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Zur Pathologie der Bulbllrparalyse. 

Von 

Dr. E. Remak, 
Prlvatdoce~Jt in Berli)l. 

(Hierzu Taf. XVII.) 

I. U e b e r  die B e t h e i l i g u n g  des  o b e r e n  F a c i a l i s a b s c h n i t t e s  
bei der  p r o g r e s s i v e n  B u l b ~ r p a r a l y s e .  

Seitdem D u c h e n n e * ) ,  welcher 39 Fiille seiner Paralysie glosso- 
labio-laryng~e beobachtete, angegeben hat, dass er niemals eine ab- 
schiitzbare Betheiligung des Orbicularis palpebrarum an den Li~hmungs- 
erscheinungen gesehen habe, ist die regelmi~ssige Integritlit des oberen 
Facialisabschnittes bei der progressiven Bulbi~rparalyse u. A. yon 
Ley  den**), Er  b***), We r n ick  e'[')~ S trii m p ell-~t), Eu l en  b u r g t t t ) ,  
S e eli gm filler*'['), Hi r t**t) hervorgehoben und yon mir selbst in mehr- 
faehen Beobachtungen best/itigt worden. Dennoeh hat schon W a e h s -  

*) El~ctrisation looalis~e ~tr troisi~me ~dition. p. 570. 1872. 
**) U~ber progressive Bulb~irparalyse. Dieses Arohiv Bd. lI. S. 643. 

1870. - -  Klinik der Riickenmarkskrankheiten IF. Bd. S. 520. 1 8 7 6 . -  Ueber 
progressive amyotrophisehe Bulb~rparalyse etc. Dieses Archly Bd. VIII. 
S. 647. 1878. 

***) 

t) 

r 
S. 572. 

*+) 
1887. 

**+) 

Krankheiton des Rfiokenmarks etc. Bd. II. S. 500. 1878. 
Lehrbuch dor Gehirnkrankheiten Bd. II[. S. 470. 1881. 
Krankhoiten dos Nervensystems S. 253. 1884. 
Artikel Bulbgrparalyse der Real-Encyklopaodie. 2. Aufl. Bd. III.~ 
1885. 
Lohrbuoh der Krankheiten dos Riiokenmarks und Gohirns. S. 272. 

Pathologie und Therapie der 1%rvenkranheiten. S. 126. 1890, 
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muth*) in einem von ihm zur Duchenne ' schen  Krankheit gerechneten 
Falle eines 17j~hrigen Miidchens~ in welchem die Obduction Atrophie 
und fettige Degeneration der Wurzeln der Nn. faeialis und vagus er- 
gab, die Untersuehung der Medulla oblongata aber verabsiiumt wurde, 
Betheiligung des Orbicularis palpebrarum an der Liihmung beobaehtet**). 
Es ist aber gerade aus diesem Grunde die ZugehSrigkeit dieses Falles 
zur Bulblirparalyse mehrfach von den Autoren in Zweifel gezogen 
worden. Vielmehr wird die viillige Versehonung des oberen Faeialis- 
absehnittes bei der progressiven amyotrophischen Bulblirparalyse so 
sehr als die Regel betraehtet, dass mehrfache anatomisehe Erkllirungs- 
versuche ftir dieses Verhalten versueht worden sind. So hat noch 
Erb***) die alsbald yon E i s e n l o h r t )  durch den histologischen 
5~aehweis der Degeneration des ganzen Gebietes des vorderen Facia- 
liskerns widerlegte Annahme erSrtert, dass an der Erkrankung nut 
der naeh L o c k h a r t  C l a r k e  tiefer unten in der HShe des Hypo- 
glossuskernes neben  und naeh aussen yon ihm gelegene ,untere ~' 
Facialiskern Theil nlthme, weleher ausschliesslich die unteren Theile 
beherrschen sollte. Dann hat G o w e r s t t )  unter ttinweis auf die 
functionelle ZusammengehSrigkeil des M. transversus linguae und des 
Orbicularis oris die Vermuthung geiiussert, dass die den letzteren 
innervirenden Faeialisfasern veto Hypoglossuskern selbst entspringen 
mSehten. Endlich hat MendeltJ"[ ')  zur Aufkllirung der aueh yon 
ihm als feststehend betraehteten Integritlit der Innervation des Augen- 
faeialis bei der Bulblirparalyse Experimentaluntersuehungen bei Ka- 
ninchen und Meersehweinehen angestellt, nach welehen der Kern- 
ursprung des Augenfacialis in die hintere Abtheilung des Oculomo- 
toriuskernes zu verlegen wi~re. 

Es ist nun wohl nicht zu bezweifeln, dass klinisehe Beobach- 
tungen fiber eine Betheiligung des oberen Facialisabschnittes an den 
Liihmungserscheinungen der Bulblirparalyse seit W a c h s m u t h  sehon 

*) Ueber progressive Bulb~rparalyso und die Deplegia faoialis. Dorpat. 
1864. 

**) Citirt nach Leyden. Dieses Arohiv Bd. II. S. 645. 1870. 
***) a a. O. 8. 500. 

t) Klinisohe und anatomisohe Beitr~ge zur progressiven Bulb~rparalyse. 
Zeitsohrift f. kiln. Med. 1880. 

+~) Diagnostik der Hirnkrankheiten. Uebersetzt yon Mommsen. p. 33. 
1886. 

~"~t) Ueber den Kernursprung des Augenfacialis, Neurologisohes Central- 
blatt. 1887. S. 537 u. if, 
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anderweitig gemacht sein werden. E i s e n l o h r * )  hat in einem aller- 
dings nicht zur Obduction gelangten Falle die paretische Schw~che 
und die fibrillgren Zuckungen in den Mm. orbiculares palpebrarum 
bei fibrigens normaler elektriseher Erregbarkeit derselben besonders 
hervorgehoben. Auch hat in der Discussion meiner ersten Beobach- 
tung Bernha rd t** )  erw~hnt, dass er in einem Falle yon Bulbgrpara- 
lyse beobaehtet habe, dass die ffir die Stirn und die Lider bestimm- 
ten Aeste des Facialis activ gar nicht und nur reflectorisch bewegt 
werden konnten. Auch in diesem Falle war /Jbrigens naeh seiner sp~- 
teren VerSffentliehung dureh E. Adler***) die elektrische Erregbar- 
keit normal. Dagegen sind wenigstens in der ersten meiner jetzt aus- 
ffihrlich mitzutheilenden Beobachtungen nieht nut neben den Lgh- 
mungserseheinungen der Augenfaciales auch elektrische Vergnderungen 
im Bereich derselben festgestellt, sonderu es konnte auch gerade in 
diesem Falle dutch den yon Herrn O p p e n h e i m  erhobenen anatomi- 
sehen Befund die Diagnose best~tigt werden. F~ir  die freundliehe 
Ueberlassung seiner Untersuchungen spreche ieh [-Ierrn Collegen 
O p p e n h e i m  sowie fiir die fernere Unterstfitzang Herrn Collegen 
S i e m e r l i n g  aueh an dieser Stelle meinen besten Dank aug. 

B e o b a c h t u n g  It). 

Frau Z immermann ,  Tiseh]erfrau~ 48 Jahre alt, aufgenommen dan 
15. Oooember 1886, will immer diirftig genghrt gewesen sein und seit der 
Kindheit hervorstehonde Sehu]terbl~tter haben. Seit iangen Jahren sei die 
rechte Sehulter steff. Als M~dchen hat sie vial an Kopfschmerzen gelitten. 
Ihr Mann, mit welehem sie 20 Jahre verheirathet /st: will ebonsowenig wie 
sie selbst jemals syphilitiseh infioirt gewesen sein und ist his auf Unter- 
sehenkelgeschw[i~e stets gesund gewesen. Patientin hat vor 19 Jahren ein- 
real abortirt, seitdem nioht wieder geboren. W~hrend sie frfiher regelmEssig 
menstruirt war, ist seit einer vor 6 Jahren yon C. SohrSder  wegen einer 
Gesehwulst im Leibo erfolgreieh ausgeffihrton Laparotemie die Regal aus- 
geblieben. 

*) a. a. O. 
**) Dieses Archly Bd. XX. S. 592. 

***) Beitr~ge zur Casuistik d~r ehronisehen progressiven Bulbiirparalyse. 
Inaug.-Dissert. Berlin 1889. S. f O w l 3  and 18. 

t )  Mitgetheflt in der Sitzung dot Berliner Gesellsehaf~ ftir Psyehiatrie 
and Nervenkrankheiten veto 9. Januar 1888. Die Pr~parate warden in der- 
selben Sitzung yon Herrn Oppenheim demonstrirt. (Vergl, dieses &rohiv 
Bd. XX. S. 591,) 
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Den Beg inn  dor je~zigen Erkrankung giebt sis mit Bestimmtheit auf 
genau vor 5 Wochen~ also den 10. Novernber~ an. Sis sass damals, bei 
ihrer Mutter in Anklam auf Besuch, im Gespr~ch mit derselben, als, ohne 
(lass sis irgend wia schwindlig oder verwirrt wurdo~ die Zunge niaht fort 
wollte. Nachher ging die Sprache wieder besser und sell dieselbe nach dam 
,Anfall" bald weniger bald mehr gest5rt sein. Bald nachher konnt~ sis 
sohleohter sohlingen, versahluakte sich hi~ufig und musste sis beim Essen 
trinken, huch ist es ihr~ als wenn ein Kloss im Halse hinders. Seit Kurzem 
ist ihren AngehSrigen und ihr selbst sine Veri~nderung ihres Gesiehtes auf- 
gefallen~ indem es breiter als zuvor geworden. W~hrend sis frfiher pusten 
und pfeifen konnte, ginge es neuerdings nicht mehr. 

Es handeR sich um eine blasse, stets fieberfreie Person, an welcher zu- 
n~chst eine m~ssige Struma zu bemerken ist, welche sich substernal etwas 
fortzusetzen seheint. Sic sell seit etwa 6 Jahren, also seit der Laparotomie 
bestehen, viclleicht allmEhlich etwas st~,rker geworden sein: hat ihr aber nie- 
mals Besehwerden gernacht. Die Untersuchung des Circulationsapparates er- 
giebt nine UnregelmEssigkeit der Herzaction, indem dieselbe an verschiedenen 
Boobachtungstagen regolm~ssig, mitunter sehon nach dam 8., dann auch naeh 
dem 13 .  mitunter aueh erst naeh darn 45. Herzschlage aussetzt. Dabei be- 
trug die Frequanz an verschiedenen Tagen 72 his 90 in der Minute, waren 
die Peroussionsverh~ltnisse dos Herzens normal und die HerztSne rein. Am 
21. December sprach siah Prof. L i t t en  nach seiner Untersuchung dahin cos, 
(lass kein organischer Herzfehler best~nde, vielmehr die Irregularit~t der Herz- 
action auf nervSse StSrungen zuriickzufiihren wiire. Auch das Gef~sssystem 
bet keinerlbi Anomalien. Der Urin war frei yon Eiweiss und Zueker. 

Am entkleideten Oberk5rper f~llt sine fast vollst~ndige Ankylose dos 
rechten Sahultergelenks auf~ indcm die passiveBeweglichkeit desselben nahezu 
aufgehoben ist. Der inhere Rand der rechten Scapula ist in der Ruhestellung 
der Wirbels~ule zwar parallel~ steht aber auffallend veto Thorax ab. Bei der 
activen Erhebung des Oberarms, soweit sis dureh Drehung des Schulter- 
geriistes mSgliah ist; hebt sich aber dos Sehulterblatt nioht noah welter veto 
Thorax ab. Die Addaction der Sohulterbl~tter erfolgt rechts wesentlich durch 
die Mm. rhomboidal. Die faradische Untersuchung der Schultermuskulatur 
ergab einen entschiedenen Defect des untern rechten Cueullarisabschnittes~ 
ohne dass EaR fiir die galvanische Priifung nachzuweisen ist. Die Reaction 
des Cucullarisastes des N. accessorius ist beiderseits gleich. Dam entspricht, 
(lass das Achselzuoken etc. normal ist. Es handelte sich anseheinend urn eine 
seound~re Atrophic nach airier l~ngst abgelaufenen Schultergelenkaffection. 
Da ein Zusamrnenhang mit der jetzigen Krankheit sehliesslich ausgesohlossen 
wurde~ gab dieser abgelaufene Prozess zu weiterar Untersuohung sparer keine 
Veranlassung mehr. 

