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XV. 

Zur progressiven Bulbiir-Paralyse. 

Von 

Prof. E. Leyden. 
Hierzu Taf. VL 

U n t e r  den in meiner frfihern Arbei t  fiber diese Krankhei t  (dieses 

Arch. II.  Bd. p. 663--687) mitgetheilten Krankengeschichten ist der 

4. Fa l l  p. 677 d~dureh gusgezeichnet~ d~ss er lange Zeit als reine 

P~ralysia glosso-labio-pharyng~e (Duchenne) bestand und sich erst spat  

mit Symptomen dar progressiven Muskel~trophie complicirte. Durch 

den Tod diases Putienten in meiner Klinik ist mir Gelegenheit  gegeben, 

maine Untersuehung fiber die genannte Kr~nkheit  zu wiederho]en und 
zn vervollst~ndigen. Ger~de weil dieser Fa l l  lgnge in reiner Form 

die D u c h e n n a ' s e h a  Krgnkheit  repr~sentir t% is~ seine Untersuchung 
yon Wiehtigkeit .  Es zeigte sich ~ber genau derselbe Obductions- 

befund wie in den frfiheren beiden F~]len~ so dass die Ident i tgt  der 

anatomischen Grundlage fur die Bnlb~rpgr~lyse und die progressive 

Mnskelatrophie erhe]lt, wie ich es schon frfiher dargestel l t  babe. Zu- 
n~chst werde ieh den Berichf fiber den betreffanden Krankheitsfal l  

geben. 

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

G. Sch., Rendant a. D. 62 Jahr alt, stammt yon gesunden Eltern, sein 
Vater starb an Wunden, die er im Kriege erhaltcn~ seine Mutter im 65. Le- 
bensjahre an Lungenentzfindung. l~ervenkrankheiten sind in seiner Familie 
nicht vorgekommen, dagegen viele ttalsleiden. Patient selbst hat yam 14. gahra 
an an Husten und his zum 33. Jahre auch an Drtisenanschwellungen am Halse 
gelitten. Seit 15 Jahr trat der Husten jeden Herbst und Winter auf .  Im 
Jahre 1854 ] i t t e r  lange Zeit an der Ruhr nnd war im Februar 1870 an einer 
Lungenentztindung krank. Schon seit vielen Jahren giebt er an, class ibm 
zuweilen das Schlucken schwer geworden, besonders wenn er vorher geraucht 
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hatte, die Speisen blieben ihm dann g|eichsam im Halse stecken. Seit ca. 
15 Jahren bemerkt er, dass er sich haufiger versebluckte als fi'fiher, er war 
einmal sogar dem Ersticken nahe, doch traten diese Beschwerden auch jetzt  
nur bei iiberstfirztem Essen ein und nur wenige Male im Jahre. Eine Ver- 
mehrung der 8chlingbeschwerden glaubt Patient in diesen 15 Jahren nicht 
bemerkt zu haben. An Kopfsehmerz oder sonstigen Beschwerden hat er nicht 
gelitten. Seine Sprache war immer etwas langsam, er hatte nie eine sehr ge- 
l~ufige Zunge~ ohne jedoch davon irgend welche Beschwerden zu versptiren. 
Im Jahre 1868, das sieh dureh einen sehr heissen Sommer auszeiehnete, hatte 
er am 3. Jani  Behufs Abhaltung eines Lieitationstermins eine 2~/2 stfindige 
Reise in der Johalmisb~lrger Haide nach einem Dorfe unternommen, woselbst 
er in einem kleinen, mit Menschen fiberftillten Sttibehen~ yon 10 Uhr Vorm. 
bis 8 Uhr Abends stark beschhftigt war und sich ungemein erhitzt hatte. 
Gleich naeh beendigtem Gesch~fte trat er den Rtickweg auf einem offenen 
Wagen an~ und war kaum 1/u Stund~ unterwegs, als ein Gewitter ausbrach~ 
yon heftigem Regen nnd starkem Hagelschlag begleitet. Er  wurde nicht 
allein g~nzlich durchnasst, sondern da die Brficken tiber die Gri~ben zum " 
Theil fortgerissea waren, zog sich die Fahrt  sehr in die Li~nge. :Nach sechs- 
sttindiger Fahrt  kam er 2 Uhr Nachts in seinem damaligen Wohnort Alt- 
Ukta an. Diese Reise besehuldigt Patient als Ursaehe se iner  gegenw~rtigen 
Krankheit. In den ersten Tagen darnacb befand er sich allerdings ganz woh]~ 
dana aber trat plbtzlicb ein Zahnsehmerz auf der linken Seite ein~ ent- 
sprechend einem hohlen Zabn. Zugleieh ring Patient an beim Sprechen an- 
zust~ssen, besonders bei den Buchstaben b und r. Auf der linken Seite der 
Zunge traten Blasen auf~ wie man glaubte dutch die l~eibnng der Zunge an 
dem schadhaften Zahne hervorgerufen. Der Zaha wurde befeilt~ ohne class 
die StSrung des Sprechens aufhbrte, im Gegentheil nahm sie langsam zu. Nach 
4- -5  Monaten bemerkte Patient, dass der Mund immer mit Speicbel gefiillt 
sei, viel starker, als fitiher, jedoch konnte er ihn noch gut herunterschlueken. 
Auch diese Beschwerden nahmen zu,  6--8 Monate nach jener Fahrt  waren 
die Sehlingbeschwerden soweit gest(.igert~ dass ihm nicht allein beim schnel- 
lea, sondern selbst bei langsamerem Essen die Speisen stccken blieben oder 
in die unrechte Kehle geriethen. Auch diese Beschwerden wuchsen fortwhh- 
rend. Ziemlich ;~leiehzr mit der Erschwerm~g des 8chluckens trat auch 
eine beim Kauen ein, die Speisen im Munde lie~sen sieh nur schlecht durch 
die Zunge bewegen Am ]. Febr. 1869, also 8 Monate nach jener Fahrt  
wandte sich Patient an einen Arzt, dcr ibm Galvanisiren verordnete Damals 
giebt er an, komlte er noch ganz vcrst~ndlich sprechen~ nur ]angsam. Auch 
mit dem Essen ging es noch ertri~glich, wenigs~ens konnte er alles geniessen, 
nur ve~sehluckte er sich (,ft. Speiche]fluss war vorhanden ' Bis zum Febr. 
1870, also ein g~lnzes Jahr  wnrde Patient nun galvanisirt, hatte aber auch 
nur einen lhngeren Stillstand des Processes erreicht. Trotzdem zeigte sich 
schon im April 1869 beginnende L~thmung der Lippen mit starkem Speiehel- 
fluss, im Juni 1869 Parese der linken Wange mit einem Geftihl beim Schliessen 
des Mundes, als ob' die Kaumuske]n tier linken Seite gelhhmt oder wenigstens 
geschwhcht seien. Im October wurde die Sprache ganz unverstiindlich und 
ungef~hr im Januar 1870 warde das Schlueken fester Speisen stark behindert. 
Im December 1869 hatte er das Ungltiek gehabt, des Abcnds auf einer mit 
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Eis bedeckten Treppe auf den rechten Arm zu fallen. In Folge dessen be- 
kam e r  Schmerzen in demselben nnd versptirte anfangs auch beim Aufheben 
ein Knacken im Sehultergelenk. Diese Schwgtche liess ein wenig nach~ be- 
steht aber bis jetzt  fort. Der Arm magerte fiberdies ab. ]m Februar 1870 
erkrankte Patient an der Lungenentzfindung~ die ihn langere Zeit ants Bctt fes- 
selte. W~hrend dieser Krankheit bemerkte er zuerst h~tufiges Eintreten yon 
Wadenkri~mpfen, an denen er nie frfiher gelitten. Diese sind seitdem oft 
wieder gekehrt. Als er das Bert verliess, zeigte sich eine Schw~cbe der Rfieken- 
und Bauchmuskulatur , so dass es ihm schwer wurde sich aufzuriehten, sowohl 
nach hinten, wie nach vorn. Dieselbe Schwhche ftihlte er auch i n  beiden 
Beinen~ doch war das linke starker afficirt~ auch hatte er in diesem vom 
Knie ab das Geftihl yon K~lte~ das sich anch auf die linke Fussseite fort- 
setzte. Die Muskelschwi~ehe nahm nach und nach zu, so dass Patient das 
Gefiihl hatte, als ob er vernfiber fallen wollte, auch wurde es ibm schwer die 
Beine fortzubewegen. Schmerzen, Kriebeln oder Brennen hatte er weder im 
Rticken noch in den Beinen. Allm~hlig tt'at auch Abmagerung tier Beine ein. 
Im Juni 1870 bemerkte Patient eine Schwi~che der Nackenmuskulatur, and 
konnte den Kopf zwar nach allen Seiten bin bewegen~ aber entsehieden mit 
weniger Kraft als fraher. Bald darauf stellte sieb ein Schmerz im ~acken 
ein, der etwa dem 7. und 8. Halswirbel entspricht und sieh nach beiden Seiten 
hin bis zur Seitenlinie erstreckt. Den eigentlichen Character desselben kann 
Patient nicht recht beschreiben, er bezeichnet ihn als ,,sehmerzhaftes Geh~hY. 
Am 31. Octbr. 1870 stolperte Patient helm Uebersteigen eines Rinnsteins und 
fiel auf die linke Seite der Brust  In Folge dessen bekam er ziemlieh hef- 
tige Schmerzen, die das Aufheben des Armes hinderten, doch liessen sie 
sp~terhin naeh. Mitte November stellte sich haufiger Hust,'n ein, da der 
Speichel oft in die um'echte Kehle kam. Sinne und geistige F~higkeiten in- 
tact. Auch der Character im 6anzen unvergndert, obgleich Patient, der auch 
frfiher heffig war, seit seiner Krankheit viel 5ffer und hefli.~ere Zornausbrtiehe 
darbietet. 

