
{hoilen, da er schon in der Norm gewisse Schwankungen in Bezug auf das
Verhialten seines feinen Nervonfasernetzes darbictet. Fr wrrde daher mit der
peinlichsten Sorgfalt untersucht und mit Normalpriiparaten verglichen. In
unserer Sorio ist er beiderseils in seiner ganzen Ausdehnung nach Weigert
dusserst blass. fast weiss, gefirbt, enthilt fast gar kein Faserneiz und ist,
Lesonders rechts, auch arm an normalen Ganglienzellen. Andere Zellen sind
geschrumypft, rundlich, ohne Fortsitzs und theilweiso ohne Kerne. Das Grand-
gewebe ist sehr diun, rarveficirt, Bindegewebe nicht vermelrt, Blatgehalt im
ganzen Kerngebiet erhdht.  Nur ein schmaler Theil des Kerns. welcher dicht
dem Hypoglossushauptkern. bLesonders in desson proximalen Theilen anliegt,
zeigt ein reichlicheres Fasernetz und geringeren Grad der Degeneration der
Ganglienzollen. Die austrotenden Vagusfasern sind im ganzen ddiirftig, auf
Leiden Seiten. Der linke Vagusstamm, weleher zufillig neben dem Prijparal
im Langsschuiw getrolfen ist. zeigt cinen merklichen Ausfall von Nervenfasern,
und reichlich {nach Weigert) gelbbriLmilich gofirbte, atrophische Lilngszige.
Die Glossopharyngeusbiindel scheinen weniger vermindert. Der Nucleus am-




— 13 —

biguus und das solitire Biindel sind beiderseits gesund, die Nuclei funiculi
teretis diirftig. ]

Die Acustici lassen weder in ihren Kerngebioten, noch in ihren Faser-
ziigen irgend welche Veriinderungen erkennen.

Der Facialiskern ist im Ganzen rechts besser entwickelt, als links.
Die Gangiienzellen sind links zum Theil kleiner. Kine méglichsl genaue bei-
spielsweise Zihlung in 19 Priparaten ergiebt ungefihr links 1800, rechts
1600 Zellen, also kein schr bedeutender Unterschied; in den anderen Priipa-
raten seheint die Zahl der Ganglienzellen beiderseits ziemlich gleich zu sein.
Die intramedulliren Wurzeln weisen keine Verschiedenheit auf.

Der Abducenskern zeigh links ungefihr dasselbo Verhalten, wie der
Facialiskern. Auch die Grundsubstanz ist auf dieser Seite in ainigen Priipa-
raton mit Weigert’s [imatoxylin holler, mit Nigrosin dunkler gofirbt, Div
austretenden Wurzelbiinde! sind links etwas weniger zahlreich.

Tn dicser Hohe sind aus einigen Gefisschen die rothen Blatkdrperchen
in das Gewebe ausgetreten. %. B. findet sich eine solch kieine capillire
imerrhagio im venlralen lateralen Theil der linken Schleifenschicht, dicht
neben den vorbeiziehenden Abducensfasern; ferner mehrere kleiners und einigo
grissere Blutungen rechts iber der Auslrittsstelle des Abducens in derSchleifen-
sclicht, in der Raphe und dicht iiber dor Austritisstelle des rechten lacialis.
Die grissten dieser Hamorrhagion haben vine Ausdehnung in trontaler Rich-
tung von etwa I Mm., in sagittaler Rishlung von '/, M. Alle liegen sie um
die Gofissehon herum, welche noch in ihnen zu erkennen sind. Das Gewebe ist
darch sie nicht zerstort. Freier Blutfarbstoff in Schollen oder Krystallen fehlt.

Trigeminus. Die absteigende Quinluswurzel . der gekrouzte abstei-
gende Quintusursprung aus dem Locus coeruleus (Meynert), dieser selbst und
Jor motorische Kern sind beiderscits normal. Rechtor censibler Kern und
aufsteigende Trigeminuswurzel gleichfalls ohne pathologische Verdnderungen.
Links dagegen besteht sino slarke Degeneration der aufsteigenden
Wurzel. Dieselbe beginnt in der Hohe des 1. Cervicalnerven; Lier fillt an
der Spitze des Hinterhorns an der Stelle, die der aufsteigendon Wurzel ent-
spricht, eine atrophische Parlie auf. Dieselbe firbt sich in Weigert’schen
Pripavaten galb, mit Nigrosin oder Siurefuchsin dunkler, als die entsprechende
Stelle der anderen Seite. Es besteht ein Ausfall von Nervenfasern, die Glia-
subslanz ist zusammengeriickt, Bindegewebe nicht vermehrt. Die Substantia
gelatinosa Rolando zeigt in dieser Héhe keine aatffallenden Verdnderungen.
[n der H6he der unteren und cberen Pyramidenkreuzung aber ist schon makro-

_ skopisch die linke [llfte des gunzen Schnittes kleiner, uls die rechte, and
diese Grissendillerenz ist dadurch bedingt, dass die linke Substantia gela-
tinosa um etwa !y kleiner und viel heller tingirt isl, als die
andersseitigoe. \Mikroskopisch erkennt man einen Schwund der die Sub-
stantia gelatinosa durchziehenden Nervenfasern, vollstindig in dem
ventralen, nur theilweise im dorsalen Theil. Ausserdem ist die ihr
anliegende aufsteigende Trigeminuswurzel dementsprechend in
dev ventralen IIdlfte ganz. in der dorsalen zum Theil atrophirt.
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Usber die Ganglienzellen der gelatingsen Substanz ist schwer ein sicheres
Urtheil zu gewinnen. Denn sie sind in Grosse und Form selbst auf der glei-
chen Seite sohr verschieden, bald klein und spindlig, bald gross und strahlig
oder blasig, so dass ihre Sehiitzung viel Mithe macht. Gleichwohl scheint es
mir sicher, dass ihre Zahl an der inneren Grenze der Substantia gelatinosa
sach dem Hinterhorn zu links geringer ist, als rechts. Die goelatinose Substanz
selbst woist zwischen links und rechts, auch bei starker Vergrisserung, in
{hrer Structaor keine Verschiedenheit auf. Die Hellerfirbung beruht lediglich
auf dem Fehlen der Nervenfasern und Ganglienzellen. Mit Nigrosin firbt sie
sich dankler, Farbung mit Ehrlich’schem Hamatoxylin ergiebt keine Zunahms
der Bindegewebskerne (Figur 1).

Mit Osffnung des Centralcanals in den 4. Ventrike! nimmt allmilig die
aafsteigonde Wurzel in ihrem dorsalen Drittel an Faserquerschnitten zu. Die
Substantia gelatinosa behiilt ihre oben geschilderten Eigenthiimlichkeiten
{Tigur 2). Die Degencration ist bis in den Trigeminusstamm zu verfolgen.
Wihrend rechts die aufsteigende Wurzel vollstindig zur Peripherie umbiegt,
ist das links nur im dorsolateralen Theil zu beobachten. Die medial ge-
legenen, zur Peripherie siehendon Faserbiindel sind vollkommen
atrophirt. Mit Weigert schem Himatoxylin firben sie sich gelbbriunlich
und zeigen sin bald netzartiges, bald streifiges Aussehen. Dazwischen liegen
ganz vereinzelt noch markhaltige Fasern und reichliche, aus Capillaren aus-
gewanderte weisso und rothe Blutkérperchen. Das Bindegewebe ist nicht ver-
mehrt. Der atrophische Theil der Wurzel lasst sich als heller
Strang bis zur Peripherie verfolgen.

Der sensible Kern ist links gesund. Bs scheint zwar bei oberflich-
licher Betrachtung. als ob or weniger Anhiiufungen grauer Substanz enthielte,
als der rechte. Doch erklirt sich diese irrthimliche Auffassung darans, dass
die Anbiufungen sich links viel weniger von der sie umgebenden atrophischen
aufsteigenden Quintuswurzel abheben, als diejenigen rechts von der gesunden.
Stirkere Vergrosserungen lassen einen Unterschied in der Menge der Ganglien-
zellen nicht auffinden.

Ueher den Kleinhirnursprung des Trigeminus, den Bechterew be-
kanntlich liugnet, enthalten wir uns eines Urtheils, da aus dem Praparat mit
Sicherheit iiber ihn nicht viel hervorgeht, Es ziehen jedoch einige Faserziige
dicht an der medialen Seite des Kleinbirns herab und scheinen auch mit in
den austretenden Trigeminusstamm einzugehen.

Trochlearis. Die Austrittsschenkel beider Nerven sind in Weigert-
schen Priparaten hellbriunlich geférbt und arm an normalen mark-

haltigen Nervenfasern. Auch die Trochleariskreuzung im Velum ’

medullare anterius zeigt sich im Vergleich mit normalen Pridparaten ver-
schmélort, ebenso die Ursprungsschenkel, besonders der linke. Beide
weisen auf Querschnitten einzelne Liicken auf, welche offenbar ausgefallenen
Nervenfasern entsprachen.

Die von Westphal beschriebenen hinteren kleinzelligen Trochlea-
riskerne fohlen beiderseits vollstindig. Das verdichtete Grundgewebe
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enthalt nur spirlich eingestreute, stark geschrumpfte, fortsatzlose Trimmer
von Ganglienzellen, dic auch fast keine Kerne mehr enthalten. Der in das
hintere Langsbiindel eingelagerte Trochlearishaunptkern tritt links etwa
in der Hshe des mittleren Drittels der hinteren Vierhiigel auf, ist arm an
normalen Ganglienzellen und hat ein spirliches Fasernetz. Seine sagiltale
Ausdehnung betrigt etwa 11/, Mm. Der rechte Kern beginnt erst unter
dem vorderen Drittel der hinteren Vierhiigel, ist nur wenig verdndert. In
gleicher Hohe bekommt die linke Seite auch wiedor einen solchen ins hintere
Lingshiindel eingebetteten Korn, der mit dem eben erwihnten der anderen
Seite offenbar correspondirt. Auch dieser weist nur wenig Verinderungen auf,
ist allerdings etwas kleiner, als der rechte. Hg ist schwer zu beurtheilen, ob
wir disse beiden dicht an den Oculomotoriuskern grenzenden Kerne noch zum
Trochlearis rechnen diirfen oder uicht. Nehmen wir sie zum Trochlearis, so
wire es eigenthiimlich, dass nur der mittlere Theil des linken Trochleariskerns
der Atrophie anheimgefallen ware. Rechnen wir sie zum Oculomotoriuskern,
so fehlt der rechte Trochlearishauptkern ganz, Eine dritte Miglichkeit findet
hinten ihre Besprechung. Die sogenannte zerstreute Formation der Trochlearis-
kerne unter dem vorderen Drittel der hinteren Vierhiigel ist reich an meist
normalen Ganglienzellen, nur wenige derselben sind geschrumpft; ihr Faser-
netz ist spirlich.

Oculomotorius. Der Oculomotoriuskern ist beiderseits dusserst
arm an normalen Ganglionzellen; zum Theil sind sie geschrumpft, von
homogenem Aussehen, ohne Fortsitze, nur wenige von diesen kernhaltig.
Einzelne enthalten Vacuolen. Die seitliche Kernregion fehlt fast
ganz. Je mehr wir proximalwirts gelangen, um so mehr nimmt die Zahl der
Ganglienzellen in beiden Kernen zu. Die Zunahme ist aber im Ganzen nur
gering. Dabei enthill der linke Kern immer mebhr normale, und auch mehr
vacuolisirte Zellen als der rechte. Hs scheint demnach der Krankheitsprocess
links noch in seinem Blithestadium zu stehen, wenn man so sagen darf, wih-
rond rechts dasselbe iiberschritten ist.

Das feine Nervenfasernstz der Kerno zeigt auf beiden Seiten so gut wie
normale Verhiltnisse. Die austretenden Wurzelbiindel der Oculomotorii
sind, besonders rechts, &usserst spirlich und zumal nahe der Austritts-
stelle im Trigonum interpedunculare, beim Durchtritt durch die Substantia
nigra, von reichlichen Corpora amylacea begleitet. Mit unbewaflnetem
Ange sind sie im Priparat fast gar nicht wabhrzunehmen. Die Austrittsschen-
kel der Nerven sind in Weigeri’schen Préiparaten briunlichgelb gefirbt,
sohen bald netzartig, bald streifig aus, ganz &hnlich, wie wir es bei der de-
generirten linksseitigen aufsteigenden Quintuswurzel gefunden haben. Nur
versinzelte schwarz gefirbte markhaltige Pasern sind darin erhalten. Wir
haben ein Bild, wie es in sehr charakteristischer und auch fiir unseren Fall sehr
sutreffonder Weise Westphal in seinem Archiv Band XVIIL, Tafel XIX.
Figur 6 gegeben hat. Links ist die Zahl der erhaltenen Nervenfasern cine
otwas grissere.

Die Westphal’schen Zellgruppen heben sich schon makroskopisch in
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Weigert’schen Priparaten deutlich von ihrer Umgsbung als hellers Fleck-
chen ab. Der laterale und mediale Kern bilden hiufig eine zusammenhén-
gende Gruppe, in einigen Priparaten ist schon makroskopisch ibre Trennung
deutlich. Der laterale Kern tritt mehr caudalwirts auf als der mediale, er-
reicht aber auch cerebralwiirts eher sein Ende. Ob dies Verhalien das nor-
male ist, kann ich nicht enischeiden, da mir sinerseits Controllpriparate in
dieser TJ6ho nicht zu Gebote stelien. andererseits dis in Frage stehenden
Kerno iibertaupl bis jetzt nur wenig beschricben sind. Mikroskopisch er-
kennt man in allen vier Zellgruppen reichbliche, aber blass geffirbte Ganglien-
zellen, die keinerlei Veriinderungen aufweisen; nur einige ganz wenige ent-
halten Vacuolen. Das Nervenfasernelz innerhalb der Kerne ist. wie es der
Norm entspricht, nur spirlich, das dorsal von ilinen liegende reichlich und
dicht, offenbar normal. In den proximalsten Schnitten nimmt der Blutreich-
thum besonders auch in diesen Zellgruppan selr zu.  Die ventral ziehenden
feinen Nervenfasern haben wobl keine Verminderung erfahren.

