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xr  
• durch v. G r a e f e  zuerst anf das klinische Bild der Opb- 
thalmoplegie die Aufmerksamkeit gerichtet war, sind im Laufe der 
letzten Decennien nicht wenig zahlreiehe Beobaehtungen fiber den- 
selben Gegenstand in der Literatur niedergelegt warden. Ich ver- 
weise auf die in den letzten Jahren erschienenen mit umfassenden 
Zusammenstellungen der bisher ver5ffeatlichten Faile verbundenen 
Arbeiten B l a n c ' s * ) ,  M a u t h n e r ' s * * ) u n d  Dufour ' s***) .  Im Beson- 
deren ist auch die c h r o n i s c h e  p r o g r e s s i v e  A u g e n m a s k e l l S . h -  
m u n g  vielfach Gegenstand wissensehaftlicher ErSrterung gewescn, 
und neuerdings ist es die letzthin erschienene (zur Zeit der Ab- 
fassung dieser Arbeit nocb im Druck befindliche) Monographie Sie- 
mer l ing ' s~-) ,  welcher die bereits van W e s t p h a l  begonnenen Unter- 

*) Lo norf motour ooalairo oommun et ses paralysies. Paris 1886. 
**) Die Lehro van don Augenmuskell~hmangen. Wiesbaden 1889. 

***) Los paralysies nucl6aires des muscles dos yeux. (?and 1890. 
~) Ueber die chronisohen fortschreitendon Augonmuskoll~hmungen. Auf 

Grand tier van Wostphal  hiaterlassenen Untersuohungen, bearboitet and 
horausgegoben van E. Siemerl ing.  Berlin 1891, dieses Archly Bd. XXlI., 
Supplementheft. 
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suehnngen fortffihrend, sich auf das Ausfiihrlichste mit ihr beschs 
und besonders auch die pathologische Anatomie auf Grund yon acht 
einschlagigen, zur Section gekommenen Fi~|len eingehend berficksich- 
tigt. Da in dieser Arbeit auch eine erschSpfende Uebersicht und 
Kritik der das genannte Thema behandelnden Literatur gegeben ist, 
so erseheint es durchaus fiberfifissig, an dieser Stelle wiederum auf 
dieselbe zurfickzukommen. 

Des Vergleiches halber sei es mir nut gestattet, in Kfirze die 
a n a t o m i s c h e n  Befunde deii)enigen F~.ile aufzuffihren, welche klinisch 
das Bild der c h r o n i s c h e n  p r o g r e s s i v e n O p h t h a l m o p l e g i e d a r -  
boten, und bei denen die post mortem vorgenommene mikroskopische 
Untersuehung eine Erkrankung in entsprechenden Theilen des 5Terven- 
systems, insbesondere in den N e r v e n k e r n e n  nachweisen konnte. 
Sehe ich yon den W e s t p h a l - S i e m e r l i n g ' s c h e n  Fallen ab, die ich 
zur Zeit noch nicht in der Lage bin, zum Vergleiche heranzuziehen, 
so erscheinen die Berichte fiber derartige pathologisch-anatomische 
Befnnde in der Literatur keineswegs zahlreich vertreten. Besonders 
auch sind es nur wenige Fii.lle, bei denen die Untersuchung sich so- 
wohl auf die Kerne der Augem und der ss fibrigen Him- 
herren als auch auf die peripheren Nervenstamme und die Augen- 
muskeln selbst erstreckt. 

Hu tch inson*) ,  der im Jahre 1879 als der erste den (yon Go- 
w ers erhobenen) anatomischen Befund eines hierhergeh(irenden Falles 
verSffentlicht, fand Degeneration des Kernes, der intrameduilliren 
Fasern, sowie des Stammes des 5~ervus o c u l o m o t o r i u s  und abdu-  
cells,  Degeneration des T r o c h l e a r i s k e r n s  (der Stature war nicht 
aufzufinden), der s e n s i b l e n  Q u i n t u s w u r z e l  in ihren unteren Fa- 
sern und theilweise Degeneration, FettkSrnchenzellen, Fettkiigelchen 
neben vielen gesunden Fasern im 1Nervus und T r a c t u s  o p t i c u s .  
Gesund dagegen waren der Facialis-, Acusticus-, Glossopharyngeus-, 
Vagus- und Hypoglossuskern. Das Rfickenmark wurde nicht unter- 
sueht. Nach den klinischen Erscheinungen bestand graue Degenera- 
tion der Flinterstrs 

Buzzard**)  konnie Degeneration des Kernes und der intrame- 
dull~ren Fasern des N. a b d u c e n s  nachweisen (der Stamm war nicht 
aufzufinden). Als ni~chste Ursache der Nuelearerkrankung fasst er 

*) On ophthalmoplegia externa or symmetrical immobility (partial) of 
tho eyes, with ptosis. Medieo-chirurgieal Transactions. 1879. Bd. LXII. 
pag. 312. 

**) Brain, u V. April 1882 to Jan. 1883. pag. 37. 
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eine diffuse Erkrankung der Blutgefasse (miliare Apoplexien) ira Ge- 
biete des genannten Kernes auf. Das R/ickenmark zeigte g raue  
D e g e n e r a t i o n  der  t t i n t e r s t r a n g e .  Der I-lypoglossus-, Aecesso- 
rius-, Vagus-, 61ossopharyugeuskern sowie deren Wurzelfasern waren 
gesund. Oculomotorius und Trochlearis wurden nicht nntersucht. 

Ueber zwei weitere pathologisch-anatomische Befunde berichtet 
dann W e s t p h a l * ) :  Bei dem einen Falle handelt es sich um fleck- 
weise Degeneration zahlreicher Stellen des Grosshirns, des verlanger- 
ten Marks und des Rfickenmarks; der andere**) zeigt Degeneration 
des Ocu tomoto r iu ske rns  (mit Ausnahme der kleinzelligen medialen 
und lateralen Gruppen), seiner Wurzelfasern and seines peripheren 
Stammes, Atrophie der T roeh lea r i swurze ln  und Stamme, sowie des 
distal veto eigentlichen Trochleariskern gelegenen kleinzelligen Kerns, 
wahrend der eigentliche Kern selbst nicht afficirt erscheint, Degene- 
ration yon A b d u c e n s k e r n ,  -Wurzel und -Stature, sowie des linken 
Kernes und Stammes des H y p o g l o s s u s ,  sowie endlieh fettige Ent- 
artung der A u g e n m u s k e l n .  6 r a u e  D e g e n e r a t i o n  d e r  H i n t e r -  
s t r a n g e  des R f i c k e n m a r k s .  P a r t i e l l e  D e g e n e r a t i o n  (abge- 
laufener interstitieller Process) in dan Nerv i s  op t ic i s .  

Zwei andere F/~lle untersuchte Ross***). In dem einen dersel- 
ben fand sich Degeneration des Kerns und der intramedullaren Fasern 
des O c u l o m o t o r i u s  und des T r o e h l e a r i s  (yon der Beschaffenheit 
der peripheren Stamme dieser Nerven wird niehts mitgetheilt), des 
absteigenden T r i g e m i n u s  und F a s e i e u l u s  r o t u n d u s  sowie des 
grSssten Theiles des V a g u s k e r n s .  Veto (klinisch gesunden) Abdu- 
cens wird nichts erwahnt. 

Der andere Fall zeigte Degeneration des Kerns des Ocu lomo-  
r ius  und dessen Wurzelfasern, des T r o c h l e a r i s k e r n s  und des Fas -  
c i cu lus  r o t u n d u s .  Auf- und absteigender Quintus waren gesund. 
Der Abducens ist nicht angeffihrt. 

Ein sehr eingehend untersuehter Fall ist ferner yon IBoe t t ige r t )  
ver~ffentlicht worden. Degenerirt fanden sieh die distalsten Partien 

*) Allgomeino Zeitsohrift f/it Psychiatric 1884. Bd. XL. p. It69. 
**) Ausffihrlioher noohmals vor6ffentlicht in diosem Archly Bd. XVIII. 3 

1887. S. 847. 
***) On a case of locomotor ataxia with laryngeal crises a~rd one of lori 

mary sclerosis of the colonns of Goll, comlolicatod with oj~hthalmoplogia ox 
terna, Brain~ April 1886. p. 24. 

~-) Boitrag zur Lehro yon don chronischon progressiven Augenmuskel 
l~,hmungen und zur foinoron Hirnanatomie. (Aus clef KSuigl. psychiatrischoz 
und ~Iervenklinik zu [Ialle a. S.) Dieses Archly 1889. 2. 
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des H y p g l o s s u s k e r n s  beiderseits (Wurzelbfindel gesund), ferner 
beide hintei~e V a g u s - G l o s s o p h a r y n g e u s k e r n e  und deren austre- 
tende Fasern,  linker F a c i a l  is- und A b d u e e n s k e r n  (i~rmer an 
Zellen als der rechte), linke aufsteigende Q u i n t u s w u r z e l ,  beide 
sogenannten h i n t e r e n  und T r o c h l e a r i s h a u p t k e r n e  (rechts stitrker 
als links atrophisch) und deren Wurzeln, Kern und Wurzel des Ocu-  
l o m o t o r i u s  bciderseits ( W e s t p h a l ' s e h e  Kerne relativ gesund), 
fcrner das rechte Bfindel vom Fuss zur ttaube und theilweise der 
linke O p t i c u s  (einfacher Nervenfaserschwund ohne Verbreiterung 
des Bindegewebes). Ausserdcm erhShter Blutreichthum im ganzen 
tiirnstamm, besonders in der grauen Substanz; zahlreiche punktfSr- 
mige capill~re Hi~morrhagien im Boden und zum Theil in den Seiten- 
wi~nden des III. Ventrikels, Ependymitis ebenda. Das Rf ickenmar ,k  
ergab durchaus normale Verhi~ltnisse. An den Nervensti~mmen war 
makroskopisch keine Ver~nderung zu constatiren, fiber eine mikro- 
skopische Untersuchung derselben wird nicht berichtet~ nut yon dem 
zufi~llig auf einem Medullapraparat im L~tngsschnitt getroffenen linken 
Vagusstamm wird mitgetheilt, dass er einen merklichen Ausfall yon 
Nervenfasern und reichlich atrophische L~.ngszfige habe erkennen 
lassen. Der Acus t i cuske rn  erwies sich als gesund. 

1oh erwi~hne dann noch die mit Section verbundenen Fitlle yon 
Kah le r* ) ,  Br i s towe**) ,  D e j e r i n e  und Da rk seh ew i t s ch * * * ) ,  
E i s e n l o h r t ) ,  Dammron~"~'), Oppenhe im~ ' t~ ) ,  Jendrass ik* '~ ) ,  
indesseu sind dieselben im engeren Sinne, sei es ihrem klinischen 
Verlaufe nach oder in Bezug auf die Ergebnisse der Autopsie, den 
oben angeffihrten nicht analog. 

Im Folgenden sei es mir verstattet, fiber einen weiteren Fail yon 
c h r o n i s c h e r  p r o g r e s s i v e r  A u g e n m u s k e l l i ~ h m u n g  zu berichten, 
zu weleher sich sp~ter die Symptome tier Tabes und Paralyse hinzu- 
gesellten und der vielieicht aueh dadurch ein besonderes Interesse in 
Anspruch nehmen dfirfte, dass er fast w~hrend des ganzen, sich auf 

*) Zeitschrift fiir Heilkunde. Bd. II. 1882. 
"**) Brain~ Vol. VIII. Oct. 1885. p. 313. 