Am 21. Novbr. 1870 wurde Patient in die reed Klinik aufgenommen. 

S t a t u s  p r a e s e n s  am 1. D e c b r .  1870. Patient ist ein ziemlichgrosser, 
gut und kr~tf~ig gebauter Mapn, yon gesunder Gesichtsf~rbe und ziemlich guter 
Ernahrung, Fettpolster nicht fehlend. Patient ist ausser Bette, Nachts ]iegt 
er horizontal, Tags aber sitzt er viel, meist angelehnt; er vermag herumzu- 
gehen. T e m p e r a t u r  normall Haut nicht zum Schweisse geneigt. 

Die Klagen des Patienten beziehen sich auf seine lii~hmungsartige 
Schwache~ besonders die Zungenl~hmung. Die Function der vegetativen 
Organe im Ganzen ungestSrt, Harn ebenfalls yon normaler Beschaffen- 
belt. Thorax gut gebaut, Hosten nur beim Verschlucken. Die Unter- 
suohung der Lungen ergiebt nichts Abnormes. Herzdfimpfung eher klein, 
Spitzenstoss undeutlich ft~hlbar~ HerztSne rein und ziem!ich laut, Radialarterie 
yon m~ssiger Weite und Spannung. Was die Temperatur betrifft, so seien 
noch einige Vergleiche der rechten und linken AchselhShle angegeben. 

Am 11. Decbr. Vorm. R 36~8 L. 37,2 
Naehm. . 37,1 . 36~8 
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U n t e r s u c h u n g  d e s  ~ e r v e n s y s t e m s .  
S e n s i b i l i t ~ t .  Patient giebt an, jetzt gar keine Schmerzen zu haben 7 

auch sind die Muskeln oder Gelenke nirgends empfindtich. Das Geffihl ist 
vollst~ndig intact, nut" im rechten Arm schienen Sehmerzen vorhanden zu 
sein, hesonders beim Heben in der Schnlter. 

S e n s o r i u m  vollkommen frei  Ged~chtniss, Urtheil,  Wille gut, nur der 
Character hat sich insofern ge~ndert, dass er mehr aIs frtiher zu Zornaus- 
br~lchen neigt. Stimmung etwas niedergesehlagen. 

G e s i c h t s a u s d r u c k  obgieich im Ganzen frei und intelligent, doch ver- 
~ndert  Das Spiel der Augen ist lebhuft, die Angenbrauen sind in die HShe 
gezogen~ die Stirne gerunzelt. Dagegen ist die untere Gesichtspartie ersehlafft 
und yon einem regungslosen, weinerlichen Ausdrucke, in hohem Grade ist die 
Mimik gestSrt und das Lachen besonders gleicht mehr einem stupiden Grinsem 
Die rechte Nasolabialfalte ist verstrichen, die Lippen entbehren ebenfalls der 
normMen Falten. Wird der Mund zusammengekniffen, so geschieht dies augen- 
schein]ich mit besonderer Anstrengung, wobei die Unterlippe stark zittert und 
herabzuf,llen droht. Patient liebt es daher die Unterlippe oder den Unter- 
kiefer mit mehrcren Fingern zu stfitzen und h~lt dabei das Taschentuch fast 
best~ndig vor den Mund~ um den abfiiessenden Speichel aufzufangen. 

Was die S p r a c h e  betrifft, so ist die Articulation so gut wie volist~ndig 
aufgeboben. Dagegen ~ermag Patient vollstandig sich schriftlich auszudricken, 
wobei niemals eine Verwechselung yon Worten oder dergl, passirt. Die Hand- 
schrift ist in Folge der Parese des rechten Armes etwas unsicher. Was zu 
ibm gesprochen wird, versteht Pa,qent vollkommen gut, ebenso liest er voll- 
kommen gut. 

Die S i n n e  bieten niehts Abnormes. Das Sehen ist gut, die Bewegungen 
der Augen normal, der Orbicularis palpebr, zittert leicht, fungirt aber gut. 
Pupillen gleieh. Auch die andern Sinne sind intact. 