Gleich bei der Aufnahme erschien der Gesichtsausdruck eigenthiirnlich 
durch eine auffallende Schlaffheit und Breite des Mundes. Die Oberlippe war 
diinn, ohne Mittelfurche~ iastverstrichen, dieNasolabialfalten fehlten fastvSllig. 
Eine am 20. December auf meinen Wunsoh rnitgebraohte Photographie aus 
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gesunder Zeit war so verblasst und klein, dass die frfiheren Gesiohtszfige 
nioht daraus erkannt werden konnten. Am 17. December notirte ioh: Auf- 
fMligist der m a s k e n a r t i g c  G e s i c h t s a u s d r u o k .  Pationtin warnicht im 
Stande, den Mund zu spitzen und zu pfeifen. Obgleioh in der Regel die 
Sprache nicht sehr stark gestSrt war, bestand eine gewisse Schwierigkeit, die 
weichen und harten Lippenconsonanten zu differenziren. Schon beider Auf- 
nahme fielauf, dass  d e r  h u g o n s o h l u s s  u n v o l l s t i i n d i g  war. Am 23. 
December ist verzeichnet, class bei gewShn l iohom n ich t  f o r c i r t e m  
A u g e n s o h l u s s  oin Thoi l  der S c l e r a b e i d e r s e i t s  u n b e d e c k t  b l e ib t  
bei Rollung der Bulbi nach innen und oben. Auf Zureden kann sic die Augen 
mehr abet nut wenig kr~ftig zukneifen unter dann eintretenden Mitbewegungen 
der Mm. zygomatici. Augenmuskell~ihmungen bestehen nioht. Beide Pupillen 
ziemlieh eng, reagiren bei focaler Beleuohtung. Patientin sieht gut. Ophthal- 
moscopischer Befimd normal. 

Am 23. December wurde festgosteUt, dass die Mundspalte 6 Ctm. broit 
ist und bei dem Versuohe den Mund zu spitzen, hSohstens auf 5 Ctm. ver- 
schmiilert werden kann. (Eino zum Vergleich untersuohte gesunde Frau, 
deron Mundspalte ebenfalls 6 Ctm. breit war, konnte dieselbo mit Leiohtig- 
keit so welt spitzon, dass sic nur 3 Ctm. breit wurdo.) Die Sensibilit~t des 
Gesiohtos war normal, abnorme Reflexe wurdon bei ihrer Untersuchung nieht 
bemerkt. 

Die Zunge sell immer angowaohsen gewesen sein, kann nur wenig her- 
vorgestreckt werden, zittert- etwas, ist abet nicht atrophisch und zeigt keino 
fibrill~ron Zuckungon. Das Gaumensegol hebt sich gut und gleichmiissig boi 
der Phonation. Seine Sensibilit~it ist orhalten und sind die Gaumenrefiexo sohr 
lebhaft, hls sic Wasscr trinkt, sohluckt sic es mit siohtlieher hnstrongung 
im Kucke heruntcr. Sic will h~iufig beim Trinken hus~en mfissen. Die S~immo 
ist klar und leidlieh modulirt. Es fohlt namentlieh der sonst bei Bulbs 
paralyso charakteristisohe monotone nasale Beiklang. Eine erst am 10. Januar 
angestellto laryngoscopisohe Untersuohung ergab damals noeh normalen Be- 
fund dot Glottis. 

Die Sprache war bei der Aufnahme und aueh welter nooh durohaus 
nicht wesentlich alterirt, so dass eine gute und deutlioho Anamnese er- 
hoben werden konnte. Sie ermiidete nur leicht, bei lautem Lesen trat am 
23. December erst naeh einiger Zeit Undeutlichkeit dot Silben oin; sic las 
schliesslich so, als wenn sic bei joder Silbe ein Hinderniss zu iiberwinden 
h~tte und wurden dabei eigenthfimliche Mitbewegungen der Stirnmuskoln be- 
obachtet. Diesolben traten auch oin, wonn ihr schwerere Wortbildungon zum 
Nachsproohen aufgegoben wurden. Dabei stollt sieh eine Ged~chtnissschw~eho 
heraus, indem sic Silben ausliisst. Sic will in der letzten Zeit gorade Kit 
ganz k/irzlich vorgekommene Ereignisso und Mittheilungen vergesslich gewesen 
soin. Boim Sprooh~n will sic eine gewisse Spannung in der Stirn und in den 
Baekon ffihlen und ontspricht dies dor objeotiv zu constatironden Regungs- 
losigkoit der don Mund umgebenden ~,luskoln. gon oinor objectiven Spannung 
der Waugonmuskoln u, s. w. (Risus sardonious, Charoo t )  ist keine Redo, 
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Auch ist das Unterkieferph~nomen kaum vorhanden. Ueberm~ssige Speiehel- 
secretion wurde wenigstens anfiinglioh nioht verzeichnet. Niemals wu~de 
weder bei der Aufnahme noeh in der Folge des sonst bei BulbErparalyse 
h~ufige grunzende Zwaugslachen beobachtet. An den Extremit~ten besteheu, 
abgesehen yon der erwEhnten SchulterdeformitEt, weder LEhmungserschein- 
angen, noch Muskelabmagerung, noch RigiditEt. Des KniephEnomen ist 
beiderseits gleieh und ziemlich lebhaft. Fussph~nomen besteht nicht. Ob- 
gleich sic allmEhlich in Folge dot gestSrten Nahrungsaufnahme immer mehr 
herunterkam, konnte sic t~iglich den weiten Weg yon ihrer Wohuung nach 
der Poliklinik zu Fuss machen. Keine BlasenstSrungen. 

Die e l ek t r i s che  U n t e r s u o h u n g  derFacialisgebiete bei derAufnahme 
ergab, dass dot Faeialisstamm beiderseits zuerst bei 127 ~Im. g. s flit secun- 
d~re InductionsstrSme anspricht~ bei 110 Mm. reagiren die in den Mm. trian- 
gularis and quadrates menti und levator menti sich verbroitenden Aoste. 
Dagegen  bekommt  man im S p h i n c t e r  oris auoh bei 80 Mm. 
( schmerzha f t )  keine Con t rac t ion .  Ebonsoist, w~hrend der N. margt- 
nalis menti fiir eino Elektrode yon 5 qem. Fl~cheninhalt bei 3 MA. deutliche 
KSZ zeigt, mit derselben Elektrode am Sphincter otis auoh bei 10 MA. keine 
deutliche Contraction zu erzielen. Am 23. December wurde im Sphincter oris 
inferior die schneile Minimalcontraction det KSZ fiir eine Elektrode yon 3 qcm. 
auf 7 MA. bestimmt. Es ist keine Entartungsreaction nachweisbar. Trotz 
der bestehenden Parese der AugensohlJessmuskeln erschien die Reaction ihres 
Facialisastes f~r die faradisohe Pr~ifung zuerst gut. Uober die Erregbarkeit 
der Mm. frontales bei der Aufnahme findet sich keino Notiz; nach meiner Er- 
innerung war sic damals noch normal. Die faradische Erregbarkeit der Zunge 
ist gut; aueh hier keine EaR. 

Die eingeleitete t~gliche g a l v a n i s c h e  B e h a n d l u n g  erwies sich 
palliativ jedesmal gegen die DeglutitionsstSrung niitzlich dutch die Aus-  
]Ssung yon S c h l u e k r e f l e x e n ,  indem bei stabiler Anode im Nacken die 
balkenfSrmige Kathode bei einer Iutensit~it yon 4---6 MA. labil, seitlich vom 
Schildknorpel~ beiderseits applicirt wurde. Ausserdem wurde quer darch die 
Processes mastoid, galvanisirt. Diese Behandlung hatte den Erfolg, dass einige 
Zeit lang nach derselben Patientin anstandsloser schlucken konnte and deshalb 
ihre Hauptmahlzeit alsbald nach der Vormittags instituirten Galvanisation eiu- 
nahm. Wurde einmal ausgesetzt, so war des Schlucken und angeblioh auch die 
Sprache gleich sehlechter. 8o ist notirt, class sic am 27. December mit 
thr~nenden Augen in die Poliklinik kam, als wegen der Weihnachtsfeiertage 
die Galvanisation unterbroohen war. Sic miisste wegen des schlechten 
Schlingens hungern. Am 28. December heisst es: konnte gestern besser 
schlucken und spreohen. 10. Januar" Gestern wegen des Sonntags aus- 
gesetzt; Abends konnte sic garnicht schlucken. Sic wurde deshalb nun auch 
Sonntags behandelt~ zamal sic herunterkam und ein ~ngstliches Wesen hatte. 
Am 17. Janaar wurde verzeichnet~ Keine L~hmangserscheinuagen tier Beine 
Knieph~nomen nicht starker als bei tier Aufnahme. Nur Schwa, the dutch 
Inanition. Keine Muskelatrophie der H~nde. 22. Januar~ Das Schlucken 
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nach der Behandlung gestern so weir besser, dass sie sich wieder satt essen 
konnte. 

Am 29. Januar bekam sie wahrend der Beobachtung einen Anfatl, bei 
welahem sic unter vollstiindiger Schlaffheit der Mundmuskeln und Mitbe- 
wegungen der Gesichtsmuske]n nieht im Stande war, zu sprechen. Solahe 
Anfalle will sic sohon 8fter gehabt habon in der letzten Zoit~ wg.hrend in den 
freien Zeiten die Spraohe wahl miihseliger, aber sonst niahf gegen die Auf- 
nahme wesentlieh versahleohtert ersahien. Am 13. Januar war zuerst Uebel- 
keit und Erbreshen aufgetreten und wiederholte sioh am 3 1. Januar. 

Am 5. Februarwird zuerst l e i ch t e  b e i d e r s e i t i g e  P tos i s  bemerkt, 
welohe sic duroh Willensanstresgung noah etwas iiberwinden kann. Sonstigo 
Augenmuskellahmungen oder nystagmusartiga Zuckungen bestanden nioht. 
Ophthalmoskopisah normal. 

12. Februar. Stirnkopfschmerz ohne Uebelkeit und Erbreahen, derent- 
wegen sic gestern nisht gekommen ist. Die P t o s i s  ist  d e u t l i c h e r  und 
kann heute durah Willensanstrengung nicht mehr fiberwunden warden. Reahts 
schneider der Palpebralrand mit dam oberen Rondo dor Pupille ab, links be- 
deckt das Lid noah etwas die Pupille. Sie kann jetzt den Mund gar nioht 
mehr spitzen. Dabei ist die Spraehe noah gut verstandlioh, nicht wesent- 
lieh nasal, leidlish modulirt. Beispielsweise sagt sic Philippopol ganz gut 
und lout. 

Am 15. Februar nahm Herr U h t h o f f  auf meinen Wunsch die ophthal- 
miatrisehe Untersuohung vor: ,,Ophthalmoskopiseh kein pathologischer Be- 
fund. Paloillarreaotion erhalten. Augenbewegungen gut. Nur  b e i d e r s e i t s  
tu~ssige P tos i s ,  l i n k s m e h r  als r e ch t s  und g l e i ahze i t i ge  Parese  
des M. o r b i e n l a r i s  ocul i" .  

Am 16. Pebruar sehr viol sehleohter. Patientin war niaht im Stande zu 
schlucken, versehlu@t sichbeijedemSchlnck. Auffallig ist, class sic die S t i rn  
g a r n i c h t m e h r r u n z e l t .  Eswirdconstatirt, c l a s s d i e f a r a d i s c h e R e a c -  
t ion  in den Muskel~s ten  ffir den M. f r o n t a l i s  bis zu den ange-  
w e n d e t e n S t r 6 m e n  van 70Mm. RA. feh l t  u n d d i e  g a l v a n i s c h e  bis 
5 MA, ohne dass EaR. bes t eh t .  Herr College S c h o r l e r  eonstatirt Iaryn- 
gosl~opisch: Stillstand des lfehldeckels in aufreehter Stellung. Anesthesia des 
Kehlkopfseingangs und Kehlkopfinnern. Internusparese. Man sieht den Spei- 
ahel, dessen Secretion in der letzten Zeit starker geworden war, ungestSrt 
ebenso wie die Ingesta in den Kohlkopf laufen" 

Unter diesen Umstandon wurde die fernero ambulante Behandlung ab- 
gelehnt und noch am selben Tage die Aufnahme auf die Nervenklinik der 
Charitd veranlasst. 