3. Ventrikel. Der Boden des 3. Ventrikols sieht am ungeschnit-
tenan Stiick bereits makroskopisch im Alkohol auf der Schoittfliche rauh und
warzig aus. Dementsprechend schneiden sich diese Stellen mit dem Mikrotom
auch schlechter, sis sind bracklich und fallen hin und wieder aus dem Schnitte
aus. Mikroskopisch zeichnen sie sich durch Structurverinderungen aus. Mit
Weigert’schom Himaloxylin firbt sich das cenlrale I6hlengrau am Boden |
dos Ventrikels hellgriulich, das Gewebe scheint ddematds durchtrinkt, die
(liafaserung tritt aulfallend in den Vordergrund, die Nervenfasern scheinen
an Zahl vermindert. Eine grosse Menge prall gefillter Capillaren durchzieht
das ganze Gebiet. Vielfach ist ihr Tubalt in die Gefdssscheiden ausgetreten.

An anderen Stellen finden wir theils kleinere, theils grossere Blu-
tangen, welche entweder uw dic ibrigens weder thrombesirten, noch sonst
krankhaft afficirten Gefisse herum, oder frei im Gewebe liegen. Diese punkt-
foirmigen Himorrhagieu liegen zumeist in der grauen Substanz, zum Theil noch
auf die angrenzende weisse Substanz {ibergreifend. So finden wir sie reich-
lich dicht unter dem Ependym, ferner in der Raphe und endlich ventral von
den rothen Kernen und dorsal von den Corpora mammillaria, Ein grosser
Theil der Blutungen erschoptt sich jedesmal in wenig Schnitten, einzelne
haben aber eine ziemlich bedeutende Ausdehnung erlangt. Eine gréssere Blu-
tung liegt z. B. in der Gegend der rechten Westphal’'schen Kreisgruppe, sie
dehnt sich in sagittaler Richtung tber einen Raum von e¢a, 21, Mm. aus; in
ihrer grissten Breite nimmt sie ziemlich zwei Drittel des Zwischenraumes
zwischen 3. Ventrikel und Hirnbasis ein. lInnerhalb derselben liegen noch
zahlreiche anscheinend normale Ganglienzellen, welche nur etwas blass ge-
firbt sind. Eine andere gréssere Himorrhagie ist in der Hohe des beginnen-
den aufsteigenden Fornixschenkels dorsal vom linken und theilweise auch
noch rechten Corpus mamillare erfolgt. Auch sic hat cine sagittale Ausdeh-
nung von ca. 1'/,—2 Mm. Noch weiter proximal liegt eine dritfe grossere
Blutung, welche fast genau die Mittellinie einnimmt und eine Breite von ca.
2 —3 Mm. bat. Weitere Blulungen ersirecken sich bis zur vorderen Grenze
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der Corpora mammillaria. Allmilig nimmt jedoch ihre Zahl und Grésse ab,
und schliesslich dicht hinter der Hohe der Hypophysis treffen wir zwar noch
zahlraiche erweiterte Capillaren. aber keine Hémorrhagie mehr an: nur ganz
vereinzelt sind noch wenige Blutkérperchen [rei in der Umgebung der Gefisse
zu erkennen.

Die Seitentheile des 3. Ventrikels, die Seitenwinde der Thalami
optici sind auch ziemlich briichig und brécklich und reichlich von Capillaren
durchzogen, aber fast ohne freie Blutaustritte, Irgend welche Anzeichen oder
Regiduen #dlterer Blutungen fehlen im ganzen 3. Venlrikel.

Die Ependymauskleidung ist in ihrer ganzen Ausdehnung von der
Hohe der hinteren Commissur an bis vor zur Hypophysis mehr weniger gra-
nulirt. Bs besteht ein leichter Grad von Ependymitis, welche sich durch
kleine und grossere Warzen oder Leisten an der Oberfliche charakterisirt.
Disselben bestehen 2us cinem feinen Faserfilzwerk, dem die Epitheldecke fehlt.
Auf das subependymiire Gewebo sklerasirend hat die Ependymitis nicht ein-
gewirkt. Die grosste Ausdehnung besitzt sie in der Gegend der grgsseren
Blatungen und verliert sich allmiilig nach vorn zu, um in der Hohe der Hypo-
physis schliesslich ganz zu verschwinden.

Ein beildufiger Befund ist noch zu erwihnen. [n der Hohe des Quintus-
austrittes ungefahr fillt zuerst auf, dass die medialsten Faserquerschnittsbiindel
dor rechten medialen Schleife entschieden geringer an Zahl und Stirke
sind, als die entsprechenden der anderen Seite. Es sind dies diejenigen Fa-
sern, walche sich schliesslich weiter cerebralwiirts als , Blindel vom Fuss zur
Haube® isoliren und zum Hirnschenkelfuss herabziehen. Rechts ist das Grund-
gewebe an dieser Stelle mit Weigeri’scher Losung heller, mit Nigrosin oder
Siurefuchsin dunkler gefiirbt. Es zeigt kleine Liicken und Locher und ist
irmer an Nervenfusern. Wir verfolglen die Degeneration bis zur [éhe der
Grenze zwischen hinteren und vorderen Vierhiigeln; der weiter vorn liegende
Theil der Brickenfaserang war leider nicht vollstindig erhalten, weshalb die
degenerirten Partien in ihrem weiteren Verlaufe einer sicheren Beurtheilung
entgingen,

Optici. Der linke Opticus ist in seiner ventralen Hilfte
theilweise degenerirt. Bs hesteht einfacher Nervenfaserschwund ohne
Verbreiterung des Bindegewebes. TIn der rareficirten Grundsubstanz liegen
reichliche Corpora amylacea. Der rechte N. opticus ist normal. Die paren-
chymatdse Degeneration des linken ldsst sich durch das Chiasma hindurch
verfolgen; sie bleibt in den Tracius optici zum kleineren Theil links, zum
grosseren gehidrt sie der gekreuzten Partie des rechten Tractus an.

Die Serie hat Veranlassung gegeben zu einigen Untersuchungen iber
Verlauf und Ausdehnung des solitéren Biindels, welche am Schiusse der
Arbeit ndher préicisirt werden sollen.

Fassen wir den Befund der mikroskopischen Untersuchung kurz
zusammen, so ergiebt sich: Riickenmark bis auf Degeneration der

linken aufsteigenden Quintuswurzel gesund; Hypoglossuskern
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beiderseits in seinen distalsten Partien degenerirt; hin-
tere Vagus-Glossopharyngeuskerne haben eine Verminde-
rung ihrev Ganglienzellenmenge und eine starke Vermiu-
derung ihres Nervenfasernctzes erfahren. Facialis und Ab-
ducenskern links drmer an Ganglicuzellen. Linke aufstei-
gende Quintuswurzel in ihrer ganzen Ausdebnung zom
grossten Theil entartet. Hintere Trochleariskerne fehlen
beiderseits, auch die Hauptkernc des Trochlearis beider-
seits, besonders rechts, stark atrophirt. Oculomotorius
sowohl in seinen Kernen als seinen Wurzeln hochgradig
entartet; Westphal’sche Kerne relativ gesund. Vacuolen
in den Ganglienzellen.

Blutreichthum im ganzen Hirustamm erhiht, prall ge-
fiilite Capillaren, besonders in der grauen Substanz dus-
serst zahlreich. Im Boden des 3. Ventrikels, zum Theil in
seinen Seitenwanden, zallreiche punktformige capillire
Himorrhagien, Ependymitis ebenda. Rechtes Biindel vom
Fuss zur Haube atrophirt, etwa ', so gross wie das linke.
Linker Opticus theilweise degenerirt.

Wir haben es in unserem Falle mit Beriicksichtigung sowoll der
klinischen Symptome, als auch des pathologisch-anatomischen Befun-
des in crster Linie mit einer Erkrankung der Nervenkerne des Hirn-
stammes, und zwar hauptsichlich der Kerne fiir die Augenmuskeln
zu thun, also mit einer Ophthalmoplegia nuclearis. Seit Wer-
nicke®) unterscheidet man, analog der Poliomyelitis anterior acuta
oder spinalen Kinderlihmung und der Poliomyelitis anterior chironica,
im Gebiete des Hirnstamms die Poliencephalitis haemorrhagica acuta und
chronica. Innerbalb des Hirnstammes lassen sich wieder 2 Hauptgebicte
trennen, namlich die Ursprungsganglien des 3. bis 6. Hirnnerven, das
Gebiet der Poliencephalitis superior (acuta und chronica) oder Oph-
thalmoplegia nuclearis, und das Gebiet der Poliencephalitis inferior
(acuta und chronica) oder apoplectiformen und progressiven Bulbir-
paralyse; letsteres umfasst die Ursprungsganglien des 7. bis 12, Hirn-
nerven. Die Grenze zwischen diesen beiden Gebieten ist in cinem
gewissen Grade verschiebbar. Uns beschiftigt in erster Linic die
Ophthalmoplegia nuclearis, und zwar sowohl die acute Lhdmorrhagische
als auch die chronisch progressive Form.

Wernicke**) ist auch der erste gewesen, welcher Fille der

*) Lehrbuch der Gehirnkrankleiten Bd. 1. 8. 229 und Bd. UL S, 460.
**) Ebenda S. 233.
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ersten Art, der acuten Form, sowohl in ihren klinischen Symptomen
skizzirt, als auch in ihren pathologisch-anatomischen Processen er-
forscht hat. BEr bringt in seinem Lehrbuch drei casuistische Beitrige
und hialt das Krankheitshild auf Grund dieser Beobaehtungen fiir cine
selbststiindige, entziindliche, acate Kernerkrankung im Gebicte der
Augenmuskeln, welehe in 10—14 Tagen todtlich endet. Als Ursache
konnte er zweimal Alkoholmissbrauch, einmal Schwefelsiurevergiftung
nachweisen. Die Herdsymptome bestehen nach ihm in  associirten
Augenmuskellibmuugen (fiir Fall 3 nicht zutreffend, da derselbe mit
doppelseitiger Abducenslibmung beginnt), die rasch entstehen, fort-
schreiten und zu einer totalen Lihmung der Augenmuskulatur fithren;
doch bleiben selbst dann uoch gewisse Muskeln davon ausgenommen,
wic der Sphineter iridis oder Levator palpebrarum. Der Gang des
Kranken wird taumelnd und zeigt eine Combination von Steifheit und
Ataxie, die am meisten an die Ataxie der Alkoholiker erinnert. Allge-
meinerscheinungen sind: Storung des Bewnsstseins, bald von Anfang
an Somnolens, bald nur ein Schlussstadium der Somnolenz, das durch
ein linger dauerndes der Agitation eingeleitet wird. In allen drei
Fallen bestand XNeuritis optica, in dem ersten Ptosis, im zweiten
hochgradige Myosis. Die Section ergal jedesmal punktformige mul-
tiple Blutungen, besonders um die Gefisse herum, an der Wand des
3. Ventrikels, sowie im Bodengrau des Aquaeductus Sylvii und 4. Ven-
trikels. Die darunter gelegenen Fasermassen und Gebilde waren nor-
mal. In der Umgebung der Blutungen fanden sich Kdrnchenzellen.
Die kleinen Gefiasse und Capillaren sebir erweitert und prall gefiillt,
die Gefisswand ohne auffallende Veriinderungen, nur hin und wieder
schien an den Capillaren eine Sehwellung und ungewihuliche Grosse
der Endothelzellen vorzuliegen. (Section 1—3.)

Erst Thomsen®) hatt dann im Jahre 1888 wiceder zwei hierher
gehirige Talle veroffentlicht. Iu beiden wird als Ursache Alkoholis-
mus beschuldigt. Der Verlauf war ein selr rapider {12 resp. 20 Tage).
Makroskopisch ergab die Section beide Male Ocdem am Gebirn, chro-
nische Verdickung der Pia, keine Herderkrankungen. Der erste Fall
deckt sich mit dem Befund und der Beschreibung Werunicke’s voll-
kommen; es besteht cine himorrhagische Entziindung und in Folge
der dadurch gesetzten Ernihrungsstérung Augenmuskellihmungen. Die
Kerne und Wurzelbiindel sind gesund, das Bodengrau des 4. Ventri-
kels und um den Aquaeductus Sylvii herum stark hyperimisch und
von massenhaften capilliren Blutungen durchsetst, besonders in der

*y Archiv fir Psychiatrie Bd. XIX. S. 185.
2%
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Nihe des Oculomotoriuskerngebietes. (Seetion 4.) Im zweiten Falle
dagegen sind Blutungen tiiberhanpt nur vereinzelt vorhanden, aber
hochgradige Hyperimie und abnorme Gefissentwicklung iiberall nach-
weisbar. Dagegen zeigt sich starke Degeneration cinzelner Nerven-
kerne, besonders des Abducens, weniger des Oculomotorius, am we-
nigsten des Trochlearis, ausserdem aber eine hochgradige Degeneration
des Hypoglossuskerns., Es besteht demnach eine Kerndegeneration
wie bei der Ophthalmoplegia exterior, doch sind dic austretenden
Wurzelbiindel der Augenmuskelnerven ganz gesund -~ — —.  Auch
in diesem Falle scheint, wie Thomsen sich ausdriickt, ein entziind-
licher Process (Hyperimie, Gefissentwicklung, Blutungen) zu bestehen,
aber die Kerne der Hirnnerven sind bereits theilweise ciner Degene-
ration verfallen, an der ganz besonders die Augennervenkerne, aber
auffallender Weise auch der Hypoglossuskern Theil nimmt.  (Sce-
tion 5.)

Thomsen erklirt diesen Befund daraus, dass bei dem acnten
Krankheitsverlauf die Zeit nicht ausreichte, um eine secundire Atro-
phie der Wurzelbiindel zur Entwickelung zu bringen.  Andererseits
diirfte nach ihm der Zeitunterschicd in der Krankheitsdauer (12 vesp.
20 Tage) vielleicht geniigen, um in dem einen Lalle die Integritiit,
in dem zweiten die Degeneration der Ganglienzellen zu erkliren.

Schliesslich ist noch ein Befund, wie es scheint, hicerher zu rech-
nen. Kojewnikoff*) (Ophthalmoplégie nucléaire. Progr. méd. 1887.
No. 36) veroffentlicht cinen Fall, welcher cinen 41jihrigen Siufer
betrifft, bei dem Delirium, Schwiche und Ataxic der Beine eintrat,
ausserdem sehr bedentende Beschrinkung der Beweglichkeit der Augen-
muskeln, bei crhaltener Lichtreaction der mittelweiten Pupillen. Es
fand sich: Blutungen und Kérnchenzellen in der Seitenwand des
3. Ventrikels, im Thalamus opticus beiderseits bis zum Infundibulam
hin; die Gefasse strotzend gefiillt, das Gewebe zwischen ihmnen er-
weicht. Die Blutungen reichten bis zum Aquaeductus Sylvii, waren
auf einzelnen Schnitten im Oculomotoriuskern zu constatiren und
dehnten sich aus bis zum Boden des 4. Ventrikels; Abducenskern
intact. (Section 6.)