Die G e s i c h t s z t i g e  nur wenig verzogen, eine Spur nach links bin. Die 
Bewegungen der unteren Muskelpartieen sind unvollkommen. Zwar ka~m der 
Mund vollstindig gut geSffnet, auch, zwar mit Anstrengung, geschlossen werden. 
Doch ist es dem Patienten absotut unm~,glich ihn zuzuspitzen, ja selbst nur 
ihn zu verkleinern. Ihn in die Breite ziehen kann Patient, aber nur unbe- 
deutend. Aufblasen der Backen nnmSglich Cbis vor '2 Monaten konnte Pat. 
noch rauchen). In den Lippen, sowie in den Muskeln des Kinnes sieht man 
oft fibrill~xe Zuckm~gen. Die Dicke sowohl der Oberlippe, wie der Unterlippe 
ist en',schieden vermindert, der Muskelbauch in ihnen nicht zu ftihlen. Die 
Kaumuskeln hahen einen gutt~n Umfang und contrahiren sich gut, doch er- 
scheint der rechte Masseter etwas d~inner, auch  gicbt Patient an, dsss er auf 
dieser Seite eine gcwisse Schwache spare. Die seitlichen Bewegungen des 
Kiefers sind unmSglich. 

Auf dem Grunde der MvndhShle, eiwas zur~ickgezogen liegt die Z u n g e ,  
yon erheblich verkleinertem Umfange und runzliger Oberflhche. Sie reicht 
nicht bis an die Z~hne. Sic ist besonders im vordern Theile stark atrophisch 
abgeflacht, in ihrer linken H~lfte starker als in der rechten. Die Bewegungen 
dieses Organs beschrinken sich auf minimale Verschiebungen und Hebungen 
der Spitze. St i rkere Bewegungen der Zungenwurzel erfolgen mit Hiflfe tier 
Schlingmuskeln. Fast  bestindig sieht man lehhafte fibrill~re Muskelvibra- 
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tionen, links noch sthrker als rechts. - -  Die Uvula and der weiehe Gaumen 
hiingen schlaff herab, die GaumenbSgen beiderseits gleich gewSlbt. Auf Rei- 
zung des Pharynx erfulgt Bewegung des Schhmdes, wie es scheint~ etwas tr~ge. 

Abhhngig yon den Motilit~ttsstSrungen der Zung% der Lippeu und des 
Gaumens beohaehtet man a) fast fortdauerndes Speict~eln; h) dos Kaue~ ist 
sehr erschwert; e) das Schlingen in hohem Grade gestSrt. Flttssige Speisen 
fliessen leicht ab, so class P~tient mit hintcn iibergebogenen Kopfe, wie ein 
Vogel, trinkt. Feste Speisen sehiebt er rum sie kauen zu kSnnen, mit einem 
Hornspatel zwischeu die Zi~hne. Das eigentliche Schlingen ist mtihsam, 
erschwert, die Bissen mtissen iiusserst klein u~Jd sehr feucht seth. Auf solche 
Weise verbraucht er viele Stunden des Tages zu dem mtihsamen Gesehii,fte 
seine Nahrung zu sich zu nehmen, d) Die S p r a e h e .  Die articulirte Sprache 
ist fast vollsthndig unmSglieh. Zuweileu gelingt es einige Laute hervorzu- 
bringen, die an Worte erinnern. Die Consonalaten kSnnen fast gar nicht, die 
Vocale nur so mangelhaft wiedergegeben werden, dass man yon Articulation 
eigeutlich aicht sprechen kann. Dagegen ist Stimmbildung noch vorhanden, 
die hervorgestossenen T6ne nicht heiser. TroCzdem muss die Bewegung der 
Stimmbii, nder gelitten haben, denn Patient ist nieht im Stande ordentlich zu 
hasten, d. h. die Stimmritze fest zu verschliessen. 

D i e  B e w e g u n g e n  d e s  K o p f e s  sind naeh allen Richtungen fret, aber 
sehr sehwach. D(T Hals ist stark abgem~gert, die Halsmuskeln dtinn, zeigen 
lebh~fte fibrilli~re Zuckungen I)as Nicken ur~d Schtitte]n des Kopfes geht 
sehr besehwerlieh yon statten. Patient vermag nut auf kurze Zeit dea I{opf 
ohne Hfilfe ruhig und gerade zu halten~ er sucht ihn alsbald zu sttitzeu oder 
al~zulehnen. 

D ie  M u s k e l n  de r  S c h u l t e r  abgem~gert, 5fters mit fibrill~ren Zuckun- 
gen. Der Thorax hebt sich bet tiefen Inspirationen gut~ bcim Husten contra- 
hiren sieh die Bauchmuskeln. 

D ie  E x t r e m i t h t e n  sind s~tmmtlich etwas abgemagert, am stfirksten der 
rechte Arm und das rechte Beta. Der rechte Arm und die Hand bieten das 
voltst~ndigc Bild der progressiven Muskelatrophie, mit starkem Schwuud des 
Daumballens und Einsinken der Spatia interossea. Aach der Vorderarm ist 
viel donner als links Lebhafte fibrill~tre Zuekungen. Die Oberschenkel nicht 
auffhllig abgemagert r zeigen ziemlich h/~ufig fibrill/~l'e Zuckungen. Rficken- 
muskeln rechts etwas schwSeher. Die angespannten Muskeln, auch die nicht 
auffhllig atrophischen, hahen iiberall nicht jene normale Hi~rte eines gut ge- 
spanntcn Muskels, sondern h~hlcn sich weicher an. Das Aufstehen ist dem 
Patienten beschwcrlich, die Hahung beim Stehen mit hinten ~bergebeugtem 
Oberk6rper nnd vorgestreektem Bauche, analog den Ftillen yon Pseudo- 
Hypertrophie der Muskeln. D,ts Bticken ist dem Patienten ande, rs nicht mSg- 
lich, als dass er sieh mit den Armen dabei sttitzt~ besonders beim Aufrichten. 
- -  Der Gang ist schleppend, schwerfallig und l~ngsam. - -  

Die Sphinkteren fungiren gut. 
Es ist kaum n~thig, den weiteren Verlauf zu beschreiben, da schon in 

der obigen Sehitderung der Zustand des Kranken traurig genug war. Die 
Fortschritte der Krankheit waren langsam, aber unaufhalts~tm. Die Schwiiehe 
tier Beine nahm so zu,  dass das Gehen zunttchst nut mit Unterstfitzang, zu- 
letzt gar nicht mehr mSglich war. Die Li~hmung des reehten Armes erreichte 
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den Grad~ dass er ihn gar nicht erheben und nur mit der grSsste,. 
schreiben konnte, um seine Geftihle und Klagen mitzutheilen. Das Ess~ ,  
welches er kunstreich genug~ mit einem Hornspatel bewirkte, wurde durch 
die Schwi~che des Armes und die Schwiiehe des Kopfes immer schwieriger~ so 
dass es Stundenlang in Anspruch nahm und doch nur eine unvollkommene 
Ernhhrung bewirkte. In der letzten Zeit musste Patient gef~ttert werden. 
Anfiille von Befingstigung traten nur selten ein und fast bis zuletzt brae]ate 
Patient die N~ehte im Bett unter ziemlich gutem Schlafe zu. Der Verfall 
der Gesichtszfige steigerte sieh immer mehr~ aber das Sen~orium blieb frei. 
Die Abmagerung und Schw~che nahmen zu, in der letzten Zeit war die Tem- 
peratur in der AchselhShle subnormal~ die Haut kiihl, das Gesicht verfallen. 
Der qualvolle Zustand endigte durch den Tod am 17. Juni 187!, also wenig 
mehr als 3 Jahre nach dem ]~eginn der Krankheit. 

