
XXIX. 

Aus der psychiatrischen Klinik der KSniglichen Charit6 
(Prof. Jolly.) 

lnatomischer Befund bei einseitiger congenitaler 
Ptosis. 

Von 

Dr. I:'. Siemerlinfl 
P r i v a t d o ~ e n ~  ]% A s s l s t e n t ,  

(Hierzu Taf. XIV u. XV.) 

In einer friiheren Arbeit**) bin ich auf Grund der vorausge- 
gangenen und meiner eigenen Forschungen zu dem Resultat gelangt, 
dass wir trotz der anatomisch nachweisbaren Trennung der Zelleu- 
siiule des Oculomotoriuskernes bisher nicht sicher im Stande sind, 
bestimmte Gruppen mit der Function der einzelnen Muskeln in Ver- 
bindung zu bringen. Im Grossen und Ganzen kann als sehr wahr- 
scheiniich gelten, dass wit beim Menschen die Centren ffir die 
Accommodation und Irisbewegungen im vorderen, die ffir dig Heber 
des Auges im hinteren lateralen Abschnitt der Oculomotoriuskern- 
gruppen zu suchen haben. 

In der erwAhnten Arbeit habe ich die einschlligigen Beobach- 
tungen ausffihrlich mitgetheilt. 

Das Centrum fiir den levator palpebrae soil nach den Unter- 

*) ~ach einem auf dor Naturforsohervorsammlung in Hallo 1891 go- 
haltenen u Dasolbst wurden auch die Priiparato domonstrirt. 

**) Ueber die chronische progressive L~hmung tier Augonmuskoln. 
Dieses Arch. XXI1. Bd.Supploment. 
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suchungen yon H e n s e n  and g ( i l k e r s ,  Leube*) ,  ~Spi tzka**) ,  
K a h l e r  and Pick***) in dem proximalen TheiI der Oculomotorius- 
Hauptgruppe lateralwi~rts gelegen sein. 

In den yon mir dnrchforschten Fiillen habe ieh des Genaueren 
eine am distalen Ende des Oculomotoriuskern gelegene Ze!lengruppe, 
welche als ventraler beginnender Oculomotoriuskern angesehen werden 
kann, beschrieben (p. 144 u. folg. der erwlihnten Arbeit.) Ibr Ver- 
halten in einer Reihe yon pathologischen Fal]en legte die MSglichkeit 
nahe, dass das distale Ende des Oculomotoriuskerns als Centrum f/it 
den Lidheber angesehen werden durfte. Ein yon B o e d e k e r t )  ver- 
(iffentlichter Fall schien gleiehfalls diese Annahme zu bestatigen. 
Allerdings wurde yon mir gleich eine andere Wahrseheinlichkeit, nlim- 
lieh die Beziehung dieses Kernes zum Augenfacialis berfieksichtigt. 

Bei dieser noch herrschenden Unsicherheit der Kenntnisse fiber 
die Bedeutung tier einzelnen Zellgruppen des Oeulomotoriuskernes 
war es mir daher sehr erwfinscht, in einem Falle von eongenitaler 
Ptosis die mikroskopisehe Untersuchung anstellen zu kSnnen. Das 
Prliparat stammt von einem Paralytiker, weleher anfangs in der Charit6, 
dann in der sti~dtisehen Irrenanstalt Dalldorf in Behandlung war. 

Ffir die Ueberlassung desselben bin ieh Herrn Director Dr. 
Moeli zu besonderem Danke verpflichtet. 

Flerrn Collegen B o e d e k e r ,  welcher reich in liebenswfirdigster 
Weise bei der Anfertigung der Schnitte untersttitzte, statte ich an 
dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank ab. 

Der Vollsti~ndigkeit halber lasse ieh einen kurzen Krankheits- 
bericht folgen. 

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

50j~hriger Mann. Keine syphiiitisehe Infection. $eit1887Charakterver~inderuztg. 
~/lai 1888 Schwindelanfall mi~ Verlust der Spraehe. Seit November 1888 arbeits- 
unfahig~ vergesslich. Status praesens im Januar 1889: linksseitige angeborene mitt- 
lore Ptosis. Bewegliehkeit tier Bulbi sonst frei. Refleotorisehe Pupillenstarre 
Convengenzreaction erhalten. Paralytisehe Spraohstiirung. Knieph~nomen erhalten. 