Ausser diesen sechs Fillen ist, so viel ich weiss, ein weiterer
Sectionsbefund der Poliencephalitis acuta haemorrhagica superior in
der Literatur nicht gegeben.

Den Uebergang zu der Policucephalitis superior chronica, der
chronisch progressiven Augenmuskellihmung bildet, ein subacut ver-

*) Referat in Virchow-Hirsch, Jahresbericht 1887. 1. S. 135.
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laufener Fall von Gayet*), den Wernicke seinen drei Fallen acuter
Poliencepbalitis anveiht. Der Kranke Gayet’s erlebte cine Kessel-
explosion in der Werkstatt, wodurch er einen divecten Schaden nicht
davontrug. Seit dieser Zeit Zustand hidchster Aufregung; nach einigen
Wochen unbesieghbare Schlafwuth. Gayet findet bei der ersten Un-
tersuchuny fast vollstindige Ptosis beiderseits, alle vom Oculomotorius
versorgten Muskeln beiderseits gelilimt, Strabismus divergens. Pupil-
larreaction auf Licht und Accommodation gut; das ganze Muskel-
system im Zustande der Atonie; Bewegungen energiclos. Sensibilitét
intact, Sensorium frei. Im Verlaufe der Krankheit hatte sich rechts-
seitige Hemiplegie cingestellt, dic aber wieder verschwand., Kurz vor
dem Tode rechte Pupille enger als die linke. Nach fiinfmonatlicher
Krankheitsdauer stirbt Patient in Folge Inanition im Zustande der
hochsten Schwiche. Die Section ergab nun: in der ganzen Partie
der Pedunculi, wo sich dic Oculomotorii verlieren, und besonders in
dem ganzen Umfange des erweiterten Aquaeductus Sylvii, wo man
den Nervenursprung annimmt, riickwirts am Boden des 4. Ventrikels
bix zum Calamus scriptorins (beide Thalami und die hintere Gom-
misstr sind mit afficirt) cine allgemeine gelbgraue Verfirbung des
Gewebes, auffallende Injection der Gefiisse und cine Unzahl capillirer
Apoplexicn.  Gayet deutet diesen Befund als: ,,Une altération in-
flammatoire caractérisée par une rongeur assez intense, une apparence
de sclérose des tissus jointe & un certain degré de ramollissement,
le tout évidemment hyperémié«, also eine entziindliche Alteration,
sinhergehend mit enizindlicher Rothe, Hyperimie, anscheinend etwas
Gewebssklerose mit einem gewissen Grade von Erweichung, kurz
gesagt eine diffuse Bucephalitis. (Section 7.) Eine mikroskopische
Untersuchung wurde vur oberflichlich vorgenommen, sie hitte viel-
leicht noch manches Interessante ergeben konnen.

Die chronisch progressive Augenmuskellihmung in Folge Nuclear-
erkrankung wurde schon im Jahre 1836 von A. v. Graefe®) klinisch
Deobachtet, das wrsichliche Moment aber vollkommen verkannt. Nicht
anders ging es ihm mit einem 10 Jahre spiiter beobachteten Fall **%),
bei welehem sich im Verlaufe von ca. 4 Jahren fast vollstandige
Paralyse des reehten und geringere Paralyse des linken Oculomoto-

) Affection eneéphalique (encéphalique diffuse probable) localisée etc.
in Archiv. de physiologie normal et pathologie. 1875. 2. Serie. Bd. 1L
p. 341.

¥y y, Graefe’s Archiv 1856. Bd. S. 299.

*###) |, Gracfo’s Archiv 1866. Bd. 1L 8. 269.
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rius entwickelte. Schliesslich traten Bulbérerseheinungen hinzu. s
wurde eine nmschrichene und langsam wachsende Neubildung an der
Basis cranii angenommen, bei der Section jedoch nichts Derartiges
gefunden. Es hat sich gewiss um eine Kernerkrankung gehandelt,
woflir sie anch Mauthner*) und vor ihm andere Autoren erklirt
haben.

Noch im Jahre 18G8 weiss Benedikt**) sehr wenig von der in
Rede stehenden Erkrankung zu berichten; er beschreibt im Anschluss
an die Paralysis glossolabiopharyngea Duchenne’s ganz kurz auch
cine andere Haunptgruppe von progressiver Liahmung der Gehirnner-
ven, bei der im Beginne vorzugsweise die Augenmuskeln und nach
und nach diec anderen Gehirnnerven ergriffen werden. Als anato-
mische Grundlage bezeichuet er ,,wohl chronische Meningitis basilaris,
wobei nicht das meningeale Exsudat, sondern jenes um die Gehirn-
nerven die Hauptrolle spielt. Dicser Befund sei bis dahin zweimal,
cinmal von v. Graefe und cinmal von ihm sclbst constatirt worden.
Zu dieser Gruppe rechnet er auch ,jene ziemlich hiufigen Fille«, bei
denen bloss progressive Libmungen der Augenmuskeln auftreten,

medicinischen Gesellschaft einen Fall von chronischer progressiver
Augenmuskellihmung vor, im Anscliluss an welchen er ein ziemlich
abgescblossencs Bild des Symptomencomplexes der Nuclearlihmung
giebt: Kopfschmerzen nud die anderen Symptome, welche auf Storung
der intracraniellen Circulation oder Steigerung des intracraniellen
Druckes zu beziehen sind, fehlen. Die Lihmung der Augenmuskel-
nerven entwickelt sich schr allmilig, oft erst im Laufe vieler Jahre
an beiden Augen, woraus zuniichst cine Kinengung des Gesichtsfeldes,
spater vollstindige Starrheit des Augapfels resultirt. Das Fortschrei-
ten der Paralyse ist ziemlich symmetrisch. Dabei kommt es nie
durch etwa dominirende Oculomotoriuslilimung zu starkem Strabismus
divergens, da die antagonistischen Augenmuskeln, also hier der Ree-
tus externus, ,in neutralisirender Weisc® ilire Funection einstellen.
Ptosis bestebt meist nur in missigem Grade. Dass Pupillarreaction
und Accommodation intact bleiben, ,scheint constant und fiir die
Krankheit charakteristisch zu sein® (Ophthalmoplgia externa). Die
Augenmuskellihmungen sind also associirte, entwickeln sich progressiv

*y Mauthner, Dio Lehre von den Augenmuskellihmungen. Wiesbaden
1889. 8. 328.
**; Kloktrotherapio 1868, S. 218—219.
*#*) Berliner klinische Wochenschrift 1868, No. 11. 8. 217,
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im Verlauf einiger Jahre und bleiben dann stationir. Symmetrie
picht immer vollkommen. Ebenso charakteristisch wie die symmetri-
schen Augenmuskellahmungen ist natirlich das symmetrische Ireiblei-
ben gewisser associirter Augenmuskelwirkungen. Bis auf die Liah-
mungen sind die Patienten ganz gesund, keine Allgemeinsymptome.
Nach Wernicke besteht in dieser Beziehung Uebereinstimmung mit
der progressiven Muskelatrophie und der Duchenne’schen Krankheit.
Wie schon vorn kurz erwihnt, weiss v. Graefe eine anatomische
Theorie nicht zu geben; er glaubt an allmalige Degeneration von
functionell in Zusammenhang stehenden Nerven, ohne dass ein gri-
beres anatomisches Product (Tumor ete.), welches gemeinschaftlich
anf diese Nerven wirkt, vorhanden ist.

Die erste grissere Arbeit iiber vorliegendes Thema erscheint erst
von Hutchinson®) im Jahre 1879; derselbe berichtet iiber 17 Fille
von Ophthalmoplegia externa, darunter 4, welche tidtlich endeten,
und von diesen cinen, welcher zur Autopsie kam. Die sehr inter-
cssante Section und mikroskopische Untersuchung wurde von Gowers
vorgenommen, weleher constatirte, dass dic Verinderungen der Ur-
sprungskerne und Wurzeln der ergriffencn Gehirnnerven genau tber-
cinstimmten mit den Verinderungen in den Vorderhérnern des Riicken-
marks und in den Wurzeln der Spinalnerven bei progressiver Muskel-
atrophie. Im Folgenden kurz der Fall**). Der Kranke, welcher
Syphilis leugnete, withrend eines seiner Kinder als Zeichen hereditirer
Lues geriefte Zdhne und eine hochst charakteristische syphilitische
Keratitis darbot, litt ausser an interiorer Ophthalmoplegie nahezu
an volikommener Paralyse aller exterioren Augenmuskeln, Parese des
sensitiven Antheils des Trigeminus, Atrophie der Sehnerven, heftigem
Stirnkopfschmerz, atactischen Erscheinungen und Paristhesien. Er
starb nach 7jihriger Daucr der Krankheit. Gowers fand bei der
Untersuchung des Gehirns:  Olfactorii normal; das Sehnerven-
chiasma gleichmissig grau, aber von sehr fester Consistenz; die
Tractus optici haben stellenweise glinzend weisse Streifen. Die
Oculomotorii sind gran und durchscheinend, enthalten sehr wenig
gesunde Nervenfascrn, aber viel Bindegewebskerune, ihre Warzeln sind
innerhalb der Crura cerebri als bindegewebige Streifen zu verfolgen,
in denen kanm eine Nervenfaser zu sehen ist, wihrend gleichzeitig
in den OUrsprungskernen die grossen multipolaren Gan-
glienzellen meistens verschwunden sind, nur 2—3 finden sich

*y Medico-chirurgical Transactions, 1879, Bd. LXIL

**) Nach Mauthoer 1. . S. 361,
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auf jedem Schnitt, andere sind klein und eckig, ohne Fortsiitze. Von
den Trochleares war keine Spur iibrig geblichen, durch die sie
sich von dem Bindegewebe der Pia mater abgehoben hitten, ihre
Nervenkerne vollstandig degenerirt. Die Abducentes durch
feine graue Faden dargestellt, die hauptsichiich aus Bindegewche
und Resten atrophischer Nervenfasern zusammengesetzt sind; der im
Pons gelegene Nervenkern degenerirt, an seiner Stelle nur
Kérnehen, Kerne und kleine eckige Zellen. Alle iibrigen Hirnnerven
uormal. Dicht unterm Boden des 4. Ventrikels Spuren entziindlicher
Verdinderungen, wodurch seine Oberfliche etwas unregelmissig gewor-
den ist. (Section 8.)

Der Krankheitsverlauf sowohl als dieser erste erschopfende Sec-
tionsbefund sind typisch fir die chronisch progressive Augenmuskel-
lihmung in Folge von Nuclearerkrankung.  Allmilige Entwickelung,
lange Dauer, wenig Allgemeinerscheinungen (der Stirnkopfschmerz ist
nach Wernicke ein Herdsymptom von Seiten des Quintus), und viel-
leieht als Ursache Syphilis. Wahrscheinlich beruhten dic tabischen
Symptome ausserdem auf sklerotischen Processen im Riickenmark,
welches aber nicht untersucht wurde. Hutschinson selbst fasst das
Resultat der mikroskopischen Untersuchung als Beweis dafiir auf,
dass bei der Syphilis, und diese ist nach ihm fast immer, vielleicht
iiberhaupt immer die Ursache einer Oplhthalmoplegia nuclearis, eine
Art fortkriechender Entziindung vorkomme, welche die Kernc
der motorischen Nerven ergreift, von einem zum anderen iibergehend
mwit der Tendenz, sich auf mehr entfernte Theile auszubreiten. Die
Krankheit ist somit nach ihm begriindet und bedingt durch eine
chronische Entziindung in den Nervenkernen und daber der-
selbe Process, welcher der progressiven Bulbéirparalyse und der pro-
gressiven Muskelatrophie zu Grunde liegt. Und thatsichlich haben
wir in dieser Section den Beweis fir die pathologisch- anatomische
Zusammengehorigkeit dieser drei Krankheiten, eine Zusammengehdrig-
keit, welche bereits aus ihren Symptomen und Verlauf frither ver-
muthet worden war.

In den folgenden Jahren werden sowohl mehrere klinische Beob-
achtungen veroffentlicht, als auch verschiedene anatomische Theorien
versucht, von denen die Liehtheim’sche®) am meisten loteresse
beansprucht. Dieser Autor filirt die Augenmuskellihmungen auf Er-
krankungen functionell cusammengehoviger Muskelgruppen und ihrer
nervisen Bahnen und Centren zuriick, z. B. bei cinseitiger totaler

*) Mauthnor L. c. S. $43.
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Ophthalmoplegic Erkrankung der Kerne des Oculomotorius und Ab-
ducens der einen, und des Trochlearis der anderen Seite. Er bringt
selbst einen klinischen Beitrag, bei dem es sich den Symptomen nach
um Lision des beiderseitigen Oculomotorius-, rechtsscitigen Troch-
learis- und linksseitigen Abducenskerns handeln wiirde. Er will da-
wit von der Hand weisen, dass es sich immer um einen zusammen-
hiangenden Krankheitsherd handeln misse. Vielmehr wire die Fune-
tion das bei dieser Krankheit verbindende und Auschlag gebende
Moment, nicht der pathologische Process,

Mauthner®) dagegen, um dies hier gleich zu erwihnen, leugnet
den klinischen Symptomen zu Liebe, welche ofter eine einseitige Oph-
thalmoplegie aufweisen, die allerdings auch von einigen anderen
Autoren (Schroder van der Kolk) angefochtene Thatsache der
Trochleariskrenzung, weil er bei der Entwickelung der Ophthalmo-
plegie die Einheit und den Zusammenhang des pathologischen Pro-
cesses der Einheit der Functionsstorung vorzieht. Daun wire die
einseitige totale Ophthalmoplegie einfach durch die rveihenweise Kp-
kravkung der gleichseitigen Nervenkerne bedingt. Ein Sectionsbefund,
der allein diese Behauptung stitzen konnte, fehlt leider, und bis
dalin ist ¢s wohl richtiger, an dem anatomisch so klaren Bilde der
(wenn auch vielleicht nicht totalen) Trochleariskrenzung festzubalten
und lieber mit Hutchinson ein Ueberspringen des pathologischen
T'rocesses auf entferutere Theile als wahrscheinlich anzunehmen,

Erst im Jahre 1833 bringt die Literatur wieder zwei patholo-
gisch-anatomische Befunde, und zwar von Westphal**), Dieser
stellt in seinem Vortrage: ,Ueber die Lihmung simmtlicher Augen-
muskeln bei Geisteskranken«, simmtliche bis dahin versffentlichte Fille
von Ophthalmoplegie zusammen und classificirt sie nach verschiedenen
Gesichtspunkten. Bei einem der von ihm selbst beobachteten Fille
ergab der Obductionsbefund eine partislle Atrophie der Ganglienzellen
der Kerne fiir die Augenmuskelnerven; letztere selbst waren enorm
atrophirt mit dem Chavakter der Atrophie der hinteren Wurzeln bei
Tabes. -Die Kerne enthiclten noch zahlreiche aber kleine Ganglicn-
zellen ohne die gewdthnlich sichtbaren Fortsitze. (Section 9.) In
cinem anderen Falle handelr es sich dagegen um fleckweise Degene-
ration zahlveicher Partien des Gehirns, des Riickenmarks und der
Oblongata. (Section 10.)