Die O b d u e t i o n  wurde am folgenden Tage yon Herrn Prof. N e u m a n n  
gemacht. 

Aus dew erOffneten R~ickenmarkscan~l ergiesst sich sehr reichliches Blut, 
der Sack tier Dura ist in seiner untern Partie mit etwas Flfissigkeit erffillt. 
Die Dura ist derb, blass, an der Hinterfli~ehe des Cerviealtheiles~ dareh loekeres 
Adh~riren mit der Pia verwachsen. Die hintere Oberfli~che des ganzen Rfiekem 
marks zeigt nur m~ssig gefallte Gefftsse, die weichen H~ute daselbst milehig 
getriibt. Das Riickenmark erscheint im Ganzen verkleinert, der Darchmesser 
verschmhlert Der Cervicaltheil ist stark abgeplattet. Die Consistenz, in tier 
Becken- and Cervic~danschwe]lung ziem~ieh derb~ auch in den ~tbrigen 
Theilen lest. Die N e r v e n u r s p r i i n g e  tier h i n t e r e n  Fl~ehe zeigen keine 
pathologische Veriinderung. An den v o r d e r e n  Nervenwurzeln d a g e g e n  
macht sich eine Verdtinnung und ein etwas r6thliches Aussehen im Gebiete 
der HalsansChwellung bemerklich. Auf Durchschnitten zeigt sich eine nor- 
male Zeich~ung. Die graue Substanz ist leicht eingesunken~ scharf abge- 
grenzt von der leicht hervorquellenden weissen Substanz. Die s p i n a l e n  
G a n g l i e n  sind yon no~malem Aussehen und normaler Gr6sse. - - D a s  Ge- 
h i r n  zeigt an der convexen 0berfl~che der Hemisph~re normal entwickelte 
Windungem Die Hirnhfi, ute getrtibt~ mit zahlreichen Pacchionischen Grana- 
lationen. Die Gefasse an der 0berfl~tche im Ganzen wenig gefiillt, aueh die 
Gehirnsubstauz angtmisch. Graue und weisse Substanz iiberall in der Rinde~ �9 
wie in den grossen Hirnganglien scharf geschieden, abrigens an diesen Theilen 
keine sichtbare Ver~nderung~ mit Ausnahme einer leichten Abflachung der 
untern F[i~che der Medulla oblongata. Diese Abflachung erscheint rechts 
etwas starker entwickelt als links. Durchschnitte durch die :Medulla oblong, 
in der Hbhe des 01ivenkerns zeigen letztern aaf der rechten Seite der 0ber- 
flgtche etwas n~her geritckt als links, so dass er hier nur yon einem dfinnen 
weissen Marklager bedeekt i s t . -  Die Wurzeln des H y p o g l o s s u s  sind bei- 
derseits im h 0 c h s t e n  G r a d e  a t r o p h i s c h ,  auf ausserst feine riithliche 
F~den reducirt. Ebenso tritt beiderseits eine starke A~rophie tier A c c e s -  
s o r i u s - W a r z e l n  hervor. Auch F a c i a l i s  und G l o s s o p h a r y n g e u s  sind 
verdiinnt~ wenn auch in geringerem Grade. 

D e r  v o r d e r e  T h e i l  de r  Z u n g e  erscheint stark atrophisch. Die 
Schleimhaut an der Oberfliiche derselben einen halbert Zoll yon der Spitze 
mit einer tiefen ~arbe versehen. Auf dem Durchschnitt zeigt sich in diesem 
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atrophischen Theil die Muskulatur auf eine dtinne blasse, gelbrSth- 
. . . .  e Muskelschieht unterhalb der Schleimhaut redueirt. Uebrigens wird die 
Substanz-der Zunge hiei ~ yon dem stark gewucherten interstituellen Fett- 
gewebe gebildet. - - -  

Das Herz etwas unter normaler GrSsse, die Muskelsubstanz ziemlich 
derb, braun. L u n g e n  sehr blass, wenig pigmentirt, vollkommen gesund. 
Auch die iibrigen Eingeweide normal. - -  

Die Nervensti~mme des rechten Armes, sowie der Vagus und Sympathicus 
werden herausgenommen, sie zeigen makroskopiseh keine auff~llige Ver- 
/~nderung. 

M i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g  s o g l e i c h  bei de r  S e k t i o n .  

a) Die vordern Wurzeln der Cervicalnerven, welche verdiinnt erscbeinen, 
zeigen nach dem Zerzupfen unter dem Mikroskope eine ziemlich hochgradige 
Atrophie, mannig~altige Zerkliiftung des Marks und in ziemlich reichlicher 
Menge fettigen Zerfall der Nervenfasern, zwischen ihnen ziemlich viel wellen- 
fSrmiges Bindegewebe. 

b) Abgestrichene, mit tier Messerkllnge abgeschabte Partien yon den vor- 
deren und seitlichen Rtickenmarkspartien zeigen in ziemlich grosser Anzahl 
grosse FettkSrncbenhaufen, einzelne ziem]ich stark pigmemirte, aber sonst 
wohl erhaltene ~Nervenzellen. Die Geffi, sscheiden hier und da mit fettig-kSr- 
nigen Auflagerungen 

c) Der Hypoglossus besteht zum bei Weitem grSssten Tbeile aus nichts 
als freiem, wellenfbrmigem Bind~gewebe, in welches einige schmale in fettiger 
Atrophie begriffene, oder auch einige noch hier und da ma~'khaltige Fasern 
eingebettet liegen. 

d) Aehnliche aber geringere Grade der fettigen Atrophie finden sich in 
den Wurzeln des Accessorius nnd Facialis. 

e) Die Fasern des Halssympathicus zeigen, wie gewShnlich, verschiedene 
Dicke und Markreichthum: ab(~r nirgends eine Spur yon fettiger Degeneration 
oder etwa eine aufffi.llige Verarmung an Fasern. Eb(.nso lasst das Ganglion 
cervical, super, nichts Abm)rmes erkennen. 

f) Die Nerven des Achselgeflechts enthalten viel Fettgewebe, ziemlich viel- 
di]nne und auch einige fettigeNervenfasern~ die gri)sste Anzahl aber wohlerhalten. 

g) Die blassen Muskelfasern der Zungenspitze~ reichlich mit Fett durch- 
wachsen, sind grSsstentheils sehr schmal, mit wenig blassrothem quergestreif- 
tern Inhalt und vielen aufliegenden, theils in dem Muskelinh~lt selbst befind- 
lichen k6rnigen FetttrSpfchen. - -  

Nach 24s t i i nd igem E r h ~ r t e n  in Alkoho l  erscheinen die Vorder- 
strange tier Cervicalpartie klein und abgeplattet~ so dass der Centralcanal 
yon der vordern Fl~che nur etwas mehr als 21/2 ram, yon der bintern dagegen 
fast 5 ram. entfernt ist. Der rechte Vorderstrang ist flacher als der linke; 
die granen HOrner sind yon massiger GrSsse, das rechte etwas tiefer stehend, 
seine Substanz leicht grauweisslich. Uebrigens bietet die weisse wie graue 
Substanz tiberall die gewShnliche F/~rbung. Das rechte, tiefer siehende Vor- 
derhorn ist i n  seiner Substanz verkleinert, yon oben her durch die weisse 
Substanz herabgedr~ngt. 