***) Comptes rendues de la soeigtg de biologic 1887. :No. 5. 
-[) Neurol. Centralbl. 1887. No. 15 und 16. 

+-~) Ophthalmoplegia progressiva peripherica. Inaug.- Dissert. Strass- 
burg. 1888. 

~t t )  Neue Beitr~ge zur Pathologie der Tabes dorsalis. Diesos Archly 
Bd. XX. 1. 1889. 

*t) Neurol. Centralbl. 1890. ~o. 12. S. 377. 
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mehr als acht Jahre erstreckenden u unter iirztlicher Beob- 

achtung stand. 

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

1870 speeifische Infection. Sommer 1881 Beginn mit Doppeltsehen und Schielen 
auf Grund beiderseitiger Abducensparese. - -  Vortibergehende Besserung durch 
Verlagerung der Mm. rccti cxterni und Tenotomie der Mm. reeti interni. -- 
Sommer 1882 rechts vollkommene Pupillenstarre, links minimale Reaction bei 
Lichteinfall; Convergenzreaction erhalten; Kniephilnomene e r h a l t e n . -  Decem- 
ber 1886 leichte Abblassung der temporalen Papillentheile i centrale Farben- 
scotome fiir roth und griin; beeintr~ichtigte Sehschiirfe. Knieph~inomen rechts 
herabgesetzt, links verstiirkt. Lanoinirende Schmerzen in der rechten Seite, 
Einige Monate vorher Taubheitsgeffihl im 4. and 5. Finger der rechten Hand 
sowie Schwindelanfi~lle. Leichte paralytische Spraohstiirung. Deufliche Demenz: 
Paralysis progressive incipiens. Juli 1888 (Aufnahme in die Irrenabtheilung der 
Charit6) beiderseits Papillen in tote abgeblasst: namenflieh in den ~iusseren 
Theilen. Pupillenstarre. Convergenzreaction erhalten. Augenbewegungen naeh 
rechts und links beschriinkt~ nach oben and nnten kei. Deutliche artieulatorische 
Sprachstiirung. Kniephiinomen rechts herabgesetzt~ links normal. Sensibilit~it 
nicht nachweisslich beeintrlichtigt. Keine Ataxie. Vorgeschrittener Schwachsinn, 
Apathie. Griissenideen. - -  Sp!iter Papillendifferenz (R. > L.). Andeutung yon 
Romberg~sehem Symptom. Breitbeiniger Gang. April 1889 Papillen in tote 
atrophiseh verfiirbt~ reehts weniger ausgesprochen, als links; in den inneren Thei- 
lea noeh riithliche Reflexe. Convergenzreaction nicht nachweisbar. Augenbewe- 
gungen nach allen Richtungen~ besonders nach rechts nnd links eingeschr~inkt.- 
Zunehmender kiirperlicher und geistiger Verfall. October 1889 Ted. - -  Dauer 
tier gesammten Krankheit acht Jahre. - -  Obduetion: Atrophia cercbri. Pachy- 
meningitis und Leptomeningitis chronica. Dilatatio et Hydrops ventriculorum. 
Ependymitis granularis. Degencratio grisea Nn. optici et oculomotorii.- Mikro- 
skopisch: Degeneration der hintcren Warzelzonen und der hinteren Wurzeln des 
Dorsal- und Lumbaltheils des Rfickenmarks. Partielle Degeneration im linken 
Hypoglossuskern (?). Degeneration des linken Kranse 'schen Biindels, sowie 
beider Abducenskernc und deren Wurzelfasern. Partielle Entartung der aafstei- 
genden Trigeminuswurzel. Degeneration des Trochleariskerns und der intrame- 
dull~iren Fasern desselben, sowie tier Oculomotoriuskerne mit Ausnahme des 
distalen Endes derselben und der Wes tphal'schen Kernc. Entartung der peri- 
pherischen Augenmuskelnerven und der Augenmuskeln. Degeneration in den 

Nn. opticis. 

Joseph L., 39 Jahre alt~ B&r wurdr am 28. Juli 1888 der Irren- 
abtheilung der Charitd zugefiihrt. 

Dersolbe war boroits seit dora Jahre 1881 mehrfach wegen seinesAugen- 
leidens in dot Prof. Sohoeler ' sehen Augonklinik in Behandlung gewesen. 
Aus dieserZeit scion zun~ehst folgende Notizen aufgeftihrt, die ich der Freund- 
lichkeit dos Herrn Dr, Uhthof f  verdanke: Patient ( - -  darnels 32 Jahro 
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alt - - )  kommt am 10. November 1881 in die Poliklinik mit einer doppel- 
seitigen Parese des Nervus abducens und en~sprechonder gleiohnamiger Diplo- 
pie; der Abstand der Doppelbilder ist in der Mittellinie am geringsten, w~ohst 
beim Blick nach beiden Seiten; clio dyn. Convergenz in der Mittellinie auf 
10 t Entfernung betr~gt 34% Ophthalmoskopisoh nichts. Hyperopie ~ 1 D. 
S. ~ 1. Gesichtsfeld frei. Die Bowegliohkeit bolder Augen im Sinne der 
Mm. rocti extorni ist ausgesproohen beschr~nkt. Patient leidet an diesem Zu- 
stande des Doppeltsehens sohon seit einigen Mor, aten. 

Da in einer Beobaohtungszeit yon weiteren ffinf Monaten der Zustand 
nicht riickg~ngig wird, und eine starke Convergenz restirt, wobei allm~lig sioh 
das typisehe Wachsthum des Abstandes der Doppelbilder nach reohts und 
links mehr und mehr verliert, und aus dem urspriingliohen paralytisohen 
Sohielen allm~lig tin mehr conoomitirendes Convergonzschielen wird, offenbar 
auoh duroh Secund~rcontractur im Bereich der Recti interni, so wird am 
6. Februar 1882 rechts oine Vorlagerung des M. rectus externus mit Teno- 
tomie des Rectus internus yon Herrn Prof. Schoe l e r  vorgenommen. Es ge- 

l ingt  auf diose Weise zun~chst, v511igos Einfachsehen nach rechts, in der 
Mittcllinie und naoh links herzustellen, nur in der ~ussersten Endstellung 
nach links zeigt sich leioht gekreuzte Diplopie (in Folge der m~ssigen Beweg- 
lichkeitsbeschr~nkung des tenotomirten rcchten Rectus internus). Yore 15. Tage 
nach der Operation ab trat ein Nachlass des Effeotes ein und damit wieder 
gleichnamige Diplopie mit wachsendem Abstand der Doppelbilder beim Blick 
nach links, so dass am 22. April 1882 die dyn. Convergenz in der Mittel- 
linio in 10' Entfernung ~ 2 6 - - 3 0  o betr~gt. 

Anfang Mai 1882 wird auch eine Verlagerung des linken Rectus extor- 
nus und Tenotomie des linken Rectus internus vorgenommen. Vom 16. Tage 
nach dieser letzten Operation ab besteht vSlliges Einfaohsehen nach allen 
Richtungen. Zu diescr Zeit betr~gt: 

dyn. Convergenz in 10 * ~ 3 - - 4  ~ 
Abduc~ionsprisma in I0 ~ ~ 14 o, 
Adductionsprisma in 101 ~ 22 ~ 
In 10 ~* dynamisehes Gleichgewicht. 

Dioses giinstige Resultat bleibt im Wesentliehen dasselbe his Ende Juni 
1882, wo Patient aus der Beobachtung fortbleibt. 

Von anderen Symptomon ist zu clieser Zeit nur vorhandon refloctorisohe 
Pupillenstarre bei Lichteinfall (nut links ganz minimale Reaction); die Con- 
vorgenzreaction ist beidorseits vorhanden, wenn auch nicht so prompt, wie 
normal, Die Knieph~nomeno sind vorhanden. Keine sonstigen ausgesprocho- 
non cerebralen odor spinalonErseheinungen. 1 8 7 0 s p o c i f i s c h e  I n f e c t i o n ,  

Nach 41/2 J ahren stollt sich Patient wieder in der Klinik vor, und zwar 
diesmal mit der Klago, dass die Sehkraft sich verschlochtert babe. 

15 15 
R. A.S.~---T( ~. L . A . S . ~ 5 0 .  

Gosiohtsfeld peripho~ frei; dagogen sind centrale Farbonsootome fiir roth 
und gr/bl naohzuwoison. 
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Ophthalmoskopisch: Leichte, aber deutliche Abblassung der temporalen 
Papillentheile. Rechte Pupille ist lichtstarr, links reagirt minimal auf Lieht- 
einfall. 

Convergenzreaction ist erhalten. 8eit 6 Woehen ist das 8ehen allm~lig 
,,so undeutlich" geworden (Intoxicationsamblyopie. Patient raucht zwar an- 
geblich wenig, will auch nur wenfg Schnaps trinken, macht aber ~usserlich 
den Einclruck eines Siiufers, zittert~ rieeht naoh Alkohol etc.) Nach links im 
Sinne des linken Rectus externus deubliohe Bewegliehkeitsbeschrgnkung (Pa- 
rose des linken 1~. abducens). 

Knieph~nomene rechts gering, links verst~rkt. 
In der letzten Zeit zum ersten Male zeRweise lancinirende Sohmerzen in 

der rechten Seite. Im letzten Sommer wiederholt leichte Schwindelanf~lle mit 
,,Torkeln" ; Patient musste sieh dann festhalten. 

u 1/4 Jahr mehrmonatliches Taubheitsgeffihl im 4. und 5. Finger der 
rechten Hand. 

Spraehe zur Zeit leicht paralytisch gestSrt. Deutliche Demenz. 
Diagnose: P a r a l y s i s  p r o g r e s s i v a  ino ip iens .  
Patient bleibt bis zum 2. Januar 1887 in Beobachtung, wEhrencl wel- 

thor Zeit sioh das Sehen allm~lig etwas bessert so dass S beiderseits --= 
15 
4---0; auch sind zu dieser Zeit noch kleine paraeentrale Sootome ffir roth und 

griin nachweisbar, ebenso besteht noch leiehte Abblassung der temporalen 
Papillenh~lften. - -  

Bei seiner Aufnahme in die Irrenabtheilung der Charit6 am 28. Juli 
1888 biotet Patient bereits das Bil4 einer ausgosprochenen progressiven 
Paralyse. 

S t a tus :  Kleiner, krEftig gebauter Mann, Haare stark ergraut. 
O p h t h a l m o s k o p i s o h e  U n t e r s u c h u n g  (Dr. U h t h o f f ) :  Beider -  

s e i t s P a p i l l e n i n t o t o ,  nament l ioh  a b e r i n  den ~usseren  T h e i l e n ,  
o twas  b l a s se r  als normal .  

Die Reaction auf Lichteinfall ist e r loschen ,  die Convergenzreaction 
erhalten. 

Die Augenbewegungon naeh oben und unten sind frei, diejenigen nach 
rechts und links sind etwas beschr~nkt, nament]ich im Sinne dot geoti ex- 
torni. In den Endstellungen besteht deutlioher Nystagmus. 

