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A_ugenmuskell~thmungen beruhen entweder auf einer peripheren oder 
einer centralen Ursache. Die centrale, oder was gleichbedeutend ist, 
die cerebrale Ursache scheidet sich ihrem Sitz nach in eine corticale, 
nucleare "und fascicul$re. Von diesen drei Formen ist die nucleare 
Liihmung bei Weitem die wichtigste, weil haufigste, und die inter- 
essanteste. A.v.  Grae fe* )  war der erste, welcher ihren Symptomen- 
complex klinisch beobachtete; doch vermochte er eine anatomische 
Theorie noch nicht zu geben. Er vermuthete ,,eine allm~lige ,Dege- 
neration yon Nerven, die sich zu einem gemeinschaftlichen physiolo- 
gisehen Zweck verbinden(L Gayet**)  fand etliche Jahre sp~tter, 
dass es sich um eine Liision der Nervenkerne f~ir die sechs Augen- 
muskeln handle, welche Kerne auf einen ziemlich kleinen Raum 
am Boden des Aquaeductus Sylvii und des vierten Ventrikels zu- 
sammengedrlingt sind, und Carouser***) nimmt einen Congestiv- 
zustand in diesen Ursprungskernen an. Doch war der Fall G a y e t ' s  
subacut verlaufen, und C a m u s e t ' s  Kranker nicht zur Section ge- 
kommen. Die chronische Ophthalmoplegie leitete schliesslich Hut -  
ch i n son~ )  yon einer nuelearen Affection her, and er war auch mit 

*) Berliner klin. Wochonschr. 1868. No. 11. S. 127. 
**) Rocueil d'ophthalmologie 1876. Bd. III. p. 172. 

***) L'Union m6dicalo No. 67. p. 906. 1876. 
"~) Mcdioo-chirurgical Transactions. 1879. Bd. LXII. 
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G o w e r s  der erste, welcher durch nine sehr genaue Section ia einem 
typisch verlaufenen Falle die Liision der Nervenkerne direct nach- 
wins. 

Seit dieser ersten Section im Jahre 1879 sind noch einige andere 
F~tlle mit mehr weniger genauer mikroskopischer Untersuchung 
dor betroffenen Hirntheile verSffentlicht worden, aber bei Weitem 
nicht genug, um ein abschliessendes Bild derjenigen feineren patho- 
logischen Yeriinderungen entwerfen zu kSnnen, welche dem klinischen 
Symptomencomplex der chronischen progressiven Augenmuskellghmung 
in iedem Falle zu Grunde liegen. Es ist daher, meine ich, wfin- 
sehenswerth, weiteres Material beizubringen, um ein sieheres Urtheil 
auf breiterer Basis fiber die Processe gewinnen zu helfen, welehe der 
in Frage stehenden Erkrankung ihr eigenartiges Geprage verleihen. 
Im Folgenden ffige ieh deshalb einen neuen Beitrag zur bisherigen 
Casuistik hinzu. Es betrifft einen Fall, der, anfangs typiseh verlau- 
fend, plStzlich zur Section kam und mehrere interessante, zu eingehen- 
derer Besprechung herausfordernde Punkte ergab. 

Dieser Krankheitsfall, dessen Geschichte sogleieh folgen sell, 
wurde beobachtet in der hiesigen psychiatrischen und Nervenklinik 
des Herrn Geheimen Medieinalrath Prof. Dr. H i t z i g ,  dessen Freund- 
liehkeit ich aueh die Ueberlassung der Krankengeschichte und des 
Untersuchungsmaterials verdanke.. 

Anamnese :  Heinrich B., Hausdienor aus Nordhauson, 62 Jahro alt. 
Die Eltorn dos Patienton sind gostorben, waren nicht blutsverwand; Geistos- 
st6rungen etc., erbliche Krankheiton, Trunksucht, Verbrechon sollon in dot 
Pamilie nicht vorgokommen sein, auch nicht bci don Seitenverwandten. B. 
hat irgond wolche Krankheiten yon Bedeutung nicht g~habt, auoh wedor an 
Kopfschmerzon, noch an SehwindoI, noch an Erbrochon golitten. Soil 2 his 
3 Jahren musste or die Zeitung welt wog halton und nine Brille tragen, well 
er in der Nii.he nicht mehr gut sehen konnte. Soit 1 ~/'2 Jahren sank zuorst 
des rechto Augenl id  herunter, derart, dass das rochte Augo lango Zeit 
ganz gesQhlosson bli~b. Self J/2 Jahr senkte  sich aueh des !ink(~ Augen- 
lid sohr, die Pupille wurde abor nicht verdeckt, so dass Patient diesos Auge 
zum Sehen benutzen konnte. Nach Angabo dos Sohnos sell dot Kranko 
bald ganz gut, bald gar nichts haben sohon k5nnen. In der zwoiton Hglfto 
dos Juni 1886 stollton siehZoichen yon Ge i s to s s tS rung  ein. Er hallu- 
cinirte, redeto irre, sang und liof die ganzo Naoht hinduroh im gause umher. 
Aufang Jnli gesollten sieh hierzu oloniseho Zuckungon in al len Extro-  
mi t~ ton  und in don Augenl idorn ;  die Mundwinkel warden vorzogen, die 
Zungo hervorgestreekt. Die zuckenden Bowogungen wurden moist auf einer 
Soite, einmal beidersoits bemerkt. Das Bowasstsein soil w~hrond der Zuekun- 
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gen nicht ganz aufgehoben gewesen soin. Gonauoros lioss sioh hiorfiber nicht 
foststellon. Wogen all dieser Erseheinungen wurdo B. im Nordh~usor Kran- 
kenhause untergebraoht. Dort machte seine oxaltirto Stimmung oinor mehr 
passwen Haltung Platz. B. soil moist still:dagesesson:und~wonig~gosproohon 
haben, gelogentli~h unruhig gewosen sein. Seine Intelligenz orsehion ziem- 
]ich defect. Sein linkos Auge bessorte sich w~hrend seines dortigen Aufont- 
haltos. In dem Krankenhause verblieb or nur wenig l~nger als 14 Tago, 
worauf erder hiesigen KSnigl. Universit~ts- psyohiatrisohon und Nervenklinik 
am 25. Jali 1886 zugeffihrt wurde. 

S t a t u s  p raesens .  B. ist yon kloiner, mittelkr~ftiger Natur; m/~ssig 
gut geniihrt, sein KSrpergowioht betr~gt ca. 56 Kgr. Er zoigt fiber dor Stirn- 
mitre oine Narbe, clio Tubera parietalia treten stark hervor, der Kopfumfang 
betr~gt 57 l/2 Ctm., derDurohmossor veto iiusseron GehSrgang der einon Soite 
zu dem der anderen 36 Ctm., yon der Protuborantia oceipitalis externa bis 
zur Nasonwurzel 34,5 Otto. Beklopfon dos Seh~,dels~ist~nirgonds~schmorzhaft, 
Sohfittoln dagegen wird unangenohm ompfundon. 

Mot i l i t g t :  Dos r o c h t e  A u g e n ] i d  hg~ngt s t a rk  h e r u n t o r ,  bedock~ 
das Auge aber nioht vollst~ndig; am l inken Ange  ist auoh o twas  P t o s i s  
bemorkbar~ abet weir geringer als reohts. Die Punctionsprfifung tier Augen 
ergiebt: B o i d e r s o i t s  h o c h g r a d i g o ,  wie es schoint, u n b e w e g | i c h o  
Myosis ,  fernor b e i d e r s e i t s  Ooulomotor ius ]g ,  hmung~ jedenfalls auch 
T r o c h l o a r i s l ~ h m u n g .  Die Zunge  wird gerade, abet ruokweise horvor- 
gestrockt und eingozogen, zittort. Die Spitze dor ffir gowShnlich halb heraus- 
gestockten Zunge wandort fortw/ihrend yon oinom Mundwinkel zum anderon, 
daboi mach~ Patient K o p f d r o h u n g e n .  Die Uvula woicht etwas nach rechts 
ab. Die Nasenl6ehor sind weir go6ffnet, um don MuM bestehen Zuckungen. 
In der Innervation tier Gesishtsmuskulatur ist sonst keine Vorsohiedonheit 
wahrnoi~mbar. 

Active Bewegnngen der oberon und unteren Extremitg, ton werden loicht~ 
abet mit etwas Sehwanken ausgoffihrt. Boi passiven Bowegungon sind nir- 
gends l~igidit~it und Contracturen zu verspfiron. Die grebe Kraft ist allgomein 
goring. In don oboren  E x t r o m i t ~ t e n  besteht s t a r k e r  Tremor .  Beim 
Gehen h~ngt B. naoh dor roohton Seite Der Gang ist breitboinig und trip- 
pelnd; die Ffisse werden naoh ausw~irts gesetzt; die Boino in don Knieen 
etwas flectirt. Soil Patient die Forse dos oinen Beines auf die Knieseheibo 
des anderen legen, so thut er es mit S&wanken und ungeschiekt. Bei ge- 
sehlossenen Piissen tritt Sohwanken ein, das sich bei geschlossonen Augen 
nooh vermehrt. B. vermag nicht auf e inom Beine zu stehen, ebenso wenig 
auf den S~uht zu steigon. 

Sens ib i l i t~ t .  Druek und Sehlag auf die Wirbelsg~ule sind ebenso 
wenig wie auf den Kopf sehmerzhaft. VorhMten yon L iq u o r A m m o n i i reizt 
die Nasensehleimhaut nur goring, Oleum S inap i s  etwas mehr. Nadelsticho 
fdhlt B., doeh kann or nieht Spitzo und Knopf untorscheiden. Pinsolstricho 
verden als Nadolstiehe a~gegoben. Es sind abet die Untersuohungsre~ultate 
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wagon der Demenz des Kranken im Ganzen unsiaher; gerado bei Pr~ifung tier 
SonsibilitEt ist sehr mit soinem geistigen Zustande zu reahnen. 

Reflexe.  Bauchreflex ist beiderseits gleioh, Cremasterreflex nur links 
auszulSsen: und zwar ouch bei Borfihrung der inneren Seite des reehten Ober- 
sahenkels. D i e P a t e l l a r r e f l e x e  ersaheinen e rhSh t ,  l inks  n o a h m e h r ,  
als ro chts.  Mechanisaho Errogbarkoit tier Muskeln normal. Aohillossehnen- 
reflex nur links vorhanden, Plantarstiobreflex beiderseits sehr stark, Plantar- 
striahreflex links lebhafter als reohts. Trieepssehnenreflex ist heidersoits ver- 
st~rkt. 

S i n n e s o r g a n e .  Die Optici sind sonst normal, der linke aber eine Spur 
atrophisah deaolorirt. Dos SehvermSgen saheint nur sehr wenig herabgesetzt. 
Dos Gesiehtsfeld ist wegen der Demenz nieht zu pr[ifen. Farbenblindheit be- 
steht nicht, B. kann Roth, Grfin, Blau, Gelb und Violett unterscheiden. Asa 
foetida rieaht e rgar  nicht. Auah die Gesehmaaksempfindung ist wahl herab- 
gesetzt. Acidum acetioum und Chinin sehmeakt or einfaah salzig (Demenz?). 

Der T h o r a x  ist leidlieh entwickelt, Percussionssahall normal, nut yon 
der hinteren Axillarlinie linkerseits bis zur Mittellinie des giiokens ist tier 
Sahall deutlich ged~mpfter als rechts. Stimmfremitus ebenda abgeschw~aht. 
Die Athmungsgerausohe sind vesiculEr, iiberall mit Schnurren und reichliahem 
mittelblasigen, zEhen Rasseln vermischt. Die HerztSne sind rein, aber leise, 
Puls betr~gt ca. 80 in der Minute. Druck auf den Magen ist nioht sohmerz- 
haft, die Leber nieht vergr6ssert, Abdomen nicht gespannt. Dor Urin ist van 
braunrother Farbe, klar, reagirt sauer; sein speeifisches Gewicht betr~gt 
1029, onth~lt weder Eiweiss, noah Zuoker. Appetit und Stuhlga,ng sind in 
Ordnung, kein Erbreahen. 

Die In te l  l i gen  z ist stark heeintrgehtigt, B. weiss die einfaohsten Dingo 
niaht, weder die Jahreszahl, noah seine Heimath: Gefragt, we er siah befinde, 
giebt er zur Antwort: ,in 1%rdhausen, oder in einem Badehause, in einem 
Lethe, in airier Wildniss"; wie lange er sahon hier sei: ,2  Jahre". Wie alt 
sein Voter sei. , 63  Jahro", und wie al ter  sei: , 63  Jahre". Die einfaehste 
Geographio ist ihm vellst~ndig abhanden gokommen: ~Nordhausen liegt in Po- 
sen, an der Saale, Magdeburg gehert aueh zu Posen, Berlin zu Am~rika, Bam- 
berg liegt 4 Stunden van Holland, bei Italian". Auoh leiehte Multipliaationen 
warden zam Theft fehlerhaft ausgefiihrt, z.B. 5 X 13 = 20 u.s.w. Er steokt 
in der Augenklinik mehrere Etuis mit Augenspi~geln ein, die er dann fiir ge- 
sohenkte Portemonnaies ausgiebt. Die Namen der Assistenzfirzto kann er niaht 
behalten, or nennt sie bei sehr versehiedenon, meist falsahen Namen. F~r 
krank hii.lt er siah nioht. 

Obwohl ibm tgglich Abends Chloral verordnet wird, ist or dooh reaht 
unruhig, spricht Tag und Nacht sehr vial vet siah bin, oft van seinen Ange- 
hSrigen; er wird sefort ruhig, wenn man ihn sohweigen heisst, um jedoah 
bald darnaGh wieder van Neuem anzufangen zu spreahen. Dabei halluoinirt 
er offenbar, meint, er solle in's Gefiingniss kommen, ,,ein naGkiger Karl" sei 
bei ihm und babe ihn auf den Kopf gesahlagen; ,,iah bin ein fremdor Manr~ 
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die Kerls worden gleich kommen und reich helen% Ein andor Mal hSr6 or 
Sfimmen, clio ihn rufon, und glaubt, seine Eltern solon os; odor or bekommt 
GrSssonidoon und meint, or k~mo zum Ffirsten, soin Sohn sot sohon de. Den 
Urin lg, sst B. moist Naohts under sioh gehen, er vernnreinig~ sich and seine 
Umgebung sehr h~ufig mit Urin und F~ces. 

W~hrend der weiteren Dauor des Aufenthaltes des B. ~ndort sioh in sei- 
nom Verhalten nieht viel. Sein kSrperliohes Bofinden bloibt im Ganzen das- 
selbe, nur isL eino goringe Abnabmo dos KSrporgewichtes zu oonstatiron. Der 
Puls ist oft und sehr sohnell weehselnd~ schwanld zwischen 68 und 108 in 
in der Minute; ebenso sind einigo.kleine Temperaturdifferonzon zu verzeich- 
non. Der Appetit bloibt fast immer gut. Die Ptosis bolder Augen untorliegt 
obenfalls goringon Sehwankungen, bald ist sie reehts geringor, bald ouch links 
bodoutond st~irker, hie aber links stgrker als roehts. Die vorerwg, hnten Zun- 
genbewegungen sind fast stets mehr odor minder stark zu boobaohton. Wedor 
a.uf dem Gebiete der Sinnesorgane, nooh in don Rofloxen treten wesentliohe 
Ver~nderungen ein. Des Sobwanken bet gosohlossonen Augen und Ffissen, 
sowio clio Unsicherheit beim Gehen bessern sieh in geringem Grade. Die In- 
telligenz nimmt stetig ab, die Unruhe ist bald stErkor~ bald sehw~oher. Von 
seinen SShnen, die ihn besuehen, erken~t or nur den jfingeren~ wEhrond or 
yon don verwandtschaftliehon Beziehungen dos Elteren zu sich nur versehie- 
done irrigo Ansiehten hat. 

FAin neuor Status veto 18. October ergiebt deshalb ziemlich genau den 
gloichen Beftmd, wie der Status bet der Aufnahme. 

Am 18. November. Mittags beginnen pl6tzlich veto W~rLer boobaehtete 
Z u c k u n g o n  a u f d e r  g a n z o n  l inkon  K S r p e r s e i t e ,  orst am Arm, dann 
auch an dor unteron Extremit~t, welehe etwa 5 - - 8  Minuten andauern. 

19. November. F a s t  u n a u f b 6 r l i o h o  l i n k s s e i t i g e  Kr~mpfe ,  
duroh dioselben wird manohmal eino Bougung im linkon Hfiftgelenk hervor- 
gerufen. Die Contractionen betreffen im Uobrigen zahlreivho Muskeln auf ein- 
mal, derar~, dass wogen ihrer Antagonie sonstigo Bewegungon der Extromi- 
tEten daboi nicht zu Stande kommen. Am Oborarm erfolgen Extensions- und 
Flexionsbowegungen, am Vorderarm Flexionsbewegungen der Finger. nament- 
lieh dos Daumons. D e u t l i c h o  F a o i a l i s p a r e s e ,  des Gosicht stoht sohief 
naoh reshts, ouch die Spraohe erscheint undeutlioher. Die Ptosis is~ reohts 
viol starker ausgosproohen a]s links, und das roohto  Auge  s toh t  ganz und 
gar im rooh ten  A u g o n w i n k o l .  Seit Bestehen dor Roizerscheinungen is6 
dor K o p f i m m e r n a o h r e e h t s  g e r i e h t o t ,  derlinke M. sternocleidomastoi- 
dens ziemlioh stark gespannt. Die Anf/ille erreichen o~b und za oine solche 
St/~rke, dass Patient zum Betto horausfallea wfirdo, worm nioht oine Schutz- 
vorrichtung an demselben angebraoht wg~re. Beim Aufriohten des B. sind 
sie besonders stark. W~hrend der Zuckungen r e a g i r t  or auf  A n r u f e n  
nicht .  

21. November. Die Inteilsit~t und H~ufigkeit der Zuekungon hat abge- 
nommon; der Kopf stoht naoh der  l inken  Kbrpe r se i t e  ged reh t ,  ist 
~doch leioht reponirbar, ouch die Augen  s tohen  naoh l inks,  



518 A. Boottigor, 

S t a t u s  p r aosens  veto 24. November. Patient behiilt den Kopf immer 
noch nach links gedroht, nach rechts kann er ihn nur sehr unvollkommen 
kehren. 

Moti l i t~t .  Die Zuckungen haben aufgehSrt. Die Ptosis beider iugen 
ist ungef~hr die gloioho wie friiher, die L~hmung der Aagonmuskeln ist reehts 
mit Ausnahme dos Levator palpebrae vollstiindig, links betrifft die Paralyse 
besonders den Masc. rectus inferior, wi~hrend der Muse. rectus internus noch 
ganz gut funotionirt. Die Zungo streckt Patient gerade heraus; die Uvula 
weioht naeh rechts ab. An boiden oberon Extremit~ten bosteht Tremor, links 
starker als roehts, bosonders boim Vorstrecken derselben mit Spreizen der 
Finger. Mit der rochten Hand kann Patient drfioken, mit der linken nicht. 
Active Bewegungen der unteren Extremiti~t werden mit Schwanken und Zit- 
tern ausgofiihrt, bei passiven Bewegungen besteht otwas Spannung der Mus- 
keln des Ob~rschenkols. Boim Gehen bemerkt man oine deutliehe Parese auf 
der linken Seite. 

Sensibi l i t i~t .  Nadelstiche werdon auf dor rochten Hand nicht riohtig 
angegeben. Die Sensibilit~t ist aaf der Iinken Seite entsehieden gegen dig 
rechte abgestumpft. An der unteren Extremit~t ist die Differenz weniger mar- 
kant als an tier oberon. Die linke chore und untere Extremit~t fiihlen sich 
im Vorgleich zur rechten kgltor an. 

Die Rof loxe  verhalten sich wio friiher. 
S innoso rgane .  Es besteht Farbonblindheit fiir Griin. B. riecht Oleum 

bergam, wie Spiritus, 01. Citri und Camphor siisslich, Tinct. Moschi und Asa 
foetida wio Nelken; Liquor hmmonii reizt scharf wie Spiritus. Er schmeckt 
Acid. Natr. chlorat, siisslioh, Chinin lioblich. 