Noch ein Befund, der freilich nur weniy zn verwerthen ist, sei
*y L c. 8. 368.

**) Allgom, Zeitsohrift fiir Psychiatrie. 1884, Bd. XL. S. 269,
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hier kurz erwiithnt. Buzzard®) verdffentlicht im Jahre 1882 zwei
Fille von Tabes mit Augenmuskellihmungen, in deren einem Levis
die Section und theilweise mikroskopische Untersuchung angestellt
liat. Klinisch bot der Kranke die gewdhnlichen Symptome der Tabes,
complicirt mit Unbeweglichkeit des Bulbus und starren Pupillen. Die
Untersuchung ergab cine fast vollkommene Atrophie der Kerne des
Facialis und Abducens; die Gefisse in dieser Gegend geschlingelt,
zahlreiche klcine Apoplexien. Die Gegend des Oculomotoriuskerns
wurde leider nicht niher untersucht. (Section 11.) Als Todesursache
wird ein acut sich verschlimmernder Mitralfehler angenommen.

In nenester Zeit haben schliesslich noch drei Autoren Gelegen-
heit gehabt, Fille von chronisch progressiver Augenmuskellihmung
klinisch zu beobachten und eine genane mikroskopische Untersuchung
der betroffenen Hirntheile vorzunehmen, niimlich Ross, Fisenlohr
und Westphal, James Ross™) beschreibt zwei Falle von Tabes
mit complicirenden Bulbussymptomen. Im ersten Falle ergab die
klinische Untersuchung neben bekannten Erscheinungen der Tabes
doppelseitige leichte Ptosis, Parese sdmmtlicher Augenmuskelnerven
mit Ausnahme der Nn. abducentes, reflectorische Pupillenstarre, oph-
thalmoskopisch weisse Atrophie des Sehnerven und laryngoskopisch
imangelhafte Fxcursionen der Stimmbinder withrend der Respiration.
Die Autopsie liess in der Medulla oblongata und dem Hirnstamme Fort-
sctzung der Degenerationen des Riickenmarks erkennen, und zwar Skle-
rose der die obere Ausbreitung der Goll’schen Stringe bildenden diinnen
Lage weisser Substanz oberhalb des Nucleus cuneatus, ferner Sklerose
der Fortsetzung der hinteren Wurzelzonen, dann der Kleinhirnstrangs-
fortsitze; ferner ist die absteigende Trigeminuswurzel, der Fasciculus
rotundus und der grisste Theil des Vaguskerns degenerivt. Im Ocu-
lomotorius- und Trochleariskern wund ihrer Nachbarschaft betricht-
liche Verdunderungen, Atrophie der Wurzelfasern dieser Nerven, (Sec-
tion 12.)

Auch in dem zweiten Falle wurde Atrophie der Kerne der moto-
rischen Augennerven constatirt (Section 13).

Eine ganz eigenthiimliche Stellung in der Gruppe der Sections-
befunde nimmt der I"all Eisenlohr’s***) ein. Bei einem jugendlichen,

*) On Ophthalmoplegia externa, in conjunction with tabes dorsalis, with
somo remarks on gastric crises. DBrain. April 1882,

** On a case of locomotor ataxia with laryngeal crises and one of pri-
mary sclerosis of the columns of Goll, complicated with ophthalmoplegia ex-
terna. Brain, 1886. April. p. 24.

#¥%) Neurol. Centralbl. 1887. No. 15 uad 16.



neuropathisch disponirten Midchen entwickelte sich im Anschluss an
heftige und hiuvfige Migriinefille erst Ptosis, dann Doppelsehen, beides
wechselte in seiner Intensitat im Verlaufe von ziemlich 2 Jahren. Im
letzten Halbjalir fehlt das Doppelsehen; die Pupillen reagiren auf
Licht, Accommodation normal, Dann treten die Erscheinungen der
- Bulbarparalyse hinzu, Schluckbeschwerden, Erschwerung der Sprache,
Schwiche der Kaumuskeln sowie der Halsmuskeln. Keine Schmerzen
oder Paristhesien. Sechliesslich bestand ziemliche Unbeweglichkeit
der Bulbi, Zunahme aller Symptome, Schwiiche der Extremititen und
Energiclosigkeit aller Bewegungen. In wenig Tagen sehr bedeutende
Verschleehterung und endlich Tod unter den Erscheinungen der Zwerch-
fell- und Herzparalyse, Daner der Krankheit ca. 2 Jahre. Vermuthet
wurde eine Propagation des angenommenen chronischen Zellen-
schwundes im Gebiete der Augenmuskelkerne auf die Territorien der
tieferen bulbiren Kerne und der spinalen Vorderhdrner in acuterer
Form. Die Section ergab ausser einer starken Blutfiille in den Sinus
und Venen des Gehirns, einer missigen Verschmilerung der Hypo-
glossus- und Vaguswurzeln, ohne Verfirbung derselben, ausser einer
vermehrten Blutfille in der Niéhe der Abducenskerne und einzelnen
frischen capilliren Ilimorrhagien Dbei normalen Gefisswinden, ausser
all diesen nebensiichlichen Befunden ein vollkommen negatives Re-
sultat (Section 14). Eine periphere Erkrankung ist allein schon in
Folge des Freibleibens der interioren Augenmuskeln anszuschliessen;
¢s ist nur ein centrales Leiden maglich. Es ist nun, da der Hirn-
stamm sich frei von wesentlichen Verinderungen zeigt, entweder eine
Affection der Hemisphirénrinde moglich, oder es bestehen doch krank-
hafte Processe im Hirnstamm, besonders in den Ganglienzellen, welche
wir nur mit unseren jetzigen wissenschaftlichen Hilfsmitteln noch
nicht nachzuweisen und zu erkennen vermdogen.

In cinem iiberraschenden Gegensatz, was das Resultat der Unter-
suchung betrifft, steht zum vorigen der Fall Westphal’s™), welcher
als der letzte der Casuistik noch zn besprechien bleibt. HEs handelt
sich um- einen Mann von 44 Jahren, der im Jahre 1380 und 1881
mehreve Anfille von Bewusstlosigkeit und Lihmungserscheinungen
jedesmal anf der rechten Korperseite erlitt. Seit dieser Zeit mehrere
dbnliche Anfille. '/, Jahr vor seiner Aufnahme in die Charité Sym-
ptome von Geistesstirung. Bei der Anfnahme im September 1882
besteht vollstindige Lihmung aller Augenmuskeln, Ptosis, Abblassung
der Papillen der Opticl. Accommodation ist erhalten, Reaction auf

*} Archiv fir Psychiatrie 1887. Bd. XVIIL S. 846.
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Licht fehlt. Beginnende Atrophie der linken Zungenhilfte, Parese
des Gaumensegels, ziemlich andeutliche, nicht scharfe, verschwommene
Articulation der Spraché, mit stark nasalem Klange. Geringe Be-
wegungsstorungen  der unteren Extremititen; Kniephinomen fehlt
rechts, links nur andeutungsweise hervorzubringen, spiter etwas
Schwanken bei geschlossenen Augen und Fiissen. Obere Extremititen
obhpe Storung, Sensibilitit intact. — Die Psychose danert bis zum
Tode fort. — Die Autopsie ergiebt makroskopisch: Pia cerebralis
stark verdickt und ddematds, Rinde und Marksubstanz ohne nach-
weisbare Verinderungen. Atrophie der Nn. abducentes, oculomotorii
und trochleares. Fettige Degeneration der Augenmuskeln beiderseits.
Graue Degeneration der Hinterstringe des Riickenmarks. Atherom
und Erweiterung der aufsteigenden Aorta. Pneumonie und Oedem der
Lungen. Mikroskopisch fand sich: Der Oculomotoriushauptkern sehr
arm an Ganglienzellen, nur wenige normal, andere verkleinert, rund-
liech ohne Fortsitze, aber noeh vielfach Kerne cnthaltend. Grund-
gewebe ohne Verinderungen. Die sogenannten Westphal schen
Kerne intact. Intramedullire Wurzelbiindel fdusserst atrophiseh, nur
cinzelne feine schwarse Nervenfasern. Dic Atrophie lisst sich bis in
die Muskelzweige des Nerven in gleicher Intensitit verfolgen. Trochlea-
riskern nieht nachweislich veriindert. Dic Gruppe schr kleiner Ganglien-
zellen distal und dorsal vom Trochlearishauptkern, der sogenannte
hintere Trochleariskern, dagegen vollkommen fehlend. Die Nn. trochlea-
res sind, soweit die Beobachtung des intramedulliven Verlaufes der
Nerven ein Urtheil gestattet, ebenfalls hochgradig degenerirt. Auch
der Abducenskern und seine austretenden Wurzelbiindel cinigermassen
atrophirt. Schliesslich besteht eine Degeneration des linksseitigen
Hypoglossuskerns in seinem distalen Drittel and des vechtsseitigen in
nur wenigen, distalsten Schuitten. In gleicher Weise sind aueh die
intramedulliiren Wurzeln betheiligt. Die Opticl zeigen cine deuatliche
Verdickung der Bindegewebssepta bis iu die feinsten Verzweigungen
innerhalb der grésseren Maschenrinme hinein. Nervenfasern gesund.
Demnach cin leichter, partieller, abgelaufener interstitieller Process.
(Section 15.)

Wie bekannt, halt es Westphal nicht fir unwahrscehieinlich, dass
die von ihm zuerst beschrichenen Zellgruppen im vordersten Theil
des Oculomotorinskerngebietes der Innervation der interioren Augen-
muskeln vorstehen.

Mit Westphal’s eben kurz geschildertem Fall zeigt nun unsere
Beobachtung und unser anatomischer Befund grosse Aehnlichkeit.
Um kurz zu rekapituliren, bandelt es sich win einen Mann von 62 Jah-
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ren, der etwa 2—3 Jahre vor seiner Aufnabme in die hiesige Klinik
anfing, iber verschlechtertes Schen zn klagen. Dann trat alimilig
rechtsseitige, spiter linksseitige Ptosis hinzu, Vom Juni 1886 ab
Zeichen von Geistesstorung; im Juli 1886 Anfall von Bewusstlosigkeit
mit Zuckungen in allen Extremititen und im Gesicht. Bei. seiner
Aunfnahme in die hiesige Nerven- und lrrenklinik, Ende Juli 1886,
besteht beiderseits Ptosis, rechts stirker, beiderseits starre Myosis,
fast vollkommene Oculomotorius- und Trochlearislihmung. Atactische
Bewegungen der Znngenspitze, Tremor der oberen Extremititen, Sto-
rung der Coordination in den unteven Extremititen. Schwanken bei
ceschlossenen Augen und Fiissen, Gang trippelnd. Sensibilitit wahr-
scheinlich intact, nur im Gebiete der semsiblen Naseniste des Trige-
minus etwas herabgesetzt, Reflexe im Ganzen links erhoht. Von
Seiten der Sinnesorgane: Dapille des linken Opticus etwas atrophisch
decolorirt; Geruchsvermigen zweifelhaft, Geschimacksempfindung herab-
; gesetzt. Intelligens stark beeintrichtigt, Dementia senilis, Am 18. No-
vember wieder cin Anfall mit Bewusstlosigkeit, dabei linksseitige
Krampfe und LFacialisparese uund die Erscheinungen der Déviation
conjugée i droit. Nach Anfhoren der Zuckungen Déviation i gauche.
Kopt stehit ehenfalls anfangs nach reehts, dann nach links. Nach dem
Anfall bleibt leiehte linksseitige Parese der Extremititen, Sensibilitit
und Temperatur dor fnsseren Haut links herabgesetzt.  Tremor der
oberen Extremitiiten. Am 17. December, nach einer &4usserst un-
ruhigen und anfgeregten Nacht, Somnolenz, Puls sehr frequent, klein.
Am 18. December Sopor und Trachealrasseln, neuroparalytisches Ge-
sehwiir anf dem rechted Auge. Am 19. December Nystagmus beider
Augen, starker Schweiss, Temperatur 39,0°. Am 20. December
Zuckungen am rechten Mundwinkel, Exitus letalis. Auch in unserm
Falle dauert natiirlich die Psychose bis zum Tode. —

Tm Grossen und Ganzen hat die mikroskopische Untersuchung
¢in positives Resultat gegcben. Nach Mauthner®) giebt es vier ver-
sehiedene Processe, welche ausser Tumoren in dieser Gegend zu
wnclearer Lihmung filiven kénnen: die Ependymitis mit secundirer
Affection des grauen Bodens, die strangférmige Sklerose, die multiple
Sklerose und jene Krkrankung, bei der sich nur Atvophie der Ganglien-
zellen zeigt. Fiir dic chronisch progressive Augenmuskelidhmung sind
bisher nur die beiden letzten Processe gefunden worden, die ersteren
beiden nimmt aber Mauthner in Analogie zu Fillen von Tabes mit

1 e p. 380.
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Bulbdrerscheinungen, wo diese Befunde erhoben wurden, auch fiir
denkbar an.

Ueber dic zuletzt erwithnte Ursache nuclearer Lihmung der Augen-
muskeln, die Atrophie der (ranglienzellen, bestehen beziiglich ihrer
Genese auscinandergchende Meinungen. Wernicke*) halt die Dege-
neration der in den Nervenkernen enthaltenen Ganglienzellen
fir primir, ebenso Striimpell, Blane u. A, Blanc**) nennt es
cine von Pigmentatroplie gefolgte Entziindung der bulbomotorischen
Ganglienzellen, primir, obne greifbare Ursache. (Lophthalmoplégie
nucléaire, par E. Blanc.) Benedict***) dagegen beschuldigt, wenig-
stens bei der Paralysis glossolabiopharyngea und, da die Identitiit
des Processes bei dieser nund der Ophthalmoplegia nuclearis anerkannt
ist, somit auch bei letzterer als primire Ursache cinen activ
hyperimisch-entziindlichen Process, wodurch die Atrophie der
Zellen zu Stande komme. FEr spricht von hochgradiger Hyperimie
mit Staaung von Lymphe in den Lympheapillaren und in den sub-
adventitiellen Lymphriumen, Lymphkirperchen zum Theil in Entziin-
dungskernc verwandelt. Daneben die Ganglienzellen aufgebliht, hya-
loid entartet, wmit schollenartigem Zerfall ilrer Masse, in cinigen
Vacuolen dureh seriise Imbibition, Uebergiinge von hyaloid aufgeblihten
in geschrumpfte Zellen, In den spiteren Stadien verschwinden nach
ihm die Zeichen der activen Hyperdmie, vor Allem aber auch die
Zeichen der activen Entziindung.