*) Deutsoh. Arch. f. kh Med. 1887. p. 219. 
**) The ooulomotor-oentres and their coordinators (hdress delivered before 

the Philadelphia :Nearologial Society 1883). 
***) Dioses Aroh. Bd, X. H. 2. V. Abh. u. Zoitsoh. f. ttoilkande Bd. II. 

p. 301. Prag. 
r Dieses Arch. Bd. XX[II. 2. 
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Psychisch apathisoh dement, November 1890 exims letalis, - -  Section: Ependy- 
mitis gr~mulos~. H~ematoma Durae matris. Leptomeningitis chronica. Bronchitis 
puralenta. 

Carl Oft~ Zimmermann~ 50 Jahre alt, aufgenommen 15. Jan. 1889 --~ 
22. Nov. 1890. 

Anamnese .  Seit Geburt besteht l i n k s s e i t i g e  Ptos is .  Sylahilitisehe 
Infection wird in Abredo gestellt. Patient ist seit 20 Jahren verheirathet, 
hat eine 19j~hrige gesunde Toehter. Die Frau hat niemals abortirt, ist ge- 
sund gewesen. Stets sehr fleissiger Arbeiter. Kein Potator. Soit M~rz 87 
~nderte or sieh in seinem Wesen, er warde l~ieht heftig, sprach allerlei yon 
Verfolgung und Todtsehlagen. Zuweilen ~ngstliches anhaltendos Weinen. Im 
Mai 1888 hatte er einen Sehwindelanfall mit Verlust dor Sprache. Sonstige 
Liihmungsersoheinungen bestanden nieht. Die Spraehe kehrte naeh einigen 
8tunden wieder. Nach diesem Anfall stellte sieh zunehmende Ged~chtniss- 
sohwiiche ein. Im [Ierbst versohleohterte sioh die Spraeho. Er warde so ge- 
dankensehwaeh, dass er seit Nov. 88 nicht mehr arbeiten konnte. Er klagte 
zeitweilig fiber Kopfsohmerzen in der Stirngegend, sass Stundenlang in sieh 
versunken, lachte oft ohne Grund laut auf. Am 15. Januar wurde Patient 
yon der Frau in das Krankenhaus gebracht und fond in der Charit4 auf einer 
innern Abthoilung Aufnahme, wurde am 18. Januar nach der Irrenabtheilung 
transferirt. 

K r a n k h e i t s v e r l a u f .  

S t a t u s  p r a e s e n s  veto 18. Jan. 1889: Patient ist hochgradig dement, 
kann kaum auf die einfaehsten Fragen nach seinen Personalien Auskunft go- 
ben. Mittelgrosser, kr~ftig gebauter Mann mit sehlaffer Haltung~ blSdem Ge- 
siehtsausdruck. 

Die P u p i l l e n  s ind beide g le ioh ,  die Reac t ion  auf  L ioh t  ist  
e r l o s o h e n ,  auf  Oonve rgenz  orhaI ten .  K e o h t s b e i  mSg l i ehs t e r  
k n s t r e n g u n g i s t d i e L i d s p a l t o  ca. 1 4 - - 1 5  mm hoeh, l inks  8 - - 9  
ram. L i n k s  a u s g e s p r o o h e n e  P tos i s  m i t t l e r e n  Grades .  In ge- 
w S h n l i c h o r  S to l lung  dot  Bulb i  bedeok t  alas obere  Lid die 
Pup i l l o  b i s a u f  e inen min ima len  Rest.  D ie / 'Beweg l iohke i t  dot 
Bulbi  is t  naeh  a l len  R i e h t u n g e n  bin frei. Die oph tha lmosoo-  
p i s c h e U n t e r s u o h u n g  o rg i eb t  k e i n e B e s o n d e r h e i t e n . ( D r .  Uhthoff . )  