Auseuitatoriseh ist auf der Lunge grossblasigos gassoln nachwoisbar, 
dot porcutorische Befund ist derselbe wio friiher. Horz normal, am Abdomen 
keine Besonderheiten. Der Appetit ist gut und der Stuhlgang moist normal. 
Patient befindet sich [iberhaupt relativ taunter, ungef~hr in gleiehem Allgo- 
meinzustande wie vor Eintritt der Zuckungen. 

Die I n t e l l i g e n z  hat sich gegen frfiher nicht gebessert. Patient ist so- 
wohl am Tage als besonders ~aehts sehr unruhig. Er hSrt ebenso wie friiher 
Stimmen und phantasirt yon dem ,,naokigen Kerl". Er erzi~hlt fiborhaupt 
viol umgereimte Sachen, z. B. yon seinem Yater, dot ~ur 4 Jahre ~lter ist 
als er etc. Im December steigert sich die Unruhe des B. noch erheblich. 

17. December. Patient ist Naoh t s  sehr  u n r u h i g  gewesen, hat aufge- 
schrieen und angeblich Zittern und Sch/itteln gehabt. Dann lag or ganz apa-  
th i soh  und s o m n o l e n t  da und reagirte auf hnrufen gar nicht. Zuckungen 
wie friiher treten n i c h t  auf. Morgens ist er etwas cyanotisch and collabirt, 
der Pals ist klein und betriigt-156 in tier Minute. Ueber dor Lunge hSrt 
man grossbiasige Rasselger~usche; schon bei schwachem Percutiren auf bei- 
don Thoraxh~lften scheint B. Schmerzen zu empfinden~ da er laut stShnt. 

Am 17. December Abends Status idem, Pals 120. 
Am 18. December ist B. ganz soporbs~ hat sohr starkes Trachealrasseln, 
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Uebor dora reohten unteren Lungenlappen in der tt6ho des 8. bis 10. Brust- 
wirbels bestoht deutliche Dgmpfung mit soharfem Bronchialathmen, einen 
Querfinger oborhalb dor absoluten D~mpfung gediimpft tympanitisoher Per- 
oussionssohall. Ueber der ganzen rechten und linken Lunge ist grossblasiges 
Rasseln zu hSren. Puls ausserordentlich frequent, 208 p. M.; ziemlich ge- 
spannt, HerztSne rein, Abendtemperatur 39,5. Die Ptosis des rechten Augen- 
lidos ist deutliohor ausgesproehen; beide Augen erscheinen opak, im inneren 
untoren Quadranten des rechten Auges ein kleines Gosehwfir in dor NEhe 
des Limbus. 

Am 19. December gesollt slob zu don bisherigon Erscheinungen Nystag- 
mus beider Augen; bis gegen Mittag besteht im Gesioht starke Schweisssecre- 
tion. Abondtemperatur 39,0. Puls klein, fadenf6rmig~ 144 p. M. 

Am 20. December treten Zuckungen am reehten Mundwinkel auf, der 
~ystagmus besteht woitor; bald noah Mittag orfolgt der Exitus letalis. 

O b d u a t i o n :  Autopsio am 21. Deeember~ 20 Stundenp. m. Diagnosis 
post mortem: Partielle Verwaebsung der Dura mit dora Sohi~,deldaeh, Ver- 
dickung der gosammton Dura, Venectasien im Bereiche der Meningeae mediae. 
Paohymeningitis interne haemorrhagiea. Abkapselung yon Oedem zwischen 
Dura und einem Theil dor pachymeningitisohen Membran. Chroniseho Araeh- 
nitis mit Oedem; Ependymitis fibrosa; senile Atrophic des Gehirns, besonders 
tier Rinde. Ausgedehnto beidorsoitigo Bronchopneumonie. 

Mittolgrosso, gracilo, ~tltliche miinnlicho Leiehe. An der Brust, dem 
Abdomen und den Extremitiiten auffallend reiohlich behaart- Hautfarbe 
schmutziggrau, an der R/ickonsoite blassblauroth geflecltt, ouch dos Gesicht 
zum Theil rSthlichblau, Leichenstarre fiber den K(irpor verbroitet, Haut ziem- 
lich straff. 

S c h ~ d e l d a c h  schwor, symmetrisch gebaut, etwa 4 - - 5  Mm. dicL 
Innonfl~cho mit fief eingegrabonen Gef~ssfurchen, namentlich fiir die Aeste der 
Meningoa media. An der Spitzo des Hinterhauptsbeins ist die Tabula interne, 
einor Vorwachsung mit der Dura entsprechend, etwas nneben, fernor grSssero 
Unebonheiton oborhalb beider Frontalboine. Aueh bier eine ~usserst feste Ver- 
wachsung. Die Transparenz der D ura  ist im A]lgemeinen herabgesetzt. Ihre 
r ech to  It~ilfte liegt tier Pie schlaff auf, die l inke  wird dagegon, mit Ausnahmo 
eines fingerbreiten Gebietes l~ngs dos Sinus longitudinalis und mit Ausnahme 
dor vorderen Stirngegond fiberall durch eino Flfissigkoitsansammlung yon dor 
Pie abgehoben und ist domentsprechend elastisch gespannt und fluctuirond. 
Die Flfissigkeitsschieht erreicht eine ItShe yon ca. 1 Ctm., wie durch Finger- 
eindrfioke zu constatiren ist. Im oberon Verbreitungsgebiet der mittleren Me= 
ningoalgefii, sso sind die Vonen violfaoh unregolm~ssig orweitort. Im Gowobo 
der Dura troten hin und wieder, namentlich an don Gef~Lssen~ opake Punkte 
und Striohe horror yon matt-gelbweisser Farbe. Der Sinus longitudinalis ist 
yon mittlorer Weite, enthiilt ein zusammenhgngendes zartes Blutgerinnsel. 

Unter der reehtsseitigen Durah~lfto nur wenig freie klare Flfissigkoit. 
Die Dare  d i e se r  Soi to  ist an dor Unterfl~oho ihrer hintoron [-I~lfte v io l -  
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faoh g e r S t h e t  und wie mit einem blutigen Sehwammo betupft. Es l~Lsst 
sich hier iiberall eine ~Lusserst zarte und leieht zerreissliohe Membran abheben, 
die bald vbllig transparent sich dem Auge kaum verrath, bald ger6thet die 
Blutflecke vortausoht. Braunes Pigment ist weder an der Membran, nooh an 
den anliegenden Gehirnhituten zu constatiren. 

L inkerse i t s  ist z w i s c h e n  D u r a  und P i a  oine zusammenh~ngendo, 
bis  1 Mm. d ioke  M e m b r a n  oingosohoben. Im vorderen Viortol der Hemi- 
sphere liegt sie der Dura sowohl, als dor Pin unmittelbar an, ebenso mit einem 
ca. 0,5 Ctm. broiten Saume, der sioh yon dieser Stelle naoh rtiekwarts vor- 
laufend bis zum Hinterhaupt orstreckt und immor einon Finger broit veto 
Sinus longitudinalis entfernt bleibt Er entspricht der oberon Grenze der yon 
ausson dureh die Dura hindureh oonstatirten Oedemansammlung. Die Flfissig- 
keitslage drangt sioh n~imlioh zwisahen Dura und Pseudomembran ein, und 
zwar yon der erw~hnton Grenze abwarts bis zur Soh~Ldelbasis. Sie ist durch- 
aus farblos und vSllig klar. We die M e m b r a n  dor  Dura  a n l i o g t ,  also 
iiber einem Theil des Frontallappons und am oberon Saum, ist sowoh[ s ic  
s e l b s t  g o r S t h e t  und wie yon Blutungon durohsetzt, als auoh  die  Dura  
g e r S t h o t  und yon horabgesetztem Glanze. Die Membran goht auch auf die 
Basis fiber und endet, allmglig zarter werdend, etwa in der Mittellinie. 

P in  der Convexitgt fast iiberall w e i s s l i o h  g e t r i i b t  und v e r d i o k t .  
In den Masohen der Araohnoides, namentlioh deut]ioh in den Suleis~ klares 
Oedem, Pin der Basis an der Fossa Sylvii leioht weisslich getriibt. A r t e r i e n  
de r  B a s i s  etwas weit~ w e n i g  e l a s t i s ch~  frei yon Vergnderungen. Nur 
im Sinus arteriae fossae Sylvii sinister liegen 2 kleinere weisslicho Wand- 
verdiokungen, ohne eine messbareVergnderung des Lumens zu bewirken. Auoh 
an der rechten Arteria fossae Sylvii, namentlioh an den Abgangsstellon ei~iger 
kleinerer Seitengste, einige gleiche und ebenso nicht das Lumen vermindernde 
Sklerosen. An den Nervenst~mmen 1assert sich makroskopisoh keino VergndQ- 
rungen oonstatiren, nameutlich sind die Nn. ooulomotorii und trochleares frei 
yon Vergnderungen. Die Pin l~sst sich ihrer Verdickung und dem Oedem 
entsprechend leioht abziehen. 

Gewicht des Gehirns 1260 Grm. 
Der Sulcus parieto-occipitalis dexter reicht 3 Ctm. welt fiber die Con- 

vexitiit hinweg, gegen 2 Ctm. links. S e i t e n v e n t r i k o l ,  namentlioh hinten, 
yon etwas mehr  a l s  m i t t l ~ r e r  Wei te .  yon klarer Fl~issigkeit erfiillt~ auoh 
der 3. Ventrikel ~ verbreitert: Tela und Plexus 5dematSs und an~miseh, 4. Ven- 
trikel mit etwas abgerundeten Kanten. E p e n d y m  leicht verdickt und fast 
uberall, besonders fiber dem hintoren Abschnitte des Nucleus eaudatus, sowie 
in den Seitentheilen des 4. Ventrikels deut]ieh gekSrnt. Boden des 3. Ven- 
trikels so diinnwandig, dass die Corpora mammillaria weissgelblioh durch- 
schimmern. Weisse Substanz tier Grosshirnhemisph~ren blassrosa~ mi~ sehr 
diohten, aber sehr feinen Blutpunkten besetzt. Rinde zeigt einen geringen 
Grad von seniler Atrophie. Kleinhirn yon gleicher Besohaffenhelt. Die 
grossen eentralen Ganglion und der Hirnstamm werden unzerschnitten in 
Mfi l ler ' sohe Fliissigkoit gebraoht. Nur duroh die Vierhfigelgegend, hinter 
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dora zweiten Drittel der vorderen Vierh~gel, wlrd ein Schnitt gefiihrt. Hier 
fund sioh nur nine leiohto Vorfiirbung in dot Gegond des 0culomotoriuskerns. 

Herz faustgross, Epikard mit goftillten Venon und leeren Arterien, deren 
Weite hin und wieder nine vermohrte zu sein schoint. Reohter Vorhof etwas 
starr. Klapponapparat vollig intact. Anfangstheil tier Aorta sehr weir, wenig 
olastisch. 

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

In einem f r i s c h e n  Z u p f p r ~ p a r a t  aus der Gegend dos Oeulomotorius- 
kerns sieht man to ta l  ve r~nde r t e  G a n g l i e n z o ] l e n  yon m a u l b o o r -  
fS rmige r  Ges ta l t .  Dieselben haben ihre scharfen Contouren verloren und 
sind mit kgrnigem Materialo und mit Pigment orfiillt. Maneho Zollen entbehron 
der Contouren ganz. Ob cusser dieser Vor~nderung noeh weitoro bestehen, 
bleibt nach vollendeter H~rtung einer genauen mikroskepischon Untorsuchung 
auf Sorionschnitten vorbehalten. 

Wio oben erw~hnt~ wurde bei der Section Riiekenmark und Gehirn in 
M til 1 o r '  scher Fltissigl~eit zur H~rtung gobracht. Naeh 5/4j~hrigem Verweilen 
in derselben wurden die zu untersuchenden Theile auf bokannte Weise in Cel- 
loidin eingebettet, und zwar veto R/ickenmark 1. das oberste Halsmark im 
Anschluss an die Medulla oblongata, in 2 Stiicken~ 2. je ein Stiick tier Cer- 
vical- und 3. der Lumbalanschwellung. Ferner der Hirn'stamm in folgender 
Weiso: Es war, win bereits angeftihrt, schon bei der Section ein frontaler 
Schnitt durch die vorderen Vierhiigel gelogt worden. Das untere grSssere 
Stack beginnt 8 gm. unter dora unteren gande der 0liven und reieht nach 
oben bis zu dem hinteren Drittel incl. der oberen Vierhiigel, ist im ganzen 
rund 5,3 Ctm. basal und 4,6 Ctm. dorsal gemessen lang. Zunachst wird das 
unterste Stiiek hiervon his zur Spitze des Calamus seriptorius abgetrennt; das- 
selbe ist 11 Mm. lang. Sodann ein zweites Stfick, welches his zum hinteren 
dorsalen Ende des Br/iekenarmes, Austrittsstelle des Facialis und Acusticus, 
reicht. Dasselbe ist 8 - - 9  Mm. lang. Dasdritte Sttick ist winder 9 Mm. 
lung, des vierte betrggt hiernaeh noch etwa 16 Mm. and wird unmittelbar 
hinter den hinteren Vierhfigeln in zwei Theile getheilt. Das obere kleinere 
Stiick des Hirnstammes, also die vorderen 2 Drittel der vorderen Vierhtigel 
und der Boden des 3. Ventrikels his zum Infundibnlum, wird in tote belassen. 

Vonder Cervical- undLumbalanschwellu~g werden nur einzelne Sehnitte, 
yon dot Halsanschwellnng nine kleinere Serie mit versehiedenen Unter- 
breehungen, veto Hirnstamm nine fortlaufende Serie yon ca. 900 Sehnitten 
angefertigt. Zwisnhen je zwei Schnitten (Dauerpr~paraten) dieser letzten Serie 
liegt gewShnlich ein Zwischenraum yon 3/~oo Mm., an einzelnen Stellen 
etwas mehr. 

Schliesslich wurden aueh die Nn. oeulomotorii und das Chiasma in glei- 
cher Weise geh~rtet, eingebettet und zum Theft geschnitten. Als Mikrotom 
diente das nach W e i g e r t  modificirte Tauehmikrotom yon Schanze .  

Zur F~rbung benutzte ich in der Hauptsache die W e iger t ' sehe  Hgma- 
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toxylin-Blutlaugensalzmethodo, ferner die bekannten L/Ssungen yon Nigrosin, 
E h r l i c h' schem Hgmatoxylin und alkoholisehem Siiurofuchsin. 

g / i okenmark .  S c h n i t t e d u r c h d i e L e n d o n - u n d O e r v i c a l a n s c h w e l -  
l u n g ,  ferner durch das obers te  H a l s m a r k  bis zur gShe des zweiten Cer- 
viealnerven ergeben durehaus normalo Verhi~ltnisse. 

H i r n s t a m m .  Der ganze Hirnstamm yon der H6he des Infundibulums 
abw~rts zeigt einen v e r m e h r t e n  B l u t g e h a l t ,  welcher besondors in der 
grauen Substanz und der ihr benaohbarten weissen sehr hervortritt. Hier 
durohzieht eine Unzahl mit BlutkSrperohen vollgestopfter, erweiterter Capil- 
laren alas Oewebe. In der Substantia gelatinosa Rolando weniger zahlreich, 
treten sie besonders in den hinteren Vagus-Glossopharyngetls-, Faeialis-, 
Abdueens-, Trochlearis- und Ooulomotoriuskernen, sowie in der Substantia 
nigra SSmmeringi vielfach in den Vordergrund. Die rothen und die, wie es 
scheint, etwas vermehrten weissen BlutkSrperohon sind allonthalben in die 
GefKsssoheidon ausgetreten und fiillen sic dicht an. An oinzelnen Stellon, 
z. B. in der Gegend des Locus r beiderseits, der rechten Substantia 
nigra u. s. w., haben kloinere Blutaustritte in das Gewebe stattgofanden. 
Diese verm~hrfleBlutffille steigert sich im r HShlengrau um den Aquae- 
dnotus Sylvii herum tremor mohr und orreioht ihren hSohsten Grad am Boden 
des 3. Ventrikels. 

Dor Hy 13 o g 1 o s s u shauptkern ist beidersoits, rechts etwas ausgedehnter, 
in seinen distalsten Thoilon, etwa in einer sagittalen Ausdehnung von 11/2 Mm. 
erkrankt. Zwischen dora sehr sp~rlichen, brb~kligon Rest des Nervenfaser- 
ne~zes liegen vereinzelte, stark gesohrumpfte, klumpige, kern- und fortsatzlose 
Ganglienzellen. An normalen Zellen mangelt es dieser Streeke des Kerns fast 
ganz. Die austretenden Wurzelbfindel scheinen nicht wesentlich alterirt zu 
sein. Der iibrige grSssere proximale Theil des Korngebietes ist normal. 

V a g u s - G l o s s o p h a r y n g e u s .  Der hintere, dicht unterdemBodendes 
4. Ventrikels liegendo Ursprungskorn dieser Norven ist sehr sehwer zu bear- 
theilen, da or schon in der Norm gewisse Sehwankungen in Bezug auf das 
Verhalten seines feinen Nervenfasernetzes darbiotet. Er wurde daher mit der 
peinliehsten Sorgfalt untersucht und mit Normalpr~paraten vergliehen. In 
unserer Sorio ist or beiderseits in seiner ganzen Ausdehnung naeh Woige r t  
~usserst blass, fast weiss, gefs enth~lt fast gar kein Fasernetz und ist, 
besonders reehts, auch arm an normalon Ganglienzollen. Andere Zellon sind 
geschrumpft, rundlieh, ohne Forts~tze und theilweise ohne Kerne. Das Grund- 
gewebe ist sehr diinn, rareficirt, Bindegewebe nicht vermehrt. B[utgehalt im 
ganzen gerngebiet erhSht. Nur ein schmaler Theil des Kerns, welcher dicht 
dam Hypogtossushaup•ksrn, besonders in desson proximalen Theilen anliegt, 
zeigt ein reichlicheres Fasernetz und geringeren Grad der Degeneration der 
Ganglienzellen. Die austretenden Vagusfasern sind im ganzen diirftig, auf 
beiden Seiten. Der linko Vagusstamm, weleher zufgllig neben dem Prgparat 
im Lgngsschnitt getroffen is~, zeigt einon merklichen Ausfall yon Nervenfasern, 
und reichlioh (hath W e i g ert) gelbbrgunlich gef~Lrbt~e, atrophisehe Lgngszfige. 
Die Glossopharyngeusbiindol scheinen wonigor vormindert. Der Nucleus am- 
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biguus und das solit~ro Biindel sind boidorsoits gosund, die l%cloi funiculi 
toretis dfirffig. 

Die Aaus t i e i  lesson wader in ihron Korngobioton, noah in ihren Fasor- 
z~gen irgend weloho Vor~nderungen orkennen. 

Der F~aial iskorn ist im (]anzon rechts bessor entwiokolt, als links. 
Die Ganglionzollen sind links zum Theil kloiner. Eiae mSgliehst genauo boi- 
spielsweise Z~hlung in 19 Pr~paraton ergiebt ungof~hr links 1300, rochts 
t600  Zollen, also kein sebr bedeutendor Untorsehiod; in don andoren Pr~pa- 
raton schoint die Zahl dor Ganglienzellen boidersoits ziemlioh gleich zu sein. 
Die intramedull~ron Wurzeln woisen koine Versehiedonhoit auf. 

Der Abdueonskorn zeigt links ungof~hr dassolbo Vorhalton, wio der 
Faoialiskorn. Auoh die Grundsubstanz ist auf diesor Soito in oinigen Pr~pa- 
raton mit W o i g o r t ' s  H~matoxylin holler, mit Nigrosin dunklor gof~rbt. Die 
austretenden Wurzolbfindol sind links otwas wonigor zahlrei~h. 

In dieser H6he sind aus oinigen Gof~sschen die rothen BlutkSrperehen 
in das Gewebe ausgetreton. Z.B.  finder sioh eine solah kleine capillaro 
H~,morrhagio im ventralon lateralon Theil der linkon Sohloifenschicht, dieht 
neben don vorbeiziehondon Abduaensfasern; fernor mehroro kleinoro und einige 
grSssere Blutungen rechts fiber der Austrittsstolle des Abdueens in der Schloifen- 
schieht, in der Raphe und dicht fiber dor Austrittsstello dos rochten Faoialis. 
Die gr6ssten dieser H~morrhagion habon oino Ausdehnung in trontalor Rich- 
tung van etwa 1 Mm., in sagittaler Richtung van i/4 Mm. Allo liegen sic um 
die GefS, sschon herum, welehe noah in ihnen zu erkennon sind. Das Gewebo ist 
dureh sio nieht zorstSrt. Freior Blutfarbstoff in Sohollen odor Krystallen fehlt. 