Patient macht unausgesetzt Kaubewegnngen. 
Facialisgebiet frei. 
Die gerade hervorgestreokte Zunge zittert leicht, ist nicht atrophisoh. 
Der weiohe Oaumen hebt sich gut helm Phoniren. 
Die Sprache erweist sich sohon beim gewShnliohen Sprechen als l a n g -  

sam; beim Nachsprechen oomplicirterer Worte tritt deutliches S i l bens to l -  
pe rn  uncl Yerse tzen  clef Worte ein. Es besteht doutlich n a s a l e r  
Be ik lang .  

Kein Zueken der Mundmuskulatur. 
An den oberen ExtremitEten etwas sohlaffe Muskulatur; HEndedruok 
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boiderseits schwach. Der Widerstancl, welcben Patient don gesammten Be- 
wegungen entgegensetzt, ist jedoah in allen Gelenkon ein noah ziemliah kr~f- 
tiger. Beiderseits sind die Triceps-, Biceps- und Supinatorreflexe hervorzu- 
rufen. Kein Tremor, keine Ataxie. 

Auch an den unteren Extremit~ten zeigi~ sich keino wesentlioho Herab- 
setzung der motorisohen Kraft. Koine Ataxio, kein Romborg .  

Patient k~nn ohne Anstrengung auf einen Stuhl steigoa, wennschon er 
sioh etwas sohwerf~Lllig dabei benimmt. Der Gang ist etwas broitbeinig, sonst 
ohne Besonderheiten. 

K n i e p h ~ n o m e n e  links normal, reehts tritt eine Contraction nur im 
M. vastus exk and int., nioht aber im Rectus auf. 

Aehillessehnenph~nomen beiderseits vorhanden; kein Fusszittern, kein 
paradoxes Ph~inomen. Plantarreflexo beidersoits hervorzurufen. 

Soweit sich dies bei tier Dem~nz und Apathie des Patienten, tier bei 
der P~fifung fortw~hrend excitirt werdon muss, oonstatiren l~sst, ist die Sen- 
sibilit~t am ganzen KSrper ffir alle Qualit~ton (Berfihrung, Sehmerz, Drack, 
K/ilte~ W/irma) gut erhalten. 

GehSr :  Ticken dor Tasehenuhr wird beiderseits auf ~/~ M.~ Flfistor- 
spraGho auf 3 31. Entfernung wahrgenommen. 

Leitung clurch den Kopfknoohen ffir hohe und tiofe Stimmgabeln beider- 
seits erhalten und gleioh. 

Ge ruoh :  Tk as. foefid, rechts: ,,gut"; links: - - .  
Aq. amygdal. , ~ ,, - - .  
01. menth, pip. , ,sch6n"; ,, ,Spiri tus".  
Tt. Valerian. , ,,Rum"; ,, - - .  

Uober den G e s e h m a c k  l~sst sich be[ der Demenz dos Patienten kein 
Urtheil gewinnen; Chinln wird erst geschmeckt, wenn man den ganzen Mund 
vollpinselt. 

Patient zeigt p s y o h i s e h ein vollkommen gleichgfiltiges, ausserordent- 
lioh s c h w a o h s i n n i g e s  Verhalton, s a m m e l t ,  k~mmer~ sieh aussehliesslich 
um Essen and Trinken, schlMt bei Tage viel, lqaohts oft wonig. Vorfiber- 
gehend ~iussert er G r S s s e n i d e e n ,  erz~,hl~ lange unzusammonhEngendo Ge- 
sohichten. Ganz einfache Fragen ist er nioht im Stande zu boantworten; Tag, 
Monat, Jahreszahl giebt er falsch an. Er ffihlt sich durchaus nieht krank. 
Dieses soin Verhalten bleibt wahrcnd des ganzen Charitgaufenthaltos das 
gleicho. Auch in soma tischer Beziehung tritt eine wosentlieho Ver/~nderung 
nieht ein. Am 1. :November 1888 wird Pupillendifferenz (r. > 1.) constatirt; 
Augenbowegungen wie oben, am meisten im Sinne des linken Iqerv. abducens 
eingeschr~nkt. 

Kni~ph~nomen links normal, rechts abgesehw~eht. 
Andeutung yon Re m b erg 'sehem Symptom. 
Am 10. December 1888 wird Patient in die st~,dtische Irronanstalt zu 

Dalldorf/iberffihr~. Von hier erhielt ioh mit der gfitigen Erlaubniss dos tlerrn 
Director Dr. Mooli durch die Freandliohkei~ dos [-lerrn Collegen Dr. Otto 
noah folgendo Notizen- 
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Am Sohi~dol koino Narben, keine Porcussionsompfindlichkoit. Bet Bc- 
rfihrungen mit der Nadelspitze zuckt Patient, behauptet aber k~inr Schmerz- 
empfindung zu haben. Im Gosicht werden Knopf and Spitzo ann~hernd un- 
terschieden and lcoalisirt. 

Sprache langsam, nasal, stark artioulatorisch gestSrt, 
Innere Organe intact. 
Lebhafte Triceps- and Periostreilexe. Knopf und Spitze ether Nadel wet- 

den an den oberen Extremit~t~n nioht unterschiedon, ausser vielleicht an den 
Fingern. Anseheinend geringe Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit. 

Keine merkiiche Ataxie. Gang etwas breitboinig. M~ssiges Schwanken 
beigeschlossenen hugen. Kniephii, nomen  a n s c h e i n o n d  l inks  schw~,- 
c h e r als r e c h t s, Achillessehnenreflex fehit anschoinend, Fusssohlenreflex 
verst~rkt. Bei leichton Stichen sowohl wie Beriihrungen mit dem Knopf der 
Nadol zuckt das ganze Beth. Bauchdecken- und Cremastorroflox lebhaft. 

Andauernd domentes Vorhalten. Die jiingste u ist dora 
Pationten vSllig unklar. 

A u g e n u n t e r s u c h u n g  am 26. April 1889 (Dr. Uh thof f ) :  Papillen 
in tote a t r o p h i s o h  verf~rbt, rechts jedoch etwas wenigor ausgesprochen, an 
den inneren Theilen beiderseits noch r6thlichor Reflex. PLlpilienreaotion auf 
Liohteinfall fehlt, auf Convergenz nioht nachweisbar. A u g e n b o w o g u n g e n  
j e t z t  nach  a l len R i c h t u n g e n ,  b e s o n d e r s  nach  roch t s  und l inks  
d e u t l i c h  b e e i n t r ~ c h t i g t .  

Juni 1889. Patient zeitweise unruhig, zioht sioh aus, mitunter voll- 
kommen benommen, leistet keiner Aufforderung Folge. 

September 1889. Sehr benommen. H~iufig unrein. Mitunter Urinver- 
haltung. In der Folgozeit sichtlich zunehmender Verfall. 

Am 21. October 1889. Exitus letalis. 
Die Obduction (6 h. p. m. Dr. Ascher)  ergiobt: Hirngewicht 1220Grin. 

Hirnbofund: Pachymeningitis et Leptomeningitis chronica. Dilatatio ventri- 
culorum cam Hydrope. Ependymitis granularis, htrophia cerebri. Degene- 
ratio grisea nervorum opticorum (et oculomot.?). 

Allgemeiner Befund: Pleuritis adhaesiva vetusta. Adipositas hepatis. 
Catarrhus colt descendontis et recti cure ulceribus. 

Todosursache: Catarrhus colt. 
Diagnose: Dementia paralytica. 

~likroskopisehe Untersuehung der in Betraeht kommenden Theilc 
des Nervensystems. 

Bulbi, Hirnstamm und Riickenmark wurden mir yon Herrn Director Dr. 
Moeli freundlichst zur Verfiigung gestellt, woffir ieh ihm zu aufrichtigem 
Danke verpflichtet bin. Die Pr~parate wurden in Miiller 'sch~r Fliissigkr 
geh~rtet. 



Uebor einon Fall van ohroaisaher progressivor Augonmuskellghmung. 3~3 

Rf iokenmark.  

Es wurden Stfioke aus dem obersten und oberon tta/stheil der Halsan- 
schwellung, aus dem oboren und mittleren Brustthoil, dem Uebergangstheil 
und der Lendenanschwellung untersuoh~. Die Schnitte wurden in Carmin, 
Carmin-H~matoxylin ocler naoh We i g e r t '  soher Methods gef~irbt. 

Die Pr~parate aus dora Halstheil zei'gen fast s~mmtlich einen grosson 
P~eichthum an stark geffill~en BlutgefEssen. In unmittolbarer ~gho der Go- 
f~sse sind ftisoho froie Blutungen (pr~mortal) zu oonstatiren, die wesontlich 
im Gebioto beider Yorder- und SeitenhSrnor, ~,bor auah in den tibrigon Theilen 
des Quorschnitts stattgofunden haben. Am reiahl/ahsten sind die Blutungen 
in der Halsansahwellung vertreten. u HintorhSrnor, vordero und 
hintoro Wurzoln des Halsmarks lassen im Uobrigen krankhafto Ver~nderungen 
niaht orkennon. Dagogen ist an dor Grenze dor Goll'sahen unfl B a r d a a h -  
sahen Strange, im vordoron Theil clerselben, jedoah nieht his unmittelbar 
an die hintero 0ommissur hinanreiahend, eine leiaht dogonerirto Zone var- 
handon. 

An den Sehnitten des oberon Brusttheils ist oino Degeneration im Bo- 
reiehe der hinteron Wurze]zonon in Gestalt sines (auch makroskopisch etwas 
hervortretenclen) Saumos zu erkennen. (Kbnahmo der Nervenfasern an Zahl 
und Umfang, vermehrtes Binclegowebe); die Clarke'sahen S~ulon ersehoinon 
etwas fas~rarm; his auf wenige Fasern ~inz~lner B(ind~l sind auah die hin- 
toren Wurzeln degenerirt, ihro Gof~,sso zeigon sine sklorotisaho (verdickte, 
homogene)Wand_ung. Einzelne Sehnitto woisen noah einen auffallonden gei~h- 
thum an Blutgef~ssen auf, dagegen koine Blufiungen. 

[m mittleren Brustthei[ ist ebonfalls eine leiohto Degeneration in dor 
erw~hnton Gegend vorhanden, abor nieht so deutliah ausgesproohen, wio im 
oberen Brustthoil. Am peripherisehen (hinteren) Endo dos Saumes tritt sis 
noeh am deutliahston horror. Zellon und Fasorn clot Olarko'sohen SEulon 
ersehe[nen intact. Die an den Sehnitton nut sp~rlieh vorhandonen hinteren 
Wurzeln sind entartet. Immer noah grosser Blutgef~ssreichthum, abet keine 
Blutungon. 

An don Sahnitten desUeborgangstheiles tritt makroskopiseh beim Gegen- 
halten gogen das Lieh~ das Gebiet der FIJntorstdinge duroh etwas dunklere 
l?~rbung bei den Carmin-, dutch otwas hellere bei don Woigortpr~,paraton 
hervor. Mikroskopiseh zoigen sis die Wurzeleintrittszone clegonerlrt, Die De- 
generation reicht naoh yarn nieht ganz bis zur hintoren Commissur, ist naah 
der hinteron Peripherie hin am mels6en ausgosproohen, ohno jodoah dieso 
se]bst zu orreichen~ vio]mehr bier einen Saum froilassond. Die Zellon der 
Clarko'sahon SU, ulen sowie die aus denselben austretenden Fasern lassen Ver- 
~ndorungen nicht erkennen. Einzelno frische Blutungon, besondors in den 
VorderhSrnern, weniger in den ttintorstrgngon. Die hinteren Wurzeln erwoison 
sich als degenerirt. 

