XXIX.

Aus der psychiatrischen Klinik der Kéoniglichen Charité
(Prof. Jolly.)

Anatomischer Befund bei einseitiger congenitaler
Ptosis.*)
Von
Dr. E. Siemerling

Privatdocent, X, Assistent.

(Hierzu Taf XIV u. XV))

In einer fritheren Arbeit**) bin ich auf Grund der vorausge-
gangenen und meiner eigenen Forschungen zn dem Resultat gelangt,
dass wir trotz der anatomisch nachweisbaren Trennung der Zellen-
saule 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-
scheinlich gelten, dass wir beim Menschen die Cenfren fiir die
Accommodation und Irisbewegungen im vorderen, die fiir die Heber
des Auges im hinteren lateralen Abschnitt der Oculomotorinskern-
gruppen zu suchen haben.

In der erwihnten Arbeit habe ich die einschligigen Beobach-
tungen ausfithrlich mitgetheilt.

Das Centrum fiir den levator palpebrae soll nach den Unter-

*) Nach einem auf der Naturforscherversammlung in Halle 1891 ge-
haltenen Vortrage. Daselbst wurden auch die Préparate demonstrirt.

**) Usber die chronische progressive Lihmung der Augenmuskeln.
Dieses Arch. XXIl. Bd.Supplement.
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suchungen von Hensen und Vélkers, Leube®), "Spitzka*),
Kahler und Piek***) in dem proximalen Theil der Oculomotorius-
Hauptgruppe lateralwirts gelegen sein.

In den von mir durchforschten Fillen habe ich des Genaueren
eine am distalen Ende des Oculomotoriuskern gelegene Zellengruppe,
welche als ventraier beginnender Oculomotoriuskern angesehen werden
kann, beschricben (p. 144 u. folg. der erwihnten Arbeit.) Ibhr Ver-
halten in einer Reihe von pathologischen Fallen legte die Moglichkeit
nahe, dass das distale Ende des Oculomotoriuskerns als Centrum fiir
den Lidheber angesehen werden durfte. Ein von Boedekert) ver-
offentlichter Fall schien gleichfalls diese Annabme zu bestitigen.
Allerdings wurde von mir gleich eine andere Wahrscheinlichkeit, ném-
lich die Beziehung dieses Kernes zum Augenfacialis beriicksichtigt.

Bei dieser noch herrschenden Unsicherheit der Kenntnisse iiber
die Bedeutung der einzelnen Zellgruppen des Oculomotorinskernes
war es mir daher sehr erwilnscht, in einem Falle von congenitaler
Ptosis die mikroskopische Untersuchung anstellen zu konnen. Das
Priparat stammt von einem Paralytiker, welcher anfangs in der Charité,
dann in der stidtischen Irrenanstalt Dalldorf in Behandlung war.

Fir die Ueberlassung desselben bin ich Herrn Director Dr.
Moeli zu besonderem Danke verpflichtet.

Herrn Collegen Boedeker, welcher mich in liebenswiirdigster
Weise bei der Anfertigung der Schnitte unterstiitzte, statte ich an
dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank ab.

Der Vollstindigkeit halber lasse ich einen kurzen Krankheits-
bericht folgen.

Krankheitsgeschichte,

50jihriger Mann. Keine syphilitische Infectien. Seit 1887 Charakterverinderung.
Maj 1888 Schwindelanfall mit Verlust der Sprache. Seit November 18388 arbeits-
unfihig, vergesslich. Status praesens im Januar 1889: linksseitige angeborene mitt-
lere Ptosis. Beweglichkeit der Bulbi sonst frei. Reflectorische Pupillenstarre
Convengenzreaction erhalten. Paralytische Sprachstsrung. Knpiephinomen erhalten.

*) Deutsch. Arch. f. kI. Med. 1887. p. 219.

**) The oculomotor-centres and their coordinators (Adress delivered before
the Philadelphia Neurologial Society 1883).

##*) Dieses Arch. Bd, X. H. 2. V. Abh. u. Zeitsch. f. Heilkunde Bd. IL
p. 301. Prag.

1) Dieses Arch. Bd. XXIIL 2,
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Psychisch apathisch dement. November 1890 exitus letalis. — Section: Ependy-
mitis granulosa. Haematoma Durae matris. Leptomeningitis chronica. Bronchitis
purulenta.

Carl Of{t, Zimmermann, 50 Jahre alt, aufgenommen 15. Jan. 1889 -
22. Nov. 1890.