T r i gominus .  Die abstoigondo Quintuswurzel, dot gokrouzto abstoi- 
gendo Quintusursprung aus dam Locus coeruleus (M e yn ert), dieser solbst und 
der motorisoho Kern sind beidorseits mrmal. Rechter ~ensiblor Kern und 
aufsteigendo Trigeminuswurzol gloichfalls ohno pathologisahe Ver~nderungen. 
Links  dagogen bosteht eino s ta rko  D e g e n e r a t i o n  dor a u f s t o i g o n d e n  
Wurzol .  Dieselbo boginnt in dor HShe des 1. Cervicalnorvon; hier f~llt an 
der Spitzo des Flintorhorns an der Stolle, die dor aufstoigendon Wurzol ent- 
spricht, eine atrophische Portia auf. Diesolbo f~irbt sioh in Woiger t ' schen  
Pr~paraton golb, mit Nigrosin odor S~urefuchsin dunkler, als die entspreohendo 
Ste]le der anderen Seite. Es besteht ein Ausfall van Norvenfasern~ die Glia- 
substanz ist zusammongerfiekt, Bindogowobe nieht vermehrt. Die Subst~ntia 
gelatinosa Rol~ndo zeigt in diesor HSho keino auffallendon Ver~nderangon. 
In dor H6ho der unteron und oberon Pyramidenkreuzung aber ist schon makro- 
skopisch die linke B~lfte dos ganzen Sehnittes kloinor, als die reahto, und 
dies o GrSssendifforenz ist dadureh bodingt, dass die 1 i n k o S u b s t a n t i a g e 1 a - 
t i nosa  um e twa  1/3 k l e ine r  und vial ho l le r  t i n g i r t  i s t ,  als die 
a n d o r s s o i t i g o .  Mikroskopisah erkennt man oinon S c h w u n d  dor die Sub- 
stantia gelatinosa durabziohondon hTervonfasorn ,  vol ls t~indig in dam 
v e n t r a l e n ,  nur  tho i lwo i so  im d o r s a l e n  Thoi] .  Aussordem ist die ihr  
a n l i o g e n d e  a u f s t e i g o n d o  T r i g o m i n u s w u r z o l d o m e n t s p r o o h o n d  in 
tier v o n t r a l e n  tI~,lfto g a n z ,  in dor do r sa lon  zum Tho i l  a t r o p h i r t .  
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Ueber die Ganglienzellen der gelatinSsen Substanz ist sehwer ein sicheres 
Urtheil zu gewinnen. Denn sie sind in GrSsse und Form selbst auf der glei- 
chen Seite sehr verschieden, bald klein und spindlig, bald gross und strahlig 
odor blasig, so dass ihre Sch~tzung viol Mtihe macht. Gleichwohl scheint es 
mir sieher, dass ihre Zahl an der inneren Grenze der Substantia gelatinosa 
naoh dem Hinterhorn zu links geringer ist, als reohts. Die gelatinSse Substanz 
selbst weist zwischen links und rechts, ouch bei starker Vorgdisserung, in 
ihrer Structur keine Verschiedenheit auf. Die Hellerfgrbung beruht lediglieh 
auf dem Fehlen der Nervenfasern und Ganglienzellen. Mit Nigrosin fiirbt sie 
sieh dunkler, F~rbung mit E h r 1 i o h '  schem H~matoxylin ergiebt keine Zanahme 
der Bindegewebskerne (Figur 1). 

Mit Oeffnung des Centralcanals in den 4. Ventrikel nimmt allm•lig die 
aufsteigende Wurzel in ihrem dorsalen Drittel an Faserquerschnitten zu. Die 
Substantia gelatinosa behalf ihre oben gosehildorten Eigenthfimlichkeiten 
(Figur 2). Die Degeneration ist bis in den Trigeminusstamm zu verfolgen. 
Wi~hrend reehts die aufsteigende Wurzel vollsti~ndig zur Peripherie umbiegt, 
ist das links nut im dorsolateralen Theft zu beobachten. Die media l  go- 
l egenen ,  z u r P e r i p h e r i e  z i e h o n d e n F a s e r b i i n d e l s i n d v o l l k o m m o n  
a t roph i r t .  Mit Weiger t ' sehem H~imatoxylin farben sio sich gelbbraunlich 
and zeigen ein bald netzartiges, bald streifiges s Dazwisehen liegea 
ganz vereinzelt nooh markhaltige Fasorn and reiohliche, aus Capillaren aus- 
gewandorte weisse und rothe BlutkSrperehen. Das Bindegowobe ist night vor- 
mehrt. Der a t r o p h i s c h e  The i l  tier Wurze l  lgss t  s ich als hol ler  
S t r a n g  bis znr  P e r i p h a r i e  vorfolgen. 

Dot sens ib le  K e r n i s t l i n k s g e s u n d .  Es scheint zwar beioborfl~ch- 
licher Betrachtung, als ob er weniger Anhikffungen grauer Substanz enthielte, 
als der rechte. Doch erkliirt sieh diese irrthiimliche Auffassung daraus, dass 
die Anhgufungen sioh links viol weniger vonder sie umgebendon atrophisohen 
aufsteigenden Quintuswurzel abheben, als diejenigen reohts yon der gesunden. 
S, tErkere VergriJsserangen lessen einen Untersohied in der Menge der Ganglien- 
zell~n nicht auffinden. 

Ueber den K l e i n h i r n u r s p r u n g  des Trigeminus, den Beeh te rew be- 
kanntlieh liiugnet, enthalten wit uns eines Urtheils, da aus dem Prg~parat mit 
Sieherheit fiber ihn nieht viol hervorgeht. Es ziehen jedoch einige Faserzfige 
dieht an dot medialen Seite des Kleinhirns herab und seheinen auch mit in 
den austretenden Trigeminusstamm einzugehen. 

T roeh l ea r i s .  Die Austrittsscbenkel beider Nerven sind in We ige r t -  
sohen Pr~iparaten hellbr~unlieh gefiirbt und arm an n o r m a l e n  mark-  
h a l t i g e n  N e r v e n f a s e r n .  Auch die T r o o h l e a r i s k r e u z u n g  im Velum 
medullare anterius zeigt sich im Vergleieh mit normalen Prgparaten ver-  
s o h m g l e r t ,  obenso die U r s p r u n g s s o h o n k e l ,  besonders derlinke. Beide 
weisen auf Q, uersehnitten einzelne Liieken auf, welche offenbar ausgefallenen 
Nervenfasern entspreehen. 

Die yon Wes tpha l  besohriebenen hinteren k l e i n z e t l i g e n  T r o e h l e a -  
r i ske rne  fehlen  b e i d e r s e i t s  vo l l s t~nd ig .  Das verdiehtete Grundgewebo 
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snth~lt nur sp~rlich oingestreuto, stark gosehrumpfto, fortsatzloso Triimmer 
yon Ganglienzellen, die aueh fast koino Kerne mehr enthalton. Dor in des 
hinters L~ngsbiindet oingelagorte T r o c h l e a r i s h a u p t k o r n  tritt l inks etwa 
in dor HSho des mittleren Drittols der hintoron Vierh/igel auf. ist arm an 
normalen Ganglienzellen und hat sin spErlivhos Fasernetz. Seine sagittalo 
Ausdehnung betr~gt etwa 11/4 Mm. Der rechto  Kern beginnt erst unter 
dora vorderen Drittol der hinteron Viorhiigol, ist nur wenig vorEndort. In 
gleioher l-lShe bokommt die links Seite auch wieder oinon solchen ins hinters 
Lgngsbfindol eingebetteten Kern, der mit dom ebon orwghnton der anderen 
Soite offenbar oorrespondirt. Auch dieser weist nnr wenig gergnderungen anf, 
ist allordings etwas kleiner, als dot roshto. Es ist schwor zu beurtheilen, ob 
wit diese boiden dieh~ an den Ocu]omotoriuskern gronzendon Kerno noch zum 
Troehloaris rochnon dtirfen odor nicht. :Nehmen wit sie zum Troehlearis, so 
w/~re es eigenth~mlicb, dass nnr tier mittlero Thoil des linken Troohleariskerns 
der htrophio anheimgefallen wiiro, goehnou wir sis zum 0oulomotoriuskorn, 
so fehlt dor rechte Trochlearishauptkern ganz. Eine dritto Mtglichkeit findot 
hinton ihre Bespreohung. Die sogonannto zerstreuteFormation derTroehloaris- 
kerno unter dom vordoron Drittel dor bintoron Viorhfigel ist reich an moist 
normalon Ganglienzollen, nut wonige dorsolbon sind goschrumpft; ihr Fasor- 
netz ist sp~rlioh. 

Ocn lomo to r iu s .  Der O e u l o m o t o r i u s k o r n  ist beiderseits ~ussorst 
arm an n o r m a l o n  G a n g l i o n z o l l e n ;  zum Theft sind sis gesehrumpft, yon 
homogonom Aussehon, ohne Fortsiitze, nur wenige yon diesen kornhaltig. 
Einzolno enthalten Vacuolen.  Die s e i t l i c h o  K e r n r e g i o n  fohl t  fas t  
ganz.  Je mehr wir proximalw//rts gelangen, um so mohr nimmt die Zahi dor 
Ganglienzollen in beiden Kornen zu. Die Zunahmo ist aber im Ganzon nur 
goring. I)abei enthS~l~ der links Kern immor mehr normalo, und auch mehr 
vacnolisirte Zellen als der rochte. Es schoint demnaeh der Krankhoitsprooess 
links noch in seinem Bliithostadium zu stohen, wonn man so sagon daft, wiih- 
road rechts dasselbo fibersehritten ist. 

Das foino Nervenfasornetz dor Kerno zeigt auf beiden Soi~on so gut wie 
normalo Verhgltnisse. Die a u s t r e t o n d e n  R urzo lbf indol  dor Oeulomotorii 
sind, bosonders reehts, ~usse r s t  spS:rlieh und zumal nahe dor hustritts- 
stello im Trigonum interpoduneulare, beim Durohtritt dureh die Subsmntia 
nigra, yon reichlichen Corpora  amylaeoa  begleitet. Mit unbewaffnetom 
huge sind sis im Prgparat fast gar nicht wahrzunohmen. Die Austrittssehen- 
kol tier Nervon sind in Weiger t ' schon Pr~paraten br~nnliehgelb gef~irbt, 
sehon bald notzartig, bald streifig aus, ganz ~hnlich, wio wires bei der de- 
gonerirton linksseitigen aufsteigondon Quintuswurzol gefundon hubert. Nur 
vereinzelte schwarz gefi~,rbte markhaltige Fasern sind darin erhalten. Wir 
hubert bin Bild, wie os in.sehr charakteristisoher und aueh f/ir unseron Fail sehr 
zutroffendor Weiss W e s t p h a l  in seinom hrehiv Band XVIII., Tafol XiX. 
Figur 6 gegobon hat. Links ist die Zahl dor erhaltenen Nervonfasorn sine 
etwas grtssoro. 

Die Wo sip h al'sehen Zellgruppen hobon sich sehon makroskopiseh in 
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Weige r t 'sohen Priparaten deutlioh van ihrer Umgebung als hellere Fleok- 
ehen ab. Der laterale und mediale Kern bilden hiufig eino zasammenh~n- 
gende Gruppe, in einigea Priparaten ist schon makroskopisGh ihre Trennung 
deutliah. Der laterale Kern tritt mohr caudalwirts auf als tier modiale, er- 
reicht aber each aerebralw~,rts oh~r sein Ende. Ob dies Verhalten des nor- 
male ist, kann ieh nieht eutseheideu, da mir oinerseits Gontrollpr~parato in 
dieser HShe nioht zu Gebote stehen, andererseits die in Frage stehenden 
Korne iiberhaupt bis jetzt nur wenig besahrioben sind. Mikroskopisoh er- 
kennt man in allen vier Zellgruppen reiehliohe, aber blass gef~rbte Ganglion- 
zellen, die keinerlei VerS~nderangen aufweisen; nur einige ganz wenigo ont- 
halte:~ Vaeuolen. Des Norvenfasornetz innerhalb der Kerne ist, wie es der 
Norm 6ntspricht, nur spKrlich, des dorsal van ihnen liegende reichlich und 
dich~, offenbar normal. In dan proximalsten Sahnitten nimmt der Blutreich- 
thum besouders auoh in diesen Zellgruppen sehr za. Die ventral ziehendon 
foineu l%rvenfasern haben wahl keino Verminderung erfahren. 

3. Vent r ike l ,  Der Baden des 3. u  sieht am ungesehuit- 
renan Stfiak bereits makroskopisch im Alkohol auf der Schni~tfl~che rauh and 
warzig aus. Dementsprecheud schneiden sich dioso Stellen mit dam Mikrotom 
auoh schieohter, sie sind br~Joklich und fallen bin and wieder aus dam Sohni'~te 
aus. Mikroskopiseh zeichnen sie sich daroh Struoturvorind~rungen aus. Mit 
Weigert~schom H~matoxylin f~rbt sich das centrale HShlengrau am Baden 
des Vontrikols hellgr~alich, des Gewebe soheint 6demates durohtr~nkt, die 
Gliafaserung trltt auffallend in den Vordergrund, die Nervenfasorn sohoinon 
an Zahl vermindert. Eine grosse Meuge prall gefiillter Capillaren durohzieht 
des gauze Gebiet. Vielfaeh ist ihr Inhalt in die Gef~ssscheiden ausgetreten. 
An anderen Stellen finden wit t h e i l s k l r  thoi ls  g rSss~re  Blu-  
t a n g e n ,  wolahe entweder am die fibrigens wader thrombosirten, noah sonst 
krankhaft affiairteu Gefisso horum, oder froi im Gewobe liegen. Diese punkt- 
fSrmigen Himorrhagien liegen zumeist in der grauen Substanz, zum Theil noah 
auf die angrenzonde weisse Substanz fibergreifond. So finden wir sie reich- 
liah dieht unter dem Ependym, ferner in der Raphe und ondlich ventral van 
den rothen Kernen und dorsal van den Corpora mammillaria. Ein grosser 
Theil tier Blutuugou erschSpft sioh jedesmal in wenig Sahnitten, einzolne 
hubert aber eine ziomliah bodoutende Ausdehnung erlangt. Eine grSssere Blu- 
tung liegt z. B. in der Gegend tier reehton Westpha l ' schon  Kreisgrappe, sie 
dehnt siah in sagittaler Richtung fiber einen Raum van ca.. 2t/2 Mm. aus; in 
ihrer grSss~en Breite nimmt sie ziemliah zwei Drittel des Zwischenraamas 
zwisahen 3. Ventrikol und Hirnbasis ein. Iunerhalb dersolben liegen ~och 
zahlreiohe anscheinend normale Ganglienzellen, welahe nur etwas blass go- 
firbt siu'd. Eino andere grSssere H~morrhagie ist in tier Itfihe des boginnon- 
den aufsteigenden Fornixschenkels dorsal yam linken and thoilweise aach 
noah rechten Corpus mamillare erfolgt. Aueh sic hat eine sagittale Ausdeh- 
nung van ca. 1 ~/~--2 Mm. Noah welter proximal liegt eine dritte grSssero 
Blutang, welehe fast genau die Mittellinie einnimmt and eine Breito van ca. 
2 - - 3  Mm. bat. Welfare BIutungen erstrecken sioh bis zar vorderen Gronzo 
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der Corpora mammillaria. Allmg~lig nimmt jedooh ihre Zahl und GrSsso ab, 
und schliesslich dioht hinter der gbhe der Hypophysis troffen wir zwar nooh 
zahlreiohe erweiterte Capillaren, aber keine gi~morrhagie mehr an: nur ganz 
vereinzolt sind noch wenige Blutkbrperohen frei in der Umgebung der Gef~sse 
zu erkennen. 

Die S e i t e n t h e i l e  des 3. Ven t r ike l s ,  die Seitenwiinde tier Thalami 
optioi sind aueh ziemlich briichig und brSeklioh und roichlich yon Capillaron 
durehzogen, aber fast ohne freie Blutaustritte. Irgend wolehe Anzeiehen odor 
Residuen ~Iterer Blutungen fehlen im ganzen 3. Ventrikel. 

Die E p e n d y m a u s k l e i d u n g  ist in ihrer ganzen Ausdehnung yon der 
HShe tier hinteren Commissur an bis vor zur ttypophysis mehr weniger gca- 
nulir~. Es besteht ein leiehter Grad yon Ependymitis, welche sieh duroh 
kleine und grSssere Warzen odor Leisten an der Oberfliiohe charakterisirt. 
Dieselben bestehcn aus einem feinen Faserfllzwerk, dora die Epitheldeoke fehlt. 
Auf das subependymS~re Gewebe sklerosirend hat die Ependymitis nicht ein- 
gewirkt. Die griisste Ausdehnung besitzt sic in tier Gegend der grSsseren 
Blutungen und verliert sich allmg, lig nach vorn zu, um in der H6he der Hypo- 
physis sohliesslioh ganr zu versohwindon. 

Ein beil~ufiger Befund ist noch zu erw~hnen. In der giiho des Quintus- 
austrittes ungefghr fg~llt zuerstauf~ dass die modialsten Faserquersohnittsbiindel 
der r eeh ten  med ia l en  Sch le i fe  entsohieden geringer an Zahl und St~rko 
sind, als die entsprechenden der anderen Seite. Es sind dies diejenigen Fa- 
sern, welohe sich sohliesslich welter oerebralwiirts als ,,Bfindel veto Fuss zur 
gaube" isoliren und zum Hirnschenkelfuss herabziehen. Rechts ist das Grund- 
gewebe an dieser Stelle mit Weiger t ' scher  Lbsung holler, mit Nigrosin odor 
Si~urefuchsin dunkier gefiirbt. Es zeigt kleine Lfieken and Liieher und ist 
5~rmer an Nervenfasern. Wir verfolgten die Degeneration bis zur Hbhe der 
Grenze zwisehen hinteren und vorderen Vierhfigeln; der woiter vorn liegendo 
Theil der Briiokenfaserang war loider nicht vollstgndig erhalten, weshalb die 
degenerirton Partien in ihrem weiteren Verl~ufe einer sicheron Beurtheilung 
entgingen. 

Opt ic i .  Der l inke  Opt ions  ist in se iner  v e n t r a l e n  ItgAfte 
t h e i l w e i s e  d e g e n e r i r t .  Es besteht einfaoher Nervenfaserschwund ohne 
Verbreiterung des Bindegewebes. In der rarefieirten Grundsubstanz liegen 
reichliehe Corpora amylaoea. Der rechte N. options ist normal. Die paron- 
ohymatiise Degeneration des linken l~sst sich durch das Chiasma hinduroh 
verfolgen; sic bleibt in den Traetus optioi zum kleineren Theft links, zum 
grSsseren gehiirt sic der gekreuzten Pattie des rechten Traotus an. 

Die Serie hat Veranlassung gegeben zu einigen Untorsuchungen fiber 
Verlauf und Ansdehnung des so l i t g r en  Bfindels ,  welohe am Sohiusse tier 
Arbeit ng~her pr~ioisirt werden sollen. 

Fassen wir den Befund der mikroskopischen Untersuchung kurz 
zusammen, so ergiebt sich: R t i c k e n m a r k  bis aufDegenerat ion der 
linken aufsteigenden Quiutuswnrzel g e s u n d ;  H y p o g l o s . ~ u s k e r n  

Archiv f Psychiatric. XXI. 2. Heft, 34 
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b e i d e r s e i t s  in s e i n e n  d i s t a l s t e n  P a r t i e n  d e g e n e r i r t ;  h in-  
t e r e  V a g u s ~ G l o s s o p h a r y n g e n s k e r n e  h a b e n  e ine  V e r m i n d e -  
r ung  i h r e r  G a n g l i e n z e l l e n m e n g e  und e ine  s t a r k e  V e rm in -  
d e r u n g i h r e s  ~ e r v e n f a s e r n e t z e s e r f a h r e n .  F a c i a l i s  und Ab- 
d u c e n s k e r n  l i nks  i~rmer an G a n g l i e n z e l l e n .  L i n k e  a u f s t e i -  
g e n d e  Q u i n t u s w u r z e l  in i h r e r  g a n z e n  A n s d e h n u n g  zum 
g r ~ s s t e n  The i l  e n t a r t e t .  H i n t e r e  T r o c h l e a r i s k e r n e  f e h l e n  
b e i d e r s e i t s ,  auch  die  H a u p t k e r n e  des  T r o e h l e a r i s  b e i d e r -  
se i t s ,  b e s o n d e r s  r e c h t s ,  s t a r k  a t r o p h i r t .  O c u l o m o t o r i u s  
s owoh l  in s e i n e n  K e r n e n  als  s e i n e n  W u r z e l n  h o c h g r a d ! g  
e n t a r t e t ;  W e s t p h a l ' s c h e  K e r n e  r e l a t i v  gesund .  Y a c u o l e n  
in den G a n g l i e n z e l l e n .  