Im Londenthoil obenfalIs Degeneration tier Wurzolointrittszonon, ebenso 
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eine jedoeh weniger ausgesprochene Entartung in Gestalt eines zu beiden Set- 
ten der Raphe sich erstreekenden~ abet weder bis an die hintere Commissur, 
noeh bis an die hintere Peripherie hinanreichenden Saumes. Die hinteren 
Wurzeln sind, sower sie vorhanden, degenerirt, doch sind verh~ltnissm~ssig 
wenige getroffen. 

N e r v e n k o r n e .  

Behufs mikroskopischor Untorsuchung der Hirnnervenkerne und deren 
Wurzeln wurde vermittels dos v. G u d d ~ n'sehen Untor-Wassor Mikrotoms eino 
f o r t I a u f o n d e Schnittserio yon dor Pyramidenkrouzung an bis in die Gegond 
des vorderen (proximalon) Endos dos 0oulomotoriuskorngobietes angefertigt. 
Ausfallen mussto nur ein kleines Stfiek, welches die Trigeminuskorne onthielt, 
wegen zu mangelhafter H~rtung und der dadureh entstehenden absoluten Un- 
mSglichkeit, hinreichend gute Sehnitte zu erhalten. Dieses Stfiek wurde nach- 
geh~rtet, naehdem der ventrale, die Ponsfaserung enthaltendeTheil abgetrennt 
worden war~ und dann mittelst dos Schanze ' sehen  Mikrotoms in Schnitte 
zerlegt, welche ebenfalls in Carmin gefErbt wurden. Die so fast vollz~hlig 
erhaltenen Pri~parate reichten vollkommen aus, um ein sicheres Urtheil fiber 
die Beschaffenheit der Gegend dos Trigeminuskernes zu gewinnen. 

Bet der Untersuchung wurde Schnitt fiir Sehnitt in der Reihenfolge yon 
hinten nach vorn einer genauen Durehmusterung unterworfen; stets wurden 
normale PrEparate zum Vergleiehe herangezogen. 

Die Ergebnisse der Untersuchung waren folgende: Die Sehnitte aus der 
HShe der pyramidenkreuzung liessen wesentliche Veriinderungen nicht erken- 
hen; insbesondere war an don Kernen der zarten und Keilstr~nge nichts 
Krankhaftes zu sehen. 

Der Hyp oglo ss us k or n zeigt in seinem Beginn beiderseits gut ausge- 
bildete Zellen, an denen mit entsprechender VergrSsserung Kern und Fortsatz 
deutlieh erkennbar sind. 

Im Vorgleieh mit normalen Pr~paraten aus derselben HShe mag die Zahl 
der Zellen (ca. 20 - -25  im Gesichtsfeld bet H a r t n a e k  4~ Oeul. II.) vielleicht 
eine etwas geringere sein. Makroskopisch sind h ie r - - im Beginn des Kerns--  
die austretendenWurzelfasern eben als zarter Streif, die Kerngegend als dunk- 
ler tingirter Punkt sichtbar. Abnorm reichlich entwiekelte Blutgef~sse um 
den ganzen Centraleanal herum sowie in tier Substantia reticularis grisea. 
An vieien Sehnitten kleine frische Blutungen. 

Nach der H6he seiner Entwiekelung bin zeigt der l i n k e  Hypoglossus- 
kern weniger zahlreiche Zellen als der recht% der seine zweifellos normale 
Beschaffenheit behiilt. Bet H a r t n a c k  4, Oeul. II. sind links ca. 20 - -25~  
reehts ca. 40 Zellen im Gesichtsfeld zu zEhlen. Die austretenden Fasern er- 
scheinen links diinner~ als rechts und sind rSthlicher gef~rbt. Makroskopiseh 
sind sie kaum sichtbar. Diese Abnahme der Zellen links ist indessen nut in 
ether verh~,ltnissmEssig kurzen Serienreihe yon Schnitten zu verfolgen, aueh 
sind Zellen yon degenerirtem Aussehen kaum vorhanden~ so dasses  fraglioh 
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erscheint, ob man es mit einer partiellen Degeneratien odor mehr zuf/illigen 
u zu thun hat. Aueh hior fiberall grosser Roiohthum an Blut- 
gef~ssen. Welter hinauf in der ttSho des beginnendon Vagusaustritts, ist an 
den Hypoglossuskernen zwisohen links und reehts sin wesentliehor Untersehied 
in der Anzahl der Zellen bereits nioht mehr zu r Nur an einzelnen 
Schnitten ist die Zahl links sine etwas geringere. Immer noch f~llt an einigen 
Pri~paraten der reichliohe Gehalt an Blutgef~ssen in's huge. Gegen dos 
proximale Ends hin erscheinen zweifellos beido gerne vollkommen gleieh gut 
entwickelt. 

Der do r sa le  V a g u s - G l o s s e p h a r y n g e u s - K e r n ,  die aus demselbon 
austretenden Fasern, sowio der segenannte (ventral gelegene) Nuc leus  am- 
b i g u u s  lassen, abgesehen yen einer links nahe der Rautengrube stattgehab- 
ten Blutung im beginnonden Vaguskern~ krankhafte Ver~nderungen nioht or- 
kennen. 

Eine deutliehe Degeneration dagegen zeigt das l i nks  Krause ' sche  
(Solit~r- odor Respirations-)Bfindel, derart, dass es in sine intensiv roth 
gefKrbte bindogowebige Masse umgewandelt ist, in dernur sehr sp~irliehe Nor- 
venfasern wahrgenommen werden kSnnen. Diese Degeneration besteht in 
gleieher Intonsit~t, soweit sich dos Bfindel yon unten herauf verfolgen l~isst, 
und betriff~ auch die welter eben dem austretenden Vagus sioh zugesellenden 
hustrittsfasern desselben. Anf der r e e h t e n  Seite erscheint dieselbe in Er- 
w~gung des Umstandes, dass aueh an normalen Pr~paraten das in Redo 
stehende Bfindel reiohlieh yon Bindegewebe durchsetzt wird~ jedenfalls sehr 
viol weniger ausgesprochen; die Fasern in dot HShe der Umbiegung zeigen 
ouch hier zum Theil deutliohe Entartung. 

Der A c u s t i o a s -  und der F a c i a l i s k e r n  sowie deren Wurzelfasern er- 
seheinen.gesund. 

Eine Degeneration yon hSehstem Grade dagegen hat die beiden h b d u -  
censke rne  ergriffen. Schon bei schwaoher VergrSsserung(Hartnaok ~, 
Ooul. H.) tritt dieselbe deutlieh zu Tage~ indem nur einzelne winzige rothe 
Punkte, aber fast keine einzige ausgebildete Zelle im Bereiche des genannten 
Kerns sichtbar sind, w~hrend unter normalen Verhi~ltnissen beider gleiehen 
Vergr6sserung die Zellen nebst Forts~itzen deutlioh erkannt werden kgnnen. 
Bei etwas st~irkerer VergrSsserung (l-Iartnaek 4, Oeul. lI.) treten nur wenige 
dunklor gefgrbte br~iunlicho l(liimpohen horror, die man als Rests yon Zollen 
anzusprechen hat, wiihrend man bei derselben Vergr6sserung an normalen 
Schnitton etwa 40 wohlausgebildete Zellon im Gesiehtsfeld z~hlen kann. Die 
ganze Kerngegend ist sehr blutgefgsshaltig, dagogen sind Blutungen nieht 
vorhandon. Die austretenden Wurzelfasern sind makroskopisoh - -  im Gegen- 
satze zur Nerm - -  gar n.ieht, mikroskopis~h nut an einzelnen Pr~paraten als 
ganz diinne, zarte, rSthlieh gefi~rbte Linien siohtbar. 

Der moto r i sohe  T r i g e m i n u s k e r n  ist gesund. Abgesehen doyen, 
dass an vielen Schnitton kloine Blutungon denselben durchsetzen, zeigt ouch 
der sens ib le  T r i g e m i n u s k e r n  keine krankhaften Ver~nnderungen; ebenso 
erschoinen die austretenden Wurzelfasern nicht beeintr/ichtigt. 
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Die a u f s t e i g o n d e  T r i g e m i n u s w u r z e l  zeigt bis zur HShe dos hcas- 
tieuskernes beiderseits zwar eino ziemlich intensiv rothe FSrbung, indessen 
sind bei entsprechender Vergr6sserunff die oinzelnen Fasern mit Mark und 
Axencylinder deutlich zu erkennen, und ist ein wesentlioher Untersohied helm 
Vergleiche mit normalen Priiparaten nicht naehzuweisen. In der HShe des 
Acustioushauptkernes jedoch ist im dorsalen Theil der Wurzel eine betr~eht- 
liahe Vermehrung dos Bindegewebes zu constatiren, die sich sehen makrosko- 
pisch durch das s~rkere Hervortreten dieser Partie bei durchfallendem Liohte 
kennzeiehnet. Die Nervenfasern sind in diesem Bereiche entsehieden sp~r- 
licher als in der Norm~ wenn auch einr grSssere Anzahl yon Fasern in ihrer 
gesunden Besohaffenheit noch vorhanden ist. Auf der rech ten  Seite ist die 
Erkrankung moist deutlicher ausgesprochen, als auf der linken. Welter vorn, 
im Gobiete der Abducenskorn% verliert sie wieder an Intensit~t. 

Welter hinauf gelangt man nunmehr an don yon Westphal*)  beschrie- 
benen hinter dem Trochleariskern gelegenen kloinzelligen Kern, der sich ma- 
k r o s k e p i s c h  deutlich als etwa stecknadelkopfgrosser, moist etwas in des 
ventral yon ihm gelegene hintero L~ngsbiindel hineinragender~ dutch seine 
dnnklere Fs ans der Umgebung hervortretender Punkt pr/i, sentirt. Er ist 
bereits an einzelnen Schnitten deutlioh ausgepr~gt, an denen yon der Troch- 
leariskreuzung im Velum medullare anterius und den Austrittssohenkeln des 
Trochloaris noeh niehts getroffen ist. Seine Form ist~ wie sich bei schwaoher 
VergrSsserung zeigt~ fast fund, vielleieht ein wenig schr~goval; lateral yon 
ihm liegen die pigmentirten Zellen des Locus coeruleus, unmittelbar lateral yon 
diesen letzteren die absteigende Trigominuswurzel. Durch die erwi~hnte 
dunklere Tinction liisst sich der Kern deutlich yon seiner Umgebung abgren- 
zen. Neben auffallend zahlreiehen Gefi~ssdurchschnitten sieht man in ihm 
Zellen yon eben PunktgrSsse, welohe s~)mit im Vergleioh zu der GrSsse der 
Zellen der Umgebung, sowohl denen~ die beiderseits der Raphe anliegen~ wie 
besonders denen dos Locus coeruleus, yon auffaliender Kleinbeit sind. Bei 
starker VorgrSsserung (Har tnaek  7~ Ocul. II.) charakterisiren sic sioh als 
moist runde Gebilde mit deutlichem Kern. Zwischen rochts und links einer- 
seits~ sowie zwischen unseren und normalen dieser HShe entsprechr 
Schnitten ist bezfiglich tier Zahl nnd Beschaffenheit dieser Zellen ein Unter -  
s c h i e d n i c h t z u  e o n s t a t i r o n ;  der  g e n a n n t e  Kern muss als  no rma l  
b e t r a c h t e t  werden .  Ein relativ reichlicher Gehalt an Blutgef~ssen finder 
sich such an don uormalen Pr@araten in diosen Kornen. Blutungen sind 
nicht zuconstatiron. An einigen Schnitten lessen sich einzelne Spinnenzollen 
naehweisen. Aus dem Kern austretendo Fasern habe ich nicht aufzufinden 
vermooht. 