Anamnese, Seit Geburt besteht linksseitige Ptosis. Syphilitische
Infection wird in Abrede gestellt. Patient ist seit 20 Jahren verheirathet,
hat eine 19jihrige gesunde Tochter. Die Frau hat niemals abortirt, ist ge-
sund gewesen. Stets sehr fleissiger Arbeiter. Kein Potator. Seit Marz 87
anderte er sich in seinem Wesen, er wurde leicht heftig, sprach allerlei von
Verfolgung und Todtschlagen. Zuweilen dngstliches anhaltendes Weinen. Im

" Mai 1888 hatte er sinen Schwindslanfall mit Verlust der Sprache. Sonstige
Lahmungserscheinungen bestanden nicht. Die Sprache kehrte nach einigen
Standen wieder. Nach diesem Anfall stellte sich zunehmende Gedéchtniss-
schwiiche ein. Im Herbst verschlechterte sich die Sprache. Er wurde so ge-
dankensechwach, dass er seit Nov. 88 nicht mehr arbeiten konnte. Er klagte
zoitweilig iiber Kopfschmerzen in der Stirngegend, sass Standenlang in sich
versunken, lachte oft ohne Grund laut auf. Am 15. Januar wurde Patient
von der Frau in das Krankenhaus gebracht und fand in der Charité auf einer
innern Abtheilung Aufnahme, wurde am 18, Januar nach der Irrenabtheilung

© transferirt.

Krankheitsverlauf.

Status prassens vom 18, Jan. 1889: Patient ist hochgradig dement,
kann kaum auf die einfachsten Fragen nach seinen Personalien Auskunft ge-
ben. Mittelgrosser, kriftiz gebauter Mann mit schlaffer Haltung, blodem Ge-
sichtsausdruck.

Die Pupillen sind beide gleich, die Reaction auf Licht ist
erloschen, auf Cenvergenz erhalten. Rechts bei moglichster
Anstrengung ist die Lidspalte ca. 14—15 mm hoch, links 8—9
mm, Links ausgesprochene Ptosis mittleren Grades. In ge-
- wohnlicher Stellung der Bulbi bedeckt das obere Lid die
Pupille bisauf einen minimalen Rest. Die/ Beweglichkeit der
Bulbi ist nach allen Richtungen hin frei. Die ophthalmosco-
pische Untersuchung ergiebt keine Besonderheiten. (Dr. Uhthoff.)

Dis Sprache ist stark nasal; langsam, deutliches Silbenstoipern.

Die Zunge wird gerade, stark zitternd hervorgestreckt.

In der Facialisinnervation keine Differenz, Leichter Tremor der
oberen Extremititen,

Die Kniephéinomene sind beiderseits in normaler Stirke vorhanden.

Der Gang bietet keine Besonderheiten.

Die Augenuntersuchung ist noch wiederholt vorgenommen.

12. Mirz 1890 (Dr, Héltzke). Links mittlere congenitale
Ptosis. Beweglichkeit der Bulbi frei.
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Pupillenreaction erloschen auf Licht, auf Convergenz erhalten. Die rechte
Pupiile ist in toto leicht grau gefdrbt. links ist der Befund an der Papille nicht
sicher festzustellen.

15. Mai 1890: (Dr. Uhthoff) Am rechten Auge ophthalme-
scopisch nichts, links ist die Papille in tofo etwas blasser. Pu-
pillenreaction fehlt auf Licht, auf Convergenz erhalten. Links
Ptosis mittleren Grades. Beweglichkeit der Bulbi frei.

Aus dem weiteren Krankheitsverlaufe ist nichts Besonderes hervorzuhe-
ben. Zeiten apathischer Theilnahmlosigkeit wechseln mit leichten Erregungs-
zustdnden. An den Augenmuskeln waren bis in die letzte Zeit, abgesehen von
der erwihnten Ptosis, keine Lahmungserscheinungen zu beobachten.

Au einer Bronchopneumonie ging der Patient am 22. Novemb. 1890 zu
Grande.

Section. Unter der harten Hirphaut ein beiderseitiger Krguss von
fliissigen Blutmassen. Die Pia ist missig getribt und verdickt. Die Windungen
sind atrophisch. Die Seitenventrikel sind nicht merklich erweitert. lm 4. Ven-
trikel Granulationen. Gefdsse der Basis sind lser, zart. Die Nerven durch-
weg weiss.