Betrachten wir unsere Sectionsbefunde in Bezug bierauf, so finden
wir bei Gowers (Section 5) nach einer Krankheitsdauer von 7 Jahren
einen vermelirten Blutgehalt oder andere Anzeichen eines hyperimisch-
entziindlichen Processes nicht erwihut, Dagegen sind die Veriinde-
rangen in den Kernen so weit fortgeschritten, dass in einem Schnitte
fir gewdéhnlich nar 2—3 normale Ganglienzellen iibrig geblieben sind.
Wir hitten ein spiteres anatomisches Stadium, wollten wir mit Bene-
diet veden, vor uns, in dem die Zeichen der Hyperiimie und Ent-
zinduog bereits verschwunden sind. Dasselbe kinnten wir bei den
beiden Fillen von Ross (Section 12 und 13), sowie im letzten Falle
von Westphal (Section 15) annehmen. In allen diesen geschieht
im Befunde entziindlich - hyperimischer Vorginge keine Erwihnung.
Viel niher liegt jedoch der Gedanke, dass es sich um primire und
auch alleinige Degeneration der Ganglienzellen ohne entziindliche Pro-
¥y Lehrbuch Bd. HII. S. 346,

**) Neurol. Centralbl. 1887, S. 298,
> Nervenpathologie und Elektrotherapio. 1876. S. 644,
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cesse gehandelt habe, wie die gegentheilige Ansicht itber das Wesen
der Krankheit lautet.

Andererseits bestehen in den beiden Befunden von Eisenlohr
und Buzzard hyperimische Zustinde, vermehrte Blutfille und ein-
zelne frische capillire Himorrhagien; von entziindlichen Zustinden
ist nicht die Rede. Ob aber dic Hyperamie wirklich die Ursache zur
Frkrankung der Ganglienzellen abgegeben oder sich secundir hinzu-
gesellt hat, vielleicht gar erst eine primortale Erscheinung ist, wird
sich schwer entscheiden lassen.

In unserm Befunde treffen wir allentbalben in den Priparaten
cine bedeutende Hyperimie, an manchen Stellen mehr, an anderen
weniger. Die Capillaren sind, besonders in der grauen Substanz,
prall gefillt; zahlreiche rothe und anch die, wie es scheint, etwas
vermehrten weissen Blutkorperchen sind vielfach in dic Gefassscheiden
ausgetreten, an manchen Orten sogar bis in das Gewebe vorgedrungen,
Auf die zablreichen punktformigen Himorrhagien am Boden des
3. Ventrikels kommen wir spiter zuriick; die erkrankten Kerngebiete
enthalten vielfach degenerativ verinderte, theils geschrumpfte, fort-
satzlose, andererseits auch vacuolisirte Ganglienzellen. s ist iber-
haupt der Modus der Degencration der Ganglienzellen keineswegs ein
einheitlicher, wie es Benedict anzunchmen scheint, sondern die
cinen gehen durch Schrumpfung, die anderen nach vorheriger Vacuo-
lisirung zu Grunde.

Sind wir nun berechtigt, in unserm Falle die Degeneration der
Ganglienzellen als secundiir, bedingt durch die hyperimischen Pro-
cesse, anzunchmen?  Citeulationsanomalien haben ja im Gehirn, wie
¢s scheint, schon lange, weun auch nicht immer, so doch zeitweise
bestanden, wie aus den mehrfachen Anfillen, welche der Kranke er-
litten hat, und dberhaupt aus seinem selw unruhigen, aufgeregten
Wesen hervorgeht. Andererseits sind wir nicht im Stande, genau
den Beginn der Erkrankung in den Centren fiir die Augenmuskeln zu
pricisiren. Wir wissen nur, dass etwa 2-—3 Jahre vor dem Exitus
Selistorungen begonnen haben. Wollen wir, was ja gar nicht nithig
ist, Hyperimie und Degeneration der Ganglienzellen in ursichliche
Beziehung zu einander bringen, wird es richtiger sein, den localen
Process, die Degeneration der Ganglienzellen, auf die allgemeine Sto-
rung, die Hyperimie, folgen zu lassen, als umgekchrt, so dass wir iu
unserm Falle wohl nicht mit Unrecht die Erkrankung der Ganglien-
zellen als durch den hyperiamischen DProcess, wenn nicht gerade be-
dingt, so doch vielleicht begiinstigt annelmen diirfen. Sicher wird
aber in vielen anderen Fillen von Ophthalmoplegie der pathologische
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Vorgang in einer primiren Entziindung der bulbomotorischen Gan-
glicnzellen bestehen.

Die Degeneration ist in unserm alle in den verschiedenen Kernen
verschieden weit fortgeschritten: Die geringsten Verdinderungen finden
wir im linksseitigen Facialis- und Abducenskern. Fier bestehit nur
Hyperimie, ein erhéhter Blutgehalt, die Zahl der Ganglienzellen ist
nur wenig vermindert.

Etwas weiter fortgeschritten ist der Process in den hinteren Vagus-
Glossopharyngeuskernen. Diese finden wir in ihrer ganzen Ausdeh-
nung durchzogen von einer reichlichen Menge von prall gefiillten Ca-
pillaren; an einigen Stellen hat cine Diapedese der Blutkdorperchen
in das Gewebe stattgefunden. Das Grundgewebe ist zum Theil rare-
ficirt, netzartig diibn, Bindegewcebe nicht vermelrt. Die Ganglien-
zellen sind streckenweise nur spiirlich, an anderen Stellen reichlicher,
ein Theil dersclben scheint geschrumpft, eckig, Fortsitze nicht sicht-
bar, das Fasernetz fellt fast ganz. Die anstretenden Wurzelfasern
sind theilweise beller gefirbt (Weigert). Von den Symptomen kin-
nen wir hierauf beziehen, einmal den grossen und oft raschen Wechsel
in der Pulsfrequenz (zwischen 63 und 108), welcher woll durch Un-
regelmissigkeit in der Function des Vagus bedingt sein diirfte.  Schon
Charcot deutet cine habituell gesteigerte Pulsfrequenz bei Tabes als
bulbires Symptom, und Kahler®) verlegt die Krankheitsursache in
den hinteren Vaguskern, welcher bei Tabes dureh subependymiire
Sklerosen hiufiy gefihrdet wird. Wie wir in unserm Falle sehen,
kann auch eine einfache Atrophie der Ganglienzellen dic gleichen
Symptome hervorrufen.

Ferner litt der Kranke an Geschmacksstorungen. Mit grosser
Wahrscheinlichkeit diirfen wir dieselben auf die Erkrvankung des
Glossopharyngeuskerns beziehen. Wir miissen zwar in Betracht zichen,
dass bei der Demenz des Kranken scine Angaben nicht richtig zu
sein brauchen. Gleichwoh! scheint es, als ob der Kranke bei Schmeck-
versuchen constant ecinen Ausfall der Geschmacksempfindung von
»hbitter® hat, also eine Functionsstérung im Gebicte des hinteren
Drittels der Zunge, welches vom Glossopharyngeus wit Geschmacks-
fasern versorgt wird.

Einen gleichen Grad der Degeneration, wie der Vagus- Glosso-
pharyngeuskern zeigt beiderseits in seinem distalen Viertel der Hypo-
glossuskern. Hier fehlen stellenweise die Ganglienzellen ganz, andere

*) Beitrag zur pathologischen Anatomie der mit cerebralen Symptomen
verlaufenden Tabes dorsalis. Prager Zeitschrift fiir Heilkunde, 1882.
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sind geschrumpft, ohne Kerne; das Fasernetz ist dusserst spirlich
und briocklich. Dagegen scheinen die austretenden Wurzeln nicht be-
sonders afficirt zu sein. Das einzige Symptoni, welches hiermit in
Zusammenhang gebracht werden kann, sind die excessiven Bewegungen
der Zunge, die Zungenspitze wanderte fortwilirend von einem Mund-
winkel zum anderen. Auch Ross (Section 12) und Westphal (See-
tion 13) haben complicirende Erkrankung des Hypoglossus in ibren
Tillen counstatirt.

Betrachten wir den Trochlearis- und Oculomotoriuskern im Zu-
sammenhang, so haben wir die stirksten Grade der Degeneration im
Trochleariskerngebiet zu constatiren. I)ie sogenannten hinteren klein-
zelligen Trochleaviskerne feblen vollkommen; der rechtsseitige Haupt-
kern ist nur angedeutet und der linksseitige hat eine minime sagittale
Ausdehnung und einen klaglichen Ganglienzellenbestand. Die intra-
medulliren Wurzelbiindel sind verschmilert, die austretenden Nerven
zeigen zahlreiche degenerirte Fasergruppen.,  Weiter vorn, in der Hohe
des vordersten Theils der hinteren Vierhiigel, im distalsten Gebiete
des Oculomotoriuskerns ist dagegen die Zahl der gesunden Ganglien-
zellen beiderseits dorsal vom hinteren Lingsbindel eine verhiltniss-
milssig grosse. Das Fasernetz ist aber sehr sparlich. Dieser Befund
zahlreicher Ganglienzellen ist um so mehr zu verwundern, als wir
dicht proximalwirts vor ihnen wieder in ein Gebiet weit fortgeschritte-
ner Degeneration kommen. Der beiderseitige Oculomotoriuskern in
seiner ganzen Ausdehnung ist sehr atrophirt. Zu cinem solch abge-
schlossenen Process, wie ihn Gowers beschreibt, der in jedem Schnitt
nur 2—3 normale Zellen vorfand, und wo die austretenden Wurzel-
biindel in bindegewebige Stringe verwandelt waren, ist es in unserm
Falle noch nicht gekommen. Im Gegentheil betrigt die Zahl der
Ganglienzellen immer noch 20—30 in jedem Schnitt. Ausserdem finden
wir aber reichlich geschrumpfte, eckige, theils kern- und fortsatzlose
Trimmer und endlich vacuolisirte Zellen. Diese letzteren sind z. B
von Leyden®) als charakteristisch fir die acuten Formen der Mye-
litis erwahnt, und Benedikt**) fiihrt sie in seinem oben eitirten
pathologisch-anatomischen Befund der progressiven Bulbirparalyse an.
In den Sectionsbefunden der Ophthalmoplegia nuclearis finde ich sie
nirgends erwiahnt. Die Vacuolen sind bald sebr gross, mit daran-
hingenden Resten von Ganglienzellen, bald kleiner und dann manch-

*) Klinik der Riickenmarkskrankheiten. Bd. I. S. 76.
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mal zu melreren (bis 4) in einer Zelle zu beobachten. Hs ist ihnen
in unserm Falle gewiss keine andere Bedeutung beiznmessen, wie auch
den anderen Arten der Degeneration der Ganglienzcllen; hachstens
kounte man sic als durch die Hyperimic bedingt anffassen.

In unserer Serie sind sowohl dic normalen, als die vacuolisirten
Zellen links zahlreicher als rechts in Uebereinstimmung mit dem Be-
fund in den Trochleariskernen. Ausserdem nimmt die Zahl der Gan-
glienzellen sowohl rechts, wie links ganz allmilig um Weniges zu, je
_mebr wir cerebralwirts vordringen. Wir konnen daraus schliessen,
dass die Erkrankung im rechtsseitigen Trochleariskern begonnen hat,
bald auch auf den linken sich ausgedehnt hat und mun beiderseits
gemeinsan cerebralwirts vorgeschritten ist, mit der Modification, dass
dic rechte Seite immer der linken in der Ausbreitung des Processes
um cin Geringes voraus gewesen ist. Das Fasernetz ist im ganzen
Oculomotoriuskerngebiet spirlich, die intramedulliren Wurzelbiindel
sehr verschmilert und die austretenden Faserziige schr atrophirt.
Reiclliche Corpora amylacea in ihrem Verlaufe. Das Grundgewebe
ist nicht sonderlich verandert, der Blutreichthum im ganzen Gebiet
erhioht. Die Westphal’schen Kerne sind nur wenig geschidigt.

Mit der Verschicdenheit in der Ausbreitung der Processe stimmt
der Grad der Ptosis vollkommen fiberein; aunch diese war stets rechts
stirker ausgeprigt, als links. Leider war es aber nicht moglich, die
Lihmung der anderen Augenmuskeln in ihrer Reihenfolge zu studiren,
da der Kranke bei seiner Aufnabme bereits eine fast vollstindige
Trochlearis- und Oculomotoriuslihmung darbot. Awm lingsten functions-
fabig blieb wobl der M. rect. internus, wie aus den ca. 4 Wochen vor
dem Tode beobachteten Erschieinungen der Déviation conjugée lervor:
sugehen scheint. Und sowohl nach den bekannten Rejzversuclhien von
Hensen und Volkers, als anch den patholegischen Befunden von
Kahler und Pick?®) wird der Kern fiir diesen Muskel in den vorder-
sten Theil des Ocnlomotoriuskerns verlegt, eine Gegend, nach welcher
in unserm Falle der Krankheitsprocess am spitesten vorgedrungen ist.