Die Spraoho  ist stark nasal; langsam, deutliches Silbenstolpern. 
Die Z u n g e wird gerade, stark zitternd hervorgestreckt. 
In dot F a e i a l i s i n n e r v a t i o n  keine Differenz. Leiohter Tremor dot 

oberon Extremit~ten. 
Die K n i e p h ~ n o m e n e  sind beiderseits in normaler Stiirka vorhanden. 
Der Gang bietet keine Besonderheiten. 
Die Augenuntersuchung ist noeh wiederholt vorgenommen. 
12. M~rz 1890 (Dr. HSl tzke) .  L inks  mi t t l e r e  c o n g e n l t a l e  

P tos i s .  B e w e g l i c h k o i t  der  B a l b i f r e i .  
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Pupillenreaotion erloschen auf Lioht, auf Convergenz erhalten. Die rechte 
Pupillo ist in tote leieht grau gef~rbt~ links ist der Befund an der Papillo nieht 
sicher festzustellen. 

15. Mai 1890:  (Dr. Uhthoff.) Am rechten  h u g e  ophtha lmo-  
s e o p i s c h n i c h t s ,  l inks is t  die Papi l l e  in tote e t w a s b l a s s e r .  Pu-  
p i l l e n r e a c t i o n  fehlt  auf  L ich t ,  auf Convergenz  erhal ten.  Links 
P t o s i s  mi t t l e r en  Grades.  Bewegl i chke i t  der B u l b i f r e i .  

Aus dem weiteren Krankheitsverlaufe ist niohts Besonderes hervorzuhe- 
ben. Zeiten apathischer Theilnahmlosigkeit wechseln mit leichten Erregungs- 
zust~inden. An den Augenmuskeln waren bis in die lotzte Zeit, abgesehen yon 
der erw~hnten Ptosis, keine L~hmungserscheiuungen zu beobachton. 

An einer Bronchopnoumonie ging der Patient am 22. Novemb, 1890 zu 
Grunde. 

Sect ion.  Unter dor harten Hirnhaut ein beiderseitiger Erguss yon 
fifissigen Blutmassen. Die Pin ist m~ssig getriibt und verdickt. Die Windungen 
sind atrophiseh. Die Seitenventrikel sind nicht merklich erweitert, lm 4. Ven- 
trikel Granulationen. Gef~sse der Basis sind leer, zart. Die Nerven duroh- 
wog weiss. 

Rfickenmark ohne Ver~nderungon. In den Lungon bronohopneumo- 
nische Herde. 

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

Der Hirnstamm, die Oculomotorii und die beiden Levatores wurden 
in M/iller'scher Flfissigkeit geh~rtet. 

Durch dieVierhfigelgegend wurde eine fortlaufende Serie yon Schnitten 
bis zum 3. Ventrikel hin im Gudden'schen Microtom angefertigt, mit 
Carmin gef~rbt. 

Die Durchmusterung dieser Serie, begonnen am proximalen Ende 
des Oculomotoriuskernes, am 3. Ventrikel, ergiebt folgendes Re- 
sultat: 

Die vordere mediale Zellengruppe, die Fortsetzung der medialen 
WestphaFschen Gruppe, ist gut erhalten. 

Nach ca. 14 Schnitten treten die Zellen der dorsalen und ven- 
tralen Hauptgruppe auf. Die Anzahl der Zellen ist beiderseits die 
gleiehe ungefiihr 40--50. Dieselben sind fast durchweg stark pigmen- 
tirt, mit deutlichem Kern und Kernk6rperchen. Eine kurze Streeke lang 
lassen sich diese gut entwiekelten Gruppen verfolgen, dann macht 
sieh in ihnen eine deutliche Abnahme der Zellen geltend nebst Zer- 
fall derselben. 

Figur 1 Taft XIV. stellt einen Frontalsehuitt dar aus der HShe der 
Kerndegeneration. 