Riickenmark ohne Verinderungen. In den Lungen bronchopneumo-
nische Herde. :

Mikroskopische Untersuchung,

Der Hirnstamm, die Oculomotorii und die beiden Levatores wurden
in Mitller'scher Fliissigkeit gehirtet.

Durch dieVierhiigelgegend wurde eine fortlaufende Serie von Schnitten
bis zum 3. Ventrikel hin im Gudden’schen Microtom angefertigt, mit
Carmin gefirbt.

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
Westphal’schen 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
gleiche ungefihr 40—50. Dieselben sind fast durchweg stark pigmen-
tirt, mit deutlichem Kern und Kernkgrperchen. Eine kurze Strecke lang
lassen sich diese gut entwickelten Gruppen verfolgen, dann macht
sich in ihnen eine deutliche Abnahme der Zellen geltend nebst Zer-
fall derselben.

Figur 1 Taf. XIV. stellt einen Frontalschnitt dar aus der Hohe 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 deutlichen Kern. Das Grund-
gewebe ist nicht verindert, lisst keine Spinnenzellen erkennen, keine
Gefasswucherung. Vereinzelt finden sich rundliche gelbe glinzende
Gebilde. TFigur 2 Taf. XV. giebt bei starkerer Vergrésserung ein
Bild iiber die statthabende Affection. Man sieht fast durchweg kleine
geschrumpfte Ganglienzellen, die wenigen 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 Abschaitt auns der medialen
Westphal’sehen Grappe darsteilt, lisst den Unterschied deutlich
hervortreten. Dabei ist bei Vergleichung der Grossen der Ganglien-
zellen zu beriicksichtigen, dass die Zellen in den medialen und late-
ralen Gruppen an und fir sich kleiner sind als in dem Hauptkern,
Fortsiitze schwer erkennen lassen.

Die austretenden Fasern sind auf der linken Seite im Ganzen
etwas diinner, zeigen aber durchweg gute Asxencylinder und Mark-
umhiillung.

Ein Unterschied in der Intensitit des Processes auf beiden Seiten
hat sich trotz eifrigen Forschens nicht herausgestellt. Die rechte
Seite weist denselben Zerfall der Zellen auf als die linke, sowohl im
dorsalen als im ventralen Kern. In der eben beschriebenen Aus-
dehnung ldsst sich diese Verdnderung eine Strecke lang, ungefihr
der Hohe von 10—12 Schnitten entsprechend, verfolgen. Dann tritt
allmdhlich ein Besserwerden des Kernes ein und erreicht dieser nach
wenigen Schnitten sein normales Aussehen.

Der ganze iibrige Abschunitt des Kernes, alle anderen Gruppen
sind intact, insonderhalb gilt dieses von den Westphal’schen medialen
und lateralen Gruppen, von dem Centralkern, dem ventralen be-
ginpenden Kern, welcher als Zipfel in das hintere Lingsbiindel vor-
springt. Die Zellen in der Hauptgruppe (venotraler und dorsaler
Kern), sowie in dem Centralkern sind durchweg stark pigmentirt,
aber sonst wohl entwickelt. Vergleichspriparate von normalem Kern
lassen auch in der Zabl der Zellen keine Abnahme wahrnehmen,

Die proximal gelegenen Darkschewitsch’schen Gruppen®) sind gut
erhalten.

Der rechte Oculomotorius, welcher auf Querschnitten unge-

*) Der Vollstindigkeit wegen erwihne ich diese, obwohi ihre Beziehung
zum Oculomatoriuskern mindestens noch zweifelhaft ist.
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fihr 1/, cm pach seinem Austritt aus dem Hirnschenkel untersucht
wurde, bietet das gewohnliche Bild mit dem Ueberwiegen der gressen
breiten Nervenfasern. Auch in dem intraorbitalen Theil zeigt er das-
selbe Verhalten.

Anders erscheint der linke Oculomotorius. Dieser, wie auch
der rechte, wurden auf verschiedenen Stellen ihres Verlaufes unter-
sucht.

Figur 4 Taf XIV. giebt das Querschuittsbild des Nerven ca. '/, ¢m
von dem Austritt aus dem Hirnschenkel. Man sieht an dem einen Ende
des Nerven eine Aphiufung von Kernen. Das interstitielle Gewebe
ist vermehrt. Es finden sich hier eine grossere Anzahl feiner Nerven-
fasern, mehr, als es sonst im Oculomotorius der Fall zu sein pflegt.
(Fig. 4 Taf. XIV.) Die Figuren 5 und 6 Taf. XIV stellen einen Ab-
schnitt aus den verschiedenen Stellen des Nerven dar. Figur 5 ist
von der pormalen Seite des Querschnittes entlehnt. Der Unterschied
in der Grosse der Fasern, in der Entwickelung des interstitiellen
Gewebes mit Kernen ist sehr deutlich.