Wiihrend dieser Kern nooh fortbesteht, erscheinen welter hirnw~rts die 

*) Ueber einen Fall yon chronischer progressiver Li~hmung der Augen- 
muskeln (Ophlhalmoplegia externa) nobst Beschreibung yon Ganglienzellen- 
gruppen im Bereiaho dos Oculomotoriuskorns. Dieses Archly Bd. XVIII. 3. 
S. 858 (siohe iibrigens: S i e m e r l i n g  I. c. S. 129). 
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imVolum modullare antorius sioh krouzondon A u s t r i t t s s o h e n k e l  des Nerv. 
t roohloar i s .  Makroskopiseh troton dioso an normalen Pr@araten als oin 
fast die ganzo Breito des Velum enter, einnehmendos holies Band doutlioh 
siohtbar horror; an don vorliegenden Sehnitten dagogon ist sofort ersiehtlieh, 
dass sio sehr viol sehm~lor und nicht hell woissgelb, sondorn mehr rSthlioh 
goftirbt sind. Links troton sio (die ungokreuzten Pasorn) vielleicht noch otwas 
doutlichor horror, als rechts, Nur an wenigon Quorsohnitten sind sic /iberdies 
makroskopisoh in der gonannton Woise iiborhaupt siohtbar; an don moisten 
sind kaum oinige winzigo hellero Stroifchen wahrzunohmon. Domontsproohond 
bieton sich auch mikroskopisoh boi einor zunii, hcst schwaohon ( I ta r tnaek  2, 
Ocul. II.) VorgrSsserung besonders rochts die Fasern als rolativ schmalo  
Biindel yon rSthlicher Farbo dar. Bei Har tnaok  8, Oeul. II. erwoisen sich 
die Fasorn als ~ussorst markarm, zum Thoil dos Marks g~nzlioh boraubt, die 
spi~rliehen Axonoylinder als stark goquollon; zwisohon ihnen liogt roiohlich 
entwickeltes Bindegowobo. Dor rechto Austrittssehonkol - -  dosson letztes 
Endo naoh stattgohabter Krouzung nat/irlieh auf dor linkon Soito zu suchon 
ist - -  zoigt diose Degeneration in woitaus hShorom Grade, als der linke; an 
oinzelnen Stellon ist dasMark bier g~nzlieh geschwandeu, man sioht nur rotho 
Masson yon Bindogowobe und in diosem gequollono Axeneylindor. 

Welter hirnwiirts liisst sioh diese Degeneration ebonfalls in dor parallel 
zum Aquaoduet vorlaufondon und bier bokanntlieh boidorsoits oin zwisohon 
diosom and abstoigendor Trigominuswurzel golegenes Biindol quorgetroffonor 
Norvonfasern bildenden Streoko des Troehloaris naohweison. Rechts ist sio eine 
hoohgradige, links, worm auoh deutlioh, so doch weniger intonsiv. Sohon 
makroskopiseh kennzoiehnet sioh dies daduroh, dass, worm man die Sohnitto 
gegen des Lieht hi~lt, nicht, wio an normalon Priiparaten, des Trochloarisquor- 
stiiek auf beiden Soiten dis helle runde Soheibo sich prKsentirt, vielmehr links 
als oino aus der Umgebung nur wonig horvor~rotende kloino rSthliohe hollero 
Stello wahrzunohmen ist, withrona auf der roehton Seito am ontspreehondon 
Otto sogar oin im Vergloieh zur Umgebung dun kler tingirtor Flock sioh dar- 
biotet. Mikroskopisch zeigt sioh dioses Bfindol bei i t a r tnaok  2, Ooul. IL 
links im Vorgleich zur Norm dis ~ussorst sohmal und vielfaoh yon rothenStroi- 
fen durchsetzt, so dass os in tote nicht, wio normalitor, als hello, woissgelbo, 
sondern als blassrSthlicho Sehoibe imponirt. Aaf der reohhten Soito ist nieht 
oinmal von einor solchon die Rode, violmehr sioht man hier, entsprechond 
dora makroskopisohon Bildo, oino gorado duroh ihre t i e fdunk lo  F~irbnng 
horvortrotondo rundliche Masse. Bei H a r t n a c k  7, Ooul. II. orweist sieh alas 
Mark als fast gi~nzlioh gosohwuaden, nur in den medialon Partioen dos doge- 
norirton Bfindols sind nooh einzelno Qaorsohnitte yon Nervonfasorn wahrzu- 
nehmon, in donen sp~,rliohos, rSthlieh gof~rbtos Mark orhalten ist; die Axon- 
oylindor sind doutlieh siohtbar uud zum geringen Theil gecfuollon. Dot gauze 
itbrigo Thoil des Bfindels bostoht aus oinor rothen Masse, die als stark gB- 
wuchertes Bindogewebo anzusloroohon ist, in wolchem nur Axeneylindor, ihros 
Marks zum grSsston Theil fast giinzlieh ontkloidet, siehtbar sind. Auf dor 
linkon Seito wird besonders die Mitte dos Querstiicks yon diokeren Str~ngen 
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gewuohorten Bindegewebes durchzogen, in denen die Fasorn geschwunden 
sind, w~hrend in den seitlichen Partion noch eine grSssero Anzahl gesunder, 
markhaltigor Nervenfasorn verl/iuf~. 

Auch an den nunmehrbald zuTage t r e t e n d e n T r o c h l e a r i s u r s p r u n g s -  
s c h e n k e l n  r die Fasern - -  rechts noeh intensiver als links - -  in 
derselben Weise entartet (verschm~lert, markarm). 

Welter aufw~rts gelangen wir jetzt zur Gegend des eigentlichen Tro -  
c h l o a r i s k e r n s .  Nut noch einzolne der stark pigmentirten grossen Zellen des 

fibrigens in allen H6hen unbeeintr~chtigt erscheinenden - -  Locus coe- 
rnleus sieht man am beginnenden distalen Endo tier Trochleariskornsaule seit- 
lich liegen; we dot Kern yell entwiokelt ist, sind sic bereits ganz goschwun- 
den. Die Bindearme sind in ihre Krauzung oingotreten and bildon ein zu- 
sammenhgngendes queres Oval, welches an seiner dorsalen Seite eine Einkor- 
bung besitzt, um in derselben den mitlleren Theil des hinteren Ls 
aufzunehmen. Die untere Schleife verliert sioh in den hinteren Vierh~igeln. 
Die obere Sohleife liegt als schmales, etwas yon innen ventral- nach ausson 
dorsalwiirts goriohtetes B~indel ventral yon der Bindearmkreuzang. Die Pons- 
faserung nimmt reichlich die H/ilfte des Quersehnittes ein und zeigt in der 
Mitre ihre~ Peripherio noch kaum die Andeutung einer seichten Einkerbang 
als Zeiohen der beginnonden Theilung in die Hirnschenkel. Die Fasern der 
hier in tier dorsalen u des hintoren L~ngsbiindels liogendon 
ebenfalls, wie hier erw~hnt worden mag, iiberall intact orscheinenden - -  ab- 
steigendon Trigeminuswurzel sind br aasselordontlieh sp~rlich geworden. 

u man nun oin dot soeben gekennzoichneton SchnitthSho oat- 
nommenes normales Preparer mit einem entspreohonden der unserigen, so ist 
zun~chst cohen mit blossom Augo eine Erwoiterung des im Uebrigen in seiner 
Begrenzungsfoem unver~nderten Aquaeducts auff~llig. Bei der mikroskopi- 
sehen Betrachtung ergiebt sioh sehon bei sohwaoher u ( H a r t -  
n e c k  2, Ocul. II.) nine hoehgradige Veriindorung der Kernbesohaffonhoit. 
Im Gegonsatze znr Norm treten die Zollon an unseren Sohnitton bur als un- 
doutliohe, punktartige, aus dem Grundgewebo wenig hervortretende, nur znm 
geringston Thoile mit deutliohen Ausl~ufern verseheno, auoh in ihrer Zahl 
stark beointr~chtigte Gebilde zu Tage. Bei H a r t n a c k  4, Ocul. I[. tritt dies 
Alles nooh deutliehor horror. Die Zellen, zweifellos viol geringer an Zahl, 
sind kfimmerlich, win macerirt und in ihren Grenzen verwaschen aussehend, 
und zeigen koinen odor bur ninon undeutlich za erkennenden Kern. Beim 
Vergleiohe der beidon Seiten des kranken Pr~iparats ergiobt sich ohne Zwoifol 
auf der rechten ein noch hSheror Grad tier Kornentartung, als auf der linkon, 
entsprechend der obon gesohilderten intensiveren A~rophie dot rochten Tro- 
chleariswurzeln. Aueh der Gehalt an Blutgef~sson ist an den kranken Pr~- 
paraton ein sehr viol grSsserer als an don normalen. Boi H a r t n a e k  5 u. 7, 
Ocul. lI. sind an oinigon Schnitton sehr zahlreiche S p i n n o n z e l l e n  zu con- 
statiren. Welter proximalw~,rts (Substantia nigra~ Beginn dor tiirnschenkol, 
Sohioife s e i t l i c h  yon der jetzt mohr eine r a n d  e Gestalt annehmendon Binde- 
armkreuzung) bestehen znn~chst im Wesontlichon noch diosolbon Vorh~ltnisse 
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fort, insofern die Gestalt dor Zellen dieselbe krankhafte Besohaffenheit auf- 
weist, wiihrend jedoeh die Beeintr~iohtigung in der Anzahl sieh vermindert. 
Noeh wetter naeh dora proximalen Ende des Kerns hin wlrd auch die Form 
vielor Zellen anscheinend eine bessere (n~here Pr/ifung dureh die in dieser 
HShe benutzten dicken Deckgl~ser ersehwert) derart~ dass tier Kern in der 
HShe zwischen vorderen und hinteren Vierhiigeln (Uebergang dor Brticko in 
die Hirnsehenkol perfoet~ Sohleife fast versohwunden, tremor noeh einzelno 
Fasern des Troohlearisursprungssohenkels) entschiedon, wenn fiberhaupt, so 
doeh weir weniger krankhaft ver~ndert erseheiat, als in seinen distalen Sehnitt- 
ebenen. Im Besonderen gilt dies yon dem Kern der rechten Seite. Eine Ab- 
nahme der Zellen an Zahl maeht sieh dann wioder g~ltend als ~in Zeichen des 
Uebergangs in die Gegend dot Oculomotoriuskerno. 