Die dorsalen und ventralen Gruppen sind beiderseits in derselben 
Weise ergriffen. Die Zellen sind bedeutend an Zahl verringert. Die 
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noch vorhandenen sind nicht normal. Sie sind stark geschrumpft 
mit reichlichem Pigment, zuweilen ohne deutliehen Kern. Das Grund- 
gewebe ist nicht veriindert, liisst keine SpinnenzeUen erkennen, keine 
Geflisswucherung. Vereinzelt finden sich rundliche gelbe gllinzende 
Gebilde. Figur 2 Taf. XV. giebt bei st~rkerer VergrSsserung ein 
Bild fiber die statthabende Affection. Man sieht fast durchweg kleine 
geschrumpfte Ganglienzellen, die wemgen noch erhaltenen erreichen 
nicht den Umfang einer normalen Zelle. Das im Kern an dieser 
Stelle verlaufende Nervenfasernetz ist wenig ausgebildet. Ein Vergleich 
mit Fig. 3, Taf XV., welche einen Absehnitt aus der medialen 
Westphal'sehen Gruppe darstellt, li~sst den Unterschied deutlich 
hervortreten. Dabei ist bei Vergleichung der GrSssen der Ganglien- 
zellen zu beriicksiehtigen, dass die Zellen in den medialen und late- 
ralen Grnppen an und ffir sich kleiner sind als in dem Hauptkern, 
Fortsi~tze schwer erkennen lassen. 

Die austretenden Fasern sind auf der linken Seite im Ganzen 
etwas dfinner, zeigen aber durchweg gute Axencylinder und Mark- 
umhfillung. 

Ein Unterschied in der Intensit~t des Processes auf beiden Seiten 
bat sieh trotz eifrigen Forschens nicht herausgestelIt. Die rechte 
Seite weist denselben Zerfall d er Zellen auf als die linke, sowohl im 
dorsalen als im ventralen Kern. In der eben beschriebenen Aus- 
dehnung llisst sieh diese Verlinderung eine Strecke lang, ungefiihr 
der HShe yon 10--1"2 Sehnitten entspreehend, verfolgen. Dann tritt  
allmiihlich ein Besserwerden des Kernes ein and erreicht dieser nach 
wenigen Sehnitten sein normales Aussehen. 

Der ganze fibrige Abschnitt des Kernes, alle anderen Gruppen 
sind intact, insonderhalb gilt dieses yon den WestphaPsehen medialen 
und lateralen Gruppen, yon dem Centralkern, dem ventralen be- 
ginnenden Kern, welcher als Zipfel in das hintere L~ngsbfindel vor- 
springt. Die Zellen in der Hauptgruppe (veotraler und dorsaler 
Kern), sowie in dem Oentralkern sind durehweg stark pigmentirt, 
aber sonst wohl entwiekelt. Vergleichspr~parate yon normalem Kern 
lassen auch in tier Zahl der Zellen keine Abnahme wahrnehmen. 

Die proximal gelegenen I)arkschewitseh'sehen Gruppen*) sind gut 
erhalten. 

Der r ech t e  O e u l o m o t o r i u s ,  weleher auf Quersehnitten unge- 

*) Der Vollsti~ndigkeit wegen erw~hn~ ich diese, obwohl ihr~ Beziehung 
zum Oculomatoriuskern mindestens noch zwr ist. 
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fahr I/~ cm naeh seinem Austritt aus dem Hirnschenkel untersucht 
wurde, bietet das gewShnliche Bild mit dem Ueberwiegen der grossen 
breiten Nervenfasern. Auch in dem intraorbitalen Theil zeigt er das- 
selbe Yerhalten. 

Anders erseheint der l i nke  O e u l o m o t o r i u s .  Dieser, wieaueh 
der reehte, wurden auf verschiedenen Stellen ihres Verlaufes unter- 
sucht. 

Figur 4 Taf. XIV. giebt das Quersehnittsbild des Nerven ca. t/~ em 
yon dem Austritt aus dem Hirnschenkel. Man sieht an dem einen Ende 
des Nerven eine Anhliufung yon Kernen. Das interstitielle Gewebe 
ist vermehrt. Es finden sich hier eine grSssere Anzahl feiner Nerven- 
fasern, mehr, ais es sonst im Oculomotorius der Fall zu sein pfiegt. 
(Fig. 4 Taf. XIV.) Die Figuren 5 and 6 Taf. XIV stellen einen Ab- 
schnitt aus den verschiedenen Stellen des Nerven dar. Figur 5 ist 
yon der normalen Seite des Querschnittes entlehnt. Der Unterschied 
in der GrSsse der Fasern, in der Entwickelung des interstitiellen 
Gewebes mit Kernen ist sehr deutlich. 