B l u t r e i c h t h u m  im ganzen  H i r n s t a m m  e r h S h t ,  p r a l l  ge- 
f i i l l t e  C a p i l l a r e n ,  b e s o n d e r s  in der  g r a u e n  S u b s t a n z  i~us- 
s e r s t  z a h l r e i c h .  Im B o d e n  des  3. V e n t r i k e l s ,  zum Th e i l  in 
s e i n e n  S e i t e n w ~ n d e n ,  z a h l r e i e h e  p u n k t f S r m i g e  capi l l i~re  
H i ~ mor r ha g i e n ,  E p e n d y m i t i s  ebenda .  R e e h t e s  B t inde l  yore 
Fus s  zur  H a u b e  a t r o p h i r t ,  e t w a  1/3 so g ro s s  wie das l inke .  
L i n k e r  O p t i c u s  t h e i l w e i s e  d e g e n e r i r t .  

Wir haben es in unserem Falle mit Beriicksichtigung sowohl der 
klinischen Symptome, als auch des pathologisch-anatomischen Befun- 
des in erster Linie mit einer Erkrankung der Nervenkerne des Hirn- 
stammes, und zwar hauptsachlich der Kerne ffir die Augenmuskeln 
zu thun, also mit einer O p h t h a l m o p l e g i a  n u c l e a r i s .  Seit Wer-  
n icke*)  unterseheidet man, analog der Poliomyelitis anterior acuta 
oder spinalen Kinderllthmung und tier Poliomyelitis anterior chronica, 
im Gebiete des Hirnstamms die Poliencephalitis haemorrhagica acuta und 
chronica. Innerhalb des Hirnstammes lassen sieh wieder ~ Hauptgebiete 
trennen, nlimlich die Ursprungsganglien des 3. bis 6. Hirhnerven, das 
Gebiet der Poliencephalitis superior (aeuta und ehroniea) oder Oph- 
thalmoplegia nuclearis, und alas Gebiet der Poliencephalitis inferior 
(aeuta und chronica) oder apoplectiformen und progressiven Bulbar- 
paralyse; letzteres umfasst die Ursprungsganglien des 7. bis 12. Him- 
herren. Die Grenze zwischen diesen beiden Gebieten ist in einem 
gewissen Grade verschiebbar. Uns beschiiftigt in erster Linie die 
Ophthalmoplegia nuclearis, und ~war sowohl die acute hamorrhagische 
als aueh die ehronisch progressive Form. 

Wern icke**)  ist auch tier erste gewesen, weleher Fi~lle tier 

*) Lehrbuch dor Gehirnkrankheiton Bd. II. S. 229 und Bd. III. S. 460. 
**-) Ebenda S. 233. 
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ersten Art, der aycuten Form, sowohl in ihren klinischen Symptomen 
skizzirt, als auch in ihren pathologisch-anatomischen Processen er- 
forscht :hat. Er bringt in seinem Lehrbuch drei casuistische BeitrS.ge 
und halt das Krankheitsbild auf Grund dieser Beobachtungen f~ir eine 
selbstst~ndige, entztindliche, acute gernerkrankung im Gebiete der 
Augenmuskeln, welche in 10--14 Tagen tGdtlich endet. Als Ursache 
konnte er zweimal Alkoholmissbrauch, einmal Schwefelsaurevergiftung 
nachweisen. Die Herdsymptome bestehen nach ibm in associirten 
Augenmuskell~hmungen (ffir Fall 3 nicht zutreffend, da derselbe mit 
doppelseitiger AbducgnslS~hmung beginnt), die rasch entstehen, fort- 
schreiten und zu einer totalen LS~hmnng der Augenmusknlatur fiihren; 
doch bleiben selbst dann noch gewisse Muskeln davon ausgenommen, 
wie der Sphincter iridis oder Levator palpebrarum. Der Gang des 
Kranken wird tanmelnd und zeigt eine Combination yon Steifheit und 
Ataxie, die am meisten an die Ataxie tier Alkoholiker erinnert. Allge- 
meinerscheinungen sind: StSrung des Bewnsstseins, bald yon Anfang 
an Somnolenz, bald nur ein Schlussstadium der Somnolenz, das durch 
ein 15~nger dauerndes der Agitation eingeleitet wird. In allen drei 
Fallen bestand Neuritis optica, in dem ersten Ptosis, im zweiten 
hochgradige Myosis. Die Section ergab jedesmal punktfSrmige mul- 
tiple Blutungen, besonders urn die Gef~sse herum, an der Wand des 
3. Ventrikels, sowie im Bodengrau des Aquaeductus Sylvii und 4. Ven- 
trikels. Die darunter gelegenen Fasermassen and Gebilde watch nor- 
mal. In tier Umgebung der Blutungen fanden sich KGrnchenzellen. 
Die kleinen Geflisse and Capillaren sehr erweitert and prall geffillt," 
die Gef~tsswand ohne auffallende Veranderungen, nut hin und wieder 
schien an den Capillaren eine Schwellung und ungewShnliche GrSsse 
der Endothelzellen vorzuliegen. (Section 1--3.) 

Erst T h o m s e n * )  hart dann im Jahre 1888 wieder zwei hierher 
gehSrige Falle verGffentlicht. In beiden wird als Ursaehe Alkoholis- 
mus beschuldigt. Der Verlauf war ein sehr rapider (12 resp. 20 Tage). 
Makroskopisch ergab die Section beide Male Oedem am Gehirn, chro- 
nische Verdickung der Pia z keine Herderkrankungen. Der erste Fall 
deckt sich mit dem Befnnd und der Beschreibung W e r n i c k e ' s  voll- 
kommen; es besteht eine hamorrhagische Entz/indung und in Folge 
der dadurch gesetzten ErnS~hrungsstSrung AugenmuskellS~hmungen. Die 
Kerne und Wurzelb/indel sind gesund, das Bodengrau des 4. Ventri- 
kels und um den Aquaeductus Sylvii heram stark hyperamisch und 
yon massenhaften capilli~ren Blutungen durchsetzt, besonders in der 

*) Archiv ffir Psyohlatrie Bd. XIX, S. 185. 
34 ~ 
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NiChe des Oculomotoriuskerngebietes. (Section 4.) Im zweiten Falle 
dagegen sind Blutungen /iberhaupt nur vereinzelt vorhanden, abet 
hoehgradige Hyperi~mie und abnorme Gefitssentwicklung fibera~l nach- 
weisbar. Dagegen zeigt sich starke Degeneration einzelner Nerven- 
kerne, besonders des Abducens, weniger des Oculomotorius, am we- 
nigsten des Trochlearis, ausserdem aber eine hoehgradige Degeneration 
des Hypoglossuskcrns. Es besteht demnach eine Kerndegeneration 
wie bei tier Ophthalmoplegia exterior, doch sind die austretenden 
Wurzelbfindel der Augenmuskelnerven ganz gesuud Auch 
in diesem Falle scheint, wie T h o m s e n  sich au.sdrfickt, ein entz/ind- 
licher Process (Hyperlimie, Gefg.ssentwickhng, Blutungen) zu bestehen, 
aber die Kerne der tiirnnerven sind bereits theilweise einer Degene- 
ration verfallen, an der gafiz besonders die Augennervenkerne, aber 
auffallender Weise anch der Hypoglossuskern Theil nimmt. (Sec- 
tion 5.) 

T h o m s e n  erkli~rt diesen Befund daraus, dass bei dem acuten 
Krankheitsverlauf die Zeit nicht ausreichte, um eine secundiire Atro- 
phie der Wurzelbfindel zur Entwickelung zu bringen. Andererseits 
diirfte nach ihm tier Zeitunt, ersehied in) der Krankheitsdauer (t2 resp. 
20 Tage) vielleicht genfigen, um in dem einen Falle die Integrit/~t, 
in dem zweiten die Degeneration der Ganglienzellen zu erklliren. 

Schliesslich ist noch ein Befund, wie es seheint, hierher zu rech- 
nen. K o j e w n i k o f f * )  (Ophthalmopl6gie nucl6aire. Progr. m6d. 1887. 
No. 36) ver6ffentlicht einen Fall, welcher einen 41j~.hrigen S~ufer 
betrifft, bei dem Delirium, Schw~che und Ataxie der Beine eintrat, 
ausserdem sehr bedeutende Beschrankung der Beweglichkeit der Augen- 
muskeln, bei erhaltener Lichtreaction der mittelweiten Pupillen. Es 
fund sich: Blutungen und K6rnchenzellen in der Seitenwand des 
3. Ventrikels, im Thalamus optieus beiderseits bis zum Infundibulum 
bin; die Gefasse strotzend geffillt, das Gewebe zwischen ihnen er- 
weicht. Die Blutungen reichten bis zum Aquaeduetus 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 Fallen ist, so viel ich weiss, ein weiterer 
Sectionsbefund der Poliencephalitis aeuta-haemorrhagica superior in 
tier LiteratuLnicht gegeben. 

Den Uebergang zu der Poliencephalitis superior chronica, der 
chroniseh progressiven Augenmuskellahmung bildet, ein subacut ver- 

*) Referat in Virehow-tI i rseh,  Jahresberieht 1887. II. S, 135. 
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laufener Fall von Gayet*) ,  den W e r n i c k e  seinen drei F~llen aeuter 
Polieneephalitis anreiht. Der Kranke G a y e t ' s  erlebte eine Kessel- 
explosion in tier Werkstatt, wodurch er einen directen Schaden nicht 
davontrug. Seit dieser Zeit Zustand hSchster Aufregung; nach einigen 
.Wochen unbesiegbare Schlafwuth. G a y e t  finder bei der ersten Un- 
tersuchung fast vollstandige Ptosis beiderseits, alle vom Oculomotorius 
versorgten Muskeln beiderseits gellihmt, Strabismus divergens. Pupil- 
larreaction auf Licht und Accommodation gut; das ganze Muskel- 
system im Zustande der Atonie; B~wegungen energielos. Sensibilit~t 
intact, Sensorium frei. Im u der Krankheit hatte sich rechts- 
seitige Hemiplegie eingestellt, die aber wieder verschwand. Kurz vor 
dem Tode rechte Pupille enger als die linke, iNach ffinfmonatlicher 
Krankheitsdaner stirbt Patient in Folge Inanition im Zustande der 
hGchsten Schw~.che. Die Section ergab nun: in der ganzen Pattie 
der Pedunculi, wo sich die Oculomotorii verlieren, und besonders in 
dem ganzen Umfange des erweiterten Aquaeduetus Sylvii, wo man 
den Nervenursprung annimmt, rfickw~rts am Boden des 4. Ventrikets 
his zum Calamus seriptorius (beide Thalami und die hintere Com- 
missur sind mit afficirt) eine allgemeine gelbgraue Verfs dee 
Gewebes, auffallende Injection der Gefasse und eine Unzahl capillarer 
Apoplexien. G a y e t  deutet diesen Befund als: ,Une altGration in- 
fiammatoire caraetGris4e par une rongeur assez intense, une apparence 
de sol,rose des tissns jointe ~ un certain degr~ de ramollissement, 
le tout 6videmment hyper~mi~ ~̀ , also eine entzfindliche Alteration, 
einhergehend mit entziindlicher RSthe, Hyperlimie, anscheinend etwas 
Gewebssklerose mit einem gewissen Grade yon Erweichung, kurz 
gesagt eine diffuse Encephalitis. (Section 7.) Eine mikroskopische 
Untersuchung wurde nut oberfilichlich vorgenommen, sie hs viel- 
leicht noch manches Interessante ergeben kGnnen. 

Die chronisch progressive Augenmuskell~hmung in Folge Nuclear- 
erkrankung wurde schon im Jahre 1856 von A. v. Graefe**) klinisch 
beobachtet, das ursitehliche Moment aber vollkommeu verkannt. Nicht 
anders ging es ibm mit einem 10 Jahre sps beobachteten Fall ***), 
bei welchem sich im Verlaufe von ca. 4 Jahren fast vollst~ndige 
Paralyse des rechten und geringere Paralyse des linken Oculomoto- 

*) Affection encdphalicluo (oncdphaliquo diffuse probablo) localisde otc, 
in Archly. de phys[ologio normal ot pathologio. 1875. 2. Sorio. Bd. II. 
p. 341. 

**) v. Graefo ' s  Archiv 1856. Bd. S. 299. 
***) v. Graefo 's  Archly 1866. Bd. III. S. 269, 
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rius entwickelte, Schliesslich traten Bulb~rerscheinungen hinzu. Es 
wurde eine umscbriebene und langsam wachsende Neubildung an der 
Basis cranii angenommen, bei der Section jedoch nichts Derartiges 
gefnnden. Es hat sich gewiss um eine Kernerkrankung gehandelt, 
wofiir sie auch M a u t h n e r * )  und 'vor ihm andere Autoren erklart 
baben. 

Noch im Jahre 1868 weiss Bened ik t** )  sehr wenig yon der in 
Rede stehenden Erkrankung zu berichten; er beschreibt im Ansehluss 
an die Paralysis glossolabiopbaryngea D u c h e n n e ' s  ganz kurz auch 
eine andere Hanptgruppe yon progressiver Li~hmung der Gehirnner- 
yen, bei der im Beginne vorzugsweise die Augenmuskeln und nach 
und nach die anderen Gehirnnerven ergriffen werden. Als anato- 
mische Grundlage bezeiebnet er ,wohl chronische Meningitis basilaris, 
wobei nicht das meningeale Exsudat, sondern jenes um die Gehirn- 
nerven die Hauptrolle spielt". Dieser Befund sei bis dahin zweimal, 
einmal yon v. G r a e f e  und einmal yon ihm selbst constatirt worden. 
Zu dieser Gruppe rechnet er auch ,jene ziemlich h~ufigen Fiille r bei 
denen bloss progressive Lahmungen der Augenmuskeln anftreten. 

In demselben Jahre (1868) stellte v. Graefe***)  in der Berliner 
medicinischen Gesellschaft einen Fall yon chroniseher progressiver 
Augenmuskelli~hmung vor, im Anschluss an welchen er ein ziemlich 
abgeschlossenes Bild des Symptomencomplexes der Nuelearli~hmung 
giebt: Kopfschmerzen und die anderen Symptome, welehe auf StSrung 
der intracraniellen Circulation oder Steigerung des intracraniellen 
Druckes zu beziehen sind, fehlen. Die L~hmung der Augenmuskel- 
nerven entwickelt sich sehr allmiilig, oft erst im Laufe vieler Jahre 
an beiden Augen, woraus zun~chst eine Einengung des Gesichtsfeldes, 
sp~ter voltst~ndige Starrheit des Augapfels resultirt. Das Fortschrei- 
ten der Paralyse ist ziemlich symmetrisch. Dabei kommt es nie 
dutch etwa dominirende Oculomotoriuslahmung zu starkem Strabismus 
divergens, da die antagonist ischen Augenmuskeln, also hier der Rec- 
tus externus, , in n'eutralisirender Weise" ihre Function einstellen. 
Ptosis besteht meist nur in m~ssigem Grade. Dass Pupillarreaction 
und Accommodation intact bleiben, ,scheint constant und fiir die 
Krankheit charakteristisch zu sein '( (Ophthalmoplgia externa). Die 
Augenmuskell~hmungen sind also associirte, entwickeln sich progressiv 

*) Mauth n ~ r, Die Lehre yon den Augenmuskell~hmungen. Wiesbaden 
1889. S. 328. 

**) Elektrotherapi~ 1868. S. 218- -~19 .  
***) Berliner klinische Woohenschrift 1868. No. 11. S. 217. 
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im Verlauf einiger Jahre und bleiben dann stationar. Symmetrie 
nicht immer vollkommen. Ebenso charakteristiseh wie die symmetri- 
schen Augenmuskell&hmungen ist natiirlieh das symmetrische Freiblei- 
ben gewisser associirter AugenmuskeIwirkungen. Bis auf die L~h- 
mnngen sind die Patienten ganz gesund, keine Allgemeinsymptome. 
1Nach W e r n i c k e  besteht in dieser Beziehung Uebereinstimmung mit 
der progressiven Muskelatrophie und der Duchenne ' schen  Krankheit. 
Wie schon vorn kurz erwahnt, weiss v. G r a e f e  eine anatomisehe 
Theorie nieht zu geben; er glaubt an allmglige Degeneration yon 
functionell in Zusammenhang stehenden Nerven, ohne dass ein gr6- 
beres anatomisches Product (Tumor etc.), welches gemeinschafflich 
auf diese Nerven wirkt, vorhanden ist. 

Die erste gr6ssere Arbeit tiber vorliegendes Thema erscheint erst 
yon H u t c h i n s o n * )  im Jahre 1879; derselbe berichtet fiber 17 Fiille 
yon Ophtbalmoplegia externa, darunter 4, welehe t/idtlich endeten, 
und yon diesen einen, .welcher zur Autopsie kam. Die sehr inter- 
essante Section und mikroskopische Untersuchung wurde yon G o w er s  
vorgenommen, welcher constatirte, dass die Veranderungen der Ur- 
sprungskerne und Wurzeln der ergriffenen Gehirnnerven genau fiber- 
einstimmten mit den Ver~mderungen in den u des Riickefi- 
marks und in den Wurzeln der Spinalnerven bei progressiver Muskel- 
atrophie. Im Folgenden kurz der Fall**). Der Kranke, welcher 
Syphilis lengnete, wabrend eines seiner Kinder als Zeichen berediti~ror 
Lues geriefte Z~.hne und eiue h6chst charakteristische syphilitisehe 
Keratitis darbot, litt ausser an interiorer Ophthalmoplegie nahezu 
an vollkommener Paralyse aller exterioren Augenmuskeln, Parese des 
sensitiven Antheils des Trigeminus, Atrophie der Sehnerven, heftigem 
Stirnkopfschmerz~ atactischen Erscheinungen und Parasthesien. Er 
starb nach 7jghriger Dauer der Krankheit. Go w er s  fand bei der 
Untersuchung des Gehirns: Olfactorii normal; das S e h n e r v e n -  
c h i a s m a  gleichmgssig grau, aber yon sehr fester Consistenz; die 
Tractus optici haben stellenweise gl~inzend weisse Streifen. Die 
O c u l o m o t o r i i  sind grau und durehscheinend, enthalten sehr wenig 
gesunde Nervenfasern, aber viel Bindegewebskerne, ihre Wurzeln sind 
innerhalb der Crura cerebri als bindegewebige Streifen zu verfolgen, 
in denen kaum eine ~ervenfaser zu sehen ist, w~hrend gleichzeitig 
in den U r s p r u n g s k e r n e n  die g r o s s e n  m u l t i p o l a r e n  Gan-  
g l i e n z e l l e n  m e i s t e n s  v e r s c h w u n d e n  sind, nur 2--3 finden sich 

*) Medico-chirurgioal Transactions. 1879. Bd. LXIL 
**) !~ach Mauthnor 1. o. S. 361, 
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auf jedem Schnitt, andere sind klein und eckig, ohne Forts~itze. Von 
den T r o c h l e a r e s  war keine Spur fibrig geblieben, durch die sie 
sich yon dem Bindegewebe der Pia mater abgehoben hiitten, ihre 
N e r v e n k e r n e  v o l l s t l i n d i g  d e g e n e r i r t .  Die Abducentes dutch 
feine graue Fi~den dargestellt, die hauptslichlich aus Bindegewebe 
und Resten atrophischer Nervenfasern zusammengesetzt sind; der im 
Pons  g e l e g e n e  N e r v e n k e r n  d e g e n e r i r t ,  an seiner Stelle nur 
KSrnchen, Kerne und kleine eckige Zellen. Alle fibrigen Hirnnerven 
normal. Dicht unterm Boden des 4. Ventrikels Spuren entzfindlicher 
Ver~nderungen, wodurch seine Oberfiache etwas unregelmassig gewor- 
den ist. (Section 8.) 