K r a n k e n h a u s - S t a t u s  am 16. F o b r u a r  N a c h m i t t a g s  
.(Dr. Oppenheim) .  

Patientin, stark abgemagert, befludet sich in einem Zustande beginnon- 
der ErsehSpfung und klagt fiber grossen Hunger. Milch, die ihr EsslSffelweise 
beigebraeht wird, kommt zum grSssten Theft dllrch den Mund wieder zuriiek, 
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well sie sich versohluckt, sofort buster und in Erstickungsnoth geri~th. Im 
hnschluss an die Sondenfiitterung tritt oin Brechaufall auf, welcher einen 
grossen Theil der Fliissigkeit wieder zurfiekbefSrdert and wieder za heftigen 
ttustonstSssen ffihrt. Patientin hiilt fortw~hrend das Taschontuch am Munde, 
am den stets fliessenden Speichel zu entfornen, and hat noch lunge nach dem 
Ffitterungsversuch mit hthem- and Schlingbeschwerden zu ki~mpfen. Beson- 
dors schwer wird ihr das Abhusten. Sie qu~it sieh fortw~hrend mit stimm- 
losen schwachen HustenstSssen und fSrdert miihsam aasser der verschluckten 
Milch etwas Schleim horror. Sie sitzt aufrecht im Bett mit stark beschleu- 
nigter Respiration und kr~ftiger Anspannung der Hfilfsmuskeln sogar der 
Sternoeleidomastoidei. Am Halse finder sich in dor Fossa jugularis eine Go- 
schwalst yon der GrSsse eines Borsdorfer Apfels, die wghrend der Inspiration 
nach einwgrts gezogen wird, und die zu palsiren scheint. Doch ist auch 
mSglich, dass die Erschfitterung yon den Carotiden mitgotheilt wird. Ueber 
der Geschwulst zwei reine TSne. 

Untere Gesiehtsh~lfte maskonartig starr. Mund in die Breite gezogen. 
Winkel ein wenig nach abwiirts gozogen. Oberlippo erscheint abgofiaeht. 
Lippen roth, besonders sehmal in den seitlichen Partion dot Oberlippo. Un- 
terlippe ist voluminSser and ffir den hugensehein fiberhaapt nicht deutlieh 
abgemagert. Ganz besonders star~ ist die Oberlippe. Nasolabialfalton fehlen 
fast vSllig. Pat .  i s t  zwar  a l l o n f a l l s  im S t a n d o  die  A u g e n l i d o r  
sowei t  zu s e h l i o s s o n ,  dass  d i e L i d r ~ n d e r  s ich bo r i i h r en ,  abo r  os 
g e s c h i o h t  dies  in so a b g c s c h w g c h t e r  Woiso ,  d a s s  man die  ge-  
s c h l o s s e n e n L i d e r  mi t  dor  g r S s s t e n L o i c h t i g k e i t  w i e d e r  yon e in -  
unde r  e n t f e r n e n  kann.  h u f  d ie  h u f f o r d e r u n g ,  d ie  S t i r n  zu r u n -  
ze ln ,  wird  nu r  do t  l i n k e  F r o n t a l i s  w e n i g  a n g s p a n n t ;  w g h r o n d  
r e c h t s  n i c h t  d ie  g e r i n g s t o  Q u o r f a l t u n g  e i n t r i t t .  W i r k s a m k e i t  
dos C o r r u g a t e r  s u p e r c i l i i s o h e i n t  a u f d a s  g e r i n g s t e  Maass  r o d u -  
o i r t  za  sein.  Lidspaltenweiteist eine mittlere. Die h u g o n w o i t  a u f z a -  
m achon ,  i s t  die P a t i e n ~ i n  n i c h t  im S t a n d e ,  doeh bleibt es bei der 
Schw~cho des Frontalis dahingestellt, ob yon Ptosis zu spreehen ist. haoh 
an der Naso sieht man keine Bewegungen auftroton. Sic und ihre Umge- 
bung ist starr and es tritt trotz der Dyspnoe keine Erweiterung dot Nasen- 
iiffnung ein. 

17. Februar, Nachts um 4 Uhr wurden die herzte gerufen, weil sie in 
hSchster Respirationsnoth mit starkem Trachealrasseln dalag. Sie versacht 
fortw~hrend zu expectoriren, aber die Exspirationsbewegungen waren nicht 
kr~ftig genug. Dutch die Einleitung der kiinstlichen Respiration 7 d.h. Unter- 
stfitzungen der Exspirationsbewegangen mittelst Zusammenpressen des Thorax 
gelang es, die hthemnoth zu mildern. Heute friih liegt Patientin hSchst er- 
schSpft mit beschleunigter Respiration (Frequenz 36~ Typus regelm~ssig). 
Beider  Inspiration spannen sich die Sternocleidomastoidei sowie die Scaleni 
an. Besonders kr~ftig ist abet die Zwerehfellbewegung. Puls 108, ziemlich 
klein. Arterienrohr nicht deutlich rigide und nicht wesentlieh geschi~ngelt. 
Iteute fruh bei Tageslicht lii, sst sich l i n k s  e ine  d e u t l i c h e  P t o s i s  c o n s t a -  
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t i ren.  Auch r e c h t s  wird das Auge ni-cht gonfigond ge6ffnet .  
Pupillon gegenw~rtig eng. Prompte Lioht- und Conwrgonzreaction. Bowe- 
g u n g o n  der B u l b i n a c h  al len t~ ich tungen e rha l ton .  Bowogungen der 
Lippenmuskulatur auf ein ~iusserst geringes ~Iass eingesehrfinkt. So fehlt die 
Bewegung des Mundspitzens g~uzlich. 

Beim Zghnefletschen wird die Ob~rlippe nur eine Spur zuriickgozogen. 
Die Lipp~n werden nur mit sohr wenig Kraft aufeinander gepresst, so class man 
sic leiohtvon einander entfernen kann. K i e f e r b e w e g u n g e n  s ind g a n z  
gu t  e rha l ten .  So wird auchderMundingeniigenderWeise geSffnet. Zunge 
liegt am Boden dot Mundh6hle schlaff, aber  ohne b e s o n d e r e  Fu rchen  
and  R i n n e n  zu ze igen  und ist  fast  vo l l s t i ind ig  gel/~hmt. Siekann 
dieselbe ein wenig zuritekziehen und bis hinter die Schneidez~hne des Unter- 
kiefers bringen, aber alas ist auoh das ganze Mass der Bewegungsfghigkeit. 
Gaumensegel wird im Ganzen fiberaus wenig bewegt, oontrahirt sich aber 
beim Phoniren in seiner rechten H~Llfte etwas, w~hrend die linke ganz stille 
steht. Berfihrungen desselben 15sen keineReflexbewegungen aus, ebensowenig 
Bostreichen der Nasenschleimhaut. Bei Beriihrungen dor Conjunctiva und 
Cornea flieht der Bulbus, aber  der L l d s c h l a g  ist  minimal .  

Spraehe ist durch ein starkes Ngseln charakterisirt, ausserdem ist duroh 
die Mangelhaftigkeit der bippenexoursionen die Articulation sehr mangelhaft. 
I m m e r h i n  kann  man c inze lne  Worte n o e h l e i d l i c h  ve rs tehen .  Nur 
wenn Patientin mehreres hintereinander sprechen sell, wird die Spraehe un- 
verstgndlioh. W~hrend des Sprechens treten Speichelblasen zwisehen den 
Lippen hervor. Fibrillgres Zittern der Gesichtsmuskeln wird nicht beobaehtet. 

Kopf der Patientin ist durch die tIals- and Nackenmuskoln so wenig ge- 
sttitzt, dass, wenn man ihn yon der Unterlage abhebt, er wieder zurfick f~llt. 

Percussion des Sch~idels an keinerStello, auoh nicht in der Hinterhaupts- 
gegend schmerzhaft. 

Die e lok~risohe P r f i f u n g  mit dem kleinen faradisehen Apparat [ehrt, 
dass man vom Stamm des linken Faeialis aus nut eino schwaehe Contraction 
des Lovator alae nasi et labii superioris erh~lt, dass auch dutch Steigerung dor 
Stromsti~rke nichts wesentlich anderes zu erzielen ist. Vom oberon hste des 
Pes anserinus major erh~ilt man aber bei starkem Strome wonigstens eine 
l e i ch t e  C o n t r a c t i o n  des S p h i n c t e r  p a l p e b r a r u m .  Veto Buccalast 
minimale Contraction der Mm. zygomatici, veto unteren Aste eine ganz loiehte 
Contraction im Bereich der Kaumuskeln. Bei director faradischer Reizung 
ist die Muskulatur der Unterlippe noch in geringem Masse erregbar. An der 
Oberlippe sieh~ man fast gar nichts. Im O r b i c u l a r i s  p a l p e b r a r u m  
min ima le  C o n t r a c t i o n ,  im M. f r o n t a l i s  gar nichts. Da die Patientin 
heftig stShnt und sich sehr ersch6pft f(ihlt, kann die elektrische Prfifung 
nicht fortgesetzt werden. 

GehSr auf beiden Seiten gut erhalten. Pinselberfihrungen und Nadel- 
sticho werden im Gesicht gef/ihlt. Asa foetida macht auf beidon Nasenl6chern 
Geruchsempfindung. Geschmack nach subjectiwn Angaben nich~ beeintr~ch- 
tigt. Herzgrenzen nicht erweitert. Herzt6ne rein. Am Thorax koine abnorme 
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D~mpfung. Am Sch[idel keine Gef[s Heute vSllige Dysphagie. 
Jeder Versuch, auch nut die allergeringste Quantit~t Fl~issigkeit zuzuffihren, 
seheitert daran, dass sofort grSsste Schling- und Respirationsnoth eintritt. 
indem offenbar das Genossene sofort in die Luftwege gerfith. 

O b d u c t i o n  am 19. F e b r u a r  (Dr. O. Israel).  

A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  B r o n e h o p n e u m o n i a  m u l t i p l e x  pul-  
monis  d e x t r i ( O e d e m a p u l m o n u m ) .  I n f i l t r a t i o  ad iposa  myoca r -  
dii. C i ca t r i c e s  ex e x s t i r p a t i o n e  ovar io rum.  T r i c h i n a e  spirales .  
S t r u m a p a r e n c h y m a t o s a .  A n k y l o s i s h u m e r i d e x t r i .  

Das Zwerohf~ll erroicht links den unteren Rand der ftiuften, rechts dor 
sechsten Rippe. Herz ziemlich gross und kr[fftig. Muskulatur stark fettig in- 
filtrirt~ blassbraun und lose. Beide Lungen sehr blutreich, leicht 5dematSs. 
In dem reohten unteren Lungenlappen zahlreiche frische Bronchopneumonien. 
An der linken HElfte der Thyreoidea eine fiber hfihnereigrosse Struma paren- 
chymatosa. 

Die Nieren sind sehr blutreich~ weich. An d~n Papillenspitzen finden 
sioh starke Kalkinfarcte. 

Der Uterus ist iiusserst klein, die Ligamenta lata zeigen glatte R~nder. 
Keine Ovarien. 

Die Muskulatur des rechten Cucullaris ist makroskopisch nicht ver- 
~ndert. 

Sch~deldach lang und sehr dick mit reicblicher Diplo~. Das Os occi- 
pitale zeigt starken rachitischen Ansatz. Die Oberfl~che ist uneben. Die 
Tabula vitrea ist yon wechselnder Dicke. Die Dura mater ist an der Innen- 
fliiohe glatt und gliinzend. Im Duralraum sehr wenig Cerebrospinalflfissigkeit. 

Das Geh i rn  ist gross. In don Gehirnvenen ist viol Blur. Die Gehirn- 
substanz ist sehr weieh, auf Durohschni~ten stark gliinzend. DieSeitenventrikel 
durch klare Flfissigkeit ein wenig ausgedehnt. Die Gefi~sse der Basis sind 
durchaus zart; irgendwelche Herderkrankungen finden sich nicht. 

Der Hirnstamm, die Pons und die Medulla ohlongata wurden zur Er- 
h~rtung herausgenommen. 