Dieser vom iibrigen Querschnitt sich abhebende Bezirk lisst sich
durch den Stamm des Oculomotorinus bis in die Orbita hinein
verfolgen.

Querschnitte dureh die zu den Lidhebern abgehenden Nerven-
zweige weisen keinen Unterschied in der Apordnung der Fasern, in
dem interstitiellen Gewebe auf, ebensowenig die im Muskel selbst
untersuchten Stimmchen. Sie unterscheiden sich nicht von normalen.

Levator palpebrae dexter: Die Muskelfasern sind fast durch-
weg gleichmiissig. Einzelne sind stark pigmentirt, wenige verfettet
oder in einem peripherischen Saum zerfallen. Die Muskeln waren in
Miiller’scher Fliissigkeit und Osminmsiure gehirtet. Bei dieser Be-
handlung tritt das Fett in den Fasern in Form von schwarzen Punkten
deutlich herxor, lisst sich durch seine viel dunklere Firbung ohne
Schwierigkeit von Pigment trennen.

Levator palpebrae sinister: Die Fasern sind ungleichmissig
an Caliber. Das interstitielle Gewebe ist nicht vermehrt, zeigt keinen
Kernreichthum. Viele Fibrillen weisen Zerfall ihres Inhaltes in Form
der frither beschriebenen ringférmigen Anordnung (siehe Ueber die
chronische Augenmuskellshmung p. 175) auf.

Resumiren wir die Untersuchungsresultate, Wir constatiren
degenerative Verdnderungen in der Hauptgruppedes Oculo
motoriuskernes am proximalen Abschnitt beiderseits
Ventraler und dorsaler Kern sind in gleicher Weise be,

theiligt. Zur besseren Uebersicht diene das Schema i1
Archiv f. Psychiatrie. XXIIL 3. Heft. 50
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Fig. 7 Taf XIV. Hier ist die afficirte Partie tiefdunkel
schraffirt.

Wiahrend der rechte Oculomotorius gesund ist, ist der
linke partiell ergriffen, Die feinen Fasern, dieinterstitielle
Gewebsvermehrung, lassen sich durch den ganzen Stamm
hindurch verfolgen. Am wenigsten verdndert erscheint
der Heber des Lides links. Die Verinderung beschrinkt
sich hier auf ungleichmissiges Caliber der Fasern und
Zerfall einzelner. Dabei ist zu bemerken, dass fettig ent-
artete Fasernauchimrechten levator vorkommen und dass
auch einige Fasern den ringformigen Zerfall des Inhaltes
aunfweisen.

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

Bei der von uns angestellten Untersuchung constatiren wir einen
centralen Sitz der Affection mit Betheiligung des Nervenstammes.
Eine Verallgemeinerung dieses Befundes derartig, dass wir bei con-
genitaler Ptosis immer einen centralen Sitz des Leidens anzunehmen
haben, dirfte nicht angingig sein. Es ldsst sich doch, wie dieses
anderweitiz auch ausgesprochen ist, denken, dass e¢in angeborenes
Hingen des Lides auf mangelhafte Entwickelung des Lidhebers oder
des bewegenden Nervenstammes zurfickzufiihren wire. — Dass es sich
in unserem Falle, auch wenn wir nicht die glatte Muskulatur des
oberen Lides einer Priifung unterzogen haben, nicht um eine sym-
pathische Lihmung handeln konnte, dagegen sprach, ganz abgesehen
von allem anderen, von vornherein der Grad der Ptosis, welche in solcher
Ausdehnung nicht bei Sympathicusaffection zur Beobachtung gelangt.

Versuchen wir den anatomischen Befund mit der klinischen
Erscheinung in Einklang zu bringen und eine Erklirung des Zu-
sammenhanges beider zu geben, dann stossen wir auf eine Schwierigkeit;
klinisch einseitige Ptosis links, anatomisch doppelseitige Erkrankung des
Kerpes. Nach den von Gudden’schen Experimenten**) haben wir beim

*) Von klinischen Beobachtungen liegt unter Anderen eine von Bern-
hardt vor: Ueber eine eigenthimliche Art der Mitbewegung des paretischen
oberen Lides bei congenitater Ptosis. (Centralblatt fiir Nervenheilkunde.
1887, No. 15.)