Der Krankhcitsverlauf sowohl als dieser erste erschSpfende Sec- 
tionsbefund sind typisch ffir die chronisch progressive Augenmuskel- 
llihmung in Folge yon Nuclearerkrankung. Allmlilige Entwickelung, 
lange Dauer, wenig Allgemeinerscheinungen (der Stirnkopfschmerz ist 
nach W e r n i c k e  ein Herdsymptom yon Seiten des Quintus), und viel- 
leicht als Ursache Syphilis. Wahrseheinlich beruhten die tabischen 
Symptome ausserdem auf sklerotischen Processen im Rfickenmark, 
welches abet nicht untersucht wurde. H u t s c h i n s o n  selbst fasst das 
Resultat der mikroskopischen Untersuehung als Beweis dafiir anf, 
dass bei der Syphilis, und diese ist nach ihm fast immer, vielleicht 
fiberhaupt immer die Ursache einer Ophthalmoplegia nuclearis, eine 
Art f o r t k r i e c h e n d e r  E n t z i i n d u n g  vorkomme, welche die Kerne 
der motorischen Nerven ergreift, yon einem zum anderen fibergehend 
mit der Tendenz, sich auf mehr entfernte Theile auszubreiten. Die 
Krankheit ist somit nach ibm begrfindet und bedingt durch eine 
c h r o n i s c h e  E n t z f i n d u n g  in den N e r v e n k e r n e n  und daher der- 
selbe Process, welcher der progressiven Bulbarparalyse und der pro- 
gressiven Muskelatrophie zu Grunde liegt. Und thats~chlich haben 
wir in dieser Section den Beweis ffir die pathologisch-anatomische 
ZusammengehSrigkeit dieser drei Krankheiten, eine Zusammengeh0rig- 
keit, welche bereits aus ihren Symptomen und Verlauf frfiher ver- 
muthet worden war. 

In den folgenden Jahren werden sowohl mehrere klinische Beob- 
achtungen ver(iffentlicht, als auch verschiedene anatomische Theorien 
versucht, von denen die L i c h t h e i m ' s c h e * ) a m  meisten Interesse 
beansprucht. Dieser Autor ffihrt die Augenmuskellahmungen auf Er- 
krankungen functionell zusammengehSriger Muskelgruppen und ihrer 
nervSsen Bahnen und Centren zurfick, z. B. bei einseitiger totaler 

*) Mauthnor I. o. S. 343. 
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Ophthalmoplegie 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 
urn Lasion des beiderseitigen Ocnlomotorius-, rechtsseitigen Troch- 
learis- und linksseitigen Abducenskerns handeln wfirde. El" will da- 
mit vonde r  Hand weisen, dass es sich immer um einen zusammen- 
hangenden Krankheitsherd handeln mfisse. Vielmehr ware die Func- 
tion das bei dieser Krankheit verbindende und Auschlag gebende 
Moment~ nicht der pathologische Process. 

M a u t h n e r * )  dagegen, um dies hier gleich zu erwahnen, leugnet 
den klinischen Symptomen zu Liebe, welche 5fter eine einseitige Oph- 
thalmoplegie anfweisen, die al|erdings auch yon einigen anderen 
Autoren ( S c h r 6 d e r  van der  Kolk)  angefoehtene Thatsache der 
Trochleariskreuzung~ weil el" bei der Entwickelung der Ophthalmo- 
plegie die Einheit und den Zusammenhang des pathologischen Pro- 
cesses der Einheit der Functionsst6rung vorzieht. Dann ware die 
einseitige totale Ophthalmoplegie einfach dutch die reihenweise Er- 
krankung der gleichseitigen bJe~'venkerne bedingt. Ein Sectionsbefund, 
der allein diese Behauptung stfitzen k6nnte, fehlt leider, und bis 
dahin ist es wohl richtiger, an dem anatomisch so klaren Bilde der 
(wenn auch vielleieht nich't totalen) Trochleariskreuzung festzuhalten 
und lieber mit H u t c h i n s o n  ein Ueberspringen des pathologischen 
Processes auf entferntere Theile als wahrseheinlich anzunehmen. 

Erst im Jahre 1883 bringt die Literatnr wieder zwei patholo- 
giseh-anatomische Befunde, and zwar yon Westphal**) .  Dieser 
stellt in seinem Vortrage: ,~Ueber die Lahmung s~immtlicher Augen- 
mnskeln bei Geisteskranken C(, s/~mmtliche bis dahin ver6ffentlichte Falle 
yon Ophthalmoplegie zusammen und classificirt sic nach verschiedenen 
Gesichtspunkten. Bei einem der yon ihm selbst beobachteten Falle 
ergab der Obductionsbefund eine partielle Atrophic der Ganglienzellen 
der Kerne ffir die Augenmnskelnerven; letztere selbst waren enorm 
atrophirt mit dem Charakter der Atrophic der hinteren Wurzeln bei 
Tabes. Die Kerne enthielten noch zahlreiche abet kleine Ganglien- 
zeilen ohne die gewOhnlich sichtbaren Fortsatze. (Section 9.) In 
einem anderen Falle handelt es sich dagegen um fleckweise Degene- 
ration zahlreicher Partien des Gehirns, des Rfickenmarks und der 
Oblongata. (Section 10.) 

Noch ein Befund, der freilich nur wenig zu verwerthen ist, sei 

*) 1. ~. S. 368. 
**) Allg~m. Z~itsohrift fiir Psychiatrio. 1884. Bd. XL. S. 269. 
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hier kurz erw~hnt. Buzza rd*)  ver6ffentlicht im Jahre 1882 zwei 
F~lle yon Tabes mit Augenmuskell~hmungen, in deren einem L e v i s  
die Section und theilweise mikroskopische ,Untersuchung angestellt 
hat. Klinisch bet der Kranke die gewShnlichen Symptome der Tabes, 
complicirt mit Unbeweglichkeit des Bulbus und starren Pupillen. Die 
Untersuehung ergab eine fast vollkommene Atrophie der Kerne des 
Facialis und Abdncens; die Gef~sse in dieser Gegend geschlangelt, 
zahlreiche kleine Apoplexien. Die Gegend des Oculomotoriuskerns 
wurde leider nicht naher untersucht. (Section 110 Als Todesursache 
wird ein acut sich verschlimmernder Mitralfehler angenommen. 

In neuester Zeit haben schliesslich noch drei Autoren Gelegen- 
heir gehabt, F~lle von chronisch progressiver Augenmuskell~hmung 
kliniseh zu beobaehten und eine genaue mikroskopische Untersuchung 
der betroffenen Hirntheile vorzunehmen, n~mlich Ross ,  E i s e n l o h r  
und W e s t p h a l .  J a m e s  Ross**) beschreibt zwei F~lle yon Tabes 
mit complicirenden Bulbussymptomen. Im ersten Falle ergab die 
klinische Untersuchung neben bekannten Erscheinungen der Tabes 
doppelseitige leichte Ptosis, Parese s~mmtlicher Augenmuskelnerven 
mit Ausnahme der Nn. abducentes, reflectorische Pupillenstarre, oph- 
thalmoskopisch weisse Atrophie des Sehnerven und laryngoskopisch 
mangelhafte Exeursionen der Stimmb~nder wahrend der Respiration. 
Die Autopsie liess in der Medulla oblongata und dem Hir~stamme Fort- 
setzung der Degenerationen des Rfickenmarks erkennen, und zwar Skle- 
rose der die obere Ausbreitung der G el 1' sehen Strange bildenden dfinnen 
Lage weisser Substanz oberhalb des Nucleus cuneatus, ferner Sklerose 
der Fortsetzung der hinteren Wurzelzonen, dann der Kleinhirnstrangs- 
forts~tze; ferner ist die absteigende Trigeminuswurzel, der Fasciculus 
rotundus und der grSsste Theil des Vaguskerns degenerirt. Im Oeu- 
lomotorius- und Trochleariskeru und ihrer Nachbarschaft betr~icht- 
liehe u Atrophie der Wurzelfasern dieser Nerven. (Sec- 
tion 12.) 

Auch in dem zweiten Falle wurde Atrophic der Kel'ne der moto- 
rischeu Augennerven constatirt (Section 13). 

Eine ganz eigenthfimliche Stellung in der Gruppe der Sections- 
befunde nimmt der Fall E i s en loh r ' s*** )  ein. Bei einem jugendlichen, 

*) On Ophthalmoplogiu extorna, in conjunction with tubes dorsulis, with 
some remarks on gastric crises. Brain. April 1882. 

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

***) Nourol. Centr~ibl. 1887. No. 15 und 16. 
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neuropathiseh disponirten M~dehen entwickelte sich im Anschluss an 
heftige und h~ufige Migr~nef~lle erst Ptosis, dann Doppelsehen, beides 
wechsel~e in seiner Intensit~t im Verlaufe von ziemlieh 2 Jahren. Im 
letzten Halbjahr fehlt das Doppelsehen; die Pupillen reagiren auf 
Licht, Accommodation normal. Dann treten die Erscheinungen der 
Bulb~rparalyse hinzu, Schluckbeschwerden, Erschwernng der Sprache, 
Schw~che der Kaumuskeln sowie der Halsmuskeln. Keine Sehmerzen 
oder Par~sthesien. Schliesslich bestand ziemliche Unbeweglichkeit 
tier Bulbi, Zunah~ne aller Symptome, Schw~che der Extremit~ten und 
Energielosigkeit aller Bewegungen. In wenig Tagen sehr bedeutende 
Verschlechterung und endlich Ted unter den Erscheinungen der Zwerch- 
fell- und Herzparalyse. Dauer der Krankheit ca. 2 Jahre. Vermuthet 
wurde eine Propagation des angenommenen chronisehen Zellen- 
schwundes im Gebiete der Augenmuskelkerne auf die Territorien der 
tieferen bulb~ren Kerne und der spinalen Vorderh~rner in acuterer 
Form. Die Section ergab ausser einer starken Blutf~ille in den Sinus 
und Venen des Gehirns, einer m~ssigen Versehm~lerung der Hypo- 
glossus- und Vaguswurz.eln, ohne Verf~rbung derselben, ausser einer 
vermehrten Blntffille in der N~he der Abducenskerne und einzelnen 
frischen capill~ren H~morrhagien bei normalen Gef~ssw~nden, ausser 
all diesen nebens~chlichen Befunden ein vollkommen negatives Re- 
sultat (Section 14). Eine periphere Erkrankung ist allein sehon in 
Folge des Freibleibens der interioren Augenmuskeln auszuschliessen; 
es ist nur ein centrales Leiden mSglich. Es ist nun, da der Hirn- 
stature sieh frei yon wesentlichen Ver~.nderungen zeigt, entweder eine 
Affection der Hemisph~renrinde m~glich, oder cs bestehen doch krank- 
hafte Processe im Hirnstamm, besonders in den Ganglienzellen, welche 
wir nut mit unseren jetzigen wissensehaftlichen Hilfsmitteln noch 
nieht naehzuweisen und zu erkennen verm~gen. 

In einem fiberraschenden Gegensatz, was das Resultat der Unter- 
suchung betrifft, steht zum vorigen der Fall W e s t p h a l ' s * ) ,  welcher 
als der letzte der Casuistik noch zu besprechen bleibt. Es handelt 
sich um einen Mann yon 44 Jahren~ d'er im Jahre 1850 und 1881 
mehrere Anf~lle yon Bewusstlosigkeit und L~hmungserscheinnngen 
jedesmal auf der rechten KSrperseite erlitt. Seit dieser Zeit mehrere 
ahnliche Anf~lle. 1/2 Jahr vor seiner Aufnabme in die Charit6 Sym- 
ptome von Geistesst~rung. Bei der Aufnahme im September 1882 
besteht vollst~ndige L~hmung ~ aller Augenmuskeln, Ptosis, Abblassung 
tier Papillen der Optici. Accommodation ist erhalten, Reaction aaf 

*) Archly f(ir Psychiatrie 1887. Bd. XVIII. S. 846. 
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Licht fehlt. Beginnende Atrophie der linken Zungenh~lfte, Parese 
des 6aumensegels, ziemlich undeutliche, nicht scharfe, verschwommene 
Articulation der Sprache, mit stark nasalem Klange. Geri~ge Be- 
wegungsst6rungen der unteren Extremit~ten; Knieph~nomen fehlt 
rechts, links nur andeutungsweise hervorzubringen, sp~ter etwas 
Schwanken bei geschlossenen Augen nnd F~issen. Obere Extremit~tten 
ohne Stiirung, Sensibilit~.t intact. -- Die Psychose dauert bis zum 
Tode fort. -- Die Autopsie ergiebt makroskopisch: Pia cerebralis 
stark verdickt und 6dematiis, RiMe und Marksubstanz ohne nach- 
weisbare Vergnderungen. Atrophie der Nn. abducentes, oculomotorii 
und trochleares. Fettige Degeneration der Augenmuskeln beiderseits. 
Graue Degeneration der Hinterstrlinge des gfickenmarks. Atherom 
und Erweiterung der aufsteigenden Aorta. Pneumonie und Oedem tier 
Lungen. Mikroskopisch fand sich: Der Oculomotorinshauptkern sehr 
arm an Ganglienzellen, nur wenige normal, andere verkleinert, rund- 
lich ohne Fortsgtze, abet noch vielfach Kerne enthaltend. Grund- 
gewebe ohne Veranderungen. Die sogenannten Wes tpha l ' s chen  
Kerne intact. Intramedullgre Wurzelbfindel ~usserst atrophisch, nut 
einzclne feine schwarze Nervenfasern. Die Atrophie lgsst sich his in 
die Muskelzweige des Nerven in gleicher Intensiti~t verfolgen. Trochlea- 
riskern nicht nachweislich veri~ndert. Die Gruppe sehr kleiner 6anglien- 
zellen distal und dorsal vom Trochlearishauptkern, der sogenannte 
hintere Trochleariskern, dagegen vollkommen fehlend. Die Nn. trochlea- 
res sind, soweit die Beobachtung des intramedullaren Verlaufes der 
Nerven ein Urtheil gestattet, ebenfalls hochgradig degenerirt. Auch 
der Abducenskern und seine austretenden Wurzelbfindel einigermassen 
atrophirt. Schliesslich besteht eine Degeneration des linksseitigen 
Hypoglossuskerns in seinem distalen Drittel und des rechtsseitigen in 
nur wenigen, distalsten Schnitten. In gleicher Weise sind auch die 
intramedull~ren Wurzeln betheiligt. Die Optici zeigen eine deutliche 
Verdickung tier Bindegewebssepta his in die feinsten Verzweigungen 
innerhalb tier grSsseren MaschenrSume hinein. Nervenfasern gesund. 
Demnach ein leichter, partieller, abgelaufener interstitieller Process. 
(Section 15.) 

Wie bekannt, halt es W e s t p h a I  nicht ffir unwahrscheinlich, class 
die yon ihm zuerst besehriebenen Zellgrappen im vordersten Theil 
des Oculomotoriuskerngebietes der Innervation der interioren Augen- 
muskeln vorstehen. 

Mit W e s t p h a l ' s  eben kurz geschildertem Fall zeigt nun unsere 
Beobachtung und unser anatomischer Befund grosse Aehnliehkeit. 
Um kurz zu rekapituliren, handelt es sieh um einen Mann yon 62 Jah- 
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ren, der etwa 2--3 Jahre vor seiner Aufnahme in die hiesige Klinik 
anfing, ~iber verschlechtertes Sehen zu klagen. Dann trat allm~tlig 
rechtaseitige, spater linksseitige Ptosis hinzu. Vom Juni 1886 ab 
Zeichen yon GeistesstSrung; im Juli 1886 Anfall yon Bewusstlosigkeit 
mit Zackungen in allen Extremit~tten und im Gesicht. Bei seiner 
Aufnahme in die hiesige Nerven- und Irrenklinik, Ende Juli 1886, 
besteht, beiderseits Ptosis, rechts starker, beiderseits starre Myosis, 
fast vollkommene Oculomotorius- und Trochlearislahmung. Atactische 
Bewegungen der Zungenspitze, Tremor der obereu Extremitaten, StS- 
rung der Coordination in den unteren Extremitaten. Scbwanken bei 
geschlossenen Augen und F~ssen. Gang trippelnd. Sensibilitat wahr- 
scheinlich intact, nut im Gebiete der sensiblen Nasenaste des Trige- 
minus etwas herabgesetzt. Reflexe im Ganzen links erh6ht. Von 
Seiten der Sinnesorgane: Papille des linken Opticus etwas atrophisch 
decolorirt; GeruchsvermSgen zweifelhaft, Geschmaeksempfindung herab- 
gesetzt. Intelligenz stark beeintrachtigt,'Dementia senilis. Am 18. No- 
vember wieder ein AnfaU mit Bewusstlosigkeit, dabei linksseitige 
Krampfe und Facialisparese und die Erscheinungen der D6viation 
conjug6e h droit. Nach Aufh6ren der Zuckungen Ddviation 5~ gauche. 
Kopf steht ebenfalls anfangs nach rechts, dann naeh links, iXIach dem 
Anfall bleibt leichte linksseitige Parese der Extremit/~ten, Sensibilitat 
und Temperatur tier ausseren Haut links herabgesetzt. Tremor der 
oberen ExtremitS.ten. Am i7. December, nach einer /~usserst un- 
ruhigen und anfgeregten Na'cht, Somnolenz, Puls sehr frequent, klein. 
Am 18. December Sopor und Trachealrasseln, neuroparalytisches Ge- 
schw~r auf dem rechten Auge. Am 19. December Nystagmus beider 
Augen, starker Schweiss, Temperatnr 39,0 ~ Am 20. December 
Zuckungen am rechten Mundwinkel, Exitus letalis. Auch in unserm 
Falle dauert natfirlich die Psychose bis zum Tode. - -  

Im Grossen und Ganzen hat die mikroskopische Untersuchung 
ein positives Resultat gegeben. Naeh Mau thne r* )  giebt es vier ver- 
schiedene Processe, welche ausser Tumoren in dieser Gegend zu 
nuclearer Lahmung ffihren kSnnen: die Ependymitis mit secund/irer 
Affection des grauen Bodens, die strangfSrmige Sklerose, die multiple 
Sklerose und jene Erkrankung, bei der sich nur Atrophic der Ganglien- 
zellen zeigt. Ftir die chronisch progressive Augenmuskeli/thmung sind 
bisher nur die beiden letzten Processe gefunden worden, die ersteren 
beiden nimmt aber M a u t h n e r  in Analogie zu Fallen yon Tabes mit 

*) 1. o. p. 380. 
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Bulb~rerscheinungen, wo diese Befunde erhoben wurdea, auch ffir 
denkbar an. 

Ueber die zuletzt erw~thnte Ursache nuclearer L~hmung der Augen- 
muskeln, die Atrophie der Ganglienzellen, bestehen bezfiglich ihrer 
Genese auseinandergehende Meinungen. W e r n i c k e * )  h~lt die Dege-  
n e r a t i o n  der  in den ~ervenkernen enthaltenen G a n g l i e n z e l l e n  
f/it p r i m a r ,  ebenso S t r t i m p e l l ,  B l anc  u. A. Blanc**)  nennt es 
eine yon Pigmentatrophie gefolgte Entzfindung der bulbomotorischen 
Ganglienzellen, primer, ohne greifbare Ursaehe. (L'ophthalmopl6gie 
nucl~aire, par E. Blanc.)  Benedic t***)  dagegen beschuldigt, wenig- 
stens bei der Para]ysis glossolabiopharyngea and, da die Identiti~t 
des Processes bei dieser und der Ophthalmoplegia nuelearis anerkannt 
ist, somit aueh bei letzterer als pr im'~re  U r s a c h e  e inen  a c t i v  
h y p e r l i m i s c h - e n t z / i n d l i c h e n  P r o c e s s ,  wodurch die Atrophie der 
Zellen zu Stande komme. Er spricht yon hochgradiger Hyperamie 
mit Stauung yon Lymphe in den Lymphcapillaren and in den sub- 
adventitiellen Lymphraumen, LymphkSrperchen zum Thei/ in Entziin- 
dungskerne verwandelt. Daneben die Ganglienzellen aufgeblltht, hya- 
loid entartet, mit schollenartigem Zerfall ihrer Masse, in einigen 
Vacuolen dt~rch seriise Imbibition~ Ueberglinge von hyaloid aufgebllthten 
in geschrumpfte Zellen. In den sp~teren Stadien verschwinden nach 
ihm die Zeichen der activen Hyper~imie, vor Allem aber auch die 
Zeichen der activen Entziindung. 