Dieser veto fibrigen Querschnitt sich abhebende Bezirk lasst sich 
dutch den Stature des Oculomotorius his in die Orbita hinein 
verfolgen. 

Querschnitte dureh die zu den Lidhebern abgehenden Nerven- 
zweige weisen keinen Unterschied in der Anordnung der Fasern, in 
dam interstitiellen Gewebe auf, ebensowenig die im Muskel selbst 
untersuchten Stiimmchen. Sie unterscheiden sich nicht yon normalen. 

L e v a t o r  p a l p e b r a e  d e x t e r :  Die Muskelfasern sind fast durch- 
weg gleichmassig. Einzelne sind stark pigmentirt, wenige verfettet 
oder in einem peripherisehen Sauna zerfallen. Die Muskeln waren in 
Miiller'scher Flfissigkeit and Osmiamsiiure gehlirtet. Bei dieser Be- 
handlung tritt das Fett in den Fasern in Form yon sehwarzen Punkten 
deutlich herxor, lasst sich durch seine viel dnnklere Fiirbung ohne 
Schwierigkeit yon Pigment trennen. 

L e v a t o r  p a l p e b r a e  s i n i s t e r :  DieFasern sind ungleichmiissi~ 
an Oaliber. Das interstitielle Gewebe ist nieht vermehrt, zeigt keinen 
Kernreichthum. Viele Fibrillen weisen Zerfal] ihres Inhaltes in For~ 
der frfiher besehriebenen ringfSrmigen Anordnung (siehe Ueber dic 
chronische AugenmuskeIlahmung p. 175) auf. 

Resumiren wir die Untersuchungsresultate. Wir c o n s t a t i r e ~ :  
d e g e n e r a t i v e V e r ~ n d e r u n g e n  in d e r H a u p t g r u p p e d e s  O c u l o  
m o t o r i u s k e r n e s  am p r o x i m a l e n  A b s c h n i t t  b e i d e r s e i t s  
V e n t r a l e r  und d o r s a l e r  Kern  s ind  in g l e i c h e r  Weise  be. 
t h e i l i g t .  Zu r  b e s s e r e n  U e b e r s i e h t  d i ene  das  S c h e m a  il 

Ar~hiv L Psychiatrie. XXIII. 3. Heft. 5 0  
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Fig. 7 Tar. XIV. Hie r  i s t  die a f f i c i r t e  P a r t i e  t i e f d u n k e l  
s c h r a f f i r t .  

W a h r e n d  der  r e c h t e  O c u l o m o t o r i u s  gesund  ist ,  i s t  de r  
l inke  p a r t i e l l  e rg r i f f en .  Die f e i n e n  F a s e r n ,  die i n t e r s t i t i e l [ e  
G e w e b s v e r m e h r u n g ,  l a s s e n  sich d u r c h  den g a n z e n  S tamm 
h i n d u r c h  v e r f o l g e n .  Am w e n i g s t e n  v e r i i n d e r t  e r s c b e i n t  
der  H e b e r  des L ides  l inks.  Die V e r ~ n d e r u n g  b e s c h r ~ n k t  
s ich h i e r  auf  u n g l e i c h m a s s i g e s  C a l i b e r  d e r  F a s e r n  und 
Z e r f a l l  e i n z e l n e r .  Dabei  i s t  zu b e m e r k e n ,  das s  f e t t i g  en t -  
a r t e t e  F a s e r n a u c h i m r e c h t e n  l e v a t o r  v o r k o m m e n  und dass  
au c h  einige F a s e r n  den r i n g f 6 r m i g e n  Zer fa l l  des I n h a l t e s  
au fwe i sen .  