Trotz der sonst totalen Trochlearis-Oculomotoriuslihmung finden
wir beiderseits eimen verhiltnissmissig sehr reichlichen Ganglien-
zellenbestand da, wo der Oculomotoriuskern sich dem Trochleariskern
anschliesst, im vorderen Drittel der hinteren Vierhiigelgegend. Solite
etwa in dieser Gegend der Kern fiir den Augenfacialis zu suchen
sein? Es ist ja bekanut, dass bereits Hitzig*") in scinen Abhand-

*Y Archiy fiir Psychiatrie Bd. X. 8. 340.
**) Abbandlungen etc. 1874. S. 45.
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lungen die Zusammengehorigkeit von Augenmuskeln und Augenfacialis
liervorhebt, nachdem er im Cortex des Hundes ein Centrum gefunden
hat, welches gemeinsam fiir die genannten Muskelgruppen ist. Ferner
erwihnt Miller™) kurz, dass Verschluss des oberen Theils der Basilar-
arterie zugleich mit Augenmuskellibmung aueh Lahmung der oberen
Gesichtsmuskeln bewirkt, und Bivdsall®**) berichtet fiber einen Vall,
in dem neben der Lihmung der Husseren Augenmuskeln nur noch
cine Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit im Gebiete des Augen-
facialis nachzuweisen war. Mendel®*) hat daun durch Gudden’sche
Atrophieversuche an 2 Katzen und cinem Meerschweinchen, indem er
dicsen Thicren bald nach der Geburt die Muskeln des Angenfacialis
einseitig zerstorte, gefunden, nach spiterer Todtung der Thiere und
genauer mikroskopischier Untersuchung, dass anf der Seite der Ope-
ration die hinterste Partie des Oculomotoriuskerns sehr arm an Gan-
glienzellen war. Facialis. und Abducenskern waren gesund. Er
schliesst daraus, dass der Augeunfacialis bei der Katze und dem
Meerschweinchen seinen Kernursprung im  Oculomotoriuskern hat.
Spitzkat) erwilint gleichfalls, dass die von Mendel bezeichnete
Zellgrnppe ,is precisely this cell-nest which remains uninfluenced by
destruction of the trunk of the third pair<. — — [ There must be
contained in the oculomotor-celluests one sub-nest whose emerging
fibres are not included in the third pair“. Auch giebt er den Weg
an, den dic aus diesem Unterkern entspringenden Fasern nehmen.
Er sagt: ,The conclusion follows that an aberrant fasciculus from
the oculomotor nidus must join the emerging facial rvoot. There is
sueh a bundle from the posterior longitudinal fasciculus to the genu
facialis«. Nun lassen sich ja freilich alle solche Resultate bei Thier-
versuchen nicht ohne Weiteres auf die Apatomie des menschlichen
Gehirns Gibertragen. Gleichwohl schiien es mir beachtenswerth, dass
bel der in unserm Falle klinisch beobachteten, fast totalen Oculomo-
toriuslahmung sich in dem hintersten Gebiete des Oculomotoriuskernes
eine Strecke gefunden hat, die in Bezng auf Reichthum an Ganglien-
zellen vortheilhaft gegen die iibrigen Theile des Oculomotoriuskerns
absticht.

*) Bin Fall von Hirnsyphilis ete. Dissertation. Gottingen. 1886.
**y Journal of nervous and mental disease. 1887. February. p. 65.

**#%) Ucber den Kernursprung des Augenfacialis. Neurolog. Centralblatt

1887, No. 23.
+) The oeulo-motor Centres and their co-ordinators. Now-York, 1889,
3%




— 36 —

Wie schon in der Casuistik kurz angedeutet, hilt es Westphal™)
nieht fiir unwahrscheinlich, dass die von ihm zuerst beschiviebenen
Zellgruppen, der mediale und laterale Kern, der Imnervation der
inneren glatten Augenmuskeln vorstelen, wobei er sich eiverseits aunf
seinen Befund, andererseits auf die Reizversuche von Hensen und
Vilkers und die zwei klinischen und pathologisch anatomischen Reob-
achtungen von Kahler und Pick bezicht. In cleichem Sinne zn ver-
werthen ist ein Befund Oppenheim’s*), welcher Autor bei scinem
Fall absolut lichtstarre Pupillen beobachtet und daunn cine sehr dent-
liche Atrophie der Westphal schen Kerne findet. Andererseits sind
nach demselben Autor*®*) sowohl von Westphal als von ihm sclbst
die in Frage stchenden Kerne sehr schon ausgepriigt gefunden worden
bei fehlender Pupillarreaction. (Vielleicht dureh Affection der be-
treffenden Nervenbahnen bedingt.) .

Unser Fall schliesst sich den ersterwihnten positiven Befanden
an. Denn in vita bestand starre Myosis. Myosis kann einmal durch
Paralyse des Dilatators bedingt sein, doch wire dann nicht einzusehen,
weshalb sie starr sein sollte, da die Wirkung des Sphineter die des
Dilatator bedeutend iibertrifit. Und dann kinnen wir die Myosis nar
durch einen andauernden Spasmus des Sphincter erkliren, also eine
Myosis spastica. Die hiufigste centrale Ursache derselben ist nach
Schirmert) das Anfangsstadium diffuser Entziindungen des Gehirns,
in der Nile des pupillenverengernden Centrums. In unserm IFalle
finden wir als Ursache der Reizerscheinungen, wenn auch keine Ent-
ziilndung, so doch Hyperimie, und in den Kernen selbst beginnende
entziindliche Verinderungen der Ganglicnzellen.

Die pathologischen Verinderungen am Boden des 3. Ven-
trikels sind Zeugniss des hochgradigen Congestivzustandes des Ge-
hirns, der hier in dem Loeus minoris resistentiae zu Blutaustritten
ins Gewebe gefithrt hat. Die zahlreichen klcineren und grésseren
Hamorrhagien nehmen besonders den Boden des 3. Ventrikels, die
Umgebung der Corpora mammillaria und zum Theil die Seitentheile
der Thalami optici ¢in; sie sind als kurz vor dem Tode entstanden
zu erkliren, denn es fehlen alle Anzeichen dlterer Blutungen, wie
Pigmentkrystalle, Schollen ete. Auch ist das Gewebe noch nicht er-
weicht, sondern nur, wie es scheint, ddematds durchtrinkt, sprode

) L e
**) Neurol. Centralbl. 1888. S. 647.
*#*y Ebenda S. 650.
+) Eulenburg’s Real-Encyklopaedie. Bd. X[l 5. 617, 1888.
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und blass granlich verfirbt. Dic Faserung der Neuroglia tritt sebr
in den Vordergrund, und es besteht ein leichter Grad oberflichlicher
Ependymitis. Der Process, welcher sich hier abgespielt bat, ist dem-
nach ein entzindlich-himorrhagischer und zeigt grosse Acehulichkeit
mit dem Bilde der Poliencephalitis acuta himorrhagica superior Wer-
picke’s. Nur ist er nicht so ausgedehnt, wie dort. Es ist nur ein
kleines Gefissgebiet betroffen, ein Gebiet, von dem Heubner*) nach-
gewiesen hat, dass es von einer Endarterie im Cohnheim’schen
Sinne versorgt wird, vom Ramus communicans posterior. Es gehen
pamlich pach ihm an der Hirnbasis von den Hauptstimmen kleire
Gefissistchien ab, die alle solche Endarterien sind und daher die
Hirnbasis in lauter kleine Gefissgebicte zerlegen. Jedes derselben
kann gesondert erkranken, und ein zuniichst liegendes intact bleiben.
So versorgt der Ramus commuuicans posterior die Riickwand des In-
fundibulum und die Corpora mammillaria, und sein Gebiet reicht
nicht weiter zariick, als die Kerne fiir die interioren Augenmuskeln.
Die kleinen Gefasschen andererseits, welche die Hirnschenkel, Vier-
hiige! nebst Umgebung, den Plexus chorioideus des Hinterhorns und
3. Ventrikels, sowie die hintere Hilfte der Thalami optici versorgen,
cehen von den ersten 2 Ctm, der Arteria cerebri profunda ab. Deren
Gebiet ist in unserm TFalle nicht mit betroffen.

Ganz gleichwerthige capillire Blutungen finden sich iibrigens auch
in der Gegend Deider austretenden Abducentes und des rechtsseitigen
Facialisstammes. Sie sind theils noch frischeren Ursprungs, als die
Himorrbagien des 3. Veotrikels.

In 2 Tallen Wernicke’s von Poliencephalitis acuta, in den
beiden von Thomsen und schliesslich bei Kojewnikoff finden wir
regelmiissig als dtiologisches Moment Abusus spirituosorum angegeben,
withrend Wernicke cinmal und Gayet in seinem Falle cine plots
liche schwere Schidigung des Organismus (durch Schwefelsiure-
vergiftung, Kesselexplosion)® bescliunldigen. Tn unserm Falle trifft keins
von beiden zu; die Aetiologie ist dunkel.

Dass nicht die missige Erweichung des Gewebes primir ist und
die Blutungen bedingt hat, scheint daraus hervorzugehen, dass wir
einerseits iiberhaupt im ganzen Priiparat keine interstitiellen Processe
angetroffen haben, andererseits auch im Gebiete der Blutungen selbst
die Ganglienzellen keine wesentlichen Verinderungen erfaliren haben,

*y Zur Topographie der Frnihrungsgebiete der einzelnen Hirnarterien,
Centralbl. £ d. wedic. Wissenschafien. 1872. No, 52. 8. 818.
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sondern hiuofig vollkommen normal mitten zwischen den Anhidufangen
der Blutkorperchen liegen.

Wir werden nicht fehl gehen, wenn wir die Symptome, welche
die letzten Tage vor dem Exitus bcobachtet wurden, auf diese patho-
logischen Verdnderungen beziehen. Nach einer sehr aufgeregten
Nacht stellte sich bei dem DPatienten sofort Somnolenz und Apathie,
schon am nichsten Tage ticfer Sopor und Trachealrasseln ein. 2 Tage
spiter erfolgte der Exitus. Auch dieser Symptomencomplex ihnelt
der Beschreibung Wernicke’s von den Erscheinungen der Polience-
phalitis superior acuta himorrhagica in hohem Masse.

Die partielle Degeneration der linken anfsteigenden
Trigeminuswurzel, welche wir von der Hohe des 1. Cervicalnerven
bis zu dem austretenden Trigeminusstamm verfolgt haben, kann ent-
weder, wie auch dic anderen Kernerkrankungen, auf einer Atrophie
der (Ganglienzellen in den Ursprungsgebicten des scnsiblen Quintus
bernhen, oder sie stellt cine selbststiindige, von den anderen Erschei-
nungen unabhingige und viclleicht in ilirem Wesen verschiedene Com-
plication dar. Degeneration der aufsteigenden- Quintuswurzel ist bis-
her, so viel ich weiss, nur als Complication bei Tabes beschrieben
worden. Klinisch wurde eine Betheiligung des Trigeminus bei dieser
Krankheit schon vielfach, z. B. vou Duchenne, Bourdon, Trous-
seau, Carré, Charcot, Rosenthal, Vulpian u. A.-beobachtet.
Pierret®) verdanken wir eine ziemlich zusammenfassende Darstellung
der auf Erkrankung des Trigeminus beruhenden Anomalien. In dem-
selben Jahre erwiahnt Flechsig®*) ganz kurz, dass sich in einem
Falle von Tabes die Hinterstrangerkrankung beiderseits nach oben
auf dic aufsteigende Quintuswurzel fortgesetzt habe; und Hayem**¥)
sah das Gleiche. Auch von Vulpiany) liegen 2 Beobachtungen vor
iiber (cinseitige) Degencration der aufsteigenden Wurzel bei Tabes.
Doch handelt es sich nur um makroskopische Befunde an dem frischen
Priparat, und auch die in dem einen Falle vargenommene mikro-
skopische Untersuchung des frischen Priiparates geniigt nicht zu einem
sicheren Nachweis. Bel dem ersten der angefithrten Fille sind Sym-
ptome von Seiten des Trigeminus verzeichnet. Die Befunde von Dé-

*) Essai sur les Symptomes céphaliques du iabes dorsalis. Thése. Paris.
1876.
**) Leitungsbahnen im Gehirn und Riekenmark. 1876, S. 247, Anm.
*+¥) Gaz. méd. 1876, No. 219.
+) Maladie du systéme nerveux 1877. Beob. I p. 410 und Beob. V.
p. 421
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mange waren mir niebt erreichbar. Auch Westphal®) hat in zwei
Fillen von Tabes graue Degenervation der Nb. quinti [die er auch
frithier schion einmal bei Tabes constatirt hat**)] und Atrophie der
beiderseitigen aufsteigenden Quintuswurzel gefunden, welch letztere
er in einem Falle in ibhrem ganzen Verlauf, in dem anderen bis in
die Hohe der Pyramidenkreuzung verfolgte; die tibrigen Urspringe
des Quintas, nameutlich auch der sensible Kern, waren normal. In
den Beobachiungen von Oppenheim und Siemerling***) besteht
einige Male eipe Enfartung der aufsteigenden sensiblen Quintuswur-
zel, alier nur in geringer Ausdehnung, welche sich in den oberen
Partien der Medulla oblongata immer mehr abschwichte und am
austretenden Nevrven nicht mehr nachweisbar war. Schliesslich bringt
Oppenheimt) noch im vorigen Jahre zwel Beitriige; eine totale
und eine theilweise Degeneration der beiderseitigen Trigeminuswurzel
bei Tabes. Neu ist bei seinen Fillen die gleichzeitige Atrophie der
sic begleitenden grauen Substanz und der sensiblen Quintuskerne, in
denen die Ganglicuzellen zum grossten Theil untergegangen sind.
Cnser Fall unterscheidet sich in zweierlel Hinsicht von allen
vorigen; erstens ist die Degeneration auf die linke Seite be-
schrinkt, und dann ist dic Gruundkrankheit nicht Tabes,
sondern chroniseh progressive Augenmuskellahmung. Bei
der Ophthalmoplegia nuclearis sind auch schon Symptome von Seiten
des Trigeminus besehrieben worden, z B. erwihnt Hutchinsonff)
unter scinen 17 Fallen zweimal Betheiligung der motorischen Portion
des Trigeminus und einmal eine merkliche Aniisthesie der Gesichts-
haat. Auch Westphali$f) in seiner Zusammenstellung aus dem
Jahre 1884 findet klinisch beobachtete mit Symptomen von Sei-
ten des Trigeminus complicirte Fille. Anatomisch nachgewiesen
ist ecine Alteration bisher nur durch Gowers (Section 8), wel-
cher von einer theilweisen Degeneration des sensitiven Antheils des
Trigeminug spricht (peripherer Nervenstamm?). Unser Fall diirfte

*y Usber combinirte primire Erkrankung der Riickenmarksstringe.
Archiv fir Psychiatrie Bd. 1X. 8. 715. -

ity Tabos dorsalis und Paralysis progressiva. Zeitschrift . "Psychiatrie.
1864. S. 3G1.

%4y Deitrige zur Pathologie der Tabes dorsalis etc. Archiv f. Psychia-
trio, Bd. XVIIL. 8. 536.

43 Neue Beitrige zur Pathologie der Tabos dorsalis. Archiv f. Psychia-
trie. Bd, XX, S. 131.
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wohl der erste sein, welcher auch bei der Ophthalmoplegia nuclearis
die Symptome von Seiten des Quintus auf eine Degeneration der aunf-
steigenden Wurzel zuriickzufithren vermag. Uebrigens ist sowohl die
begleitende Substantia gelatinosa bis auf den Mangel an Ner-
venfasern und Ganglienzellen (siehe vorn), als auch der sensible
Kern gesund.