Nach der Behandlung mit Natron und Glycerin werden zunachst im 
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Cervicaltheile ausserst zahlreiche FettkSrnchen-Conglomerate beiderseits in den 
hintern Seitens~rangen bemerkl:eh, ferner zeigen sich zah]reicbe Fetttropfen~ 
mehr reibenweise ~n~eerdnet, entsprechend dem Faserver~aufe; endlich ein- 
z(dne Fettk6rnchenhaufen in der ganzen vordera grauen Substaaz. Auch in 
der vordern Commissar sind sie zu bemerken, nach dem Faserverlaufe 
angeordnet. Die Ganglienzellen sind sparsa~n, stark gelbbraun pigmen- 
tirt. Die Gefi~sse zeigen nur geringe Ver~nderungen -- Im Brusttheile 
erseheinen die u ebenfalls sehr klein, die graue Substanz rSthlich, 
das rechte Vorderhorn blasser and kleiner als das Iinke and nach hinten 
herabgezogen. Auch ira Brust- und Lendentheile treten naeh Natronbehand- 
lung zahlreiche Fettgranulatioaeu in den hintet'en Seitenstr~ngen hervor. In 
deu V<,rderh+rnern des Brusttheils sind sie ziemlich reichlich anzatreffen, viel 
geringer ira Lendentheile, sowie der innern Pal-tie der Vorderstrange. D i e  
grossen Ganglienzellen in den grauen VerderhSrnern sind tibera]l stark pig- 
raentirt~ sehr sparsara im Brusttheile, ziemlich reiehlich im Lendentheile. 

Die H i n t e r s t r i i ~ g e  e r w e i s e n  s ich  i i b e r a l l  als v o l l k o m m e n  
in t ac t .  

Die Untersuchung der Z u n g e n m u s k u l a t u r  gesehah an feinen Sehnitten, 
die yon dem getroek~.eten Pr~parat genommen waren. An den vordern Par- 
tieen war die starke interstitielle Fettentwickelung, welche sieh schon durch 
das gelbe reticulirte Aussehen gu erkennen gab, in sehr auffMliger Weise be- 
mmklich. Grosse Hauf,'n yon Fettzellgewebe trennten die sparsam restiren- 
den M~(sketfasern. Diese selbst zeigten dieselben Yer~nderuugea wie ich sie 
auch an den friiherea Fallen yon progressiver Atrophie der Zunge und Vor- 
derarramuskeln beschrieben habe, n~mlich ungleiehmfissige Yerkleinerung tier 
Muskelprimitivfasern, bis auf ausserst schraale, blass gefarbte Schlituehe, hier 
nnd da mit fettig-kcwniger Triibung; zwisehen den atrophisehen Fasern be- 
ginnende Fettentwieklung and Kernwucherung. Die N e r v e n f a s e r n  inner- 
halb diescs Muskelgewebes zeigten unzweife]hafte fettige Atrophie einzelner 
Fasern, abet ebenso un2weifelhaft viel geringer als in den Wurzeln des 
N. hypoglossus. Die hintera Zuagenpartien bieten dieselben atrophisehen 
Proeesse, aber in weit geringerera Maasse als die vorderen. 

Nach raehrwSchentlicher Erhi~rtung in chromsaurem Kali traten die helleren 
degenerativen Verfi4rbungen der Rtickenmarksstrange hervor und entsprachen 
dera in den frtiheren Fhllen beschriebenen Befund. Durch das gauze Rticken- 
mark zeigte~ die bin~ere~ Seitenstr~ge eine he]tere Fi~rb~g: end s~e enth~eI- 
ten auch~ wie bereits angegeben, zahtreiche FettkSrnchenhaufen. Die helle dege- 
nerirte Pattie entsprach dera zwischen Vorder- und Hinterhorn offenen Win- 
kel, reichte aber nieht ganz an die Peripherie, sondern liess einen sehmaien 
peripheren Streifen frei. In dem obern Cervicalths.il b]ieb noeh iramer ein 
Theil dcr reticuIirten Zone neben dem Vorderhorn intact l~egen. Die Degene- 
ration der hintern Seflenstrange nahm an Grbsse und Intensit~t yon oben 
nach unten ah Ausser~cm zeigte in etwas weniger auff~llfger Weise die 
ganze vordere Rtickenraarkspartie eine hellere Fgrbung als die Hinterstrange. 
Diese Differenz war im untera Lendentheile kaum ausgepragt, deutlieh sehou 
im Brust- und bes~nders im Halsraarke~ die innern u boten nut im 
Brusttheile eine grSssere Intensit~tt der hellen Fi~rbung dar. Welter hinauf 
nach der Medulla oblongata zu blieb die hellere F~rbung der vordern Partieen 

28* 
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sehr auff~llig und erstreekte sieh dureh die Kreuzungsstelle in die Medulla 
oblongata hinein, we sie nun weiterhin sich nicht mehr deutlich markirte. 
Im Cervicaltheile war ~berdiesS eine Abflaehung der Vorderstr~nge sehr be- 
merklieh, so dass die 1Kittelgegend etwas eingezogen erschien and die Con- 
tour besonders n a c h  re~hts h~n in ungewShnlicher Weise abfieI. In der 
Medulla oblongata waren in analoge~ Weise die Pyramiden kleb~, abgeflacht, 
und die rechte kleiner and hSher gertiekt als die linke. Im Uebrigen bet 
die Zeichnung der iKedulla oblongata far das blosse Auge auf der Sehnitt- 
fliiche keine auffiilligen Abweichungen dar. 

Die in Carmin gef~rbten and nach der Clarke~schen Methode aufgehellten 
Sehnitte lassen die sehon beschriebene abnorme Zeichnung in viel pr~gnan- 
terer Weise hervortreten, indem sich die dnreh Chrom heller gelassenen Par- 
tieen dunkler roth f~rben und hervortreten. Diese Zeiehnung war besonders 
an den hinteren Seitenstr~ngen, im Brusttheile aueh at1 den innern Vorder- 
str~ingen deutlieh, uber die ganze Vorderpartie des Brust- u~d Halstheiles, 
weniger des Lendentheiles, zeigte eine mehr ges~ttigte Carminf~rbung als die 
intaeten Hinterstr~nge. Auch in der Hi)he der Kreuzung zeigen nieht nur 
die gekreuzten Str~,nge, sondern auch die reticulirten Seitenpartheen dieselbe 
dunkler rothe F/~rbung. Nach oben zu endlich in der Medulla oblongata 
bieten die Fyramiden dieselbe rothe Imbibition dar, fibrigens f~irbt sich das 
Gewebe der Medulla oblongata im Ganzen rSther als normal; weiter oben im 
Pens sind noch die Fortsetzungen der Pyramiden d~rch g~s[tttigtere Carmin- 
f~,rbung ausgezeiehnet, auch lassen sie nach :Natronzusatz noch einzelne, nicht 
zu sparsame FettkOrnchenzellen erkennen. 