Anatomische Befuude bei congenitaler Ptosis liegen bisher 
nicht vor.*) 

Bei der von uns angestellten Untersuchung constatiren wir einen 
ceniralen Sitz der Affection mit Betheiligung des Nervenstammes. 
Eine Verallgemeinerung dieses Befundes derartig, dass wit bei con- 
genitaler Ptosis immer einen centralen Sitz des Leidens anzunehmen 
haben, dtirfte nicht angi~ngig sein. Es llisst sich doch, wie dieses 
anderweitig aucl~ ausgesprochen ist, denken, dass ein angeborenes 
Hiingen des Lides auf mangelhafte Entwickelung des Lidhebers oder 
des bewegenden Nervenstammes zurfickzuffihren w~tre. - -  Dass es sich 
in unserem Falle, auch wenn wir nicht die glatte Muskulatur des 
oberen Lides einer Prfifung unterzogen haben, nicht um eine sym- 
pathische L~hmung handeln konnte, dagegen sprach, ganz abgesehen 
yon allem anderen, yon vornherein der Grad der Ptosis, welche in solcher 
Ausdehnung nicht bei Sympathicusaffection zur Beobachtung gelaugt. 

Versuchen wir den a n a t o m i s c h e n  Befund  mit  der  k l i n i s c h  en 
E r s c h e i n u n g  in E i n k l a n g  zu bringen und eine Erkliirung des Zu- 
sammenhanges beider zu geben, dann stossen wir auf eine Schwierigkeit; 
klinisch einseitige Ptosis links, anatomisch doppelseitige Erkrankung des 
Kernes. Nach den yon Gudden'schen Experimenten**)haben wit beim 

*) Von klinisohen Boobaohtungon liegt unter Anderen oin~ yon Bern- 
hardt  vor: Ueber eino eigonthfimlioho Art der Mitbewoguug dos paretisohon 
oberen Lidos boi oong~nitator Ptosis. (Centralblatt ftir Nervenhoilkundo. 
1887. No. 15.) 

**) Bernhard yon Gudden's gosammelte Abhandlungen. 
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Oclllomotoriuskern eine partielle Kreuzung der austretenden Wurzeln 
und zwar mehr im distalen Ende des Kernes anzunehmen. Ffir die Stelle 
der Lasion hier kommt die Kreuzung wohl kaam Inehr in Betracht. 
Immerhin aber mfisste eigentlich nach unserel1 bisherigen Anschaa- 
ungen fiber die Innervation veto Kern aus auch die rechte Seite er- 
griffen sein. Diese bleibt v~illig verschont, freilich weist aueh der 
Stature des I~erven keine Alteration auf. Ohne Weiteres lassen sich 
also klinischer und anatomischer Befund nicht in Einklang bringel1. 
Es ware ja denkbar, dass auf der rechten Seite die Function veto 
Kerne aus trotz der geringeI1 Anzahl atropbischer Zellen bei erhaltenem 
Stature intact geblieben ware. Es ware endlich auch die MSglichkeit 
zu erwagen, dass die Verbindung des Oculomotoriuskernes cerebral- 
warts, deren Verlauf vSllig unbekannt ist, auf der einel1 Seite gelitten, 
auf der anderen erhalten geblieben ware. Wir miissen uns die 
Zellengruppe des Oculomotorius als eme Station der Uebertragung 
oder Umschaltung des yon der Hirnrinde ausgehenden Reizes auf die 
innervirenden Fasern vorstellen, vielleicht derartig, dass bestimmte 
Abschnitte des Kernes ffir die einzelnen Muskeln diese Arbeit 
fibernehmen. In welcher Ausdehnung, in welcher Reihellfolge die 
einzelnen Muskeln am Kern participiren, das ist bisher nicht sieher 
ulld wird sich auch schwerlich allf Grund dieses einen Befllndes 
entscheiden lassen. 

Eins verdient noch jedenfalls hervorgehoben zu werden: die Aus- 
d e h n u n g  de r  D e g e n e r a t i o n  i m K e r n ,  welche die Hauptgruppen des 
Oculomotoriuskernes (dorsale und ventrale) gleichmassig ergriffen 
bat. - -  Da es sich bei unserer Beobachtung um einen Fall handelte, 
zu dem sich progressive Paralyse hinzugesellte, k5nnte die Vermuthung 
vielleicht auftauehen, dass die im Kern statthabende Affection in 
dieser Allsdehnung zllm Theil mit der Paralyse in Zusammenhang 
zu bringen sei, da gerade hier nicht selten Erkrallkungen tier Augen- 
muskelllervenkerne zur Beobachtllng gelangen. Dem widerspricht ein- 
real das ganzliche Fehlen jeder sonstigen Lahmung in anderen 
Zweigen des Oeulomotorius mit Ausnahme der angeborenen Ptosis. 
Wfirden yon der Affection noch weitere Aeste des Oculomotorius in 
Mitleidenschaft gezogen sein, dann hatte sich bei der Intellsitat des 
Processes dieser etwaige Ausfall allch wohl klinisch geltend gemacht. 
Ferner stimmt mit der gewOhnlichen Kernerkrankung, wie wir sic in 
Fallen yon Ophthalmoplegie, unter anderen bei Paralyse zu sehen 
gewohllt sind, nicht die Art des anatomischen Befundes. Wit con- 
statiren eine einfache Atrophie der Zellen ohne jede entzfindliche 