Betrachten wir unsere Seetionsbefunde in Bezug hierauf, so finden 
wir bei Gowers  (Section 8) nach einer Krankheitsdauer yon 7 Jahren 
einen vermehrteff Blutgehalt oder andere Anzeichen eines hyperlimiseh- 
entzfindlichen Processes nicht erwi~hnt. Dagegen sind die Veri~nde- 
rnngen in den Kernen so welt fortgeschritten, dass in einem Schnitte 
ffir gewShnlich nur 2--3 normale Ganglienzellen fibrig geblieben sind. 
Wir hlitten ein sp~teres anatomisches Stadium, wollten wir mit B ene-  
d ie t  reden, vor uns, in dem die Zeichen der Hyper~mie and Ent- 
zfindnng bereits verschwunden sind. Dasselbe kSnnten wir bei den 
beiden Fallen yon Ross  (Section 12 und 13), sowie im letzten Falle 
yon W e s t p h a l  (Section 15) annehmen. In allen diesen geschieht 
im Befunde entziindlich-hyperamischer Vorg~nge keine Erwahnung. 
u n~her liegt jedoch der Gedanke, da s se s  sich um primare und 
auch alleinige Degeneration der Ganglienzellen ohne entzfindliche Pro- 

*) Lehrbuch Bd. III. S. 346. 
**) Neurol. Centralbl. 1887. S.'298. 

***) Nerv~npathologi~ und Elektrothorapi+. 1876. S. 644. 
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cesse gehandelt habe, wie die gegentheilige Ansicht fiber das Wesen 
der Krankheit lautet. 

Andererseits bestehen in den beiden Befunden von E i s e n l o h r  
und B u z z a r d  hyper.i~mische Zust~.nde, vermehrte Blutffille und ein- 
zelne frische capillare H~morrhagien; von entzfindlichen Zustanden 
ist nicht die Rede. Ob aber die Hyper~mie wirklich die Ursache zur 
Erkrankung der Ganglienzellen abgegeben oder sich secundlir hinzu- 
gesellt hat, vielleicht gar erst eine pramortale Erscheinung ist, wird 
sich schwer entscheiden lassen. 

In unserm Befunde treffen wit allenthalben in den Praparaten 
eine bedeutende Hyper~mie, an manchen Stellen mehr, an anderen 
weniger. Die Capillaren sind, besonders in der grauen Substanz, 
prall geffillt; zahlreiche rothe und auch die, wie es scheint, etwas 
vermehrten weissen BlutkSrperchen sind vielfaeh in die Gefiissseheiden 
ausgetreten, an manchen Orten sogar bis in das Gewebe vorgedrungen. 
Auf die zahlreichen punktftirmigen H~morrhagien am Boden des 
3. Ventrikels kommen wit spater zur~ick; die erkrankten Kerngebiete 
enthalten vielfach degenerativ verSmderte, theils geschrumpfte, fort- 
satzlose, andererseits auch vacuolisirte Ganglienzellen. Es ist fiber- 
hanpt der Modus der Degeneration der Ganglienzellen keineswegs ein 
einheitlicher, wie es B e n e d i c t  anzunehmen scheint, sondern die 
einen gehen dutch Schrumpfung, die anderen nach vorheriger Vacno- 
lisirung ztt Grunde. 

Sind wit nun berechtigt, in unserm Falle die Degeneration der 
Ganglienzellen als secundar, bedingt dutch die hyperSmischen Pro- 
cesse, anzunehmen? Circnlationsanomalien haben ja im Gehirn, wie 
es scheint, schon lange, wenn auch nicht immer, so doch zeitweise 
bestanden, wie aus den mehrfachen AnfS.11en, welche der Kranke er- 
litten hat, und fiberhaupt aus seinem sehr unruhigen, aufgeregten 
Wesen hervorgeht. Andererseits sind wit nicht im Stande, genau 
den Beginn der Erkrankung in den Centren ffir die Augenmuskeln zu 
priicisiren. Wit wissen nut, dass etwa 2--3 Jahre vor dem Exitus 
SehstSrungen begonnen haben. Wollen wir, was ja gar nicht nSthig 
ist, Hyper~imie und Degeneration der Ganglienzellen in ursS.chliche 
Beziehung zu einander bringen, wird es richtiger sein, den localen 
Process, die Degeneration tier Ganglienzellen, auf die allgemeine StS- 
rung, die tfyperamie, folgen zu lassen, als umgekehrt, so dass wii in 
unserm Falle wohl nieht mit Unreeht die Erkrankung tier Ganglien- 
zellen als dutch den hyperS.mischen Process, wenn nicht gerado be- 
dingt, so doch vielleieht begiinstigt annehmen dtirfen. Sieher wird 
aber in vielen anderen Fallen von Ophtbalmoplegie der pathologische 
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Vorgang in einer p r i m a r e n  Entzfindung der bulbomotorischen Gan- 
glienzellen bestehen. 

Die Degeneration ist in unserm Falle in den verschiedenen Kernen 
verschieden welt fortgeschritten: Die geringsten Verlinderungen finden 
wir im linksseitigen Facialis- nnd Abducenskern. Hier besteht nur 
Hyperamie, ein erhShter Blutgehalt, die Zahl der Ganglienzellen ist 
nur wenig vermindert. 

Etwas welter fortgeschritten ist der Process in den hinteren Vagus- 
Glossopharyngeuskernen. Diese finden-wir in ihrer ganzen Ausdeh- 
nung durehzogen yon einer reicblichen Menge yon prall geffillten Ca- 
pillaren; an einigen Stellen hat eine Diapedese der BlutkSrperchen 
in das Gewebe stattgefunden. Das Grundgewebe ist zum Theil rare- 
ficirt, netzartig diinn, Bindegewebe uicht vermehrt. Die Ganglieu- 
zellen sind streckenweise nur sp~rlich, an anderen Stellen reichlicher, 
ein Theil derselben scheint geschrumpft, eckig, Forts~tze nieht sieht- 
bar, das Fasernetz fehlt fast ganz. Die austretenden Wnrzelfasern 
sind theilweise belier gefarbt (Weiger t ) .  Von den Symptomen k6n- 
nen wir hierauf beziehen, einmal den grossen und oft raschen Wechsel 
in der Pulsfrequenz (zwischen 68 und 108), welcher wohl durch Un- 
regelmassigkeit in der Function des Vagus bedingt sein diirfte. Sehon 
C h a r c o t  deutet eine habituell gesteigerte Pulsfrequenz bei Tabes als 
bulb~res Symptom, und K a h l e r * )  verlegt die Krankheitsursache in 
den hinteren Vaguskern, welcher bei Tabes durch subependym~re 
Sklerosen haufig gefahrdet wird. Wie wir in unserm Falle sehen, 
kann auch eine einfache Atrophie der Ganglienzellen die gleichen 
Symptome hervorrufen. 

Ferner litt der Kranke an Geschmaeksst(irungen. Mit grosser 
Wahrscheinlichkeit dfirfen wir dieselben auf die Erkrankung des 
Glossopharyngeuskerns beziehen. Wir mtissen zwar in Betracht ziehen, 
dass bei tier Demenz des Kranken seine Angaben nicht richtig zu 
sein brauchen. Gleiehwoh! scheint es, als ob der Kranke bei Schmeek- 
versuchen constant einen Ausfall der Geschmacksempfindung von 
,bitter (̀  hat, also eine FunctionsstSrung im Gebiete des hinteren 
Drittels der Zunge, welches vom Glossopharyngeus mit 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 pathologischon Anatomio dor mit eorebralon Symptomen 
ver]aufenden Tabes dorsMis. Prager Zeitschrlft fiir Hoilkundo. 1882. 
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sind geschrumpft, ohne Kerne; das Fasernetz ist ausserst sp~rlich 
und br0cklich. Dagegen scheinen die austretenden Wurze]n nicht be- 
senders afficirt zu sein. Das einzige Symptom, welches hiermit in 
Zusammenhang gebracht werden kann, sind die excessiven Bewegungen 
der Znnge~ die Zungenspitze wanderte fortwiihrend yon einem Mund- 
winkel zum anderen. Auch Ross (Section 12) und W e s t p h a l  (Sec- 
tion 15) haben complicirende Erkrankung des Hypoglossus in ihren 
Fallen constatirt. 

Betrachten wir den Trochlearis- und Oculomotoriuskern im Zu- 
sammenhang, so haben wir die starksten Grade der Degeneration im 
Trochleariskerngebiet zu constatiren. Die sogenannten hinteren klein- 
zeltigen Trochleariskerne fehlen vollkommen; der rechtsseitige Haul)t- 
kern ist nut angedeutet and der linksseitige hat eine minime sagittalc 
Ausdehnung und einen klaglichen Ganglienzellenbestand. Die intra- 
medull~ren Wurzelbfindel sind verschmalert, die austretenden Nerven 
zeigen zahlreiche degenerirte Fasergruppen. Welter vorn, in der H0he 
des vordersten Theils der hinteren Vierhfigel, im distalsten Gebiete 
des Ocnlomotoriuskerns ist dagegen die Zahl der gesunden Ganglien- 
zellen beiderseits dorsal veto hinteren Liingsbfindel eine verhaltniss- 
massig grosse. Das Fasernetz ist aber sehr splirlich. Dieser Befund 
zahlreicher Ga,glienzellen ist am so mehr zu verwundern, als wit 
dicht proximalw~trts vor ihnen wieder in ein Gebiet welt fortgeschritte- 
net Degeneration kommen. Der beiderseitige Ocnlomotoriuskern in 
seiner ganzen Ausdehnung ist sehr atrophirt. Zu einem solch abge- 
schlossenen Process, wie ihn Gowers  beschreibt, der in jedem Schnitt 
nur 2--3 normale Zellen vorfand, und we die austretenden Wurzel- 
btindel in bindegewebige Strange verwandelt waren, ist es in unserm 
Falle noch nicht gekommen. Im Gegentheil betragt die Zahl der 
Ganglienzellen immer noch It0--30 in jedem Schnitt. Ausserdem finden 
wit abet reichlich geschrumpfte, eckige, theils kern- und fortsatzlose 
Trimmer und endlieh vacuolisirte Zellen. Diese letzteren sind z. B. 
yon L e y d e n * )  als charakteristisch ffir die a c u t e n  Formen der Mye- 
litis erwlihnt, und Bened ik t** )  ffihrt sic in seinem oben oitirten 
pathologisch-anatomischen Befund der progressiven Bulbarparalyse an. 
In den Sectionsbefunden der Oph~halmoplegia nuclearis finde ich sic 
nirgends erwahnt. Die Vacuolen sind bald sehr gross, mit daran- 
hangenden Resten yon Ganglienzellen, bald kleiner und dann manch- 

*) Klinik der Rfickenmarkskrankhoiten. 
**) ]. c. 

Archly f. Psychia t r ic .  XXL 2. Heft. 

Bd. I. S. 76. 

35 
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real zu mehreren (bis 4) in einer Zelle zu beobachten. Es ist ihnen 
in unserm Falle gewiss keine andere Bedeutung beizumessen, wic auch 
den anderen Arten der Degeneration der Ganglienzellen; hSchstens 
kSnnte man sie als durch die Hyperamie bedingt auffassen. 

In unserer Serie sind sowohl die normalen, als die vacuolisirten 
Zellcn 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 allmalig um Weniges zu, je 
mehr wit cerebralwarts vordringen. Wir kGnnen daraus schliessen, 
dass die Erkrankung im rechtsseitigen Trochleariskern begonnen hat, 
bald auch auf den linken sich ausgedehnt hat und nun beiderseits 
gemeinsam cerebralwarts vorgeschritten ist, mit der Modification, dass 
die rechte Seite immer der linken in der Ausbreitung des Processes 
um ein Geringes voraus gewesen ist. Das Fasernetz ist im ganzen 
Oculomotoriuskerngebiet sparlich, die intramedullaren Wurzelbfindel 
sehr verschmlilert und die austretenden Faserzfige sehr atrophirt. 
Reichliche Corpora amylacea in ihrem u Das Grundgewebe 
ist nieht sonderlich ver~ndert, der Blutreichthum im ganzen Gebiet 
erhSht. Die W e s t p h a l ' s c h e n  Kerne sind nut wenig gesch~idigt. 

Mit der Verschiedenheit in der Ausbreitung der Processe stimmt 
der Grad der Ptosis vollkommen tiberein; auch diese war stets rechts 
starker ausgepragt, als links. Leider war es aber nieht mSglich, die 
Lahmung der anderen Augenmuskeln in ihrer Reihenfolge zu studiren, 
da der Kranke bei seiner Aufnahme bereits eine fast vollstandige 
Trochlearis- und Oculomotoriuslahmung darbot. Am langsten functions- 
fahig blieb wohl der M. rect. internus, wie aus den ca. 4 Wochen vor 
dem Tode beobachteten Erscheinungen tier Ddviation conjugGe hervor- 
zugehen scheint. Und sowohl nach dell bekannten Reizversuehen yon 
H e n s e n  und Y S l k e r s ,  als auch den pathologischen Befunden yon 
K a h l e r  und P ick*)  wird der Kern ftir diesen Muskel in den vorder- 
sten Theil des Oculomotoriuskerns verlegt, eine Gegend, nach welcher 
in unserm Falle der Krankheitsprocess am spatesten vorgedrungen ist. 

Trotz der sonst totalen Trochlearis-Oeulomotoriuslahmung finden 
wir beiderseits einen verh~iltnissm~.ssig sehr reichlichen Ganglien- 
zellenbestand da, wo der Oculomotoriuskern sich dem Trochleariskern 
anschliesst, im vorderen Drittel der hinteren Vierh/igelgegend. Sollte 
etwa in dieser Gegend der Kern ffir den Augenfacialis zu suchen 
sein? Es ist ja  bekannt, class bereits Hi tz ig**)  in seinen Abhand- 

*) Arohiv ffir Psychiatrio Bd. X. S. 340. 
**) hbhandlungon oto. 1874. S. 45. 



Beitrag zur Lehre von den chron, progr. Augenmuskr etc. 545 

lungen die Zusammengeh6rigkeit yon Augenmuskeln und Augenfacialis 
hervorhebt, nachdem er im Cortex des Hundes ein Centrum gefunden 
hat, welches gemeinsam fiir die genannten Muskelgruppen ist. Ferner 
erw~ihnt M fi l ler*) kurz, dass Verschluss des oberen Theils d er Basilar- 
arterJe zugleich mit Augenmuskell~hmung auch L~hmung tier oberen 
Gesichtsmuskeln bewirkt, und B i rd sa l l ** )  berichtet fiber einen Fall, 
in dem neben der L~hmung der ~usseren Augenmuskeln nur noch 
eine Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit im Gebiete des Augen- 
facialis nachzuweisen war. Mendel***) hat dann durch G u d d e n ' s c h e  
Atroi)hieversuche an 2 Katzen und einem Meerschweinchen, indem er 
diesen Thieren bald nach der Geburt die Muskeln des Augenfacialis 
einseitig zerst6rte, gefunden, nach sp~terer Thdtung der Thiere und 
genauer mikroskopiseher Untersuehung, dass auf der Seite tier Ope- 
ration die hinterste Partie des Ocnlomotoriuskerns sehr arm an Gan- 
glienzellen war. Faeialis- and Abducenskern waren gesund. Er 
schliesst daraus, class tier Augenfaeialis bei der Katze und dem 
Meerschweinchen seinen Kernursprung im Oculomotoriuskern hat. 
S p i t z k a t )  erw~hnt gleichfalls, dass die yon Mende l  bezeichnete 
Zellgruppe ,,is precisely this cell-nest which remains uninfluenced by 
destruction of the trunk of the third pair". - -  - -  ,,There must be 
contained in the oeulomotor-ccllnests one sub-nest whose emerging 
fibres are not included in the third pair". Auch giebt er den Weg 
an, den die aus diesem Unterkern entspringenden Fasern nehmen. 
Er sagt: ,,The conclusion follows that an aberrant fasciculus from 
the oculomotor nidus must join the emerging facial root. There is 
such 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 Anatomie des menschlichen 
Gehirns fibertragen. Gleichwohl schien es mir beachtenswerth, class 
bei der in unserm Falle klinisch beobachteten, fast totalen Oculomo- 
torinsl~hmnng sich in dem hintersten Gebiete des Oeulomotoriuskernes 
eine Streeke gefunden hat, die in Bezug auf Reichthum an Ganglien- 
zellen vortheilhaft gegen die tibrigen Theile des Oculomotoriuskerns 
absticht. 

*) Ein Fall yon ttirnsyphilis etc. Dissertation. Ghttingen. 1886. 
**) Journal of nervous and mental disease. 1887. February. p. 65. 

***) Ueber den Kornursprung dos Augenfacialis. Neurolog. Centralblatt 
1887. No. 23. 

t )  The oculo-motor Centres and their co-ordinators. New-York. 1889. 
35* 
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Wie schon in der Casuistik kurz augedeutet, halt es W e s t p h a l * )  
nicht ffir unwahrscheinlich, dass die yon ihm zuerst beschriebenen 
Zellgruppen, der mediale und laterale Kern, der Innervation tier 
inneren glatten Augenmuskeln vorstehen, wobei er sich einerseits auf 
seinen Befund, andererseits auf die Reizversuche yon H e n s e n  und 
V61kers  nnd die zwei klinischen und pathologisch anatomischen Beob- 
achtungen yon K a h l e r  und P i c k  bezieht. In gleichem Sinne zu ver- 
werthen ist ein Befund O p p e n h e i m ' s * * ) ,  welcher Autor bei seinem 
Fall absolut lichtstarre PupilIen beobachtet und dana eine sehr deut- 
liche Atrophie der W e s t p h a l ' s c h e n  Kerne finder. Andererseits sind 
nach demselben Autor***) sowohl von W e s t p h a l  alsvon ihm selbst 
die in Frage stehenden Kerne sehr sch~in ausgepragt gefunden worden 
bei fehlender Pupillarreaction. (Vielleieht durch Affection der be- 
treffenden ~ e r v e n b a h n e n  bedingt.) 

Unser Fall schliesst sich den ersterwahnten positiven Befunden 
an. Denn in vita bestand starre Myosis. Myosis kann einmal durch 
Paralyse des Dilatators bedingt sein, doch ware dann nicht einzusehen, 
weshalb sie s t a r r  sein sollte, da die Wirkung des Sphincter die des 
Dilatator bedeutend fibertrifft. Und dana k6nnen wir die Myosis nur 
dutch einen andauernden Spasmus des Sphincter erklaren, also eine 
Myosis spastica. Die haufigste centrale Ursache derselben ist nach 
S e h i r m e r t )  das Anfangsstadium diffuser Entzfindungen des Gehirns, 
in der Nahe des pupillenverengernden Centrums. In unserm Falle 
finden wit als Ursaehe der Reizerscheinungen, wcnn auch keine Ent- 
zfindung, so doch Hyperamie, und in den Kernen selbst beginnende 
entzfindliche Veranderungen der Ganglienzellen. 

Die pathologischen V e r a n d e r u n g e n  am Boden des  3. Ven- 
t r i k e l s  sind Zeugniss des hoehgradigen Congestivzttstandes des.Ge- 
hirns, der hier in dem Locus minoris resistentiae zu Blutaustritten 
ins Gewebe geffihrt hat. Die zahlreichen kleineren und gr(isseren 
Hamorrhagien nehmen besonders den Boden des 3. Ventrikels, die 
Umgebung der Corpora mammillaria und zum Theil die Seitentheile 
der Thalami optici ein; sie sind als kurz vor dem Tode entstanden 
zu erklliren, denn es fehlen alle Anzeichen $lterer Blutungen, wie 
Pigmentkrystalle, Schollen etc. Auch ist das Gewebe noch nicht er- 
weicht, sondern nur, wie es scheint, 6dematfs durchtrankt, spr6de 

*)1. o. 
**) Iqeurol. Centralbl. 1888. S. 647. 