DieS~iulo der O e u l o m o t o r i u s k o r n e  zeigt freilioh boreits wetter distal- 
w~rts ihren ersten Anfang. Da~ we der Trochleariskorn nooh in seiner vollen 
Entwiekelung (in unserem Falle freilieh degenerirt) vorhanden ist~ beginnt 
sie in Gestalt eines zun~ehst nur sehr kleinen, wenige Zellen aufweisenden, 
in die Mitre der dorsalen Seite des hinteren L~ngsbfindels hinoinragonden 
Zapfens*). Im vorliegenden Falle tritt dieser letztore zuerst einseitig, and 
zwar links auf, versohwindet dann eine Zeit lang wieder ganz, um alsbald 
zunEohst nur rechts und schliesslich auf beidon Soiten zu ersehoinen. 

Im Gogonsatzo zu den Zollen des Trochleariskernes ze igen die in die-  
s e m Z a p f e n  g e l e g e n e n  Zollon eine d u r c h w e g g u t o B e s e h a f f o n h o i t  
(s.d. Abb. Tat. VI. Fig. 1); sio behalton diese auch bet, so lange der Troohlea- 
riskorn noeh andauert. In der HShe des proximalen Endos dieses ]otzteren sieht 
man yon d~r dorsalen S~ite j~nes Zapf~ns her einen in den folgenden SehniV 
ten an Breite al]m~lig zunehmonden Faserzug in ventra/er Richtung nach 
innen und am hinteren Li~,ngsbfindel entlang verlaufon. Dieser grenzt somit 
den Zapfon veto Trochleariskerngebiet ab. Wetter proxb~alw~irts, nachdem 
der Trochleariskern verschwunden ist, wendet sich ein Theil dieser Fasern der 
Mittellinio zu, um hier mit denen der anderen Seito eino Kreuznng einzugehen, 
Diese sieh kreuzonden Fasern bilden einen naeh hinten (dorsalw/~rts) eoncaven 
Bogen, in dessen HShlung sich nunmehr die ziomlich zerstreut golegenen me- 
dianen Zellon des distalen Oeulomotoriuskerngebietes gruppiren. Der er- 
w~hnte Zapfen hat, je wetter proximalwi~rts wir gelangt sind, desto m~hr ein~ 
mand~lf6rmige yon aussen dorsal-, nach innen ventralwiirts geriehteto Gestalt 
angenommen und ist, ohno dass er wieder eine Unterbreehung orfahren h~tte, 
continuirlich in don ventralen Oculomotoriuskern (Nucleus ventralis I I s .  post 
nach Per l i a**) )  /iberg~gangen; man sieht nun auch bereits Fasern an den 
das hintero L~ngsbfindel durchsetzenden Bindegewobsbalken entlang aus ibm 

*) Auf den Beginn desOculomoloriuskerns in Form dieses Zapfons ma~ht 
bereits S i e m e r l i n g  (1. e.) aufmerksam. 

**) Die Anatomie des Ooulomotoriuseentrums beim Mensehen. v. Grae fe's 
Arohiv Bd. XXXV. 4. 

Archly f. Psychiatrie, XXIII .  2. Heft, 2~ 



330 Dr. Boedokor, 

heraustreton. Von hior ab sehen wir im v o n t r a l o a  O o u l o m o t o r i u s k e r n  
eine deu t l iohe  D e g e n e r a t i o n  Platz greifen, an welohor sich auoh clio 
austretenden Wurzelfasern betheiligen. Welter proximalwiirts erroicht diese 
Degeneration bald hi~chste Intensitg~t; die Zellen sind ~usserst sp~rlioh, und 
unter ihnon nur wenige normale aufzufinden ; die moisten sind krankhaft ver- 
iindor~ und zu kleinen, knopfartigon Gebilden geschrumpft, an denon hi~ufig 
weder Kern nooh Ausl~iufer zu orkennon ist. Auoh der inzwisohen in der dor- 
salon Verl~ngerung dieser Kerne auftretonde dorsa le  O c u l o m o t o r i u s -  
kern*) (Nucleus  d o r s a l i s  II s. post. nach Perl ia**))  zeigt dioselbo in- 
tensive Degeneration. Diese lo tz te re  b e s t e h t  in unverg~ndertom 
Masse im Gebio te  der ven t r a l en  und dorsa len  soi t l ioh g M e g e n o n  
K o r n g r u p p e n  bis an deren p rox ima los  Ende for t ,  so dass sohen aus 
diesom Grunde eino Abscheidung vorderer und hinteror ventraler bezw. dor- 
salor Kerno in unserem Falle nieht wohl durchzuffihren ist. Die degenerativen 
Ver~nderungen sind auf boidon Seiten fast gleich stark ausgepriigt, an man- 
cMn Sohnitten soheint indoss die linke Seite nooh mehr afficirt, als die reohte. 
Dasselbe gilt yon don austrotenden Fasert~. l~.oiohliohe Entwickolung yon 
Blutgefiissen zoigt sioh auoh hier fiberall, an manchen Schnitten troten Blu- 
tungen horror, oinzeln erscheint die ganze Kerngogona wie mit BlutkSrpor- 
then iiborsiit. 

Die gleiche hoohgradigo Degeneration weist auoh der ungof~hr im Mittel- 
punkte dor gesammt~n Korngruppon dos Oeulomotoriusgebiotes gologeno, in 
soiner spindelf~rmigen Gestalt duroh die vorboi streicMnden Fasern sioh ab- 
hobendo C e n t r a l k e r n  auf. Er enth~It fast gar koine Zollen mohr. 

Dagegen zeigen die im vorliegonden Fall sehr friih- und fast gleichzeitig, 
nooh distal veto Oon~ralkern auftretenden l a t e ra l en  und modia lon  kloin- 
zelligen Wostphal ' schen Kerno keine pathologisoho Veriindorung, wio dies 
leicht beim Vergleioho mit normalen Pr~paraten sioh orkennen l~sst. 

Hoohgradig entartet wiederum sind di~ am proximalon Endo dos Ooulo- 
motoriuskerngebietes gelegenon v e r d e r e n  l a t e r a l o n  Kerne (Darksche -  
witsoh***)). Obwohl die Zellon dieses letztoron auoh an normalen Prg, pa- 
raten eine unter sieh oft auffallond v~rschiodone Gr6sso und Gestalt zeigen, 
so ist dooh die Yer~nderung derselbon~ die Boeintr~iohtigung an Zahl, GrSsso 
und Gestalt in unserem Falle oine so erhebliehe, dass fiber die krankhafto 
l%tur dersolben kein Zweifol obwalton kann. 

Die Fasorn der h i n t o r e n  Commissur  ersoheinen, sow~it ein Urtheil 
aus Carminpriiparat~n sioh gewinnen liisst, nioht afficirt. 

Was endlioh die vordoron mod ia lon  Korne t )  anbetrifft, so lgsst sioh 
an doron Zellen eine krankhafte Vodinderung nioht nachweisen. Auch in un- 

*) ,Wes tpha l ' sohe  hroisgruppe ~. S. ~eurolog. Contralblatt 1888. 
1%. 24. 

**) I. o. 
***) S. ~ourolog. Oontralblatt 1885. S. 101 und 1886 S. 100, 

~) S. P e r l i a  1. c. 
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serem Falle lassen sioh die genannton Kerne distalw~rts bis in die West- 
phal 'schen Gruploen verfolgon, mit denen sic somit oontinuirlich zusammen- 
zuh~ingen sohoinon, wio dies schon yon S i o m e r l i ng*) ausgosprochon wurdo. 

Hi rnne rvon .  

Leider war an unserem Gehirn eine griissoro Anzahl yon Hirnnerven 
nicht mehr aufzuflndon, so dass nur oin Theil derseiben mikroskopisch unter- 
sucht werden konnto. Die Ergebnisse diosor Untersuchung(Carmin-H/imatoxy- 
lin-Doppelfiirbung) sind folgende. 

Der r ech t e  sowohl wio der l inke  H y p o g l o s s u s  erweisen sich normal, 
ebonso de r l i nke  A c u s t i c u s  und Fac ia l i s .  Der r e c h t e h b d u c e n s  ist 
in hSohstem Grade degenerirt. Makroskopisch fgllt seine Diinne auf. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung sind im ganzen Qucrsohnitt nur 3 0 - - 4 0  nor- 
male Fasern festzustollen, die durch ihre weissliohgelbe Farbo yon der dunk- 
leren der degenerirten Umgobung abstechen. Die atrophischen Fasern sind 
geschrumpft, haben zum Theft ihre kreisrunde Form cingebfisst, lasscn in 
ihror Mitre zumoist nooh den hxencylinder in Gestalt eines dunkleren Pnnktes 
erkennen. An vielen ist dies jedoch nicht mchr m6glich. Die Schrumpfung 
ist violfaoh eine so hochgradige, dass tier Axencylinder nur yon oinem ganz 
winzigen sohmalen Saume erhaltenen Markos umgoben ist. Die so atrophirLen 
Fasern liegen moist in kleinoren oder grSssercn Haufen bei oinander. Das 
Bindegowebo ersohoint nieht wesentlioh vermehrt. 

R o c h t e r  m o t o r i s o h o r  and s e n s i b l e r  T r i g e m i n u s  gesund. 
Sens ib l e  P o r t i o n  des l inken  T r i g o m i n u s  gesund. Einzelne go- 

quollone Axoncylinclor. 
Der r ech to  Ocu lomoto r ius ,  bereits makroskopisoh yon atrophischor 

Bosohaffonheit~ zeigt deutliche Degeneration mittlorer Intcnsitiit. Zwischon 
Fasern yon normaler GrSsse liegen tiberall solche kleineren and kleinsten 
Kalibers zerstreut, w~hrend der Querschnitt eines normalen Oculomotorius be- 
kanntlioh Fasern yon nahozu ganz gleicher Gr6sso aufweist Keino erhebliche 
Bindewebsvermehrung. 

Dasselbe Bild bietet der l inke 0 o u l o m o t o r i u s :  theils normale, theils 
deutlich atrophirte Fasern, die auf die FI~lfte~ ein Drittel oder Viertel ihres 
urspriingliohen Umfangs reducirt sind und vielfaoh in kleinen FIaufen beisam- 
menliegen, welche bei schwacher VergrSsserung bereits dutch ihre intensivore 
Rothf~rbung hervortreten, bei st~rkerer aber erst orkennen lassen, dass sic aus 
atrophirten Fasern zusammengosetzt sind. 

A u g e n m u s k e l n .  

An den mir iiberlassenon Bulbis bofanden sich zwar kleine, jedoch einer 
mikroskopischen Untersuchung noch zug~ingliche Stiicke der Mm. rectus infi und 
obliquus inf. dext. sowio der Mm. rectus inf., rectus superior, rectus externus 
and obliquus inf. sinister. 

*) 1. c. 
22* 
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Yon don iibrigon Muskoln war entweder niohts mohr vorhandon, Moros 
land sich nur noch, wie z. B. boi don Mm. obl. sup., oin Stiiokohon Sohno 
vor, welches zur Untorsuehung nioht vorworthot worden konnto. 

Es wurdon thefts ZupfprEparato (ungefiirbt), thefts mit dora Kasirmosser 
angofortigto Quersohnitto (in Carmin odor Carmin-H~matoxylin gof~rbt) dot 
Untersuchung untorworfon. 