*) Bernhard von Gudden’s gesammelte Abhandlangen,
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Oculomotoriuskern eine partielle Kreuzung der austretenden Wurzeln
und zwar mehr im distalen Ende des Kernes anzunehmen. Fiir die Stelle
der Lision hier kommt die Kreuzung wohl kaum mehr in Betracht.
Immerhin aber miisste eigentlich nach unseren bisherigen Anschau-
ungen iiber die Innervation vom Kern aus auch die rechte Seite er-
griffen sein. Diese bleibt vollig verschont, freilich weist auch der
Stamm des Nerven keine Alteration auf. Ohne Weiteres lassen sich
also klinischer und anatomischer Befund nicht in Einklang bringen.
Es wire ja denkbar, dass auf der rechten Seite die Function vom
Kerne aus trotz der geringen Anzahl atrophischer Zellen bei erhaltenem
Stamm intact geblieben ware. Es wire endlich auch die Méglichkeit
zu erwigen, dass die Verbindung des Oculemotoriuskernes cerebral-
~ warts, deren Verlauf vollig unbekannt ist, auf der einen Seite gelitten,
auf der anderen erhalten geblieben wire. Wir missen uns die
Zellengruppe des Oculomotorius als eme Station der Uebertragung
oder Umschaltung des von der Hirnrinde ausgehenden Reizes auf die
innervirenden Fasern vorstellen, vielleicht derartig, dass bestimmte
Abschnitte des Kernes fiir die einzelnen Muskeln diese Arbeit
iibernehmen. In welcher Ausdehnung, in welcher Reihenfolge die
einzelnen Muskeln am Kern participiren, das ist bisher nieht sicher
und wird sich auch schwerlich auf Grund dieses einen Befundes
entscheiden lassen.

Eins verdient noch jedenfalls hervorgehoben zu werden: die Aus-
dehpung der Degeneration im Kern, welche die Hauptgruppen des
Oculomotorinskernes (dorsale und ventrale) gleichmissig ergriffen
hat. — Da es sich bei unserer Beobachtung um einen Fall handelte,
zu dem sich progressive Paralyse hinzugesellte, konnte die Vermuthung
vielleicht auftauchen, dass die im Kern statthabende Affection in
dieser Ausdehnung zum Theil mit der Paralyse in Zusammenhang
zu bringen sei, da gerade hier nicht selten Erkrankungen der Augen-
muskelnervenkerne zur Beobachtung gelangen. Dem widerspricht ein-
mal das ginzliche Fehlen jeder sonstigen Lihmung in anderen
Zweigen des Oculomotorius mit Ausnahme der angeborenen Ptosis.
Wiirden von der Affection noch weitere Aeste des Oculomotorius in
Mitleidenschaft gezogen sein, dann hitte sich bei der Intensitit des
Processes dieser etwaige Ausfall auch wohl klinisch geltend gemacht.
Ferner stimmt mit der gewdhnlichen Kernerkrankung, wie wir sie in
Fillen von Ophthalmoplegie, unter anderen bei Paralyse zu sehen
gewohnt sind, nicht die Art des anatomischen Befundes. Wir con-
statiren eine einfache Atrophie der Zellen ohne jede entziindliche

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

Zwei Moglichkeiten diirften uns eventuell den Befund am Kern
erklaren; vielleicht handelt es sich um eine partielle mangelbafte
Anlage des Kernes, oder eine noch in der fotalen Entwickelung statt-
habende Kernerkrankung hat diese Erscheinung gezeitigt. Ersteres
hat grossere Wabrscheinlichkeit fiir sich. Wenn wir auch bei der
langen Dauer zwischen der eventuellen Affection des Kernes und
der Untersuchung (50 Jahre) kaum mehr auf entziindliche Pro-
dukte im interstitiellen Gewebe rechnen konnen, so fehlt uns auch
jede Verinderung der Ganglienzellen, weiche auf einen derartigen
friih abgelaufenen Process hinwiese, namentlich constatiren wir nirgends
Verkalkung der Zellen, sondern nur einfache Atrophie. Bei der zweifel-
haften Entstehung dieser scheint die Moglichkeit einer mangelhaften
Entwickelung des Kernes, in erster Linie der Ganglien-
zellen, nicht ausgeschlossen.