***) Ebenda S. 650. 
t') Eu lenburg ' s  Real-Encyklopaedie. Bd. X[II. S. 617. 1888. 
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und blass graulich verfi~rbt. Die Faserung der 5Teuroglia tritt sehr 
in den Vordergrund, and es besteht ein leichter Grad oberfilichlicher 
Ependymitis. Der Process, welcher sich hier abgespielt hat, ist dem- 
nach ein entzfindlich-h/imorrhagischer und zeigt grosse Aehnlichkeit 
mit dem Bilde der Poliencephalitis acuta hamorrhagica superior Wer-  
n icke ' s .  1Nur ist er nicht so ausgedehnt, wie dort. Es ist nur ein 
kleines Gef~ssgebiet betroffen, ein Gebi~t, yon dem Heubr te r*)  nach- 
gewiesen hat, dass es yon einer Endarterie im Cohnhe im ' schen  
Sinne versorgt wird, vom Ramus communicans posterior. Es gehen 
n~mlich nach ibm an der Hirnbasis yon den ttauptsti~mmen kleine 
Gefiiss~tstchen ab, die alle solche Endarterien sind und daher die 
Hirnbasis in lauter kleiue Gefiissgebiete zerlegen. Jedes derselben 
kann gesondert erkranken, und ein zunachst liegendes intact bleiben. 
So versorgt der Ramus communicans posterior die Rfickwand des In- 
fundibulum und die Corpora mammillaria, und sein Gebiet reicht 
nicht weiter zurfick, als die Kerne ffir die interioren Augenmuskeln. 
Die kleinen Geflisschen andererseits, welche die Hirnschenkel, Vier- 
h/igel uebst Umgebung, den Plexus chorioideus des Hinterhorns und 
3. u sowie die hintere H~lfte der Thalami optici versorgen, 
gehen yon den ersten 2 Ctm. der Arteria cerebri profunda ab. Deren 
Gebiet ist in unserm Falle nicht mit betroffen. 

Ganz gleichwerthige capillare Blutungen finden sich fibrigens auch 
in der Gegend beider austretenden Abducentes und des rechtsseitigen 
Facialisstammes. Sic sind theils noch frischeren Ursprungs, als die 
H~imorrhagien des 3. Ventrikels. 

In 2 Fallen W e r n i c k e ' s  yon Poliencephalitis acuta, in den 
beiden yon T h o m s e n  und schliesslich bei K o j e w n i k o f f  finden wit 
regelm'~ssig als iitiologisches Moment Abusus spirituosorum angegeben, 
wahrend W e r n i c k e  einmal und G a y e t  in seinem Falle eine pl6tz 
liche schwere Sch~digung des Organismus (dutch Schwefels~ure- 
vergiftung, Kesselexplosion) beschuldigen. In unserm Falle trifft keins 
von beiden zu; die Aetiologie ist dunkel. 

Dass nicht die massige Erweichung des Gewebes primer ist und 
die Blutungen bedingt hat, scheint daraus hervorzugehen, dass wir 

einerseits fiberhaupt im ganzen Praparat keine interstitiellen Processe 
angetroffen hubert, andererseits auch im Gebiete der Blutungen selbst 
die Ganglienzellen keine wesentlichen Ver/inderungen erfahren haben, 

*) Zur Topographic dor ErnEhrungsgobiete tier einzelnen Hirnartorion. 
CentL'~lbl. f. d. meclio. Wissensoh~ften. 1872. :No, 52. S. 818. 



548 A. Bocttiger, 

sondern hliufig vollkommen normal mitten zwischen den Anh/iufungen 
der BlutkSrperchen liegen. 

Wir werden nicht fehl gehen, wenn wit die Symptome, welche 
die letzten Tage vor dem Exitus beobachtet wurden, auf diese patho- 
logischen Veriinderungen beziehen, iNach einer sehr aufgeregten 
l~aeht stellte sich bei dem Patienten sofort Somnolenz und Apathie, 
schon am nachsten Tage tiefer Sopor und Tracheah'asseln ein. 2 Tage 
sparer erfolgte der Exitus. Auch dieser Symptomencomplex ~ihnelt 
der Beschreibung Wern ieke~s  yon den Erscheinungen der Polieuce- 
phalitis superior acuta hiimorrhagica in hohem Masse. 

Die p a r t i e l l e  D e g e n e r a t i o n  der  l i n k e n  a u f s t e i g e n d e n  
T r i g e m i n u s w u r z e l ,  welche wir yon der HShe des 1. Cervicalnerven 
bis zu dem austretendeu Trigeminusstamm verfolgt haben, kann ent- 
weder, wie auch die anderen Kernerkrankungen, auf einer Atrophis 
tier Ganglienzellen in den Ursprungsgsbisten des sensiblen Quintus 
beruhen, oder sie stellt sine selbststlindige, yon den andsren Erscl~ei- 
nungen unabh/ingige und vielleicht in ihrem Wessn verschiedene Com- 
plication dar. Degeneration der aufsteigenden Quintaswurzel ist bis- 
her, so viel ich weiss, nur als Complication bei Tabes beschrieben 
wordsn. Kliniseh wurde eine Betheiligung des Trigeminus bei diessr 
Krankheit sehon vislfash, z. B. yon D u e h e n n e ,  B o u r d o n ,  T r o u s -  
seau ,  C a r r 6 ,  C h a r c o t ,  R o s e n t h a l ,  Vu lp i an  u. A. beobashtst. 
P i e r r  st*) verdanken wir eine ziemlich zusammenfassends Darstellung 
der auf Erkrankung des Trigeminus beruhsnden Anomalien. In dem- 
selben Jahre erwahnt F l e s h s i g * * )  ganz kurz, dass sieh in einem 
Falls yon Tabes die Hinterstrangerkrankung beiderseits nach oben 
auf die aufsteigende Quintnswurzel fortgesetzt habe; und Hayem***) 
sah das Gleishe. Aush yon Vulpian '~)  liegen 2 Beobachtungen vor 
fiber (einseitige) Degeneration der aufsteigenden Wurzel bei Tabes. 
Doch handelt es sich nur um makroskopischs Bsfuude an dsm frischen 
Pr/iparat, and auch die in dem einen Falle vorgenommene mikro- 
skopische Untsrsuchung des frischen Pr~iparates genfigt nicht zu einem 
sicheren Nachweis. Bei dem erstsn der angeffihrten Fi~lle sind Sym- 
ptoms yon Seiten des Trigeminus vsrzeichnet. Die Beftmds yon D~- 

*) Essai sur los Symptomes c~phaliques du tabes dorsalis. Thgse. Paris. 
1876. 

**) Leitungsbahnen im Gehirn and Rfiokenm~rk. 1876. S. 247. Anm. 
***) Gaz. m~d. 1876. No. 219. 

r Maladie du syst~me nervet~x 1877. Beob. III. p. 410 and Beob. V. 
p. 421. 
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m a n g e  waren mir nicht erreichbar. Auch W e s t p h a l * )  hat in zwei 
Fallen yon Tabes graue Degeneration der Nn. quinti [die e r a u c h  
friiher schon einmal bei Tabes constatirt hat**)] und Atrophie der 
beiderseitigen aufsteigenden Quintuswurzel gefunden~ welch letztere 
er in einem Falle in ihrem ganzen Verlauf, in dem anderen his in 
die HShe der Pyramidenkreuzung verfolgte; die iibrigen Urspriinge 
des Quintus, namentlich auch der sensible Kern~ waren normal. In 
den Beobachtnngen yon O p p e n h e i m  und S iemer l ing***)  besteht 
einige Male eine Entartung der aufsteigenden sensiblen Quintuswur- 
zel, aber nur in geringer Ausdehnung, welche sich in den oberen 
Partien der Medulla oblongata immer mehr abschwlichte und am 
austretenden Nerven nicht mehr nachweisbar war. Schliesslich bringt 
Oppenhe im '~)  noch im vorigen Jahre zwei Beitrage; eine totale 
und eine theilweise Degeneration der beiderseitigen Trigeminuswurzel 
bei Tabes. Neu ist bei seinen Fallen die gleichzeitige Atrophie der 
sie begleitenden grauen Substanz und der sensiblen Quintuskerne~ in 
denen die Ganglienzellen zum griissten Theil untergegangen sind. 

Unser Fall unterscheidet sich in zweierlei Hinsieht yon allen 
vorigen; erstens ist die D e g e n e r a t i o n  auf  die l inke  Se i t e  be- 
s c h r a n k t ,  und dann is t  die G r u n d k r a n k h e i t  n i ch t  T a b e s ,  
s o n d e r n  c h r o n i s c h  p r o g r e s s i v e  A u g e n m u s k e l l ~ i h m u n g .  Bei 
der Ophthalmoplegia nuclearis sind auch schon Symptome yon Seiten 
des Trigeminus besehrieben worden, z. ]3. erwKhnt H u t c h i n s o n , - t )  
unter seinen 17 Fi~llen zweimal Betheiligung der motorischen Portion 
des Trigeminus und einmal eine merkliche Ani~sthesie der Gesichts- 
haut. Auch W e s t p h a l t t ' [ ' )  in seiner Zusammenstellung aus dem 
Jahre 1884 finder klinisch beobachtete mit Symptomen yon Sei- 
ten des Trigeminus complicirte Falle, Anatomisch naehgewiesen 
ist eine Alteration bisher nur durch G o w e r  s (Section 8), wel- 
cher yon einer theilweisen Degeneration des sensitiven Antheils des 
Trigeminus spricht (peripherer Nervenstamm?). Unser Fall dfirfte 

*) Ueber combinirte prim~re Erkrankung der Rfickenmarksstr~nge. 
Archly ffir Psychiatrie Bd. IX. S. 715. 

**) Tabes dorsa]is und Paralysis progressive, Z~itsohrift f. Psychia~rio. 
1864. S. 361. 

***) Beitri~ge zur Pathologie der Tab~s dorsalis etc. Arohiv f. Psychia- 
trie. Bd. XV[[[. S. 536, 

t) Neuo B~itr~ige zur Pathologie der Tabes dorsalis. Arohiv f, Psychi~- 
trie. Bd, XX. S. 131. 

++) 1. c. 
++j') 1. o. 
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wohl der erste sein, welcher auch bei der Ophthalmoplegia nuclearis 
die Symptome yon Seiten des Quintus auf eine Degeneration der auf- 
steigenden Wurzel zurfickzuffihren vermag. Uebrigens ist s o w o h l  die 
b e g l e i t e n d e  S u b s t a n t i a  g e l a t i n o s a  bis auf den Mangel an •er- 
venfasern und Ganglienzellen (siehe vorn), als  aueh  der  s e n s i b l e  
Kern  gesund .  

u einer Fortsetzung einer Hinterstrangserkrankung~ wie F I e c h s i g 
die Degeneration bei tier Tabes auffasst, kann bei unserem Befunde 
natfirlich nicht die Rede sein; denn eine derartige spinale Affection 
best eht nieht. Beriicksichtigen 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 geringer als rechts ist, 
so dtirfte es das wahrseheinlichste sein, dass wir es ebenfalls mit 
einer Nuclearerkrankung zu thun haben, die in Atrophie der Gan- 
glienzellen besteht. Wenn wir dabei bedenken, dass in den distalsten 
Urspriingen der Wurzel diese relativ am meisten degenerirt ist, wah- 
rend sich ihr beim Verlauf nach oben allm~ilig dorsal gesunde Fasern 
anlegen, so werden wir das Erkrankungsgebiet auf die unteren Ur- 
sprungshShen der Wurzel beschrlinken kSnnen. Eine Ursache war 
in den Schnitten nicht aufzufinden, da der Process vielleicht schon 
sehr alt und vollkommen zum Stillstand gekommen ist. Eine peri- 
phere Ursache der Degeneration ist schon deshalb auszuschliessen, 
well sonst das Erhaltensein eines Theiles der aufsteigenden Wurzel 
und tier ganzen fibrigen Ursprfinge des Quintus unerkllirt bliebe. 

Von den einzelnen Beobachtern werden die verschiedensten Sym- 
ptome auf Rechnung der Entartung der aufsteigenden Quintuswurzel 
gesetzt; bald v611ige Anlisthesie, bald nur Analgesie in wechselnder 
Ausdehnung; Geschmack bald erhalten, bald vSllig erloschen. Bald 
besteht vollst~ndige Ataxie der Gesichts-, Kiefer und Zungenmusku- 
latur, bald ist die Coordination normal. Auch StSrungen des Kauens 
und Schlingens, dutch die An~tstbesie bedingt~ und schliessl]ch vaso- 
motorische und trophische St6rungen, wie Keratitis neuroparalytica 
und Ausfallen der Z~hne werden ihr zugeschrieben. Wit vermochten 
bei unserem Kranken in vita nur wenig zu eruiren, was einigelmassen 
auf eine Erkrankung des sensiblen Trigeminus zu beziehen gewesen 
wlire, da Patient wegen seiner Demenz vielfach widersprechende und 
ungenaue Angaben machte. Sicher war die S e n s i b i l i t l i t  de r  Na- 
s e n s c h l e i m h a u t  (jedenfalls nur links) h e r a b g e s e t z t ;  denn Patient 
reagiff auf Liquor Ammonii eaustici nut sehr gering, auf Oleum 
Sinapis etwas mehr. Die excessiven Bewegungen der Zungenspitze yon 
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einem Mundwinkel ~um anderen, haben wit mit der Alteration der 
gypoglossuskerne in Zusammhang gebracht, da sic ihrer Natur nach 
viel eher auf einer doppelseitigefl, als auf einer einseitigen Erkrankung 
zu beruhen scheinen. Das neuroparalytische Geschwfir des rechten 
Auges, welches sich kurz vor dem Tode entwickelte, hi~ngt nat/irlich 
nicht mit Erkrankung des linken Trigeminus zusammen; es ist eine 
prlimortale Erscheinung. 

Entsprechend der in vita diagnosticirten leichten-atrophischen 
Verfi~rbung der Papille des linken Op t i cus  wurde eine partielle De- 
generation des linken ~N. opticus, besonders in seiner ventralen Hiilfte 
gefunden. 

Dass in unserem Falle wieder einmal die Ophthalmoplegie mit 
einer P s y c h o s e  complicirt war, worauf W e s t p h a l  die Aufmerksam- 
keit gelenkt hat, nachdem bereits H u t c h i n s o n  unter seinen 17 Fiillen 
zweimal dieselbe Complication beobachtet hat, ist oben bereits er- 
wlihnt worden. Mit fierficksichtigung sowohl der Symptome, z. B. 
u frfiherer Sauberkeit, Schwi~che des Gedi~chtnisses, 
die sich besonders ffir soeben oder vor kurzer Zeit Erlebtes i~ussert, 
grosse Geschwi~tzigkeit, dabei Kleptomanie, Hallucinationen, haupt- 
siichlieh des Gesichtes, Zittern der Glieder etc., als auch ferner mit 
Beriicksiehtigung des anatomischen Befundes der Pachymeningitis, des 
Oedems der Pia und der Atrophic der Rinde k6nnen wit die Psychose 
a l s D e m e n t i a  seni l isbezeiehnen.  DieAnfi~l le ,  welchederKranke 
mehrtach erlitten hat, i~hneln in ihrem Typus etwas denen der progres- 
siren Paralyse. Der letzte derselben war durch das interessante 
Symptom der D 6 v i a t ] o n  con jug6e  des y e u x  et de la tSte  com- 
plicirt (s. vorn). Doch ist dasselbe in unserem Falle zu vieldeutig, 
um eine sichere Diagn~)se des Sitzes der Ursache f~r den Anfall zu 
gestatten. In den linkseitigen Extremit~tten haben wir anfangs Reiz- 
erscheinungen, spliter Paresen. Ob aber die D6viation des yeux 
gleichfalls so aufzufassen ist, oder beide Male auf Reizung o d e r  auT 
Lahmung beruht, l~tsst sich mit Bestimmtheit nieht entscheiden. Der 
Sitz der Ursache ist, wenn es sich anfangs um Reizung der Centren 
ftir die eonjugirte Augenbewegung handelt, mit nachfolgender Parese 
derselben Centren, nach den Regeln yon Gra s se t* )  in de1; rechten 
PonshMfte in unserem Falle zu suchen. Eine andere Verlinderung 
als die Versehm~lerung des rechten ,,Bfindels vom Fuss zur Haube" 
ist aber yon uns bier nicht aufgefunden worden. Anderenfalls, wenn 
die Reizerscheinungen in den linken Extremitliten mit Liihmungs- 

*) I)o la.d6viatiou conjug6e do la tSto et dos youx. Paris. 1879. 



552 A. Bocttigor, 

erscheinungen im MectCanismus der seitlichen conjpgirten Augenbewe- 
gungen combinirt erkl~rt werden, haben wir die Ursaehe im Gross- 
him, and zwar gleichfalls rechts zu st~chen (Paehymeningitis?). 

Viel klarer verhalten sich in unserem Fa[le die Erscheinungen 
der D~viation de la t&e. Nach Quioc*)  unterscheidet man bei der 
Seitw~rtsbewegung des Kopfes zwischen einer Rotation crois~e ( ~  Ro- 
tation spinale nach L a n d o u z y )  durch die Muskeln, welche das Ge- 
sicht nach der ihrer Seite entgegengesetzten drehen, und einer Ro- 
tation directe ( ~  Rotation cervicale, L a n d o u z y )  dutch die Recti 
posteriores und ihre Synergeten. In unserem Falle besteht anfangs 
eine Rotation crois4e im Sinne Quioc ' s ;  denn es ist in der Kranken- 
geschichte besonders hervorgehoben, dass der linke M. sternocleido- 
mastoideus straff angespannt war, so dass eine Repositiofi des Kopfes 
Schwierigkeiten machte. Bei Eintritt der Paresen wird der Kopf 
nach der anderen Seite gedreht. Es ist wohl kaum denkbar, dass 
wir nun eine Rotation directe vor uns haben (im Sinne Quioc 's ) ,  
dass also die linksseitigen Reeti posteriores und ihre Synergeten jetzt 
Schuld an der Drehung des Kopfes wi~ren. Im Gegentheil erklaren 
wit dieselbe viel ungezwungener entsprechend den anderen Paresen 
dutch eine ebenso]che im linken M. sternocleidomastoideus, wodurch 
der anderseitig.e in seinem antagonistischen Contractionszustand ein 
Uebergewicht iiber ihn bekommt. Einen Beweis ausserdem, dass es 
sich bei der zweiten Drehung des Kopfes nicht um einen Contrac- 
tionszustand eines Muskels, wie bei der ersten, handelt, haben wir 
in der Beobachtnng, dass sich nun der Kopf leicht reponiren l~sst. 

Die 1Nomenclatur L a n d o u z y ' s  und Q u i o c ' s  ist mangelhaft; 
denn sie giebt uns, ohne Verwirrung anzurichten, nicht eine geniigende 
Benennung ffir die zwdite Drehung. Eine Rotation directe, wie sie 
Quioc erklart, haben wir nicht, und eine Rotation crois4e ist es erst 
recht nicht. Denn obwohl der Muskel der anderen Seite (rechts) 
th~ttig ist, verdankt er dies bloss einem Minus des entsprechenden 
Muskels derselben Seite (links). Es ist daher nSthig, beide Znstande, 
Excitation and Paralysi% bei der 1Nomenclatur zu ber~icksichtigen. 
Wir haben, meine)ch, in unserem Falle zuerst ~ine R o t a t i o n  c ro i s~e  
e x c i t a t o i r e ,  Contraction des linken M. sternocleidomastoideus und 
Drehung~des Kopfes nach rechts; und dann eine R o t a t i o n  d i r e c t e  
p a r a l y t i q u e ,  Parese des linken Muse. sternocleidomastoideus und 
Drehung des Kopfes nach links. Hatten die Mm. recti posteriores 
und ihre Synergeten die Drehungen verursacht, so ware es dement- 

*) Bei Bleuler ,  Deutsches Archly f. klin. Mod. Bd. 37. S. 563. 
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sprechend zuerst als Rotation directe excitatoire zu bezeichnen gewesen, 
der eine Rotation crois6e paralytique gefolgt w/ire. 

Anfi~lle, wie sie unser Kranker gehabt hat, werden von einzelnen 
Autoren auf Congestion des Gehirns, yon anderen auf Capillarapo- 
plexien mit Hyperlimien, oder auch auf Pachymeningitis zurfickgef/ihrt. 
Wodurch sie in unserem Falle bedingt waren, ist zweifelhaft: am 
wahrscheinlichsten durch die Pachymenitlgitis, welche rechts eine ge- 
ringe, links eine grosse Ausdehnung besass; docl) ist auch der allge- 
mein stark erhfhte Blutgehalt zu beachten. 