Die g r a u e  S u b s t a n z  erschein~ nicht erheblich /erkleinert,  im Brust- 
theile ist das reehte Vorderhorn geschrumpft nnd tiefer stehend~ im Cervical- 
theile dasselbe in geringem Maasse. Die graue Substanz der VorderhSrner 
ist auffhllig dunkel mit Carmin inbibirt und erseheint rein punktirt. 5Iit der 
Loupe betraehtet ist der Mangel an Oanglienzellen sehr auff/~llig. W~hre/ld 
dieselben bei normalem R(iekenmark in den u sehr deutlich als 
rothgef~,rbte Punkte oder kleine Dreiecke sichtb~r sind, so sieht man hier 
nur husserst wenige de~artige Zellen. Bei starker LoupenvergrSsserung er- 
sehienen allerdings mehr Punkte~ abet unYerhh!tnis,~m~ssig klein. Besonders 
auffhllig ist dies VerhMtniss in der HOhe der Cervicalanschwellung, we in der 
That nur sehr wenig Zellen in den VorderhSrnern existiren. Mehr sind in 
der Lendenansehwellung vorhanden~ abet immerhin a~ffiillig wenig gegen 
normale Rttekenmarke. Im Brusttheil ehenfalls Yerarmung ~h motorischen 
Zellen, die seitlichen Zellengruppea nach den SeitenstrSngen hin~ sind wohl- 
erhalten~ auch in den C l a r k e ' s c h e n  S~oulen sieht man ziemlich viel grosses 
neben kleinen Ganglienzellen, innerhalb markhaltiger Fasern~ so dass in:die- 
sen Partieen eine Atrephie der Zellen nicht stattzufinden scheint. 

Bei schwacher mikroskopischer VergrSsserung (90) erkennt man aller- 
dings eine grSssere Anzahl yon Ganglienzellen in den VorderhSrnern, aber 
sie sind klein, atrophisch, geschrumpft, stark pigmentirt~ mit undeutlichen, 
d~tnnen Forts~tzen und nur wenige haben die Gr6sse and Gestalt der gewShn- 
lichen grossen motorischen GanglienkOrper. Auch abgesehen hiervon ist die 
graue Substanz ~atrophisch. Die durch Chrom grfiniieh sich fii, rbenden Nerven- 
ztige fehlen, die ganze Substanz ist vielmehr dunkelroth, pnnktirt ,  fast netz- 
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formig nnd l~sst in den vordern Partieen die h'(~her beschriebenen sternfSr- 
migen Elemente in m~ssiger Anzahl erke~nen. Die degenerirten Partien der 
weissen Strange verhalten sich vollkoInmei1 wie in den frfihere~ F~llen und 
verweise ich auf die dort gegebene Abbildung. 

Die M e d u l l a  o b l o n g a t a  nun erscheint im Ganzen klein, besonders ira 
Durchmesser yon voru nach hinten verkfirzt. Auffallend klein sind die Pyra- 
miden und bier wiederum die rechte kfirzer und hSher stehend als die linke. 

An den carminisirte!~ m~d aufgehellten Sehuitten besteht eine abnorme dunk- 
lere F~rbung der Pyramiden, whhrend die Olivea sich vollkommen normal ver- 
halten, auch ganz normale Zellen erkennen lassen. Bei der Loupenbetraeh- 
tung fhllt vor allen Dingen die Atrophie des tIypoglossus auf. Seine sonst 
sehr deutliehe Faserung yore Eintritt der Wurzeln bis zum Hypoglossuskern 
fehlt an vielen Schnitten g~nzlieh, ist an andern, besonders nach oben z~ 
eben nur angedeutet. Auch die einstr~hlenden Fasern des Vagus und Aeces- 
sorius, sowie nach oben ztt die des Facialis zeigen eine ~naloge atrophisehe 
Beschaffenheit, welche allerdings der des Hypoglossus bei Weitem nicht gleich 
kommt. Die Fibrae arcuame der Medulla oblongata sind gleichfalls ~trophisch, 
deutlich dfinn; gut ausgeprhgt dagegen ist die Zeichnung und Faserung der 
den hintern HSrnern und Str~ngen entsprechenden seitlichen Partieen der 
strickfSrmigen K~rper. 

Unter den centralen P~rtien ist nun vor allem auff~llig die Atrophie des 
Hypoglossuskerns. Da wo die Fasern dieses ~erven endigen neben der Raphe 
erkennt man mit Loupenvergr6sserung in normalen Rfickenmarken deutlieh 
die grossen Zelle~haafen des tlypoglossuskerns. Start dessen sieht man hier 
eine punktirte, netzartige Beschaffenheit, hhnlich wie sie die Yorderh~rner 
des Cervicaltheiles darbieten, st~rke Loupen- wie schwaehe mikroskopische 
u ]~sst nut sehr wenig grosse motorische Zellen, eine grSssere 
Anzahl klciner geschrumpfter und pigraentirter Zellen erkennen. ~ach oben 
zu wird die Zellenatrophie geringer. Nach aussen, nach dem Kern des 
Vagus und Aeeessorius ist die Anzahl der Zellen grSsser~ aber viele stark 
pigmentirte darunter. Sthrkere mikroskopische Ur.tersuchung giebt weiter 
keine Aufschl~sse. 

Die beigegebenen Zeiehnungen (TaL VI), deren genaue Erkl~rung am 
Schlusse gegeben ist, werden die beschriebenen u in pr~gnanter 
Weise anschaulich maehen. 

Schnitte durch die ~Nervensthmme des Armgeflechtes lassen eine nicht 
unbetrhehtliehe Atrophie ia denselben erkennen. Zwischen de~/ markhaltigen 
Querschnitten liegen rothgef~rbte atrophische Gruppen~ welche eine bestimmte 
Anordnung nieht erkennen l~ssen, ~brigens an Anzahl in den verschiedenen 
Bfindeln ziemlieh different verbreitet sind. Fettiger Zer~all ist in ihnen nicht 
entwiekelt. 

Die S p i n a l g a n g l i e n  des R~ickenmarkes lassen niehts • er- 
kennen. 

Der beschriebene Befnnd des obigen F~]les stimmt vollkommen 

mit dem yon mir ia den beiden frfiheren F~llen geschilderten iiberein. 