Die Fasern dos reeh ton  M. r ec tus  infer, zoigen oin ausserordentlioh 
ungloiches Kaliber: noben entschiodon hyportrophischon findon sioh roiehlich 
solcho yon botriichtlich verkloinortom Umfango. Die erstoren sind nur sp~r- 
lich, die lotzteron sehr zahlroich. Andorersoits sind auch Fasorn von normalor 
GrSsso vorhandon. Diose haben sieh am boston gefErbt, w~hrend die hypor- 
trophischen und atrophischen Fasern sohr bless gobliobon sin& 

In einigon wenigon dot hyportrophisehon Fasorn sind doutlicho Hohl- 
r~umo zu erkennon. Fasorn, in donen dor peripherischo Theft ihres Inhaltos 
zerfallon ist, so dass os zu don yon Wostpha l  und S iomor l ing*)  bosehrio- 
bonon l~ingbildungen gokommon, sind nur sehr voroinzolt anzutroffen. 

An oinzelnon Fibrillen fohlt die Querstroifung odor ist undoutlich aus- 
gepri~gt. 

Das interstitiollo Bindegowebo ist aussorordontlich stark vermehrt; na- 
montlich findon sich iiborall dieko Bindegowobszfigo da, wo die atrophischen 
Fasorn iiborwiegen. 

Eino sohr viol goringoro Entartung zoigt der roehto M. o b l i q u u s  in- 
fer ior .  Sic kennzoichnot sieh lediglioh in d6m Vorhandonsoin einzelnor atro- 
phischor Fasorn. 

Der l inke M. rec tus  in fe r io r  weist sowohl atrophisch% wio hyportro- 
phische Fasorn auf; die Untersohiedo sind abor nioht so orhoblich~ wio beim 
gloichon Muskel dor reehten Seito. 

Der l inke  M. r ec tu s  supe r io r ,  yon dem nur ein sehr kloinos Stiiek- 
chert zur Vorfiigung stand, onthiilt einzelno atrophischo Fasern sowie verh~lt- 
nissm~.ssig viol Bindegowobo. An oinigon Fasorn ist keine Quorstreifung zu 
erkennon. 

I)er l inke M. ob l iquus  i n f e r io r  zoigt sioh in ungof~hr gloichem Masse 
affioirt wio dor gloichnamigo reohto; or ist also zum Thoil im Wosentliehon 
gesund. Das Bindogowebe ist nich~ gowuohert, die Quorstreifung moist gut. 
Dagogon finden sioh zahlreiohe grSssere und kleinero t o t a l  a egone r i r t o  
Norvon~s to  vor. 

Der l inke  M. r ec tu s  ex to rnus  ondlioh ist wiodor in hohom Grade 
botroffen. Die Querstroifung fohlt violfach. Die atrophischen Fasorn iibor- 
wiogon. 

Pa p i l l e  und 8ohnorv.  

Dos an don mir iibergebenen Bulbis bofindlieho ca. 1 1/2 Ctm. mossonae 
poriphero Endo dos N. options wurdo his auf ein kloines, wonige Millimeter 

*) W e s t p h a l - S i o m o r l i g ,  1. r (of. Tab. llI. Abbildung 5). 



Ueber einen Fall yon ehronischor progrossivor Augenrnuskelliihmung. 333 

betragendes Stiick~ welches mit dor Papillo in Verbindung golassen wurdo, 
abgoschnitten und in drei ann~hernd gleiohe Absohnitto getheilt, und jedor 
dieser Thoilo sowio die Papille mit dora an ihr belassonen ~orvonstfickehen 
behttfs mikroskopischer Untorsuchung mit dora S o h an z e'schon Mikrotom in 
Schnitto zorlegt. Dos peripherste - -  mit der Papille verbundene - -  Endo 
des Optious wurde in der L~ngsriehtung geschnitton, yon den fibrigonStiieken 
wurden Querschnitto angofortigt. An jodem Stiieko war zur spiiteren Orien- 
tirung an der ~ussoron Soite oin loichter Einsohnitt in die Norvenseheido ge- 
maeht worden. Die Fiirbung gesohah thefts noah dor Weigort 'sehon Me- 
rhode, theils wurdo Doppeltf~rbung mit Carmin-H~matoxylin in Anwondung 
gebraoht. 

Diojenigen Sehnitto dureh die l inko Pap i l l e  (s. Taft VI. Fig. 2) and 
dos mit ihr im Zusammonhang befindliche poriphoro Endo dos Opticus, woloho 
die Centralgof~sso getroffon habon, zeigon, dass auf dor ~ussero n Seito die 
Bindogewobszfige dioht zusammengoriiokt sind und zwischon ihnen nur sp~r- 
liches, zum grfsston Thoi[ atrophisehes Nervengowobe gologon ist, w~hrend 
man auf der entgegengesetzten Hiilfte die oinzolnen Bindogewebssepten als 
solohe und zwischen ihnen die intacten Nervenfasorziigo vorlaufen sieht. Ganz 
normal ersoheinendo :Nervenfasorn sind auf der erkrankton Seito zwar nooh 
vorhanden~ abor doeh relativ wenig zahlreich vortreton. Die dicht zusammen- 
gerfiokten Bindogowebssopten sind nieht mohr deutlioh als gloiohmiissig yon 
einandor gotronnto, parallel laufondo Ziigo zu vorfolgen, die sic bogloitenden 
Kerno bildon vielmohr oine gomoinsamo zusammonh~ngonde Masse, welche die 
ganzo ~iussere H~lfio dos Opticosl~ngssehnittes mohr odor weniger ausffillt. 
Naturgemgss ist in Folge dos Sehwundes dot Norvonfasern die ~tussero H~lfte 
des Priiparates um oin Erhobliehos sehm~ler als die innero. An einzelnon 
Sohnitton ist oin Uebergroifen dor Degeneration ouch auf die in nor o Seite zu 
constatiren, dooh ist diese letztore durehgohonds viol woniger affieirt, und nie- 
mals erstreckt sioh tier Process bis an don froien Rand derselben. 

Ob attf der - -  also ganz vorzugsweiso orkrankton - -  ~iussoren Seite 
oino K o r n v o r m e h r u n g  Platz gogriffen hat, li/sst sich sohwer bourthoilon, 
eben well die Korne in der erw~hnten Woise zusammongoriickt sind, und so 
einon Vergloieb mit dot anderon S~ito, we sie lediglich Jm Boroiohe dot ge- 
trennt yon oinander verlaufonden Bindegewebsbalken liegon, erschweron. 
Gloiohwohl ist os allem Ansohoino noah der Fall. 

An dor Umsehlagstello dor Optieusfasern in die Nervenfasorsehicht dor 
I~otina hat sieh in Folge dor Sohrumpfung dos orkrankten Gewebos naoh dem 
Sehnervonstamm hin eino Einziohung gebildet. 

Loider ist an don Pr@araton die ~ussoro giilfto dor Notzhaut nur zu 
einom kloinen Theilo erhalten; an diosem ist die Nervenfaserschicht unver- 
kennbar versohm~lor t .  

Diejonigon Sehnitte nun, weloho nicht duroh die Centralgefi~sso hinduroh- 
fiihren: zoigen zumeist nicht die ganze  ~ussoro H~lfto degonorirt, sondern 
nur einen mohr odor wenigor grosson Thoil dorsolbon. Es muss hieraus der 
Schluss gozogon worden, dass der Dogenerationsherd, dot stebs yon dora 
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gusseren Rande aus in das Innere sieh erstreokt, eine unregelm~ssige nahezu 
keilf~rmige Gestalt haben mass, die mit der 8pitze naoh den Contralgefgssen 
hin geriehtet ist. 

[ 

& 

8tammes ~ibergreift. 

Eine solehe zeigt sioh denn auoh auf den 
unweit der Papille gefiihrten Q u e r d u r c h -  
s ehn i t t  e n duroh den Optiousstamm, in denen 
die Oentralgef~sse nooh im Mittelpunkt gelegen 
sind. Mit seiner Basis sitzt der Herd der ~us- 
seren Periphorie auf, dieselbe roioht indess 
nieht ganz bis an don oberon und unteren Pol 
hinan. Naoh den Oentralgef~ssen hin spitzt er 
sich keilfSrmig zu, r e ioh t  abe r ,  in Ueberein- 
stimmung mit dora an Papille undOptieuslgngs- 
sohnitt gemaohten Befundo, an m a n e h o n  
S o h n i t t e n  noch  fiber j e n e  h inaus  auf  die 
inuore  H~lfto des S t a m m e s  hinfiber. H/or 
ist indess die Degeneration nioht so intensiv: 
die Bindogewebsbo:lken sind zwar deatlioh ver- 
diokt, die Maschenr~ume verkleinert, auoh die 
Korno vermehrt, abet in den Masehen sieht man 
noeh welt grSssere Bfindel gesunder Nerven- 
fasern, w~hrond dieselben naoh der ~usseren 
Peripherie hin immer mehr, wenn auch hie ganz 
sohwinden. 

Welter oorebralw~rts ver~ndert sioh die 
Gestalt des Degenerationsbozirkes. Er bleibt 
zwar noeh mit der Eussoren Peripherie im Zu- 
sammonhange, sohiebt sioh indess yon oben uud 
unten her mehr nach dem Centrum hin und mit 
seinen beiden freien Endon in annEhernd h al b-  
m o n d f S r m i g e r  Weise um dieses herum, wo- 
bei er in noeh botrgehtlioherem Masse, als dies 
vorher der Fall war, auf die innere H~lfto des 

Wie vorher, bleibt hier indoss die Degeneration immer 
eine weniger intensive als auf der /~usseren Seite. 

s den nooh weiter oentralw~rts geffihrten Sohnitten ist zu verfolgen, 
wie die entartete Partie yon tier ~usseren Peripherie sioh mehr und mehr los- 
trennt, sohliesslioh ganz yon ihr sioh losl6st, ihr indess immer n~her gelogen 
bleibt, als dem iibrigen Thoile der Peripherio, so dass der trennende Saum 
normalen Nervengewebes aussen  am sohmalsten ist. Die Intensit~t des De- 
generationsprocesses (der, je weiter eerebralw~irts, desto mehr don interstitiell- 
neuritischeu Charakter verloren und denjenigen einer einfaohen parenohyma- 
tSsen [grauen] Degeneration angenommen hat), ist auf der ~usseren SeRe des 
entarteten Bezirkes naoh wie vor am grSssten, Die Gestalt des Hordes ist ~ine 
mehr rundliohe, aufrooht ovale geworden. 
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Reehts  isi der Befund ann~hernd dersolbe wie links: zuniiehst hinter 
der Papillo keilfbrmigo Gestalt dos Hordes mit der Spitze naeh dem Centrum, 
welter naeh hinten nimmt derselbe eino mehr halbmondfbrmigo, nooh welter 
cerebralwgrts eino ovale Form an and 15st sieh yon der gusseron Peri- 
pherie los. 

Im Allgemeinen ist die Degeneration e~was weniger intensiv und ausge- 
breitet, insofern zwischen den vordickten Bindegewobsbalken noeh mehr Nor- 
venfasern gelegen sind und der Process in viol woniger ausgesproehener Woise 
auf die inhere H~lfte des Optious fibergreift, als dies auf dor linken Seite der 
Fall war. 

Die Verh~ltnissse am (linken) Sehnerv worden dutch die sohematischen 
Umrisso (Fig. I--IV,) erliiutert. 