Von einer Fortsetzung einer Hinterstrangserkrankung, wie Flechsig
die Degeneration bei der Tabes auffasst, kann bei unserem Befunde
natfirlich nicht die Rede scin; denn eine derartige spinale Affection
besteht nicht. Berficksichtigen wir nun, dass einmal die Substantia

- gelatinosa Rolandi in ihrer Structur jedenfalls gesund und nicht skle-
rosirt ist, dass ferner links die Zahl der in sie eingelagerten Gan-
glienzellen in den distaleren Ursprungsgebieten geriuger als rechts ist,
so diirfte es das wahrscheinlichste sein, dass wir es ebenfalls mit
einer Nuclearerkrankung zu thun haben, die in Atrophic der Gan-
glienzellen besteht. Wenn wir dabei bedenken, dass in den distalsten
Urspriingen der Wurzel diese relativ am meisten degenerirt ist, wih-
rend sich ihr beim Verlauf nach oben allmilig dorsal gesunde Fasern
anlegen, so werden wir das Erkrankungsgebiet auf die unteren Ur-
prungshihen der Wurzel beschriinken konnen. Eine Ursache war
in den Schnitten. nicht aufzufinden, da der Process viclleicht schon
sehr alt und vollkommen zum Stillstand gekommen ist. Eine peri-
phere Ursache der Degeneration ist schon deshalb auszuschliessen,
weil sonst das Erhaltensein eines Theiles der aufsteigenden Wurzel
und der ganzen ibrigen Urspriinge des Quintus unerkliart bliebe.

Voo den einzelnen Beobachtern werden die verschiedensten Sym-
ptome auf Rechnung der Entartung der aufsteigenden Quintuswurzel
gesetzt; bald vollige Aniisthesie, bald nur Analgesie in wechselnder
Ausdehnung; Geschmack bald erhalten, bald vollig crloschen. Bald
besteht vollstindige Ataxie der Gesichts-, Kiefer und Zungenmusku-
latur, bald ist die Coordination normal. Auch Stérungen des Kauens
und Schlingens, durch die Anisthesie bedingt, und schliesslich vaso-
motorische und trophische Stérungen, wie Keratitis ncuroparalytica
und Ausfallen der Zahne werden ihr zngeschrieben. Wir vermochten
bei unserem Kranken in vita nur wenig zu eruiren, was einigermassen
auf eine Erkrankung des sensiblen Trigeminus zu bezichen gewesen
wire, da Patient wegen seiner Demenz vielfach widersprechende nnd
ungenaue Angaben machte. Sicher war die Sensibilitit der Na-
senschleimhaut (jedenfalls nur links) herabgesetzt; denn Patient
reagirt auf Liquor Ammonii eaustici nur sehr gering, auf Oleum
Sinapis etwas mehr. Die excessiven Bewegungen der Zungenspitze von
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cinem Mundwinke! zum anderen, haben wir mit der Alteration der
Hypoglossuskerne in Zusammhang gebracht, da sie ihrer Natar nach
viel eber auf einer doppelseitigen, als auf einer einseitigen BErkrankung
zu beruhen scheinen. Das neuroparalytische Geschwiir des rechten
Auges, welches sich kurz vor dem Tode entwickelte, hingt patiirlich
picht mit Erkrankung des linken Trigeminus zusammen; os ist einc
primortale Erscheinung.

Entsprechend der in vita diagnosticirten leichten atrophischen
Verfarbung der Papille des linken Opticus wurde eine partielle De-
seneration des linken N. opticus, besonders in seiner ventralen Halfte
gefunden.

Dass in unserem Falle wieder einmal die Ophthalmoplegie mit
einer Psychose complicirt war, woranf Westphal dic Aufmerksam-
keit gelenkt hat, nachdem bercits Hutchinson unter seinen 17 Fillen
zweimal dieselbe Complication beobachtet hat, ist oben bereits er-
withnt worden. Mit Beriicksichtigung sowohl der Symptome, z. B.
Vernachlissigung fritherer Sauberkeit, Schwiche des Gedichtnisses,
die sich besonders fiir soeben oder vor kurzer Zeit Erlebtes fussert,
grosse Geschwitzigkeit, dabei’ Kleptomanie, Hallucinationen, haupt-
siichlich des Gesichtes, Zittern der Glieder etc., als auch ferner mit
Beriicksichtigung des anatomischen Befundes der Pachymeningitis, des
Oedems der Pia und der Atrophic der Rinde kdnnen wir die Psychose
als Dementia senilis bezeichnen. Die Anfille, welche der Kranke
melrfach erlitten hat, dhneln in ihrem Typus etwas denen der progres-
siven Paralyse. Der letzte derselben war durch das interessante
Symptom der Déviation conjugée des yeux et de la téte com-
plicirt (s. vorn). Doch ist dasselbe in unserem Falle zu vieldeutig,
um eine sicherc Diagnose des Sitzes der Ursache fir den Anfall zu
gestatten, In den linkseitigen Extremititen haben wir anfangs Reiz-
erscheinungen, spiter Paresen. Ob aber dic Déviation des yeux
sleichfalls so aufzufassen ist, oder beide Male auf Reizung oder auf
Lahmung berubt, lisst sich mit Bestimmtheit nicht entscheiden. Der
Sitz def Ursache ist, wenn es sich anfangs um Reizung der Centren
fiir dic conjugirte Augenbewegung handelt, mit nachfolgender Parese
derselben Centren, nach den Regeln von Grasset®) in der rechten
Ponshalfte in unserem Falle zu suchen. Fine andere Verinderung
als die Verschmiilerung des rechten ,Biindels vom Fuss zur Haube
ist aber von uns hier nicht aufgefunden worden. Anderenfalls, wenn
die Reizerscheinungen in den linken Extremititen mit Lihmungs-

*) De la déviation conjugée de la téte et des yeux. Paris. 1879.




erscheinungen im Mechanismus der seitlichen conjugirten Augenbewe-
gungen combinirt erklirt werden, haben wir die Ursache im Gross-
hirn, und zwar gleichfalls rechts zu suchen (Pachymeningitis?).

Viel klarer verhalten sich in unserem Falle die Krscheinungen
der Déviation dc la téte. Nach Quioc*) unterscheidet man bei der
Seitwartshewegung des Kopfes zwisclien einer Rotation croisée (= Ro-
tation spinale nach Landouzy) durch die Muskeln, welche das Ge-
sicht nach der ihrer Seite entgegengesetsten drehen, und einer Ro-
tation directe (= Rotation cervicale, Landouzy) durch die Reeti
posteriores und ihre Synergeten. In unserem Falle besteht anfangs
eine Rotation croisée im Sinne Quioc’s; denn es ist in der Kranken-
geschichte besonders hervorgehoben, dass dev linke M. sternocleido-
mastoideus straff angespannt war, so dass eine Reposition des Kopfes
Schwierigkeiten machte. Bei Eintritt der Paresen wird der Kopf
nach der anderen Seite gedreht. Es ist woll kaum denkbar, dass
wir nun eine Rotation directe vor uns haben (im Sinne Quioc’s),
dass also die linksseitigen Recti posteriores und ilire Synergeten jetat
Schuld an der Drehung des Kopfes wiren. Im Gegentheil erkliven
wir dieselbe viel ungezwungener entsprechend den anderen Paresen
durch eine ebensolehe im linken M. sternocleidomastoideus, wodurch
der anderseitige in seinem antagonistischen Contractionszustand ein
Uebergewicht iiber ihu bekommt. Einen Beweis ausserdem, dass es
sich bel der zweiten Drehung des Kopfes nicht um einen Contrac-
tionszustand eines Muskels, wie bei der evsten, handelt, haben wir
in der Beobachtung, dass sich nun der Kopf leicht reponiren lisst.

Die Nomeneclatur Landouzy’s und Quioc’s ist maugelbaft;
denn sie giebt uns, ohne Verwirrung anzurichten, nicht eine geniigende
Benennung fiir die zweite Drehung. Eine Rotation directe, wie sie
Quioe erklirt, haben wir nicht, und eine Rotation croisée ist ¢s erst
recht nicht. Denn obwehl der Muskel der anderen Seite (rechts)
thitig ist, verdankt er dies bloss einem Minus des entsprechenden
Muskels derselben Seite (links). Es ist daber niéthig, beide Zustinde,
Excitation und Paralysie, bei der Nomenclatur zu beriicksichtigen.
Wir Laben, meine ich, in unserem Falle zuerst eine Rotation croisée
excitatoire, Contraction des linken M. sternocleidomastoidens und
Drelbung des Kopfes nach rechts; und dann eine Rotation directe
paralytique, Parese des linken Musec. sternoeleidomastoidens und
Drebung des Kopfes mach links. Hitten die Mm. recti posteriores
und ihre Synergeten die Drehungen verursacht, so wire ¢s dement-

*) Bei Blouler, Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd, 37. 8. 363.
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sprochend zuerst als Rotation directe excitatoire zu bezeichnen gewesen,
der eine Rotation croisée -paralytique gefolgt wire.

Aunfille, wie sie unser Kranker gehabt hat, werden von ecinzeluen
Autoren auf Congestion des Gehirns, vou andercu auf Capillarapo-
plexien mit Hyperimien, oder anch auf Pachymeningitis zuriickgefiilirt.
Wodurch sie in unserem [Falle bedingt waren, ist zweifelbaft: am
wahrscheinlichsten durch die Pachymeningitis, welche rechts eine ge-
ringe, links eine grosse Ausdehnung besass; doch ist anch der allge-
mein stark crhohte Blutgebalt zu beachten.

Wir fiigen am Schlusse der Arbeit ei.nigc Bemerkungen iiber das
solitire Biindel, seine Zusammensetzung und Ausdehuung bei, zu
denen uns die Schnittserie Anlass gegeben hat.

In einem grossen Theil der nachfolgenden Beschreibung konnen
wir uns an Roller’s*) bei weitem nicht genug gewirdigte Arbeit
ausehliessen, da wir zum Theil mit diesem Autor fibereinstimmende
FFacta gefunden haben.

Ungefihr in der Hohe der Schleifenkrenzung treffen wir auf einem
Querschnitt zu beiden Seiten der Pissura posterior, also lateral und
dorsal vom Centralcanal je einen kleinen gelatinisen Herd, am dusse-
ren Rande der den Centraleanal umgebenden grauen Snbstanz. Diese
[lerde néhmen bis zur Hole der hinteren Spitze der Rautengrube an
Deutlichkeit zu. Da wo der Hypoglossuskern sich allmiillig seinem
proximalen Ende ndhert, treten<in ihnen zuerst zarte, feing Fasern
auf, welche nicht divect longitudinal, sondern mehr geknéuelt ver-
laufen. Zahlreiche Kornér und vereinzelte Ganglicnzellen sind da-
zwischen zu beobachten. In dieser Ilghe sind die solitiren Biindel,
welche direct ventral von den soeben beschriebenen Herden liegen,
schon ganz stattlich. Die vorerwihnten zarten Fasern vermchren
sich nach und nach proximalwiirts und ziehen znm Theil nach dem
solitiren Biindel hiniber, aber ohne sich mit ihm zu verbinden,
oder in es einzugehen. Vielmehr verlaufen sie zum grossten Theil
dorsolateral an ihm vorbei ventralwirts und scheinen sich den aus-
tretenden Vaguswurzeln beizngesellen. Nach und nach nihern sich
die gelatinosen Herde mit ibren Faserschnitten dem solifdren Biindel
und fiigen sich ihm scliliesslich so an, dass beide zusammen eine im
Querschnitt kreisrunde Scheibe Dbilden. Aber eine invige Ver-
schmelzung kommt nickt zu Stande. Im Gegentheil bleiben

*y Der contrale Verlauf des N. glossopharyngeus. Archiv fiir mikrosk,
Anatomie, Bd. XIX. 8. 347. 1831.

-
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die Faserbiindel aus den gelatinésen Herden innerhalb dieser Scheibe
dentlich abgegrenzt. Sic liegen im dorsomedialen Quadranten und
unterscheiden sich durch dic Zartheit ihrer Fasern von denen der
drei dbrigen Quadranten (s. Figur 3). Cerebralwarts nimmt die Zahl
der feineren Fasern constant zu, wihrend zugleich einzelue von ihmen
durch das solitire Biindel hindurchziehen und die Richtung der aus-
tretenden Vagusbiindel einschlagen.

Interessant ist die Umbiegung der aufsteigenden Glossopharyn-
geuswurzel, denn eine solche ist das solitire Biindel gewiss in seinen
3 iibrigen Quadranten. Unser in Frage stehender Faserzug, der immer
deatlich isolirt war, giebt zwar gleichfalls zahlreiche Nervenfasern
an die umgebogene Glossopharyngeuswurzel ab, nimmt aber gleich-
zeitig, wie es scheint, an Umfang zu und trennt sich vollstindig, um
nunmehr allein weiter proximalwiirts zu zichen. Er schliesst sich
bei diesem seinen Verlauf uuter steter, aber nur geringer Zunahme
scines Querschnittes, eng an dic ,aufsteigende Acusticuswurzel® (Rol-
ler) oder ,directe sensorische Kleinhirnbahn« (Edinger) an und ist
gewiss immer (mit Ausnahme voun Roller) fir ecinen Theil derselben
gelalten worden (s. Figur 2, h). Ob Bezichungen unseres Biindels
zum Acusticus oder zum Facialis bestehen, vermag ich mit Sicher-
beit niecht zu entscheiden. Allmalig rickt das Bindel medial und
niliert sich der dorsolateralen Partic der aufsteigenden Quintuswurzel.
In diesem ganzen Verlaufe behalt es seinen thm eigenthiimlichen Cha-
rakter bei. Die Nervenfasern sind zart, verlaufen nicht parallel und
direct longitudinal, sondern mehr gewunden und gekniuelt. Immer
liegen sowohl an ihm, als zwischen es cingelagert, geringe Mengen
grauver (vielleicht gelatindser) Substanz, welche eine geringe Anzahl
theils kleinster nervoser Elemente, theils grosserer Ganglienzellen enthilt.
Fast mit jeden Hirnnervenaustritt nimmt das Biindel an Querschnitt zu.