Es fund sich eine Degeneration des Riiekenm~rkes~ welche die vordern 
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motorischen Partieen betraf und die hintern Strange und graue Sub- 
stanz vollkommen intact liess. Sie nahm yon oben nach unten an 
Intensifier ab und erstreckte sich durch das ganze Rfickenmark einer- 
seits, andererseits fiber die ttalsanschwellung hinaus his in die Medulla 
oblongata hinauf. Diese Degeneration, (kenntlieh durch die hellere 
Chrom-~ dunklere Carminf~rbung and dnrch das Vorhandensein yon 
FettkSrnchenhaufen bei Atrophie der :Nervenfasern)~ war am intensiv- 
sten in den hinteren 8eitenstr~ingen. Sie betraf aber auch die innere 
Partie der Vorderstr~ng% sowie die graue Subsianz der Vorderh6rner, 
welche l~ettkSrnchen, sternfSrmige Zellen und Verarmung gn Ganglien- 
zellen darbot. Alles dies stimmt mit den fi'fiheren F~llen fiberein~ wie 
ieh es 1. c. beschrieben habe. 

Was die Medulla oblongata anbetriffr so stimmt auch hier der 
Befund mit den frtiheren Fi~llen fiberein. Die Pyramiden verk]einert, 
in Atrophie begriffen, abnorm stark imbibirt, das System der Quer- 
fasern ebenfalls dfinn, atrophiseh, stark roth gefi~rbt, w~hrend die Oli- 
yen und die Gegend der strickf6rmigen KSrper sieh normal verhalten. 
Am auffi~lligsten ist die Atrophie der fast auf Null reducirten ttypo- 
glossusfasern~ geringer, aber noch deutlich dieselbe an den Ursprungs- 
fasern des Vagus, Aceessorius~ Facialis. Endlich stimmt auch der 
Schwund der Ganglienzellen in den Ze]lenkernen~ besonders dem Hy- 
poglossuskern fiberein, hier so stark und auff~tllig~ wie es die Zeich- 
nnng (Taft I. Fig. 4 u. 5) wiedergiebt 

Somit steht der makroskopische und mikroskopische Befund dieses 
Krankheitsfalles in vo]lkommener Uebereinstimmung mit dem der bei- 
den frtiher yon mir un~ersuchten und beschriebenen F~tlle yon Bulb~r- 
paralyse. Die Schlfisse, welehe ieh schon aus jenen gezogen, erhalten 
hierdurch weitere Bestittignng. Vor allen Diugen folgt~ dass die Bul- 
biirparalyse und die progressive Muskelatrophie auf einem und dem- 
selben anatomisehen Processe beruhen, der sich dort in der Medulla 
oblongata, hier in der Cervicalansehwellung e~ablirt~ nieht selten, be- 
sonders gegen das Ende des Processes sich verbreitert, verallgemeinert 
und fast das ganze Muskelsystem des KSrpers ergreift. Dieser Pro- 
cess besteht in einer atrophischen Degeneration (atroph. Myelitis) der 
motorischen Partien dee Rfickenmarkes, an der die graue und weisse 
Substanz Theil nehmen und der sich dureh die motorisehen Nerven 
bis auf die Muskeln der Peripherie fortpflanzt. Wir haben also eine 
Atrophie yon den peripheren Muskeln bis zur centralen motorischen 
Gauglienzelle. Der Ausgangspunkt ist h6chst wahrscheinlieh im Rtieken- 
marke~ vielleicht in der ~rauen 8ubstanz selbst zu snchen. Anffi~llig 
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ist die starke Atrophie der Ganglienzellen, sowohl in der grauen 
Rtickenmarkssubstanz der VorderhSrner, besonders des Cervicaltheiles, 
sowie in den Ncrvenkernen der Medulla oblongata, voraehmlich dem 
Hypoglossuskerne. Die Vcrbreitung nach unten geschieht in den 
weissen Str~ngen nach dem Verlaufe, den die secund~re Degenerstion 
T f i r c k ' s  nimmt. Die Atrophie der grauen Substanz ist gleichfalls bis 
unten zu verfolgen mit abnehmender Intensit~t. - -  Mit Bezug auf eine 
yon anderen Autoren ausgesprochene Theorie sei die Integritiit des 
Sympathicns und der Spinalganglien noch besonders hervorgehoben. 

W~hrend meine erste Arbcit in diesem Archiv im Drucke war, 
erschiencn Untersnchungen yon D u c h e n n e  und J o f f r o y  (Arch. d. 
Physiolog. 1870. 4) fiber dieselbe Krankheitsform, welche zum grossen 
Theil mit meinen Angaben tibereinstimmen. Meines schon in der 
Naturforscher-Versammlung zu Innsbruck gehaltenen u haben 
die franzOsischen Autoren nicht Erwi~hnung gethan. 

In einem Falle yon Paralysie glosso4abio-pharyng~e ohne Atrophie 
der Znnge, bci einer 65jiihrigen Frau mit Lahmungserscheinungen der 
rechtsseitigen Extremi~i~ten fanden sie Atrophie der Nervenzellen in 
den Kernen des Hypoglossus, Facialis, des C l a r k e ' s c h e n  ungenannten 
Kernes, des Accessorius nnd Vagus; ferner Atrophie der Zellen der 
VordcrhSrner im ftals- und obern Brnstmarke bei Integriti~t der weis- 
sen Substanz. 