50* 
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Begleiterscheinung, ohne erhebliche Abweiehung der im Kern ver- 
laufenden Fasern*). 

Zwei M6glichkeiten dfirften uns eventue[1 den Befund am Kern 
erkliiren; vielleicht handelt es sich um eine partielle mangelhafte 
Anlage des Kernes, oder eine noch in der fStalen Entwickelung statt- 
habende Kernerkrankung hat diese Erscheinung gezeitigt. Ersteres 
hat grSssere Wahrscheinlichkeit flit sich. Wenn wit auch bei der 
|angen Dauer zwischen der eventuellen Affection des Kernes und 
der Untersuchnng (50 Jahre) kanm mehr auf entzfindliche Pro- 
dukte im interstitiellen Gewebe rechnen ki~nnen, so fehlt uns auch 
jede Ver~nderung der GangiienzelIen, welche auf einen derartigen 
friih abgelaufenen Process hinwiese, namentlich constatiren wit nirgends 
Verkalkung der Zellen, sondern nur einfache Atrophie. Bei der zweifel- 
haften Entstehung dieser scheint die M~ig|ichkeit einer m a n g e l h a f t e n  
E n t w i c k e l u n g  des K e r n e s ,  in e r s t e r  L in ie  de r  G an g l i en -  
z e l l e n ,  n i c h t  a u s g e s c h l o s s e n .  

S u p p o n i r e n  wir die oben a u s g e s p r o c h e n e  A n s i c h t  yon 
d e m O c u l o m o t o r i u s k e r n a l s O r t d e r U e b e r t r a g u n g d e s R e i z e s  
a u f d i e b e w e g e n d e n  N e r v e n u n d M u s k e l n ,  dann  h a b e n w i r  in 
d i e se r  d e g e n e r i r t e n P a r t i e e i n e H a u p t s t e l l e ,  w e l ch e  m i t d e r  
I n n e r v a t i o n  des L e v a t o r  in Z u s a m m e n h a n g  zu b r i n g e n  ist. 

Bis jetzt sind alle u die einzelnen Centren ffir die vom 
Oculomotorius versorgten Mu.skein zu bestimmen, noch zu keinem be- 
fl'iedigendem Absehlusse gelangt. 

Gegenfiber denBefunden yon Leube**) und Spitzka***),wo durch 
Zerst6rung des latera|en Abschnittes des Oculomotoriuskernes in Folge 
yon Blutung Ptosis erzeugt wurde, ist hier auf die grosse Ausdehnung 
der Affection durch den ganzen Oculomotoriuskern im bestimmten Ab- 
schnitt hinzuweisen. Freilich ist zu bedenken, dass diese Fi~lle nichi 
ohne Weiteres mit den unsrigen verglichen werden kSnnen, dort han- 
delte es sich um plStzlichen Ausfall einer Bewegung, bei uns um einen 
angeborenen Defect. 

Der yon mir frfiher als zum Levator gehsrig bezeichnete ventrale, 
beginnende Oculomotoriuskern steht mit der Function dieses Muskels 
naeh dem ~,orliegenden Befund kaum in Beziehung. 

*) of. Die Ausfiihrungen in der Arboit: Uebor clio ohronische progressivo 
L~ihmung der Augenmuskeln, Diesos Aroh. Bd. XXII. Supplemont~ p. 161. 