Die yon Herrn  Oppenhe im  nach  der Erh[~rtung v o r g e n o m m e n e  
A n f a n g s J u l i  1 8 8 7  abgesch lossene~  d u r c h H e r r n  S i e m e r l i n g b e -  
s t i i t i g t e  U n t e r s u c h u n g  b e t r a f  die Medul la  o b l o n g a t a ,  die aus-  
t r e t e n d e n  ].~Iervenwurzeln und ein k le ines  S t f i ckchen  dos M. orb i -  
cu la r i s  otis.  

Herr O p p e n h e i m  berichtet hierfiber: In der (legend der Pyramidcnkreu- 
zung bietet die Medulla oblongata nicbts Krankl~aftes, auoh die VorderhSrner 
erscheinen hier gesund. Sobald tier H y p o g l o s s u s k e r n  deutlich wird, ist 
es auch mit Sicherheit zu constatiren, dass or erkrankt ist, wenn auch in 
seiner unteren H~lfte nicht so erheblich wir in tier oberen. Das Grundgeweb% 
das sich mit Carmin tief tingirt hat~ ist sclerosirt, enthiilt viol Spinnenzellen, 
frr Kerne und Gef[isse mit verdickten Wandungen. In diesem verdichteten 
Gewebe finden sich weniger Zellen, als in der Norm und die vorhandenen 
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sind zum Theil gesohrumpft und fortsatzlos. Erheblioher wird diese Atrophie 
aber erst in don obersten Theilen des Kernes. An keiner Stelle ist die Atrophie 
eine vollst~ndige und sind nech eine grosse Anzahl yon Zellen vorhanden 
und wird z. B. in keinem Sohnitt der Grad yon Kernentartung beebaehtet, wie 
in einem zum Vergleich herangezogenen Hypoglossuskern einer an amyotro- 
phischer Lateralsclerose Verstorbenen. Aueh der g e m i s c h t e  Kern  (Vagus -  
G l o s s o p h a r y n g e u s - K e r n )  i s t in  der geschilderten Weise ver~ndert, ein 
deutlicher Zellenschwund ist freilioh auoh nur in dem obersten Ausl[iufer 
dieses Kernes zu constatiren. Weigert~sohe F~rbung lehrt~ dass dor 
Kern des I:lypoglossus ~rmer an feinen markhaltigen Fasern ist, als der 
normale. Dos K r a u s e ' s c h e  Bfindel ist normal. Es besteht eine m~ssige 
Ependymitis. 

Figur 2 ist nach einer yon Herrn S i e m e r l i n g  getroffenen Auswahl 
aus den Seriensehnitten nach einem Schnitt aus dem mittleren Theil dos 
Hypoglossuskernes unter seiner Controle nach 25faoher Vergr6sserung an- 
gefertigt. Figur 1 eines normaien Pr~par~tes ist zur Vergleiehung beigegeben. 
Herr S i e m e r l i n g  bemerkt dazu, dass, wenn es soheint, als ob Figur 2 aus 
einer anderen HShe sei als Figar 1, dies darauf zurfiokzuffihren ist, dass sioh 
hier sehr lange der Calamus seriptorius h~lt. Daher ist in Figur 2 (patho- 
logisah) der vierte Ventrikei noeh nieht ganz ge~ffnet. Beziiglich der Ent- 
wiaklung des Hypoglossuskernes siad beide Sohnitte aus gleicher H6he. Der 
Unterschied bezfiglieh Anzahl und Form der Zellen ist sehr deutlich, indem 
in Figur 2 die Zellen weir sp~rlioher sind, als in Figur 1 und durohweg 
kleiner. An der Degeneration des XII. Hauptkerns nimmt ouch der a c o e s -  
s o r i s c h e (D u v a 1' s c h e) K e r n, ventra[w~rts yon ersterem gelegen (ac. K.X[I), 
Theft. Lateral veto Hypoglossuskern ]iegs tier gemeinsohaftliohe u  
G l o s s o p h a r y n g e u s k e r n  (Vag.). Aueh hier sieht man deutliohe Atrophie 
de r Zellen. Das K r a u s e ' s c h e  Bfindel (Kr.) oder der Respirationskern ( a u g  
s t e i g e n d e  V a g u s - G l o s s o p h a r y n g e u s - W u r z e l ) ,  die austretenden Hypo- 
glossuswarzeln sind in Fi~. 2 e~tsohieden sohmiiler und dfirftiger entwiokelt. 
In tier normalen Zeiohnung (Figar 1) sieht man reohts nooh die austretenden 
Vaguswurzeln, dioht beim Krause ' s ehen  B~indel, in Figur 2 sind sie nioht 
vorhanden. 

Naoh Herrn O p p e n h e i m  tritt bei der Untersuohung der nun folgenden 
Serienschnitte eine deut]iohe Ver~nderang wieder horror in don F a o i a l i s -  
ke rnen .  Derselbe erschein~ in keiner HShe normal, zeig~ einen deutliohen 
Zel[enuntergang. Aueh in keinem Sohnitt entsprieht der Kern naoh Zahl und 
Besohaffenheit der Zellen den VergleichsprEparaten. Am stgrksten betroffen 
ist die untere H~lfte, naeh oben gewinnt der Kern besonders auf einer Seite 
and wird reioher an gut ausgebildeten Zellen. 

Von don zur Verdeutliohung der VerEnderungen des Faoi~liskernes bei- 
gegebenen Abbildungen 3, 4 und 5, welohe ebenfalls naoh Auswahl des Herrn 
S i e m e r l i n g  aus der Mitre des Faoialiskernes aus der I-]6he seiner grSssten 
Entwieklung angefertigt sind uad yon ihm revidirt wurden, ist Figur 3 eine 
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bei 4 lecher Lupenvorgr6sserung gezeichno%e Skizzo cur besseren Orientirung. 
Die zwischen den Strichen abgetheilte Stelle des Facialiskernes mit den 
dorsalw~rts verlaufendea Wurzeln ist dana in Figur 5 bei 20father Ver- 
grSsserung dargestellt, wi~hrend Figur 4 ein entspreohendes normales Pr~parat 
giebt. Die Zahl der Zellen ist in Figur 5 vermindert. Sic betriigt naoh An- 
gabe des Herrn S iemer l ing  normal im Darohsehnitt 106--110 (Figur 4), 
im pathologischen Priiparat 6 2 - - 7 0  Zellen. Es finden sich immerhin noch 
einige gesunde Zellen, abet die moisten sind geschrumpft~ lassen keine deut- 
lichen Kerne and Kernk6rperchen erkennen, ohne Forts~tze. Die Atrophic ist 
am ausgesprochensten in dem ventralen Abschnitt des Kerns, der dorsale ist 
etwas besser~ erstreekt sich aber durch den ganzen Facialiskera hinduroh. 
Des Zwischengewebe weist noch einige Fasern auf, ist im Ganzen faser~rmer. 
Spinnenzellen sind nicht vorhanden. Die austretenden intramedulliiron Wurzeln 
sind sp~rlicher entwickelt and dfinner. Das Facialiszwischenstfiok ist geringer 
im Umfang, als im normalen Pr~parate. 

Nach der ferneren Untersuchung des Herrn Oppenheim ist am h b -  
duoenskern und an allen Partien des Quintus Pathologisches nicht nach- 
zuweisen. Die e x t r a c e r e b r a l e n u n d  ex t rabu lb~ron  Nervenwurze ln  
hat  Herr  Oppenheim s~mmtl ich  durchweg gesund b e f u n d e n ,  
ebenso des Riic k e n m a r k, yon dem einzelne hbschnitte untersucht wurden. 
Am Oculomotor iuskern  ist nights Pathologisches zu ermitteln, doch ist 
die Untorsuchung dcsselben keine ganz vollst~ndige gewosen, well der Hirn- 
stamm gerade in dieser Gegend bei tier Section durehschnitten wurde und so- 
mit eine ]iickenlose Schnittserie dutch den Kern nieht mehr gewonnen werden 
konnte. 

DerM. o r b i c u l a r i s o r i s  ze ig t  m~ssige s  
der Quer s t r e i fun f fan  violen Fasern.  

Der yon competenten Beurtheilern sichergestellte pathologisch- 
anatomische Befund des Nervensystems war also eine wesentlieh 
p a r e n c h y m a t S s e  D e g e n e r a t i o n  der F a c i a l i s k e r n e  (in ihrer 
ganzen Ausdehnung mit Atrophic tier Ganglienzellen und Reduction 
ihrer Anzahl auf etwa zwei Drittel gegenfiber der Norm), der g e- 
m i s c h t e n  ( 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 ,  der H y p o g l o s s u s -  
k e r n e  (in diesen am moisten entwickelt auch mit Sclerosirung des 
Grundgewebes), eine l e i e h t e  A t r o p h i c  der i n t r a m e d u l l l i r e n  Fa -  
e i a l i s - ,  V a g u s - a n d  H y p o g l o s s u s w u r z e l n ,  eine massige e in -  
f a c h e  A t r o p h i e  mit theilweisem Yerlust der Querstreifung der 
M u s k e l f a s e r n  des allein untersuchten M. orbicularis oris. Dagegen 
wurden die Kerne des Abducens and Trigeminus~ die Vorderhiirner 
des Rfickenmarks, dann die Pyramidenbahnen ebenso gesund befun- 
deny wie sammtliche extrabulbii.re Wurzeln tier Hirnnerven, insbeson- 
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dere auch nach der ausdrficklichen Versicherung yon O p p e n h e i m  
des Facialis, Vagus und Hypoglossus. 

Die Integritat der weissen Substanz der Pyramidenbahnen in 
diesem Fall ist nicht ohne Interesse, weil eine mehr odor minder 
ausgepragte systematische Sclerose derselben auch b e i d e r  amyo- 
trophischen Balbarparalyse nar selten vermisst wurde; bis zu der 
einsohl~.gigen Arbeit yon Leyden* )  nur in zwei Fallen yon C h a r o o t  
einerseits und D u c h e n n e  und J o f f r o y  andererseits and seitdem an- 
scheinend auch nut yon E i s e n l o h r * * )  and Reinhold***)  in je einem 
Fuller). Bemerkenswerth ersoheint mir, dass diese Falle von pro- 
gressiver Bulbarparalyse ohne Betheiligung der woissen S~bstanz ver- 
h~ltnissm~tssig schnell yore ersten Beginn der Krankheitssymptome 
bis zum t6dtliehen Ausgang hOchstens binnea Jahresfrist verliefen 
(der altere Oha rco t ' s che  in 6 Monaten, der E i s e n l o h r ' s c h e  in 4 
Monaten, der R e i n h o l d ' s c h e  in 12 Monaten, tier meinige in 3 Mo- 
naten). Wahrend nun die Sclerose dor Pyramidenbahnen bei tier 
amyotrophisch-spastisohen Spinal- and Bulb~rparalyse (amyotrophi- 
schen Lateralsclerose) bekanntlicb als primar und der Vorder- 
horn-and  Bulbarkern-Degeneration zeitlich voraufgehend aufgefasst 
wird~'t) , ware es sehr wohl verstandlich, dass die bei der sehlaffen 
amyetrophischen Bulb~rparalyse vorkommende hier secundare Seiten- 
strangssclerose sowohl yon der Intensitat der primaren Kernerkran- 
kang in ihrer Entwicklung abhangt als besonders zu derselben Zeit 
gebraueht. 

Es entspricht nicht dem gew6hnlichen anatomisehen Befunde der 
progressiven amyotrophischen Bulbarparalyse, wenn die extrabnlbfiren 
Wurzeln des Hypoglossus~ Vagus and Facialis bei ihrer Kernatrophie 
gesund befunden warden, wahrend die intramedull~tren Warzeln dieser 
Nerven leicht atrophisch waren, und der allein untersuchte M. orbi- 
cularis oris einfaehe Atrophie darbot. Diese Integritat der Nerven- 

*) a. a. O. diosos Archly Bd. VIII. S. 660 and 682. 1878, 
**) a. a. O. Zeitschr. f. klin. Med. 1880. Boobachtung II. 