Dieser Befund stimmt also nicht ganz mit meinen Untersuchungen 
tiberein. Die franzSsischen Autoren glaubten die weisse "Substanz 
intact, w~hrend ich schon in den ersten Fi~llen die Betheiligung der- 
selben in einer bemerkenswerthen Verbreitung hervorhob. Auch in 
der Medulla oblongata habe ich die Atrophie der Faserung~ die Ab- 
flachung der Pyramiden und namentlich die auffi~llige Verdtinnung der 
Wurzelfasern der betheiligten ~erven yore Ursprnnge aus den Kernen 
bis zu ihrem Austritt hervorgehoben: Aach der Atrophie der Zellen 
in den Hypoglossuskernen and den GnnglienkSrper~ der grauen Vor- 
derhSrner habe ich gedacht. Die franzSsischen Forscher haben da- 
gegen nur die allerdings sehr anff~llige Zcllenatrophie beobachtet und 
auf diese ihre Anschauung tiber die genannten Krankheitcn basirt. 
Sie sehen diese Zellenatrophie als das Wesen und die Ursache der 
Krankheit an. Sie gehen welter, sie generalisiren diesen Befnnd and 
ftihren eine grSssere Anzahl yon Nervenkrankheiten, deren gemein- 
sames Symptom eine motorische L~hmung mit Atrophie ist, auf eine 
gemeinschaftliche Ursache~ Atrophie der motorischen Ganglienzellen 
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zuriick. Zu dieser Gruppe rechnen sic die Bulb~irparalyse~ die pro- 
gressive Muskelatrophie, die spinale Kiuderl/~hmung; sic treunen zwei 
Gruppen: a) die acute Form, die essentielle (atrophische, spiuale) 
Kinderli~hmung, b) die chrouische und progressive Form. Die chro- 
nische Form tritt entweder zuerst im Rtiekenmarke auf und die Mus- 
keln des Rumples und der Extremiti~ten sind zuerst ergriffen, erst 
sp/~ter generalisirt sich der Process und greift auf tfypoglossus, Fa- 
cialis etc. fiber; oder zuers~ sind die Kerne der Medulla oblongata er- 
griffen und zuletzt betheiligt sich das Riiekenmark. Die MuskelstS- 
rungen siud nieht immer gleich, in einem Falle herrscht die Atrophic, im 
andern die L/~hmung vor. Man k6nn~e zur Erkl/~rung hierftir, deduciren 
D u c h e n n e  und J o f f r o y  wei~er, die Vermuthung aufstellen, dass die 
als motorisch bezeiehneten Zellen, zum Theil motorische, zum Theil atro- 
phische seien; daftir wiirde sprechen, dass diese Zelien niemals s~mmtlieh 
vcrschwinden; die tibrig gebliebenen d0rften da, wo L/~hmung ohne 
Atrophie besteht, ~ r o p h i s e h e ,  wo Atrophic ohne L~hmung besteht, 
m o t o r i s c h e  sein. In ihrem letzten hypothetisehen Theile steht diese 
gektinstelte Ansieht auf sehwaehen Ffissen, indem sic eine Treunung 
motorischer und trophischer Ganglienzellen durchfiihren will. Was 
das Thats~tehliehe betrifft, so s~immen beide Autoren voruehmlich darin 
mit meinen Angaben iiberein, dass sie die Bulb/~rparalyse (Paralysie 
glosso-labio-pharyng6e) und die progressive Muskelatrophie nunmehr 
zusammeufassen. Auch ihr Befuad bei tier spiualen Kinderl/~hmung hat 
inzwisehen dutch v. Recklinghausen Bestiitigung erfahren. Wenn aber 
D u c h e n n e  und J o f f r o y  ohne Weiteres die Atrophic der Ganglienzel- 
len nicht allein als das Primi~re, sondern als alas eigentliche Wesen jener 
Krankheiten hinstellen, so ist doch nicht zu [ibersehen~ dass sic die 
Verbreitung der Erkrankung dutch die weissen (m0torischen) Strange 
nieht gefunden habeu. Hiermit ergiebt sich abet eiu atrophiseher 
Process yon der Peripherie bis zum Centrum, dessert Ausgangspunkt 
doch mSglicherweise ein versehiedener sein kann. Bis jetzt besitzen 
wir freilich noeh keine Thatsachen~ welche beweisen, dass .Atrophie 
tier motorisehen l'qervenfasern allm/~hlig aueh zur Atrophie der Gan- 
glienzellen ftihrt, abet es ist kaum zu bezweifeln, dass atrophische 
Vorgiinge an den Muskeln aueh ohne jede oder wenigstens ohne-auf- 
f/~llige Atrophie der Ganglienzellen vorkommen k6nnen. 

Zu den genannten Formen atrophiseher Li~hmung mit Atrophie 
der Ganglienzellen kommt, wie es seheint, noeh eine audere Krank- 
heitsform hinzu, die Atrophia museularis lipoma~osa. In einer "beach- 
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tungswertheu Arbeit hat W i l h e l m  Mt i l l e r  in Jena*) zu beweisen 
gesucht, dass dieser genannten Krankheit ebenfalls eine Atrophie der 
Ganfflienzellen zh Grunde liege. Allerdings kann ich das Bedenken 
nicht unterdriicken~ dass die yon ihm beobachteten F/~lle yon inter- 
muskul~rer Lipomatose nieht eigentlich zu jenem yon D u c h e n n e ,  
G r i e s i n g e r  u. &. typisch gezeichneten Kraukheitsbilde geh0ren~ 
sondern gelegentliche Fettentwickelung zwischen gel/~hmten und atro- 
phischen Muskelfasern war~ wie solche bei Kindern ziemlich h~ufig ist 
nnd. auch in den atr0phisehen Zungen der Bulb~trparalyse vorkommt, 
ganz /~hnlieh jener Pseudohypertrophie der Muskeln. Wenn demnach 
eine Analogie zwischen diesen Vorg~tngeu angenommen werden kann~ 
so ist sie doch durch M i i l l e r ' s  Beobachtungen noch nicht erwiesen. 
Besonders die kiirzlich yon B a r t h  in Leipzig**) mi~getheilte Beob- 

achtung berechtigt Z u Zweifeln an einer vSlli~en Analogie oder gar 
Identit/it. Die kurze Mittheilung yon E. M a r t i n i  in Hamburg***) 
scheint eine gleichzeitige Erkrankung der Nerven zu constatiren und 
zwar durch einen Process, welcher dem in den Muskeln etablirten 
ganz analog is~. Es wird daher die Frage sein, in welcher Weise sich 
dieser Process etwa auf das Riickenmark fortsetzt und zu welchen 
Resultaten er dort fiihrt. Dann wiirde sich eine Analogie mit jenen 
Processen der progressiven Bulb~trparalyse und Muskelatrophie aller- 
dings herstellen, wenu auch keine Identit~tt. Wenigstens babe ich in 
den Nervens~tmmen dieser Krankheitsformen wohl Atrophie abet' keine 
Lipomatose gefunden. Die Processe tragen dadurch ein ganz beson- 
deres Gepr~ge~ dass sich die gleiche anatomische, resp. histologische 
L/~sion in dem ganzen motorischcu Apparat  yore Centrum his zur Pe- 
ripherie etablirt, so dass gar nicht ohne Weiteres ein bestimmter Punkt 
dieser Linien als Ausgangspunkt der Erkrankung betrachtet werden 
kann. 

*) Beitr~ge zur patholog. Anatomie und Physiologie des menschl. Rtieken- 
markes. Festschrift 1871. 

**) W a g n e r ' s  Archly 1871. 
***) Centralblatt f. d. m. W. 1871. ;No. 41. 
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Erklarung der Abbildungen zu Taf. VI. 

Fig. 1. 

Fig. 2. 

Fig. 3. 

Fig. 4. 

Fig. 5. 

Schnitt durch die Medulla oblongata ~/1. 
S. p. Sulcus post. C. Centralcanal. O. Olive. P. Pyramide. 
R. Raphe. H. die atrophischen Hypoglossusfasern. iN. H. der atro- 
phische Hypoglossuskern. F. a. die atrophischen Querfasern. 

Hypoglossuskern 15/i. 

H. die atrophischen Fasern des Hypoglossus. :N. H. der atrophische 
Hypoglossuskexn. p .G .  Gruppe pigmentirter GanglienkSrper im 
Vaguskern. 

Schnitt in der HShe des 4. Halsnerven 6/1. 
Fa. und Fp. Fissura ~nter. und poster, a. Vorderstrang h. Hinter- 
str~inge s. Seitenstr~nge; die dunklere Zeichnung ste]lt die Ver- 
breitung der Degeneration dar. Die graue Substanz der Vorder- 
hSrner homogen, atrophisch, auf ~usserst wenige Ganglienzellen 
reducirt. 

Sehnitt durch die Cervicalanschwellung 6/1. 
Fa. und Fp., a, s, h wie in Fig. 3. v. W. die atrophischen Fasern 
der vordern Wurzeln. Die graue Substanz ebenso atrophisch wie 
in Fig. 3. 

Schnitt (lurch die Lendenanschwellung 6/1. 
Die vordern Wurzeln nicht merklich atrophisch. Die graue Substanz 
zeigt miissige Verarmung an Ganglienzellen. Die Degeneration der 
weissen Substanz ist auf die hinteren Seitenstr~nge beschr~nkt. 