**) Deutschos Arch. f. klin. Mod. 1887. p. 219. 
***) Tho oculomotor-contros and their coordinators, Adress delivered beforo 

tho Philadelphia Neurological Socioty 1885. 
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Wenn wir so eine centrale, vielleicht durch mangelhafte Anlage des 
Kernes hervorgerufene Affection in unserem Falle als Ursache der Ptosis 
annehmen diirfen, so wird es sich fragen, ob die im linken Oculomotorius- 
stature nachgewiesene Degeneration central bedingt i s t . -  Es handelt 
sich dort um eine ausserordentliche Verkleinerung der Fasern neben 
einer leiehten Vermehrung des interstitiellen Gewebes. Auch bier 
mtissten wit in erster Linie an die Paralyse als die Veranlassung der 
Nervendegeneration denken. In welchem Umfange Erkrankungen der 
motorischen Hirnnerven unabhlingig yon ihrem Kern bei der Paralyse 
vorkommen, ist noch lange nieht klar gestellt. Die MSglichkeit des 
Befallenwerdens der Hirnnerven ohne Betheiligung des Kernes zun~tchst 
ganz gleich, ob es klinische Symphone gesetzt hat oder nicht, ist 
bei der Paralyse nicht yon der Hand zu weisen. Wir haben hier 
neben der peripherischen, im Nervenstamm sich geltend machenden 
Affection aber eine ausgesprochene Erkrankung des Kernes. Be- 
merkenswerth ist auch die durch den ganzen Stamm ziehende 
Atrophie, das Fehlen jeder Verdickung der Scheide, yon welcher aus 
eventuell eine Entziindung hatte erfolgen kiinnen. 

Der Zusammenhang dieser peripherischen Affection mit dem Kern 
erscheint weiter deshalb sicher, weil schon die intramedullliren Wurzeln 
auf der linken Seite etwas dfinner waren als auf der rechten. Es 
ist dabei besonders hervorgehoben, dass sie aber durchweg, wie wir 
dieses auch im Stature an den kleinen Fasern sehen, gute Axen 
cylinder und Markumhiillung erkennen lassen. 

Zu weit gegangen hiesse es, wollte man aus dieser im Stature 
des Oculomotorius vorhandenen Liision den Schlnss ziehen, dass die 
ffir den Levator bestimmten Fasern, so wie die ffir die fibrigen 
Muskeln getrennt im Stamme verlaufen. 

Somit werden wir zu dem Resultat gelangen, dass in dem vor- 
l i e g e n d e n  F a l l e  die U r s a e h e  der  c o n g e n i t a l e n  P to s i s  in 
e i n e r  c e n t r a l e n  A f f e c t i o n ,  in e i n e r  m a n g e l h a f t e n  A n l a g e  
des O c u l o m o t o r i u s k e r n e s  zu s n c h e n  ist. 

In wie weit dieser Befund ffir die congenitale Ptosis iiberhaupt 
in Frage kommt, lasst sich nach dem einen Falle nicht entscheiden. 

Erkl~rung der Tafeln XIV und XV. 
Tafel  XIV. 

Fig. l. Frontalschnitt duroh den Oculomotoriuskern in seinem vorderen 
Drittel. (Oarminprgpar~t.) Der dorsale und ventrale Kern lassen eine deutliohe 
Abnahme der Zellen erkenen, nDie tibrigen Zellengruppen sind normal. 
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Fig. 4. Querschnltt des Stammes veto linden Ooulomotorius ca. 1/2 am 
nach hustritt aus dem Hirnschenkel (Carmin-Haematoxylinpr~parat) 

Fig. 5 und Fig. 6. Stellen aus I dem Quersohnitt des linken Oculomo- 
torius bei A und Bmit st~rkerer u 

Fig. 5 (A). Normaler Theil der !%rveu, 
Fig. 6 (B). Degenerirter Theil der Nerven. 
Fig. 7. Schema der Oculomotoriuskerngruppon. 
Die tief dunkel gehaltene Partte stellt dis Ausbreitung des Degenera- 

tionshordes dar. 

Tafe l  XV. 

Fig. 2. Aus dem ventralen linken Oculomotoriuskern (Carminpr~,parat). 
Fig 3. bus der m~dialen Westphal'sohen Gruppe links (Carminpr~parat). 