Der vorliegende Fall von Tabes-Para]yse stellt sieh in seinem 
Verlaufe jenen zur Seite, die, lange bevor die ffir diese Krankheit 
charakteristisehen Symptome zum u kommen, durch Stiirungen 
in der Beweglichkeit tier Augenmuskeln zur ~trztlichen Beobachtung 
gelangen. Im November 1881 sucht unser Patient lediglich wegen 
8chielens und Doppeltsehens die Augenpoliklinik auf, und erst im 
December 1886 kann mit Sicherheit die Diagnose auf beginnende pro- 
gressive Paralyse gestellt werden. Der Parese der Mm. recti externi 
folgt zunlichst, und zwar sehr friihzeitig, reflectorische Pupillenstarre, 
erst etwa ffinf Jahre sp~iter stellen sieh tlerabsetzung des einen Knie- 
ph~inomens, Taubheitsgeffihl in den Fingern, lancinirende Schmerzen, 
Schwindelanfiille, articulatorische SprachstOrung und Abnahme der 
geistigen Fiihigkeiten ein. Es entwickeln sieh somit die Erscheinun- 
gen der Tabes and Paralyse gleichzeitig. Diese waehsen in der Folge 
an Intensitlit, andere gesellen sich hinzu, und nicht lange vor dem 
Tode tritt eine Beschr~tnkung aueh der fibrigen Bewegungen des Aug- 
apfels ein, wahrend der Levator palp. sup. nieht betroffen wird. Die 
zuerst aufgetretene Abducensparese bleibt wli.hrend des ganzen Ver- 
laufs s t a t i o n e r ,  nimmt eher an Umfang zu. 

Fiir die tabischen Erscheinungen giebt uns der anatomisehe Be- 
fund am Rfickenmark und an den hinteren Wurzeln die Erklarung. 
Der makroskopische Hirnbefund (chronische Entziindung der Hi~ute, 
Atrophie der Rinde, Erweiterung und Hydrops der Ventrikel, granu- 
lirtes Ependym) gleicht denen~ wie sie in der Regel bei vorgeschritte- 
ner allgemeiner Paralyse erhoben werden. 

Bezfiglich der Kerne und Nerven der Augenmuskeln ist zu be- 
merken, dass wir, entsprechend dem klinisehen Verlauf, den ausge- 
dehntesten and am weitesten vorgeschrittenen Degeneratioasprocess 
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im Bereiche des A b d u c e n s -  sowohl des Kernes wie des peripheren 
Stammes desselben --  finden; weniger hochgradig, wenn auch immer 
noch yon sehr erheblichem Umfange, ist die Entartung des Kernes 
und der Stlimme des Oculomotorius in Uebereinstimmung mit dem 
klinisch spi~teren Auftreten der Li~hmungserscheinungen im Gebiete 
dieses 1Nerven. Dasselbe gilt vom Troehlearis. Bereits S i e m e r l i n g  
weist in seiner vorne angeffihrten Arbeit darauf hin, dass mehrfach 
das Freibleiben des Levator palp. sup. mit der anatomisch gesunden 
Beschaffenheit des distalen Endes des Oculomotoriuskerns zusammen- 
fallt. Unser Fall liefert hierffir eine Bestlitigung, insofern auch bei 
ihm der genannte Muskel verschont blieb und andererseits das distale 
Ende des erwi~hnten Kerns, jenes Zapfens, der bereits einer eingehen- 
deren Schilderung unterzogen wurde, sieh als relativ intact erwies 
(cf. Abbildung). Es kann und soll selbstverstandlich aus diesem 
einen Fall kein Schluss auf die Localisation des Centrums des Leva- 
for palpebr, gezogen werden, immerhin aber mag doch des Factums 
Erwi~hnung gesehehen. 

Die mehrfach erwi~hnten in Rfickenmark und Medulla zerstreut 
liegenden Blutungen sind wohl zweifellos als priimortale aufzufassen. 
Hervorgehoben. zu werden verdienen endlich noch die StSrungen im 
Bereiche der S e h n e r v e n .  Der klinische Verlauf derselben war der- 
artig, dass sie zu einer Zeit einsetzten, ais das fibrige Leiden bereits 
ffinf Jahre hindurch bestanden hatte, und der Kranke - -  wenigstens 
musste dies nach dem ~usseren Aspect durchaus vermuthet werden - -  
zum Si~ufer geworden war. Er verspfirte eine Yerschlechterung der 
Sehkraft, sah ,undeutlich" und suchte lediglich aus diesem Grunde 
yon Neuem die Augenpoliklinik auf. Die Untersuchung ergab H e r a b -  

15 15 
s e t z u n g  der  S e h s c h l i r f e ,  und zwar war R. S.--~-6,  L . S . - - 5 0 .  

Ausserdem wurde beiderseits das Bestehen eines c e n t r a l e n ,  bezw.  
p a r a c e n t r a l e n  F a r b e n s c o t o m s  ffir goth und Gr/in nachgewiesen, 
wi~hrend die Peripherie r Gesichtsfeldes frei war. Ophthalmosko- 
pisch bestand eine leichte, aber deutliche A b b l a s s u n g  der  t em-  
p o r a l e n  P a p i l l e n t h e i l e .  5Iach diesemBefundewurde in derProf.  
Schoe le r ' s chen  Augenpoliklinik die Diagnose auf Intoxicationsam- 
blyopie gestellt. Etwas fiber 11/2 Jahre spiiter (Juli 1888) erstreckt sich 
die Abblassung auf die Papillen in t o to ,  n a m e n t l i c h  abet auf die 
i iusseren  Theile. 1Nach Ablauf weiterer 9 Monate (April 1889) - -  
6 Monate ante e x i t u m -  wird noch derselbe ophthalmoskopische 
Befnnd erhoben: Beide Papillen in toto leicht atrophisch verfarbt, be- 
sonders in ihren temporalen Hiilften, wi~hrend an den inneren Theilen 
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noch rhthliche Refiexe vorhanden sind; reehts ist der Befund etwas 
weniger ausgesprochen als ]inks. 

Bei diesem klinischen u musste die a priori naheliegende 
Vermuthung, es handele sich um eine einfache graue Atrophie der 
Sehnerven, wie sie bei Tubes bezw. Paralyse bekanntlieh nicht selten 
beobachtet wird, zur~ickgewiesen und vielmehr das Bestehen einer 
sogenannten Alkohol- bezw. Tabak-Amblyopie angenommen werden, 
wonach der Fall sich jenen anreihen wfirde, welche Uhthof f*)  letzt- 
hin zum Gegenstand ausffihrlicher Bearbeitung machte. 

Der allmii, lige Beginn, die zeitweise Besserung, der nicht eigent- 
lich progressive Verlauf des Leidens, das fast gleichzeitige und gleich- 
mi~ssige Befallensein beider Augen, besonders aber jene mit einer 
deutlichen Herabsetzung der Sehschlirfe einhergehenden relativen Sco- 
tome ftir Roth nnd Griin bei im Uebrigen peripher freiem Gesiehts- 
felde, sowie endlich der ophthalmoskopische Befund der temporalen 
Papillenabblassung, alle diese Symptome sind es, welehe in ihrer 
Gesammtheit das wohl charakterisirte k]inische Bild einer Intoxica- 
tionsamblyopie liefern und eine Unterscheidung sowohl yon der eigent- 
lichen (nicht auf Alkohol- oder Tabakintoxication beruhenden) retro- 
bulb~iren Neuritis wie besonders yon der progressiven grauen Atrophie 
des Opticus ermhglichen. Dieser Annahme entspricht denn auch der 
oben niiher geschilderte anatomische Befund am Sehnerven, der ohne 
Zweifel als ein i n t e r s t i t i e l l - n e u r i t i s c h e r  P r o c e s s  (u 
und Wucherung des Bindegewebes mit Kernvermehrung) gedeutet 
werden muss and in seiner topographischen Anordnung (Keilform 
dicht hinter der Papille, weiter naeh hinten halbmond- bezw. rund- 
lich-ovale Form) im W e s e n t l i c h e n  sich durchaus jenem Schema 
uuterordnet, welches S a m e l s o h n ,  Vossius ,  N e t t l e s h i p ,  Bunge ,  
U h t h o f f  ffir den u der afficirten Fasergruppen aufgestel[t 
haben. Als ein immerhin bemerkenswerther Untersehied muss in- 
dess hervorgehoben werden, dass bei unserem Patienten die anato- 
mische Erkrankung - -  und besonders ist dies, wie erwi~hnt, beim 
l i nke n  Opticus der Fall - -  eine etwas ausgebreitetere ist, sich vet 
Allem mehr auch auf die innere Half~e des blerven erstreckt, wenn- 
schon sie hier nicht so intensiv zur Entwickelung gekommen ist, 
wie auf der ausseren. Bei der 8childerung des anatomischen Befun- 
des wurden diese Verhliltnisse bereits nigher beriicksiehtigt (cfr. die 
schematischen Abbildungen I--IV.). 

*) Untersuchungon fiber don Einfluss des chronischen Alkoholismus auf 
das mensohliche Sehorgan. v. Graefo's hrohiv Bd. X~X[[. 1887. 
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Wit haben gesehen, dass auch der klinische Befund insofern eine 
geringe Abweichung yon dem gewShnlichen Bilde der Intoxications- 
amblyopie bet, als nach llingerem Bestehen des Leidens die gauze  
Papille sich abgeblasst erwies, wiihrend sonst in gleichen FMlen die 
Abblassung auf die temporale Hiilfte beschri~nkt zu sein pfiegt. 
(Immer blieb aber die aussere Hiilfte die mehr betroffene.) Anato- 
mischer und klinischer Befund stehen also in vollem Eiuklange mit- 
einander: die bereits klinisch naehgewiesene leichte atrophische Ver- 
f~rbung auch der inneren Papillenhlilfte erkli~rt sich dutch das Ueber- 
greifen des pathologisch-anatomischen Processes auf die entsprechende 
Hiilfte des Opticusquerschnitts, Es ist wohl als zweifellos zu be- 
trachten,'dass die Erkrankung auch bei unserem Falle sich zunlichst 
in der vorhin erwiihnten, als typisch bezeichneten Weise auf diesel- 
ben Gruppen yon Nervenfasern erstreckte, die auch in den angeffihr- 
ten Fi~llen sich krank erwiesen, und dass erst im sp~teren Verlaufe 
des Leidens der interstitiell-nenritische Process sich auf benachbarte 
Fasergruppen ausdehnte, in deren Bereiche die Intensiti~t desselben 
eben deshalb auch eine deutlich geringere ist. 

Zum Sehlusse dieser Arbeit sei es mir gestattet, Herrn Dr. Sie- 
merl ing,  welcher die Giite hatte, hiiufig meine Befunde zu coutro- 
liren, fiberhaupt in jeder Beziehung mir mit Rath und That beizu- 
stehen, nochmals meinen herzliehsten Dank auszuspreehen. 

Erkl~rung der Abbildungen (Tat'. Vl.). 
Fig. I. 1. Trochleariskern (degonorirt). 

2. Beginnender Oculomotoriuskern (nuol. ventr, post. II.) mit 
normalon Zelion. 

Fig. II. 1. heussoro d~genorirte H~lfto dor Papillo und des •. optiGus. 