Supponiren wir die oben ausgesprochene Ansicht von
dem Oculomotoriuskern als Ort der Uebertragung des Reizes
aufdie bewegenden Nerven und Muskein, dann haben wir in
dieser degenerirten Partie eine Hauptstelle, weleche mit der
Innervation des Levator in Zusammenhang zu bringen ist.

Bis jetzt sind alle Versuche, die einzelnen Centren fiir die vom
Oculomotorius versorgten Muskeln zu bestimmen, noch zu keinem be-
friedigendem Abschlusse gelangt.

Gegeniiber den Befunden von Leube™) und Spitzka***) wo durch
Zerstorung des lateralen Abschuittes des Oculomotoriuskernes in Folge
von 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 Falle nicht
ohne Weiteres mit den unsrigen verglichen werden kdnnen, dort han-
delte es sich um pléotzlichen Ausfall einer Bewegung, bei uns um einen
angeborenen Defect.

Der von mir frither als zum Levator gehorig bezeichnete ventrale,
beginnende Oculomotoriuskern steht mit der Function dieses Muskels
nach dem vorliegenden Befund kaum in Beziehung.

*Y of. Die Ausfiihrungen in der Arbeit: Ueber die chronische progressive
Lihmung der Augenmuskeln. Dieses Arch, Bd. XXII. Supplement, p. 161.
**) Doutsches Arch. f. klin. Med. 1887. p. 219.
#*+*) The oculomotor-centres and their coordinators. Adress delivered before
the Philadelphia Neurological Society 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-
stamm nachgewiesene Degeneration central bedingt ist. — Es handelt
sich dort um eine ausserordentliche Verkleinerung der Fasern neben
einer leichten Vermehrung des interstitiellen Gewebes. Auch hier
miissten wir in erster Linie an die Paralyse als die Veranlassung der
Nervendegeneration denken. In welchem Umfange Erkrankungen der
motorischen Hirnnerven unabhingig von ihrem Kern bei der Paralyse
vorkommen, ist noch lange nicht klar gestellt. Die Moglichkeit des
Befallenwerdens der Hirnnerven ohne Betheiligung des Kernes zunichst
ganz gleich, ob es klinische Symphone gesetzt hat oder nicht, ist
bei der Paralyse nicht von 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 ziechende
Atrophie, das Fehlen jeder Verdickung der Scheide, von welcher aus
eventuell eine Entzéindung hitte erfolgen kénnen.

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

Zu weit gegangen hiesse es, wollte man aus dieser im Stamm
des Oculomotorius vorhandenen Lision den Schlnss ziehen, dass die
fiir den Levator bestimmten Fasern, so wie die fir die iibrigen
Muskeln getrennt im Stamme verlaufen.

Somit werden wir zu dem Resultat gelangen, dass in dem vor-
liegenden Falle die Ursache der congenitalen Ptosis in
einer centralen Affection, in einer mangelhaften Anlage
des Oculomotoriuskernes zu snchen ist.

In wie weit dieser Befund fiir die congenitale Ptosis fiberhaupt
in Frage kommt, lisst sich nach dem ejnen Falle nicht entscheiden.

Erklirung der Tafeln XIV und XV.
Tafel XIV.

Fig. 1. Frontalschnitt durch den Qculomotoriuskern in seinem vorderen
Drittel. (Carminpréparzt.) Der dorsale und ventrale Kern lassen eine deutliche
Abnahme der Zellen erkenen. nDie iibrigen Zellengruppen sind normal.
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Fig. 4. Querschnitt des Stammes vom linken Oculomotorius ca. !/, em
nach Austritt aus dem Hirnschenkel (Carmin-Haematoxylinpriparat).

Fig. 5 und Fig. 6. Stellen aus'dem Querschnitt des linken Oculomo-
torius bei A und B mit stirkerer Vergrosserung.

Pig. 5 (A). Normaler Theil der Nerven,

Fig. 6 (B). Degenerirter Theil der Nerven.

Fig. 7. Schema der Oculomotoriuskerngruppen.

Die tief dunkel gehaltene Partte stellt die Ausbreitung des Degenera-
tionsherdes dar.

Tafel XV,

Fig. 2. Aus dem ventralen linken Oculomotoriuskern (Carminpréparat).
Fig 3. Aus der medialen Westphal’schen Gruppe links (Carminpriparat).
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Hartnack 3 0d. 3. Tird ausgexogen.
Bob.Schroenn adnat, del.: Clare tith.