***) Ein Fall yen progressivor Balbgrparalyse mit ungew6hnlichem Aus- 
gango. Deutsches Arrchiv f. kiln. Med. Bd. 46. 1890. 

t )  Charcot  giebt neuerdings an (Gaz. hebd. do Mddoc. 1890. p. 304), 
dass ein neuerer Fall diosor Art aus soiner Beobachtung yon Marie and. Ona- 
noff  publicirt werden soll. 

+t) Vgl. u. h. meinon Artikel ,Spinall~hmung" der geal-Encyklepaodie 
tier gosammten Heilkunde 2. Auflago im Abschnitt IlI. atrophisoh- (amyotro- 
phisch-) spastisvho Spinalparalyse. 

60* 
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wurzeln dfirfte wohl ebenfalls in der doch immerhin mlissigen Ent- 
wiekelung der Bulbarkernerkrankung and dem verhliltnissmlissig 
schnellen t6dtlichen Ausgauge ihre Begrfindung findeu. Dass aber 
selbst zwischen hochgradiger degenerativer Atrophie der Muskeln 
and schwerer Kernerkrankung der entspreehenden Vorderhornab- 
schnitte des Rfickenmarks das Mittelglied einer Degeneration der 
vorderen Riickenmarkswurzeln und der peripherischen INerven feh- 
len kann, ist naeh mehrfachen fi'emden und eigenen Erfahrungen 
besonders naehdriicklich yon O p p e n h e ira*) hervorgehoben und 
neuerdings wieder ffir die Rfiekenmarksnerven eines nach mehr- 
ji~hrigen Leiden obducirten Falles yon Bulb~rparalyse und amyotro- 
phischer Lateralsklerose yon Kron tha l** )  besti~tigt werden. Auch 
in letzterem Falle waren abet die Hypoglossi, Yagi, Glossopharyngei, 
Faciales schwer degenerirt~ und knfipft K r o n t h a l  an die naeh ibm 
ausnahmslose Erfahrung der Untersucher, dass die peripherischen 
l~erven der Oblongatakern% welche degenerirt waren, auch erkrankt 
gefunden wurden~ hypotbetische Betrachtungen fiber den Grand dieses 
yon ihm gefundenen verschiedenen Verhaltens der cerebralen und 
spinalen Nerven. Diese ErSrterungen werden einigermassen hinf~llig 
dutch den hier mitgetheilten Befund O p p e n h e i m ' s ,  dass bei go- 
ringer entwickelter Bulb/~rkernerkrankung yon kfirzerer Krankheits- 
dauer die Atrophie der cerebralen Nervenwurzeln aueh fehlen kann, 
trotz naehgewiesener Muskelatrophie. 

Was die Ausdehnung der wesentlich parenchymatSsen Bulblirkel'n- 
erkrankung selbst fiber die verscbiedenen Kerne der Medulla oblon- 
gata anlangt, so entspricht dieselbe vielfachen in der Literatur vor- 
liegenden Befunden. Da aber [4. Freund***)  in einem typischen Fall 
yon amyotrophischer Bulbi~rparalyse yon mehr als einjlihrigem Ver- 

laufe bei hochgradiger Degeneration der Hypoglossuskerne u. s. w. 
nut geringffigige Ver/inderungen der Facialiskerne beobachtete und 
das Missverhi~ltniss zwischen denselben und den klinisch beobachteten 
St6rungen des unteren Facialisgebietes unter Hinweis auf analoge ana- 

*) Ueber die Poliomyelitis anterior ohronica. Dieses Archly Bd. XIX. 
S. 398. 1888. 

**) Beobaohtung fiber die Abh~ngigkeit der Degeneration in den laeriphe- 
rischen 1%rven yon der ZerstSrung ihres Kernursprungs im Anschluss an einen 
Fall yon BulbErparalyse und amyotrophiseher Lateralsklerose. ~eurol. Con- 
tralblatt 1891. No. 5. S. 133--141. 

***) Ein Fall yon progressiver ehronischer Bulb~rparalyso. Deutsches 
Arohiv f. klin. Med. Bd. 37. 1885. S. 405--433. 
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tomische Erfahrungen D e j e r i n e ' s  besonders hervorhob, and aueh 
R e i n h o l d * )  nut geringe Anomalien des Faeialiskerns fund, so ist 
filr den soeben mitgetheilten, allerdings klinisch abweichenden Fall 
wohl besonders bemerkenswerth, dass, wie sehon yon E i s e n l o h r  
u. A. beschrieben, die Facialiskerne in ihrer ganzen Ausdehnung 
deutlich, wenn aueh in geringerer Intensitat als die Hypoglossuskerne, 
erkrankt waren. Dagegen waren die Kerne des Abdueens and Quintus 
gesund. Zu bedauern ist, dass die Untersuehung der anscheinend 
intacten Oculomotoriuskerne keine so vollstandige gewesen ist, als 
dass sie epikritisch wird verwerthet werden k6nnen. 

Die soeben besprochenen anatomischen Processe lageu nun der 
Bulbarparalyse einer 48jahrigen Frau zn Grunde, welche sechs Jahre 
zuvor castrirt war und seitdem eine massige Struma bekommen hatte. 
Dass die secundare Verkfimmerung des Uterus irgend einen Zusam- 
menhang mit tier Nervenkrankheit gehabt haben k@nte, ist nicht 
abzusehen. Kaum langer als 3 Monate vor dem tSdtlichen Ausgange 
leitete SprachstSrung anfallsweise u n d p  15 tzl i ch die bulbarparalyti- 
sehen Erscheinungen ein. Der bei der gewiss chronisch entwickelten 
Bulbarkernatrophie nicht ohne weiteres verstandliche, etwas an die 
acuten (apoplectischen) Bulbarparalysen erinnernde Krankheitsbeginn ist 
auch in anderen nachher progressiven Fallen u. A. yon Kussmaul**) ,  
Leyden***) ,  R e i n h o l d t )  beobachtet worden. Vielleicht, dass die 
atrophirenden Kerue in ihrer Leistungsfahigkeit zuerst nut bei grOs- 
serer Inanspruchnahme der Spraehinnervation versagen. Wenigstens 
betraf Kussmau l~s  Beobachtung einen Prediger, welcher plStzlieh 
wahrend der Predigt in der Kirche bemerkte, dass sich der Mund 
verzSge und die Sprache schwer wurde. Aueh bei meiner Kranken 
stellten sich die ersten Symptome der Zungenlahmang wahrend eines 
Besuehsgespraehs be'i ihrer auswarts wohnenden Mutter ein, and trat 
wahrend der ersten Beobachtungszeit deutlic.he Dysarthrie erst bei 
langerem Vorlesen, dann unter Mitbewegungen der Gesichtsmuskeln 
in der Art auf, als wenn ein Hinderniss beim Sprechen zu /iberwin- 
den ware. 

Beilaufig m@hte ich eine andere eigene Erfahrung fiber plStz- 

~:') a. a. O. 
**) A. Kussmaul ,  Ueber die fortschroitende Bulb~irparalys~ and ihr 

Vorhaitr zur progrossiven Muskela~rophie. Volkmann'seho Sammlung klin, 
Vortr~gr ~o. 54. 1873. 

***) Klinik d~r Rfiokr I. 1875. S. 517. 
t )  a. a. O. 
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lichen Beginn einer typischen amyotrophischen Bulblirparalyse mit 
Muskelatrophie einschalten. Eine seit nunmehr 16 Monaten in meiner 
Beobachtung befindliche 57j~hrige Frau, bei weleher sich unter mei- 
hen Augen ganz allmi~hlich die stetig zunehmende jetzt hochgradige 
Dysarthrie, Zungenatrophie, spliter degenerative Muskelatrophic der 
H~nde (Duchenne-Aran ' seher  Typus) mit Entartungsreaetion ent- 
wickelt haben, gab sofort bei der Aufnahme an, dass sie, vorher 
ganz gesund, zuerst vor jetzt 20 Monaten die Sprache ffir mehrere 
Tage verloren habe durch einen Schreek (Fall ihres Mannes mit einer 
brennenden Lampe fibrigens ohne Schaden), woran sich dann allmah- 
lich leichte DeglutitionsstSrungen u. s. w. anschlossen. Es muss hier 
dahin gestellt bleiben, ob etwa eine dutch den Schreck veranlasste 
organische oder wahrscheinlicher zuerst functionelle Liision der Kerne 
den Ausgangspunkt ffir ihre anzunehmende polioencephalitische Dege- 
neration gebildet hat, oder ob eine schon in der Entwicklung be- 
griffene noch latente Bulblirerkrankung zufallig erst in Folge des 
Schreckes zu erkennbaren FunctionsstSrungen Anlass gegeben hat. 

Als ich die Patientin der Beobaehtung I. 5 Woehen nach Beginn 
der ersten Symptome zuerst sah, waren, auch abgesehen yon den 
nachher zu besprechenden St~irnngen der Facialisgebiete, schon s~mmt- 
liche bulb~trparalytischen L~hmungslocalisationen, als Parese der Zun- 
gen- und Schlingmuskeln vorhanden und selbst Vagussymptome bei 
der unregelmassig aussetzenden Herzaction wahrscheinlich. Allerdings 
macht der anatomische Befund einer starken fettigen Infiltration der 
Herzmuskulatur es zweifelhaft, oh, wie auch yon competenter Seite 
angenommen war, die Herzsymptome nur yon InnervationsstSrungen 
abhingen. Uebrigens traten dieselben spi~ter in den Hintergrund. 
Aus dem ferneren nur ungewShnlich rasch verlaufenen, oftmals ge- 
sehilderten Krankheitsbilde ist als eigenthfimlich noch hervorzuheben~ 
dass es sieh wesentlieh um paretische Erscheinungen handelte, die 
sich in der Zunge schliesslich zur fast vSlligen Glossoplegie steiger- 
ten, ohne dass erkennbare Zungenatrophie auftrat, oder fibrillate 
Zuckungen und Entartungsreaction der Lippenmuskeln verzeichnet 
warden konnten, und dass die Extremit~ten unbetheiligt blieben~ We- 
der wurde bier Steigerung der Sehnenph~nomene beobachtet, noch 
entwicke|te sich Muskelatrophie. Eine partielle Atrophie des rechten 
Cucnllaris wurde schliesslich als mit der alten Ankylose des Sehul- 
tergelenks zusammenhi~ngend und bedeutungslos ermittelt. Diese kli- 
nischen Besonderheiten des Falles werden aasreichend dadurch er- 
kli~rt, dass die VorderhSrner des Rfickenmarks und, wie bereits oben 
gewiirdigt wurde, die Pyramidenbahnen gesund geblieben sind. Es 
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ist aber unverkennbar, class der klinische Verlauf zusammengehalten 
mit dem anatomischen Befunde dieses Falles sehr wohl geeignet er- 
scheint, die yon D u c h e n n e  versuchte, spliter ziemlich allseitig zu- 
rfickgewiesene Aufstellung einer reinen ohne wesentliche Atrophie 
einhergehenden Bulblirparalyse gegenf.iber der mit progressiver Muskel- 
atrophie der H~nde, Zungenatrophie u. s. w. einhergehenden mehr 
chronisch-amyotrophischen Form als einigermassen berechtigt zu be- 
stittigen. 

Der schliessliche t6dtliche Ausgang wurde zwar wesentlich durch 
die Schluckl~hmung veranlasst. Es ist aber bemerkenswerth, dass 
in dem Krankenhaus-Status ganz besonders die Exspirations- und 
Exspectorationslithmung betont wurde, welche Duchenne*)  ausffihr- 
rich beschrieb und yon einer L~hmung der glatten Ringmuskelfasern 
der Bronchien abhlingig machte. 

Wenn auch die Therapie die anat~,mischen degenerativen Proeesse 
als solche nieht beeinttussen konnte, so mSchte ich doch auch an dieser 
Stelle nicht unterlassen, darauf hinzuweisen~ dass die galvanische 
Behandlung zwei Monate hindurch besonders auch dutch die Aus- 
15sung der yon Erb**) genauer studirten galvanischen 8chluckbewe- 
gungen (Schluckreflexe) der Patientin unzweifelhaften, wenn auch spliter 
wieder vorfibergehenden' Nutzen fiir die Innervation ihrer Sprache 
besonders aber ihrer Sehlingmuskulatur gebracht und dadurch Er- 
leichterung ihrer qualvollen Leiden geschafft hat. Es ist gegeniiber 
solchen bei der nOthigen Unbefangenheit und sorgfiiltiger Teehnik 
vielfacb zu machenden Erfahrungen unbegreiflich~ dass sonst aufmerk- 
same Beobachter~ einer neumodischen Richtung naehgebend, alle elek- 
trotherapeutischen Erfolge bei organischen Erkrankungen der Central- 
organe lediglich der Suggestion zuweisen wollen. 