Wir ffigen am Schlusse der Arbeit einige Bemerkungen fiber das 
sol i t i~re  Bf inde l ,  seine Zusammensetzung und husdehnung bei~ zu 
denen uns die Schnittserie Anlass gegeben hat. 

In einem grossen Theil der nachfolgenden Beschreibung kSnnen 
wir uns an R o l l e r ' s * ) b e i  weitem nicht genug gewfirdigte Arbeit 
anschliessen, da wit zum Theil mit diesem Autor fibereinstimmende 
Facta gefunden haben. 

Ungefi~hr in der HShe der Schleifenkreuzung treffen wit auf einem 
Querschnitt zu beiden Seiten der Fissura posterior, also lateral und 
dorsal yore Centralcanal je einen kleinen gelatin~isen Herd, am /iusse- 
ren Rande der den Centralcanal umgebenden grauen Substanz. I)iese 
Herde nehmen his zur HShe der hinteren Spltze der Rautengrube an 
Deutlichkeit zu. Da wo der Hypoglossuskern sich allmalig seinem 
proximalen Ende nahert, treten in ihnen zuerst zarte, feiue Fasern 
auf, welche nicht direct longitudinal, sondern mehr gekn~iuelt ver- 
laufen. Zahlreiche K~irner und vereinzelte Ganglienzellen sind da- 
zwisehen zu beobachten. In dieser Hiihe sind ~lie solit~tren Bfindel, 
welch'e direct ventral yon den soeben beschriebenen Herden liegen, 
schon ganz stattlieh. Die vorerw/ihnten zarten Faseru vermehren 
sich nach und nach proximalwarts und ziehen zum Theil nach dem 
solit/iren Biindel hinfiber, aber ohne sich mit ihm zu verbinden, 
oder in es einzugehen. Vielmehr verlaufen sie zum grSssten Theil 
dorsolateral an ihm vorbei ventralw/irts und scheinen sich den aus- 
tretenden Vaguswurzeln beizugesellen. Nach und nach n/ihern sich 
die gelatinSsen Herde mit ihren Faserschnitten dem solit~ren Biindel 
und f/igen sich ihm schliesslich so an, dass beide zusammen eine im 
Querschnitt kreisrunde Scheibe bilden. Aber eine i n n i g e  Ver -  
s c h m e l z u n g  k o m m t  n i ch t  zu S t ande .  Im Gegentheil bleiben 

*) Der centrale Verlauf des N. glossopharyngeus. Archiv ffir mikrosk, 
hnatomie. Bd. XIX. S. 347. 1881. 
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die Faserbfindel aus den gelatinSsen [-Ierden innerhalb dieser Scheibe 
deutlich abgegrenzt. Sie 1]egen im dorsomedialen Quadranten und 
unterscheiden sich dutch die Za.rtheit ihrer Fasern yon denen der 
drei fibrigen Quadranten (s. Figur 3). Cerebralwlirts nimmt die Zahl 
der feineren Fasern constant zu, w~ihrend zugleich einzelne yon ihnen 
dutch das solit~re Bfindel hindurchziehen und die Richtung der aus- 
tretenden Vagusbtindel einschlagen. 

Interessant ist die Umbiegung der aufsteigenden Glossopharyn- 
geuswurzel, denn eine solche ist das solit~re Bfindel gewiss in seinen 
3 fibrigen Quadranten. Unser in Frage stehender Faserzug, der immer 
deutlich isolirt war, giebt zwar gleichfalls zahlreiche Nervenfasern 
an die umgebogene Glossopharyngeuswurzel ab, nimmt abet gleich- 
zeitig, wie es scheint, an Umfang zu und trenat sich vollst~indig, um 
nunmehr allein welter proximalwarts zu ziehen. Er schliesst sich 
bei diesem seinen Verlauf unter steter, aber nut geringer Zunahme 
seines Querschnittes, eng an die ~)aufsteigende AcusticuswurzeV ~ (R ol- 
ler)  oder ,)directe sensorische Kleinhirnbahn ~̀  ( E d i n g e r )  an und ist 
gewiss immer (mit Ausnahme von Ro l l e r )  ffir einen Theil derselben 
gehalten worden (s. Figur 2, h). Ob Beziehungen unseres Bfindels 
zum Acusticus oder zum Facialis bestehen, vermag ieh mit Sicher- 
heit, nicht zu entseheiden. Allmli!ig r/ickt das Bfindel medial and 
n~thert sich der dorsolateralen Partie der aufsteigenden Quintuswurzel. 
In diesem ganzen Verlaufe behiilt es seinen ibm eigenthfimlichen Cha- 
rakter bei. Die Nervenfasern sind zart, verlaufen nicht parallel und 
direct longitudinal, sondern mehr gewunden nnd gekn~uelt. Immer 
liegen sowohl an ihm, als zwisehen es eingelagert, geringe Mengen 
graner (vielleicht gel~tiniiser) Substanz, welche eine geringe Anzahl 
theils kleinsternervSserElemente, theils grSssererGanglienzellen enthlilt. 
Fast mit jedenl Hirnnervenaustritt nimmt das B~indel an Querschnitt zu. 

In der HShe des sensiblen Trigeminuskerns verschwindet die be- 
gleitende-graue Substanz, das Bfindel giebt zahlreiche Fasern an die 
austretende sensible Portion des Quintus ab. Hier ist es nun sehr 
schwierig, die Faserziige welter zu verfolgen. Es scheint fast, als ob 
ein inniger Zusammenhang zwischen den bisher bescbriebenen Bfindel- 
querschn~tten and der absteigenden Quintuswurzel best~tnde, so dass 
das eine die Fortsetzung des anderen w~re. Doch habe ich hieriiber 
trotz sehr h~ufiger und sorgfaltiger Durchsicht der Pr•parate kein 
vollkommen sicheres Urtheil gewianen kSnnen. Eine andere Fort- 
setzung proximalw~h'ts habe ich allerdings auch nicht zu finden ver- 
mocht. Ich m6chte daher diesen Punkt zweifelhaft lassen, obwohl, 
wie mir scheint, die MSglichkeit einer Beziehung der absteigeadeD 
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Quintuswurzel zu den von uns aufw/irts verfolgten FaserzOgen immer- 
hin dem mikroskopischen Bilde naeh am moisten Wahrseheinlichkeit 
ffir sich hat. 

Des solit/ire B0ndel hat von den einzelnen Autoren die ver- 
schiedensten l~ameu und die mannigfachsten Beziehungen zugeschrieben 
erhalten. Haupts~tchlich handelt es sich durum, welchen und wie 
vielen Nerven es Fasern abgiebt. Cla rke*) ,  welcher es zuerst eine 
aufsteigende Glossopharyngeuswurzel nennt, spricht zugleich yon Ver- 
bindung mit dam Vagus und Accessorius. Aueh Meynert**)  be- 
zeichnet des solitare B0ndel als gemeinsame aufsteigende Wurzel 
dieser 3 l~erven. Den Wurzelbfindeln des X. und XI. tIirnnerven ge- 
sellt es sich nach ihm in sehr  f e i n e n ,  g e w u n d e n  a b t r e ' t e n d e n  
Z0gen bei. Schwalbe***)  fasst es als eine aufsteigende Wurzel 
for die gauze Vagusgruppe auf. W e r n i c k e t )  schliesslich bringt es 
aueh mit allen 3 Nerven in Beziehung, er sagt wenigstens: ,Mit dem 
oberon Ende biegt es in don Glossopharyngeus, mit dem unteren in 
den Aecessorius urn". Der Standpunkt Mende l ' s  in dieser Frage 
ist ein zweifelhafter. In seinem Vortrag fiber des solit/ire Bfindelt t  ) 
sagt or, er vermSge nirgends mit Sieherheit festzustellen, dass Fasern, 
wie behauptet worden, mit dem Vagus, Aeeessorius, odor gar auch 
oberhalb doe Glossopharyngeus liegenden Nerven etwa~ zu thun haben; 
es seheint im Wesentlichen eine aufsteigende Wurzel des IX. Hirn- 
nerven zu sein. In E u l e n b u r g ' s  Eneyelop/~diettt) drfiekt er sich 
vorsichtiger aus: - -  ,,geht zum weitaus grSssten Theil (also nicht 
ganz?) in don Glossopharyngeuskern fiber und ist wahrscheinlich eine 
motorisehe Bahn". Pierret*~-) sprieht es als ,zum grSssten Theil 
vasomotorische Leitnngsbahn" an; es sendet Fasern zum Vagus und 
Glossopharyngeus. O b e r s t e i n e r * t t  ) dagegen nennt des solit/ire Bfin- 
del eine aufsteigende Glossopharyngeuswurzel, welehe an den Vagus 
welter unten jedenfalls nur unbedeutenden Zufluss geliefert habe. 
Jede Beziehung zum Vagus und Accessories leugnet R o l l e r * t t t )  in 

*) Philosoph. Transactions. 1868. p. 977. 
**) S t r ioker ' s  Gewebelehre. Leipzig 1870. S. 788ff. 

***) Lehrbuch der ~eurologio. 2. Liof. Erlangon. 1880. S. 663. 
t) Lehrbuch der Gohirnkrankheiten. I. S. 157. 1881. 

t~) Archiv ffir Psyahiatrio Bd. XV. S. 285. 
t i t )  1886. Bd. VIII. S. 647. 

*t) Sur los relations du syst~me vasomotour du bulbo avec oolui do l~ 
moolle gpini~ro etc. Comptes fondues. 1882. lo. 225. 

*t'~) Allgomeino Wiener medic. Zeitung. 1880. lqo. 25. 
* t t t )  1. e, 
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selner oben genannten Arbeit. Auch er beobachtete die kleinen gela- 
tin(isen Horde zu beiden Seiten der Fissura posterior und beschreibt 
sie als Ursprungsst~tten der aufsteigenden" Glossopharyngeuswurzel. 
Nach ibm nlihern sich die Horde allmi~lig den solitliren Biindeln und 
verschmelzen vollst~ndig mit ihnen. Der Herd mit seinen Ganglien- 
zellen bleibt in nlichster, namentlieh dorsaler Umgebung des Biindels. 
, In  den tieferen Ebenen treten nicht selten Faserziige aus dem 
Strange, namentlich aus dessert dorsaler odor ]ateraler Seite horror 
und wenden sich nach der Richtung, in welcher die Vaguswurzel ver- 
liiuft ('. Diese Fasern hi~ngen aber nach ihm mit deal u zu- 
sammen und durchziehen nur das soliti~re Biindel. Bei der Umbiegung 
der aufsteigenden Glossopharyngeuswurzel beobachtet Ro l l  er  gleich- 
falls die Faserquerschnitt% welche wir welter aufw~rts verfolgt haben. 
Nach ihm scheinen sie sich sparer mit der aufsteigenden Quintus- 
~nrzel zu vereinigen und in die ,Convolutio Trigemini" einzutreten. 
,Ob sie sich dann znr lateralen Schleife begeben, konnten wir nicht 
verfolgen% Diese Fortsetzung des solitliren Biindels nennt R o l l e r  
die R a d i x  d e s c e n d e n s  des G e s c h m a c k s n e r v e n .  

Auch B e c h t e r e w * )  h~]t das solit~re Bfindel fiir eine reine 
Glossopharyngeuswurzel, Vagusfasern treten nur dutch; R o l l e r ' s  ab- 
steigende Wurzel bestreitet er vollkommen. 

Einen vollstandig gesonderten Standpunkt nehmen K r a u s e  und 
S p i t z k a  in der vorstehenden Frage ein. Ersterer**) nennt das Biindel 
ein Respirationsb/indel, welches a b s t e i g e n d e  Fasern aus dem ]X., 
X. und XI. Hirnnerven aufnehme, yon denen es zweifelhaft sei, ob 
sie schon alle mit den Ganglienzellen der betreffenden Kerne in u 
bindung gewesen seien. Auch er sieht zweierlei Fasern im Biindel. 
Sp i t zka***)  dagegen rechnet das Biindel zur Sehleifenfaserung und 
bekampft jede Beziehung zum Yaguskern; er nennt es ,Trineural 
fasciculus" und loiter seinen Ursprung aus der ,piniform decussation <̀  
her. , W a h r s e h e i n l i c h  z i e h e n  F a s e r n  aus  d i e s e m B f i n d e l  h is  
in die G e g e n d  des L o c u s  c o e r u l e u s " .  

Nach unseren Beobachtungen ist das soli~i~re Biindel zu 3 Qua- 
dranten (auf dem Querschnitt) eine reine aufsteigende Glossopharyn- 

*) Ueber die r Endigungen dos N. vagus etc. Roforat im Nourol. 
Contralbl. 1888. No. 10. 

**) Handbuch dot menschl. Anatomio. [. Theft und mikroskopisoho hna- 
tomio. I~annover 1876. S. 392. 

~'**) Coniribution to tho anaLomy of tho lomniscus ore. Tho modical Re- 
cord 1884. ;No. 15--18.  u 26. 
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geuswurzel, ohne irgend welche Beziehung zu anderen Nerven. Das 
letzte Viertel jedoeh, auf dem Quersehnitt der dorsomediale Quadrant, 
ist davon zu trennen. Es hat seine gesonderten Verlaufsverh/iltnisse. 
Es giebt zarte, gewunden verlanfende Fasern an den Vagus ab, wie 
M e y n e r t  sehon besehreibt; fiberhaupt unterscheidet es sich im Kaliber 
der Fasern deutlich yon der aufsteigenden IXwurzel. Nach Abgabe 
yon Faserztigen an den austretenden Glossopharyngeus zieht es isolirt 
cerebra.lwfirts. Verbindungen mit dem Acusticus oder Facialis sind 
zweifelhaft (vergl. Gie rke*) .  Schliesslieh steuert es dem austre- 
tenden sensiblen Quintus ziemlich zahlreiche Bfindel bei u n d i s t  in 
seinem weiteren Verlauf nicht vollkommen klar. Eigenthfimlich ist, 
dass B e c h t e r e w  gerade diejenigen Beziehungen des solitaren Bfindels 
negirt, welche wir den zarten Faserzfigen zuschreiben. Er stfitzt seine 
Beschreibung auf Untersuehungen, welche er am fIirn eines F6tus an- 
stellte, um in Folge der zu verschiedenen Zeiten erfolgenden Mark- 
scheidenbildung differenter Nervenbahnen diese selbst isolirt zu ver- 
folgen ( F l e c h s i g ' s  Untersuchungsmethode). Berficksichtigen wir da- 
bei die bereits yon M e y n e r t  und K r a u s e  beobachtete and von uns 
scharf hervorgehobene l)ifferenz in der St~rke der Nervenfasern inner- 
halb des solit~iren Bfindels, so liegt die Vermuthung sehr nahe, dass 
bei B e c h t e r e w ' s  F6tus die feineren Fasern /iberhaupt noch einer 
Markscheidenbildung entbehrten und sich so seiner Beobachtung ent- 
zogen. 

Der Name einer absteigenden Glossopharyngeuswurzel, welchen 
R o l l e r  den feinen Faserzfigen giebt, ist nicht richtig gew~hlt; denn 
das zarte Bfndel ersch6pft sich nieht im Glossopharyngeus, sondern 
ist bis zum Vagus, wenn nicht gar bis zum Aceessorius zu verfolgen. 
Ieh m6ehte ihm vielmehr eine allgemeinere Bedeutung zuerkennen. 
Ob es ein absteigendes oder anfsteigendes S y s t e m  ist, l~sst sich 
schwer aus dem einfaehen anatomischen Bilde entscheiden. Ffir 
ersteres spricht die mit jedem Hirnnervenaustritt proximalw~irts ver- 
folgbare Zunahme seines Querschnittes und die nicht unm6gliche Ver- 
bindung mit der absteigenden Quintuswurzel. Oder es bildet eine 
centrale Bahn, welehe yon mehreren Hirnnerven directe Fasern nach 
dem Grosshirn geleitet. Eine dritte MSglichkeit w~ire die, dass wir, 
wie Gie rke**)  es yore ganzen so]itltren Bfindel annimmt, in den 
Faserzfigen nur eine Strasse vor uns h~itten, in der yon verschiedenen 
Gegenden kommende Fasern sieh treffen, eine Strecke weit mit ein- 

*) Pf l f iger ' s  Arohiv f. d. ges. Physiologio. Bd. VII. S. 583. 
**) 1. c. 
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ander verlaufen, urn, die einen friiher, die anderen sp~ter, wieder aus- 
zutreten. Sie hat am wenigsten Wahrscheinlichkeit ftir sich. 

Sehon S p i t z k a * )  vermuthet eine allgemeinere Bedeutung der 
Faserztige, wenn er sie zur Schleifenfaserung rechnet. Welche Func- 
tion ihnen zukommen kSnnte, vermag nur die pathologisch-anatomische 
Untersuchung und vielleicht das exacte Experiment zu ergrfinden. 

Degenerationen (hie t o t a l e )  des soliti~ren Bfindels sind bisher 
yon Bayem**) ,  Oppenhe im***)  und E i s e n l o h r t )  beschrieben 
worden. Interessant ist der Befund yon R o s s t t ) ,  welcher eine fast 
vollstandige Degeneration der absteigenden Quintuswurzel, zugleieh 
eine theilweise Atrophie tier aufsteigenden Quintuswursel und eine 
fast totale des sohtaren Btindels beschreibt. Waren in der Beob- 
achtung die gesunden Theile sowohl der aufsteigenden Quintuswurzel, 
als des solitaren Bfindels genauer yon den degenerirten getrennt ge- 
schildert worden, so kSnnte eventuell eine einheitliche Degeneration 
der yon uns beschriebenen feinen Faserztige erkannt werden. 

Zum Sehlusse erfiille ieh eine angenehme Pflicht, indem ich 
meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Geh. Med.-Rath Prof. Dr. H i t z i g ,  
ffir die gfitige Ueberlassung yon Krankengeschichte und Untersuchungs- 
material, sowie ffir die freundliche UnSerstfitzung bei der Ausfiihrung 
d.er vorliegenden Arbeit meinen aufrichtigsten und verbindiichsten 
Dank ausspreche. 

Erkliirung der Abbildungen. (Tar. XI.) 
(Gozeichnet veto Universit~tszeichenlehror Herrn S e h e n k.) 

Figur I. Querschnitt dutch die Medulla oblongata in der HShe der 
Pyramidenkreuzung (yon hinten gesehen). 

a) Pyramidenkreuzung. 
b) gechtes Vorderhorn. 
e) Reehte Substantia gelatinosa Rolando. 
d) Linke . . . . . .  
e) Reehte aufsteigende Quintuswurzel. 
f) Linke a~rophirte aufsteigende Quintuswurzel. 

*)1. e. 
**) Progr~s mid. 1876. 

***) Archly ffir Psychiatric Bd. XX. S. 150. 
t) Boi Oppenheim citirt. 

"~') Brain. IX, p. 24. 
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g) Kerne des Funieulus graeilis. 
ti) Kern dos Funieulus euneatus. 

Figur II. Quersehnitt durch die Medulla oblongata in der HShe des 
Faoia]iskerns, linke H~lfte zum Theil (yon hinten gesohen). 

a) Raphe. 
b) Acustieushauptkern. 
e) Faoialiskern. 
d) Der atrophirte und 
e) Der gesunde Theil der aufsteigendon Quintuswurzel. 
f) Corpus restiforme. 
g) Die aufsteigende Aeustieuswurzel ( R o l l e r ) ,  direoto sensorisehe 

Kleinhirnbahn (E d in ger). 
h) R o l l e r ' s  abstoigendo Glossopharyngeuswurzel; der yon d.er 

aufstoigenden Glossopharyngeuswurzel zu trennende Theil dos 
solitaren Bfindels, welsher hash oben zu verfolgen ist. 

i) Boden tier Rautengrube. 
Figur IIL Das solit~i're Biindel in der HShe des Vagusaustri~ts, linke 

Kbrperseite; auf der Seite des -~ liegt die Bapho, auf der Seito der "['t der 
Boden der Rautengrube (yon hinton gesohen). 

a) Aufsteigonde Glossopharyngeuswurzel. 
b) Der yon dor aufsteigende IXwurzel zu trennondo Theil dos soli- 

t~ren Bfindels. Vergl. Fig. II. h. 
e) Vagusbfindel. 
d) Aeustieushauptkern. 
e) Vergl. Fig. II:. g. 

hrehiv f. PsyehltVne. XXI 2. Heft. 36  
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