In der Hohe des sensiblen Trigeminuskerns verschwindet die be-
gleitende grane Substanz, das Biindel giebt zahlreiche Fasern an die
austretende sensible Portion des Quintus ab. Hier ist ¢s nun sehr
schwierig, die Fascrziige weiter zu verfolgen. s scheint fast, als ob
ein inniger Zusammenhang zwischen den bisher beschrichenen Biindel-
querschnitten und der absteigenden Quintuswurzel bestinde, so dass
das cine die Fortsetzung des anderen wire. Doch habe icl hieriiber
trotz sebr hiofiger und sorgfadtiger Durchsicht der Priparvate kein
vollkommen sicheres Urtheil gewinnen konnen. REine andere Fort-
setzung proximalwirts habe ich allerdings auch nicht zu finden ver-
mocht. Ich méachte daher diesen Punkt zweifelhaft lassen, obwobl,
wie mir scheint, die Méglichkeit einer Bezichung der absteigenden
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Quintuswurzel zu den von uns aufwirts verfolgten Faserziigen immer-
hin dem mikroskopischen Bilde nach am meisten Wahrscheinlichkeit
fiir sich hat.

Das solitire Biindel bat von den einzelnen Autoren die ver-
cehiedensten Namen und die mannigfachisten Beziebungen zngeschrieben
erhalten. Hauptsichlich handelt es sich daram, welchen und wie
viclen Nerven cs Fasern abgiebt. Clarke®), welcher es zucrst eine
aufsteigende Glossopharyngeuswurzel nennt, spricht zugleich von Ver-
bindung mit dom Vagus und Accessorius. Auch Meynert*) be-
seichinet das solitive Biindel als gemeinsame aufsteigende Wurzel
dieser 3 Nerven. Den Wurzelbiindeln des X. und XI. Hirnnerven ge-
scllt es sich nach ihm in sehbr feinen, gewunden abtretenden
Ziigen bei. Schwalbe®*) fasst es als cine aufsteigende Wurzel
fiiv die gavze Vagusgruppe auf. Wernicket) schliesslich bringt es
auch mit allen 3 Nerven in Beziehung, er sagt wenigstens: ,Mit dem
oberen Ende biegt es in den Glossopharyngeus, mit dem unteren in
den Aecessorius um«. Der Standpunkt Mendel’s in dieser Frage
ist cin zweilelhafter. In scinem Vortrag iiber das solitire Biindel{+4)
sagt er, er vermbge nirgends mit Sicherheit festzustellen, dass Fasern,
wie behauptet worden, mit dem Vagus, Accessorius, oder gar auch
oberhalb des Glossopharyngens liegenden Nerven etwas zu thun haben;
es scheint im Wesentlichen eine aufsteigende Wurzel des IX. Hirn-

. nerven zu sein. In Eulenburg’s Encyclopidic +41) driickt er sich
vorsichtiger aus: — ,geht zum weitaus grissten Theil (also nicht
ganz?) in den Glossopharyngeuskern iber und ist wahrscheinlich eine
motorische Balin®. Pierret®f) spricht es als ,zum grossten Theil
vasomotorische Leitungsbalin® an; es sendet Fasern zum Vagus und
Glossopharyngeus. Obersteiner®tt) dagegen nennt das solitire Biin-
del eine aufsteigende Glossopharyngeuswurzel, welche an den Vagus
weiter unten jedenfalls nur unbedeutenden Zufluss geliefert habe.
Jede Beziehung zum Vagus und Accessorius leugnet Roller®™tit) in

*Y Philosoph. Transactions, 1868. p. 277.
#) Stricker’s Gewebelshre. Leipzig 1870. S. 7881
=y Lehrbueh der Neurologie. 2. Lief. Erlangen. 1880. S. 663.
+) Lebhrbuch der Gehirnkrankheiten. I 8. 157. F881.
++) Archiv fiir Psychiatrie Bd. XV. 8. 285,
++4) 1886, Bd. VIIL S. 647.
*1) Sur les relations du systéme vasomoteur du bulbe avec celui de la
moelle épinidre ote. Compies rendues. 1882, p. 225.
*+4) Allgemeine Wiener medic. Zeitung. 1880. No. 25.
) 1. o,
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seiner oben genannten Arbeit. Auch er beobachtete die klcinen gela-
tinosen Herde zu beiden Seiten der Tissura posterior und beschreibt
sic als Ursprungsstitten der aufsteigenden Glossopharyngeuswurzel.
Nach ihm nibern sich die Herde allpilig den solitiren Bindeln und
versehmelzen vollstindig mit ihnen. Der Herd mit seinen Ganglien-
zellen bLleibt in nichster, namentlich dorsaler Umgebung des Biindels,
JIn den tieferen Ebenen treten nicht selten Faserziige aus dem
Strange, namentlich aus dessen dorsaler oder lateraler Seite hervor
und wenden sich naech der Richtung, in welcler die Vaguswurzel ver-
lanft<. Diese Fasern hingen aber nacli ihm mit dem Vaguskern zu-
sammen und durchziehen nar das solitire Biindel. Bei der Umbiegung
der aufsteigenden Glossopharyngeuswurzel beobachtet Roller gleich-
falls die Fascrquerschnitte, welehe wir weiter aufwirts verfolgt haben.
Kach ihm scheinen sie sich spiter mit der aufsteigenden Quintus-
warzel zu vereinigen und in die ,Convolutio Trigemini cinzutreten.
LOb sie sich dann zur lateralen Schlcife begeben, konuten wir nicht
verfolgen®. Diese Fortsetzung des solitiren Bindels nennt Roller
dic Radix descendens des Geschmacksnerven.

Auch Bechterew® hilt das solitive Bindel fir eine reine
Glossopharyngeuswurzel, Vagusfasern treten nur durch; Roller’s ab
steigende Wurzel bestreitet er vollkommen.

Finen vollstindig gesonderten Standpunkt nehmen Krause and
Spitzka in der vorstehenden Frage ein.  Ersterer**) neunt das Biindel
cin Respirationsbiindel, welches absteigende Fasern aus dem 1X,,
X. und XI. Hirnnerven aufnehme, von denen -es zweifelbaft sei, ob
sie sehon alle mit den Ganglienzellen der betreffenden Kerne in Ver-
bindung gewesen seien. Auch er sielit zweierlei Fasern im Biindel.
Spitzka®™*) dagegen vechnet das Bindel zur Schilcifenfaserung und
bekampft jede Bezichung zum Vagnskern; er nennt cs »Trineural
fascieulus® und leitet scinen Ursprung aus der ,piniform decussation®
her. ,Wahrscheinlich ziehen Fascrn aus diesem Biindel bis
in die Gegend des Locus coeruleus<.

Nach unseren Beobachtungen ist das solitire Bindel zu 3 Qua-
dranten (auf dem Querschnitt) eine reine aufsteigende Glossopharyn-

*y Usber die centralen Endigungen des N vagus etc. Referat im Neurol.
Centralbl. 1888. No. 10,
**) [landbuch der menschl. Anatomie. T. Theil und mikroskopische Ana-

tomie. Hannover 187G. S. 392,

*y Contribution to the anatomy of the lemniscus ete. The medical Re-
cord 1884. No. 15— 18. Vol. 26.
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geuswurzel, ohne irgend welche Beziehurg zu anderen Nerven. Das
letzte Viertel jedoeh, auf dem Querschuitt der dorsomediale Quadrant,
ist davon zu frennen. Es hat seine gesonderten Verlaufsverhiltnisse.
Ks giebt zarte, gewunden verlaufende Fasern an den Vagus ab, wie
Meynert schon besclireibt; iberhaupt unterscheidet es sich im thber
der TFasern deutlich von der anfsteigenden IXwurzel. Nach Abgabe
von Faserziigen an den austretenden Glossopharyngeus zieht es isolirt
cerebralwirts.  Verbindungen mit dem Acusticus oder Facialis sind
rweifelhaft (vergl. Gierke*). Schliesslich steuert es dem austre-
tenden sensiblen Quintus ziemlich zahlreiche Biindel bei und ist in
ceinem weiteren Verlauf nicht vollkommen kiar. Tigenthiimlich ist,
dass Pechterew gerade diejenigen Beziehungen des solitiren Biindels
negirt, welche wir den zarten Faserziigen zuschreiben. Er stiitzt seine
Besehreibung auf Untersuchungen, welche er am Hirn eines Fitus an-
stellte, um in Folge der zu verschiedenen Zeiten erfolgenden Mark-
scheidenbildung differenter Nervenbabnen diese selbst isolirt zu ver-
folgen (Fleehsig’s Untersuchungsmethode). Beriicksichtigen wir da-
bei die bereits von Meyunert und Krause beobachtete und von uns
seharf hervorgehobene Differenz in der Stirke der Nervenfasern inner-
halb des solitiren Biindels, so liegt die Vermuthung sehr nahe, dass
bei Bechterew’s Fotus die feineren Fasern iberhaupt noch einer
Markscheidenbildung entbehrten und sich so seiner Beobachtung ent-
zogen

Der Name eciner absteigenden Glossopharyngeuswurzel, welehen
Roller den feinen Fascrziigen giebt, ist nicht vichtig gewihlt; denn
das zarte Biindel erschiopft sieh nieht im Glossopharyngeus, sondern
ist bis zum Vagus, wenn nicht gar bis zom Accessorius zu verfolgen.
Ich méchte ihm vielmehr eine allgemunete Bu]eutung znerkennen.
Ob es ein absteigendes oder aufsteigendes System ist, ldsst sich
sehwer aus dem ecinfachen anatomischen Bilde entscheiden. Fir
ersteres spricht die mit jedem Hirnnervenaustritt proximalwiirts ver-
folgbare Zunahme seines Querschunittes und die nicht anmigliche Ver-
bindung -mit der absteigenden Quintuswurzel. Oder es bildet eine
centrale Baln, welche von mchreren Hirnnerven directe Fasern nach
dem Grosshirn geleitet. Kine dritte Moglichkeit wire die, dass wir,
wiec Gierke es vom ganzen solitiren Biindel annimmt, in den
Fascrziigen nur eine Strasse vor uns hitten, in der von verschiedenen
Gegenden kommende Fasern sich treffen. cine Strecke weit mit ein-

* Pfliiger’s Archiv {. d. ges. Physiologie. Bd. VII. S. 583
Y 1oe
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ander verlaufen, um, die einen friiker, dic anderen spiter, wieder aus-
zutreten. Sie hat am wenigsten Wahrscheinlichkeit fiir sicl.

Schon Spitzka®*) vermuthet eine allgemeinere Bedeutung der
Fascrziige, wenn er sie zur Schleifenfaserung rechnet. Welche Fune-
tion ihuen zukommen konnte, vermag nur die pathologisch-anatomische
Untersuchung und vielleicht das exacte Experiment zu ergriinden,

Degenerationen (nie totale) des solitiren Bindels sind bisher
von Hayem**), Oppenheim*%*) und Eisenlohrt) beschricben
worden,  Interessant ist der Befund von Ross+f), welcher eine fast
vollstindige Degencration der absteigenden Quintuswurzel, zugleich
cine theilweise Atrophie der aufsteigenden Quintuswurzel und eine
fast totale des solitiren Biindels beschreibt. Wiren in der Beob-
achtung die gesunden Theile sowohl der aufsteigenden Quintnswurzel,
als des solitiren Biindels genauer von den degencrirten getrennt ge-
schildert worden, so kinnte eventucll eine einheitliche Degencration
der von uns be.schriebenen feinen Faserziige crkannt werden.

Zum Schlusse erfille ich cine angenchme Pflicht, indem ich
meinem Lochvershrten Lehrer, Herrn Geli. Med.-Rath Prof. Dr. Hitzig,
fiir die giitige Ueberlassung von Krankengeschichte und Untelsuchungx-
material, sowic fir die frenndliche Unterstiitzang bei der Ausfiihrang

der vorliegenden Arbeit meinen aufrichtigsten und verbindlichsten
Dank ausspreche,

Erklirung der Abbildungen.

(Gezoichnet vom Universitiitszeichenlehror Herrn Schenk.)

Figur I.  Querschnitt durch die Medulla oblongata in der Hihe der

Pyramidenkreuzung (von hinten gesehen).

a) Pyramidenkrenzung.

b) Rechtes Vorderhorn,

¢) Rechte Substantia gelatinosa Rolando.

d) Linke "

e) Rechte aufsteigende antuswmzel

f) Linke airophirte aufsteigende Quintuswurzel.

1 oc.

**) Progrés méd. 1876,
***) Archiv fir Psychiatrie Bd, XX. S. 150.
+) Bei Oppenheim eitirt.

+¥) Brain. 1X. p. 24,
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g) Kerne des Funiculus gracilis.

h) Kern des Funiculus cuneatus.

Figur 1I. Querschnitt durch die Medulla oblongata in der Hohe des
Facialiskerns. linke Hilfte zum Theil (von hinten gesehen).

a} Raphe.

b) Acusticushauptkern.

¢) Facialiskern.

d) Der atrophirte und

) Der gesunde Theil der aufsteigenden Quintuswurzel.

f) Corpus restiforme.

@) Dio aufsteigende Acusticuswurzel (Roller), directe sensorische
Kleinbirobahn (Edinger).

h) Reoller’s absteigende Glossophdryngeuswurzel; der von der
aufsteiganden Glossopharyngeuswurzel za trennende Theil des
solitiren Biindels, welcher nach oben zu verfolgen ist.

i) Boden der Rautengrube.

Figur [Il. Das solitire Biindel in der Hihe des Vagusaustriits. linke
Kérperseite; auf der Seite des % liegt die Raphe, auf der Seite der +f der
Boden der Rautengrube {von hinten gesehen).

a) Aufsteigende Glossopharyngeuswurzel.

b) Der von der aufsteigende [Xwurzel zu trennende Theil des soli-

viren Biindels. Vergl. Fig. 1. h.
¢) Vagusbiindel.
d) Acusticushauptkern.
ey Vergl. Fig. 1L g.
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Thesen.

- L.

Das solitire Biindel der Medulla oblongata ist keine reine anf-
steigende Glossopharyngeuswurzel; es enthiilt feine Faserziige, welche
in ihrer Dignitit von denen der Glossopharyngeuswurzel zu trennen
sind, -

1I.
Die Lithotomie ist bei mittelgrossen und grossen Steinen jugend-
licher Individuen in jedem Falle der Lithotripsie vorzuzichen.

I1I.

Ist bei engem Becken der Kopf des Kindes so in der Becken-
enge eingekeilt, dass eine Wendung nicht mehr méglich ist, und treten
Symptome auf, welche die Beendigung der Geburt im Interesse der
Mutter dringend erfordern, so ist in der Regel die Perforation des
lebenden Kindes gegeniiber der Anlegung der Zange indicirt.
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