Was nun den Fall besonders charakterisirt und reich zu seiner 
ausftihrlichen Ver~iffentlichung veranlasst hat, war die schon in der 
Einleitung dieser Arbeit als ungewiihnlich hervorgehobene Betheili- 
gung des oberen Facialisabscbnittes an den Li~hmungserscheinungen. 
Schon bei der ersten Betrachtung der Patientin fiel mir der yon dem 
sonst gewShnlichen lebhaften Mienenspiel der oberen Gesichtsh~lfte 
bei Butbi~rparalyse abweichende maskenartig starre durch die Parese 
der At~genschliessmuskeln im normalen Lidschlage beeintrlichtigte Ge- 
siehtsausdruck auf, welcher reich noch mehr als an einen yon mir liinger 

*) a. a. O. p. 573 uacl Physiologio dos motlvom~nts 1867, p. 689 
his 69% 

**) Doutscbos Arohiv f. klin. l~Iod. Bd. XXXVII, S. 276--280.  1885o 
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beobachteten Fall absoluter peripherischer Diplegia facialis dutch die 
Verbreiterung des Mundes, die FunctionsstCirung der Lippen-und 
Augenschliessmuskeln an den tIabitus der Gesichtsbetheiligung bei 
der hereditaren infantilen oder famililiren juvenilen Muskelatrophie 
erinnerte, welche ich*) selbst in einem schweren Falle schon heschrie- 
ben habe, bevor L a n d o u z y  und De je r ine**)  u. A. auch dutch Ab- 
bildungen die F a c i e s  m y o p a t b i c a  genauer charakterisirten. Auch 
der elektrische Befund der rein quantitativen Herabsetzung der Er- 
regbarkeit im Sphincter otis ffir beide Stromesarten ohne  EaR konnte 
ffir diese Affection verwerthet werden, da bei der amyotrophischen 
Bulblirparalyse seit dem ffir diese yon Erb***) zuerst gelieferten u. A. 
auch yon mirt)  ffir ihre amyotrophisch-spastische Form best~tigten 
Nachweis eher partielle Entartungsreaction tier Lippen- und Zungen- 
muskeln zu erwarten war. Ich will nicht verschweigen, dass ich in 
der ersten Beobachtungszeit meines Falles reiflich die MSglichkeit 
erwogen babe, ob nicht eine schon lange im rechten Cucullaris be- 
stehende Muskelatrophie proglessiv auf die Gesichtsmuskulatur fiber- 
gegriffen haben kSnnte. Es war diese Erwfigung wohl berechtigt, da 
auch die neueste Darstellung der Dystrophia muscularis yon E r b t t )  
ergiebt, dass bereits mehrere F~lle vorliegen, in welchen die Gesichts- 
muskelatrophie erst nachtrliglich zu einer schon bestehenden juvenilen 
Muskelatrophie in spliterem Alter hinzugetreten ist. Auch die sofort 
constatirte leichte Betheiligung der Zunge konnte gegen diese MSg- 
lichkeit nicht Ausschlag gebend in Betracht kommen, da L a n d o u z y  
und D e j e r i n e t t t )  gerade zur Zeit der klinischen Beobaehtung mei- 
net Patientin einen Fall yon progressiver Muskelatrophie yon scapulo- 
humeralem Typns beschrieben, in welchem anflinglich nur Langsam- 
keit der Sprache bestand, nachher aber Facies myopathica, Zungen- 
atrophie und grSssere SprachstSrung hinzutraten. Die MSglichkeit 
der Yerwechselung einer Dystrophia muscularis progressiva mit einem 

*) Ueber die gelegentliche Betheiligung tier Gosiohtsmuskulatur bei dot 
juvenilen Form dor progressiven Muskolatrophie. Neurologisohes Centralbl~tt 
1884. S. 337. 

**) Revue do Mddecine 1885, Fevr. p. 81. hvril p. 251. 
***) Dioses Archiv Bd. IX. S. 325 u. ft. 1878. 

t) Dioses Archly Bd. XVI. S. 263 u. ft. 1885. 
"~t) Dystrophia muscularis progressiva. Deatsche Zoitschrift ffir Nor- 

venheilkundo. Bd. I. 1. u. 2. Heft 1891. S. 72 u. ft. 
-~-~-) Revue do Mddeeine. Tome VI. Dee. 1886. p. 1004w1008. 
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bulbiiren Processe wird fibrigens schon yon F. S c h u l t z e * )  gelegent- 
lich der Besprechung eines Falles yon Bag gestreift and neuerdings 
yon Werdnig**)  griindlich erwogen; indessen ist Erb***) zuzugeben, 
dass his jetzt der volle Symptoinencomplex der Bulbi~rparalyse bei 
der Dystrophia Inuscularis progresssiva noch nicht gesehen wtlrde. 
Wenn nun auch im vorliegenden Falle nacb der jetzigen Auffassung 
der Dystrophia Inuseularis als einer idiopathischen Muskelerkrankung 
die Mbglichkeit seiner Zugeh6rigkeit zu dieser Krankheit schon da- 
durch gegenstandslos geworden ist, dass Zungenatrophie nicht hinzu- 
trat und die anatoinische Untersuchung die bulbi~re Genese ergeben 
hat, so babe ich doch den Hinweis auf die Aehnlichkeit der den 
oberen Faeialisabschnitt betheiligenden Bulbi~rparalyse Init der Dys- 
trophia museularis der Gesichtsinuskeln um so weniger unterlassen 
wollen, als icht)  selbst seiner Zeit es flit selbstverstlindlich erkliirt 
hatte, dass eine doppelseitige totale (die oberen Zweige betheiligende) 
Gesichtsinuskelatrophie (Diplegia facialis) auf eine Bulblirkernerkran- 
kung nicht zurfickgeffihrt werden kbnnte. Naehdem diese Miiglicbkeit 
durch meine jetzige Beobachtnng erwiesen ist, miiehte ich beil~ufig 
bemerken, dass mir nun um so Inebr Init Erb-~ t )  die neuropathische 
Genese der Dystrophia museularis progressiva wohl discutirbar er- 
seheint. 

Ebenso wie die Parese des unteren Faeialisgebietes Init Atrophie 
der Lippenmuskeln in unserem Falle yon der Facialis-Kernerkrankung 
abhangig zu machen ist, muss die Parese des oberen Abschnittes als 
nueleare Li~hmung aufgefasst werden, zumal hierfiir die entsprechende 
Herabsetzung der Lidreflexe and die spi~ter hinzugetretenen elek- 
trischen Ver~nderungen der Stirnmuskeln spreehen, welche ebenfalls 
als rein quantitative Herabsetzung yon inir and O p p e n h e i i n  fiber- 
einstimmend festgestellt warden. Wenn die oben erwi~hnten Befunde 
yon D e j e r i n e ,  H. F r e u n d  und R e i n h o l d ,  dass der Facialiskern 
bei der regul~ren Form der ainyotrophischen Bulbi~rparalyse nur 
wenig erkrankt gefunden wurde, als regelmiissige anzusehen wiiren, 
so wiirde es er]anbt sein, die klinisehe Betheiligung des oberen Fa- 

*) Ueber den mit I:Iypertrophie verbundenen progressiven Muske]schwund. 
1886. S. 39. 

**) Dieses Archly Bd. XX[[. S. 463. 1891. 
***) a. a. O. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde Bcl. i. S. 78. 

t)  a. a. O. Neurologisches Centralbl. 1884. S. 340. 
t t )  a. a. O. Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilkunde I. Bd. 3. u. 4. Heft. 

S. ~41 u. ft. !891. 
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cialisabschnittes an der Lahmung davon abhlingig zu machen, dass 
in diesem besonderen Falle thats/ichlich die Facialiskerne in ihrer 
ganzen Ausdehnung erkrankt sind. Derselbe Befund ist nun abet 
auch, wie schon im Eingang dieser Arbeit erwiihnt wurde, in regu- 
l~iren F/illen ohne klinische Betheiligung des Augenfacialis yon Ei sen -  
loh r  u. A. und auch neuerdings wieder yon K r o n t h a l * )  erhoben 
worden, so dass dieser Schluss also nicht berechtigt erscheint. Es 
muss also dahingestellt bleiben, auf welche Localisation der Kern- 
atrophie die klinische Betheiligung des Augenfacialis zuriickzuffihren 
ist, zumal der Oculomotoriuskern nicht gentigend untersucht werden 
konnte. Namentlich wiire es yon Interesse gewesen, ob vielleicht 
gerade diejenige Strecke des hintersten Gebietes des Oculomotorius- 
kernes hier erkrankt gewesen ist, welche Bi i t t iger**)  in seinem Fall 
yon nuclearer Oculomotoriusl~.hmung mit Ptosis verschont gefunden 
hat. Dass der Oculomotorinskern selbst schliesslich partiell betheiligt 
war, scheint deswegen unabweisbar, weil etwa 13 Tage vor dem 
Tode eine deutliche beiderseitige, links st/~rkere Ptosis eintrat. Immer- 
bin muss hervorgehoben werden, dass ich selbst 7 Wochen lang die 
gewiss schon l/~nger bestehende Parese des Augenfacialis beobachtet 
habe, bevor die Ptosis hinzukam. Dass in Krankheitsfi~llen, welche 
durch Kaumuskelli~hmung und Schlingparese bei fibrigens intactem 
unteren Facialisgebiete auf eine bulbare Ursache deuten, Ptosis com- 
binirt mit paretischen Erscheinungen im oberen Facialisgebiete vor- 
kommt, ist schon von Erb***) in eineIn Falle beschrieben worden, 
scheint aber doch ein ebenso seltencs Vorkommniss zu sein, wie die 
Combination yon nuclearer L~hmung anderer vom Oculomotorius ver- 
sorgter iiusseren Augenmuskeln mit L/~hmung des oberon Facialis- 
abschnittes. Denn nachdem Mendel-~') aus der Literatur nut einen 
Fall yon B i r d s a l l  yon L/~hmung dor iiusseren Augenmuskeln neben 
Herabsetzung tier elektrischcn Erregbarkeit im (3ebiete des Augen- 
facialis hatte beibringen kSnnen, und U h t h o f f t t )  nur kurz einige 
einschl~gige eigene Beobachtungen in tier Discussion des M e n d e l ' -  
schen Vortrages erw/ihnt hatte, scheint seither bei nuclearer externer 
Ophthalmoplegie die Betheiligung des Augenfacialis nicht weiter be- 

*) ~. a. O. S. 135. 
**) Dieses Arohiv Bd. XXI. S. 545. 1890. 

***) Uober oinon n~uon wahrsoheinlieh bulb~ren Symptom~noomplox. 
Dieses Archiv Bd. IX. S. 342 u. ft. 1878. 

~') a. a. O. I%urologisches Contralbl. 1887. S. 541. 
t t )  Berlinor klin. Wochonsohr. 1887. S. 915, 
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schrieben zu sein, obgleieh doch die Aufmerksamkeit nunmehr gewiss 
naeh dieser Richtung hin gesch~rft sein dfirfte. Ganz sieher ist dies 
nach S i e m e r l i n g * ) f f i r  die anatomiseh sichergestellten F/ille. Es 
ist also sehr zu bedauern, dass auf Grund der vorliegenden Beob- 
aehtung wegen der Unvollst~ndigkeit der Untersuehung des Oculo- 
motoriuskerues es nicht eutsehieden werden kann, ob die Betheiligung 
des oberen Facialisabsehnittes yon einer partiellen Erkrankung des- 
selben abh/~ngt und ob etwa die sp/~ter hinzugetretene Ptosis als das 
Symptom eiuer unmittelbar in der Continuit~t auf benaehbarte 
Kernregionen fortgeschrittenen polioeneephalitisehen Degeneration auf- 
zufassen ist. Hat doch S i e m e r l i n g * * )  auf Grund sorgf/~ltiger ana- 
tomiseher Untersuchungen es wahrscheinlich gemaeht, dass der be- 
ginnende ventrale Oculomotoriuskern (das distale Ende des Oculo- 
motoriuskerns) als Centrum ffir den Lidheber anzuspreehen ist. Wie 
dem auch sei, so ist sehon die klinische Beobaehtung an und ffir sieh 
yon Interesse, dass sich zu einer subacut verlaufenen, durch die Ob- 
duetion als solehe erwiesenen Bulb/~rparalyse mit kliniseher Be- 
theiligung des oberen Faeialisabschnittes sehliesslieh Ptosis hinzu- 
gesellte, welehe, wie sehon Herr U h t h o f f  zu seinem ophthalmia- 
trischen Befund sofort hinzuf~igte, ,vielleicht als die erste Erscheinung 
einer beginnenden Qphthalmoplegia externa aufzufassen war." Gewiss 
ist jetzt noch sicherer die Annahme bereehtigt, dass die ursprfing- 
liehe Polioeneephalitis inferior naeh aufw~.rts fortgeschritten ist, wie 
dies bereits Wernieke***) auf Grund einer/~lteren Beobaehtung yon 
R o m b e r g  angenommen hatte. W/~hrend aber der umgekehrte des- 
eendirende Verlauf yon einer Nuelearl/~hmung der Augenmuskeln 
aus verh/tltnissm~ssig h/iufiger kliniseh beobachtet ist und neuerdlngs 
von C h a r c o t  t )  und Bernhard t t - [ -  ) besehrieben wurde, hat noeh 
H. F r e u n d t t t )  geglaubt, dass die aufsteigende Gehirnnervenkernl~h- 
mung, welehe im Hypoglossuskern einsetzt, niemals auf die Augenner- 
venkerne fibergreift. Aueh Cha rco t* t )  giebt an, dass, w~hrend F/~lle, 

*) Uober die chrenisohe progressive L~ihmung der Augenmuskeln. Diosos 
Archly Bd. XXII. Supplement. S. 137. 1891. 

**) a. a. O. 148 .  
***) Gehirnkrankheiten Bd. III. S. 466, t883. 

t)  Gazette hebdom. 1890. _No. 26, 
"~t) Zur Lehro yon den nuclearen AugenmuskellEhmungen und ihren Gem- 

plicationen. B~rhner klin, Wochenschr. 1890. I%. 43. 
~ t t )  a. a. O. Deutsches Arehiv f. klin. Meal, Bd, XXXVII, S, 426, 1885~ 

*t) a. a, O. p, 305. 
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in welehen zu bestehender Ophthalmoplegie Bulbarparalyse sehliesslich 
hinzutritt, in welchen also systematisch die Kernerkrankung veto 
Bulbus superior auf den Bulbus inferior sich verbreitete, nicht allzu- 
selton wgr~n, der umgekehrte Verlauf nur ganz ausnahmsweise 
vorkomme. Er citirt einen Fall yon H ~ r a r d  (1868) und erw~hnt, 
dass er eine junge Englgnderin beobaehtet habe, deren Yater ataetiseh 
ist, welehe zun~chst yon Spraeh- und Deglutitionsst~rungen ergriffen 
wnrde, dana sehliesslieh zunehmende Ophthalmoplegie darbot. Diesen 
seltenen aphoristisehen F~llen yon Paralysis bulbaris ascendens kann 
nun unsere Beobachtung I. um so beweisender angereiht werden, 
als der die Diagnose best~itigende Obduetionsbefund beigebraeht werden 
konnte. 

B e o b a c h t u n g  II*), 

Die 12j~hrige Buchh~ndlertoohter Anna  W. wurde mir zuorst am 8. 
September 1890 auf den Rath des sic in Vertretung dos Herrn Professor 
Lucae  behandelnden Privatdocenten Dr. L. J a c o b s e n  in racine Privat- 
sprechstundo gebracht. Die mehrfach revidirte, durch Mittheilungen dos 
Hausarz~es Dr. L a s c h  org~nzte und aueh dutch nachtr~gliche Angahen des 
Professor Lucao  sich ergebende Anamnese war folgende. Der vSllig gesunde 
Vater hatte im Alter yon 18 Jahren ein Uleus mollo, welches innerhalb yon 
4 Wochen unter ~usserlicher Behandlung heilte; or hatte niemals syphilitische 
Erscheinungen. Die ebonfalls gesunde Mutter hat in der Ehe 8 Kinder go- 
boron, yon denen Patientin die iilteste ist Qnd welohe s~mmtlich leben. Sic 
hat zum erstenmal nach diesen 8 normalen Geburten am 2. October d. J. 
w~hrend dot Krankheit diesor Toehter im dritten Mount abortirt. Pationtin 
wnchs schnell, galt als etwas sehw~ehlich, war abet im wesentlichen gesund 
bis auf zeitweiligeroehtsseitigo SehwerhSrigkeit, derentwegen schon friiher das 
rechto Ohr ausgespritzt worden mussto. Im Februar d. J. erkrankto sic zu- 
sammen mit don Eltern und siimmtliohen Gesohwistorn an I n f l u e n z a ,  nach 
welcher l i n k s s e i t i g e  O h r e n e i t e r u n g  sich einstellte. Naoh Professor 
L u c a e ' s  Mittheilung kam sic 14 Tage nach dem Auftreten tier O t i t i s  in 
seine Behandlung am 6. M~rz d. J. mit einer l i n k s s e i t i g e n  a c u t e n  
M i t t e l o h r o l t e r u n  g mit Granulationsbildung an tier Inn~nwand der Pauken- 
hShle. Lucae  will gleieh im Anfang seiner Beobachtung eine Parese des 
linked Facialis unter hgufigen Zuokungen in soinem Gebiete bemerkt haben, 
welche sieh bis zur Oberlippe erstreckten und sioh alert am moisten bemerkbar 
machten. Dagegen wissen weder die Eltern noch der Hausarzt etwas yon 

*) Mitgetheilt in der Sitzuug der Berliner Gesollschaft ffir Psychiatric 
uud Norvenkraakhciten am 8. December 1890. (Vergl. dieses Archly, Bd. 
XXIII. S, gOb.) 
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diesen Zuokungen, w~hrend der Mutter allerdings ziemlich gleichzeitig mit 
dem Ohrenleiden aufgefallen sein wi]l~ dass  dor Mund v e r z o g e n  war und 
das Kind a n d e r s  l a ch t e  als frfihor. Auch Dr. Laschmeinte ,  dass zu- 
erst nur links auf dor Seite des nach Influenza erkrankten Ohres oine StSrung 
in dor Innervation des Gesichtes bestanden hgtto. Um die Ohraffection so- 
fort zu erledigen, so war nach den Notizeu des Hcrrn Professor Lucao  am 
4. Juli, als sic zu einer Badekur nach Colberg yon ihm entlassen wurde, das 
Ohr trocken, die Perforation frisch vernarbt, das Geh6r gut. Nach der R/ick- 
kohr zeigte sich am 12. August das Ohr vollst~ndig geheilt, die Zuckungen 
im Facialis wurden yon Lucae  nicht mehr gesohen, dagegen waron die L~h- 
mungserscheinungen um den Mund auch nach seiner Beobachtung vermehrt. 
Nachdem, wie bereits erw~ihnt~ der Mutter schon frfiher das verSnderte Lachen 
aufgefallen war, bemerkte dieselbe in Colberg, also schon ira Laufe des Juli, 
dass  bc ide  Augen  im Schla fe  n i ch t  r e c h t  ge sch los scn  wurden  
und allm~hlich die Sprache, namentlich im Laufe des Tages nach 5fterem 
Sprechon, u n d o u t l i c h  wurde. Eine Zeit lang sell sic in Colborg fiber Kopf- 
schmorzon auf der HSho des Schoitels geklagt habon, niomals im Hinterkopf. 
Diese Kopfschmerzen waron nur vorfiborgohend und sind niomals, auch nicht 
wghrend dos woiteren Krankheitsvorlaufes wiedorgekehrt. Auch hat sieh das 
Kind in Colberg ganz wie ein gesundes Kind bewegt und alsbald naoh dot 
Rfiokkohr don Schulbesuch wieder aufgenommen und bis zu meinorInanspruoh- 
nahmo fortgosetzt. Man brachto sic zu mir. weft seit einigen Tagen als neue 
Krankheitsersohcinung einc E r s c h w e r u n g  dos Sch luokens  die Eltorn er- 
schreckt hatte. Zoitweilig konnte sic nut mit Anstrengung schlingen, und war 
auch einmal oino Weintraubenschale zur Naso wieder hcrausgekommen. Scbon 
yorker hatto sich die Spracho allm~hlich verschlechtort, so dass dies auch in 
tier Schulo auffiol, und war der G e s i c h t s a u s d r u c k  noeh mehr vo r~ndcr t .  
Wghrend sic, wio schon erw~hnt~ schon l~ngero Zeit anders lachto, war jetzt, 
nach der Beobaohtung dor Mutter, der Mund in die Broito verzogen und or- 
schionon die Lippen eher dicker. Immor mehr war aufgefallen, dass sic die 
Augen nicht ordentlich sohliossen konnto. Die Bohandlung hatto bishor in 
dot Vorabroichung yon Eisonpr~paraten und Ungarwoin bestanden. 

Diese Anamnese hat sich, wio schon angodeutet, orst nach und naoh 
feststellen lassen. Als ich die Kranke am 8. September zuerst sah, waren 
Eltern und Hausarzt in dem Glauben, class die ,Gesiohtslghmung" eine Folgo 
des linkssoitigen Ohronleidons war, oine Ansioht, wolche fibrigons Herr Oollego 
J a c o b s e n ,  wie ich sp~ter yon ihm erfuhr, durohaus nich~ theilte. Die naoh 
der liaksseitigon Otitis media yon mir erwarteto linksseitige Facialisparese 
peripherischen Charaktors, welche nach meiner Erfahrung auch eino partielle 
sein kann, insofern, als nicht selten die unteren Aeste dos Facialis vorzugs- 
woiso betheiligt werden, fand sich nun bei meinor ersten Untorsuchung durch- 
aus nicht, sondern folgender mir sofort h50hst auff~illiger Bofund. Es zeigte 
sich bei dem ffir soin Alter hochgewachsenen loicht an~mischon M~dehon bei 
der/iblichen Pr/ifung der F u n c t i o n  tier O e s i c h t s m u s k e l n  (Augonschluss, 
8tirnruazeln, Oeffnen des Mundes u. s. w.) keine Di f fe renz  bolder  
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S o i t e n ,  kein S o h i o f s t a n d .  In der Ruhelage des Oosichtes orsohionen clio 
Nasolabialfalten ziemlioh stark ausgepr~gt und der M u n d e t w a s b r o it. Der 
Gesichtsausdruck ist eigenthfimlioh s t a r r, wohl auch duroh die S o 1 t e n h o i t 
dos L i d s o h l a g o s .  Sic ist im Stande die Stirn zu runzeln. Giebt man ihr 
auf, die Augen zu sohliessen, so gelingt dies nieht vSllig und bleibt b o l d e r -  
s e l l s  be i  a l l e r  A n s t r e n g u n g  die Solerain der Breite von 2 - - 3  Milli- 
motorn sichtbar. Sic ist im Stande, die Nasa zu riimpfen und die Oberlippe 
zu heben. BeimLaehen vertiefen sioh die Nasolabialfalton nooh mehr und wird 
der Mund e i g e n t h i i m l i e h  b r e i t  gezogen .  Giebt man ihr auf, don 
M u n d z u s p i t z e n ,  so g e l i a g t  d ies  n ioh t .  Siokann den in derRuho- 
lage 6 Ctm. breiten Mund hSehstons auf 4 Ctm. versehmiilern. Dabei iiber- 
ragt die Unterlippe etwas die Oberlippe. Es bosteht aber fiir die Falpation 
keino Atrophie der Lipponmuskeln. (An don Extremit~ten bestand wode! 
Muskelatrophie noah Hypertrophi% aueh nicht der Waden. Die Arme sind 
nioht gerade besonders kr~ftig, bieten abet keine Liihmungserscheinungen. 
Beim Emloorheben des Kindes dureh beiderseitigo Unterstiitzung der Ober- 
arms steigen die Sohultern nur wonig and sohiebt sich der Kopf nicht etwa 
zwischen dieselben. Aus dor platten Erdlage erhebt sie sich gut, ohne an 
sioh heraufzuklettern.) 

Die Untersuohung der iibrigon Corobralnerven ergiebt, dass, wenn aueh 
die StSrungen im Bereioh bolder Faoiales am sinnf~lligsten waren, entspreehond 
der Anamnese noah anderweitige naehweisbar sind. Allerdings waren die 
A u g on bow e g u n g o n ~ auf weloho wagon der Betheiligung der Augensehluss- 
muskoln besonders und wiederholt aueh sp~ter geachtet wurde, a b s o l u t  
f r e i .  Ebenso war die P u p i l l e n r e a c t i o n  n o r m a l  und der o p h t h a l -  
m o s e o p i s o h e  Bofund .  i u f  die Kaumuskeln wurdo nioht besonders ge- 
achtet, doeh niemals, aueh sp~ter nicht angegeben, dass alas Kauon schwer 
fiel. Die Z u n go wird gerade herausgestreokt, war vielleieht etwas abgeflacht, 
abet nieht gerioft and zeigte koine deutlichen fibrilli~ren Zuekungen. Sie kann 
seitlioh gut bewegt warden, abor ihre Spitze wohl an die Oberlippo gebracht, 
aber nioht fiber dieselbo emporgesehoben warden. Das Velum zeigt keine 
Deviation, wird abet bo lde r  P h o n a t i o n  nur w e n i g  gehobon .  Spiitor 
wurde noch mehrfach eonstatirt, dass beim h-Sagen das erste Mal des Velum 
sich etwas hob, bei der Wiederholung abet immer weniger and schliesslich 
still stand. Boim Herunterschlucken yon Wasser tritt keine Kegurgitation 
durch die Naso, koin Hasten ein~ dagogen erfolgt die D o g l u t i t i o n  r u e k -  
w e i s e  unter leichton Mitbowegungen des Platysma myoidos. Die S p r a e h e  
ist fiir einzolne Worte weniger u n d e u tl i o h, als ffir zusammenhiingendo Satz- 
bildung, namontlich beim Vorloson, welches nach einigen Zeilen garnicht 
mehr geht. Die Sprache ist leicht nasal. Die SprachstSrung wird abet wohl 
wesentlieh dureh die auch objectiv auffi~llige mangelhafte Bowegliehkeit. der 
Lipponmuskeln and dor Zange verschuldet. Bei liingerem Sprochen scheinon 
sich die Lippen schliesslieh gar nicht mehr zu bewegen. Aber sic kann doch 
oinzeln B und P sowohl im An- als Endlaut differenziren. Dagegen sind 
,Philippopol"~ ,Sehatullo", ,,Quatschpetor" bosoaders undea~lioh. Das boi 
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Bulbgrparalyse h~ufige charakteristische Zwangslaohen ist nicht vorhandon. 
Die Sensibilitgt ist fiberall normal, auch am Velum palatinum, obgloich die 
Refloxe hior ausbleibon. D~e Refloxe dos Sphincter palpobrarum sind der 
willkiirlichen Motilit~t entsprochend herabgosetzt. Von irgend wolcher Span- 
nung der Gesichtsmuskeln ist keine Rode. Auch besteht kein Unterkiefer- 
phiinomen. 

Die elektr isoho Untersaohung der Facialos and ihrer Muskulatur, 
wolohe mit Riioksioht auf die Empfindliohkeit dos Kindes in tier Privatpraxis 
nioht mit dor wiiDsohonswerthen Gonauigkeit durohgofiihrt werden konnte, 
orgab im wesentlichen jodenfalls normale Verhgltnisso. Die Errogbarkoit des 
Facialisstammes und dos Nervenastos ffir die M. frontales waron boiderseits 
fiir den indicirton Strom gleich, auch dor Schwellonwerth war im Bereich des 
Normalen. Dagegen schion boi stgrkorer geizung des Facialisstammes odor 
des oberon Astes des Pes anserinus der Sphincter loalpebrarum ebonso zurfiok- 
zubleibon, wie beider  willkiirliehen Innorvation. Die Untersuchung dor 
Lipponmuskeln war bosonders sohmerzhaft und ist deshalb nicht mit der 
nSthigen Genauigkeit ausgefiihrt worden, was die quantitative Erregbarkeit 
betrifft. Dagegen kann versiohert werden~ dass bei tier galvanischon Reizung 
niemals Zuckungstri~gheit (EAR) orzielt wurde. Die Stimme der Pationtin 
war klar und gut modulirt. Niemals bestand tteiserkeit. Nur konnte sic nicht 
zum Sohreien gebracht worden, da oino gewissc sp~ter zunehmondo S o h w ~c h o 
der Exsp i ra t ionsmuske ln  aufgetreten war. Die laryngoscopische Unter- 
suchung unterblieb. Andore StSrungon waron nicht nachzuweisen. Sic trug 
den Kopf gut und hatte normalo Beweglichkeit dot l~ackonmuskeln. Wio 
sehon erwEhnt, bestanden keine L~hmungscrschoinuDgen dot Extremit~ton. 
Die SehnenphEnomene sind hior normal vorhanden. Kein Fnssph~nomen. 

Die Herzaction ist regelm~ssig; die Pnlsfrequenz 96--102.  Appotit, 
Vordauung, Stuhlgang~ Urinontleerung normal. 

Die Affection machte bei dora guton hllgemeinbefinden und Beweglichkeit 
der Extremit~ton so sehr den Eindruck eines ganz 5rtliehen nut die Sprach- 
und Schlingfunetionen beeintr~ehtigondon Uebols, dass ich zuniiohst Mfiho 
hatte, die Eltern zu iiberzougon, dass es zweekm~ssig w~re, das Kind aus dot 
Schulo zu nehmon, um ihm die gewiss seh~dlicho Anstrenguag der Sprach- 
function zu ersparon. Dagegen mussto die Fortsetzung dos Klavieruntorriohts 
concedirt werden, da die hrme gesund w~ron. 

Die eingoleitete Therapie bestand in der Verabreiehung mEssiger Dosen 
yon Jodkalium und der galvanischen Bchand lung ,  welche ich dreimal 
wSchentlich, im ganzen 15mal~ his zum 16. October 1890, also 5~/2 Wochen, 
fortsetzeu konnte. Nicht nur gab dieso Bohandlung mir Gelegenheit, die 
Beobachtung zu vervollst~_~digen, sondern war bei tier gew~hlten Applications- 
methode (quer durch die Processus mastoidei und besonders Ausl6sung yon 
Schluckrefiexen durch labile Kathcdenbehandlung, seitlich yon der Cartilage 
thyrooidea beiderseits) ein entschiedener tcmpor~rer Erfo]g zu bemorken, inso- 
fern~ alsjodesmal die Spracho  morklich dout l icher  wurde und die 
S c h l u c k b e s o h w e r d e n s o h o n n a o h w e n i g o n S i t z u n g e n  ganzwioder  
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z u r i i c k t r a t o n .  Dagegen schion das Jodkali schlooht vertragen zu werden, 
indem immer noch fiber n ~ c h t l i c h e n  H a s t e n r o i z  und s t a r k o  S o h l e i m -  
a b s o n d e r u n g  und yon der Mutter geklagt wird, dass das Kind den Schleim 
~icht ordentlioh abhusten kSnne und hiiufigan Athemnoth litte. Mit l~achlass dot 
Jodmodication schien sich dies etwas zu bessern. Ira Uebrigen ~nderte sich 
wiihrend diesor continuirlichen Beobachtung yon 51/2 Woohen nicht allzuviel 
im objcctiven Befund; das Schlucken war nur bessor und die SprachstSrung 
angeblich auf don Grad reducirt, welchen di0 Mutter schon in Colberg ge- 
wohnt gewesen war. Am 22. September war wieder beim Essen der Suppe 
etwasYerschlucken eingetreten. Am 6. October wurdo notirt, dass die Z an go 
nun doch v i e l l e i c h t  e twas  uneben  war~ leicbten Tremor und f ib r i l l~ i ro  
Z u o k u n g e n  zeigt% auch nicht astir  nach obon gerollt worden konnte. Da- 
gegen schien sich das Velum nach der galvanischen Bohandlung, nawentlich 
Anfangs, jedesmal etwas besser zu heben. 16. October. Sic soil schon besser 
gesprochen haben, als jetzt, hat beim Klavierspiel fiber leichte Schw~cho der 
Arms geklagt. Objectiv war diese nicht rocht nachzuweisen. Auch die 
Sehnenph&nomene sind an den Oberextremit&ten keineswegs gestoigert. 

Bisher war das Kind stets ambulant behandelt worden, auch von Pro- 
fessor L u c a e  immer nooh w5chentlich einmal in seine Sprechstundo bestellt 
und auch noch am 20. October gesehen worden. Am 21. October wurdo ich 
wegen cingotretenor Verschlimmerung~zur Consultation mit dem Hausarzto 
in die Behausung gerufen. Ich fand sis Abends bei klarem Sensorium~ fieber- 
frei mit 120 Pulsen, aufrecht~ im Bert, unter grosset Dyspnoe nach Luft 
ringend. Es handelto sich bei durchaus freien Respirationswegen und dot 
Abwesenheit jedes inspiratorischen Striders nur um mangelhaffo Action tier 
Athemmuskoln. Die EmporwSlbung dos Epigastrium war boi der Inspiration 
sine sohr geringe~ und ausserdem bestand sine grosse Schw&che dos Exspi- 
rationsstosses beim hbhusten des Schleimes. Dabei Auscultations- und Par- 
cussionsbefund dot Lungen normal. Ausserdom verweigerte sis die Nahrung, 
well sis nicht schlucken kSnne, hls wit ihr zu trinken gabon, trat sofort 
ttusten sin und sic spie die Suppe aus, ohne sis horunter zu schlucken. Diese 
Verschlimmcrung war seit der letzten Naeht eingetreten. 

Ich verabredote mit dam Hausarzte, yon weiteren Schluckversuchen bei 
der Gefahr einer Schluckpnoumonie vorliiufig Abstand nehmon zu lasson und 
Allos zur Erni~hrung mittelst der Schlundsonde und zur Electrisaticn der 
Phrenici vorzubereiton, vorl~ufig abet zur Beruhigung sin Klystir yon 1,0 
Chloralhydrat appliciren zu lassen. 

Als ich am folgenden Tags reich wioder einfa~d, war die Scone vSllig 
ver~ndert. Schon vorher etwas ruhiger geworden, hattc sis na~h dora Chloral- 
klystir gut geschlafen. Ioh fund sis mit ruhiger hthmung in der giickenlage. 
Auch schlucktc sis wieder ohne Ilusten, wenn auch mit leichter Anstrengung. 
Die Sprache war wie friiher. Die Beweglichkeit dos Iqackens sine durchaus 
freie. Da ioh aber die Wiederkehr einer derartigeu Exacerbation der Degluti- 
tionsstSrung und namentlich sine gef~.hrliohe Betheiligung der Athemcentren 
voraussah~ widerrieth ich die welters ambuiante Behandlung und installirte 
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die Fortsetzung dor galvanisehen Behandlung in der Behausung, welcho naeh 
meiner Angabo yon dem Hausarzte fibernommen wurde. Ich habe alas Kind 
nioht wiedergesehen. Am 5. No~'ember, also 14 Tago sparer, wurde ioh ge- 
rufen, da seit der Nacht so heftige Athemnoth eingetreten war, class der Aus- 
gang jeden Augenblick zu erwarten war. Noch bevor es zu meinem Besuch 
kam, trat der Ted ein. Naoh Bericht des [-Ierra Collegen busch  butte sich 
seit mehreren Tagen trotz elektriseher Behandlung wieder leiohte Schling- 
l~hmung eingestellt, die sich am Tage vor dora Tode verst~irkte. ,Im Uebrigen 
waren die Erscheinungen so leidlieh geblieben~ wie bei der letzton Consul- 
tation." (Am Nachmittag vet dem Tode konnte noeh, wie ich naehtr~glich 
orfuhr, die Sprechstunde eines Consulenten aufgesueht werden, welcher das 
Kind nach 8 Tagen wiederbestellte.) ,Seit tier Naeht war heftige Dyspnoe 
mit Inanspruehnahme s~mmtlicher aecessoriseher Athemmuskeln eingetreten, 
so dass sic in einem solohen Anfalle yon Dyspnoe plStzlich und unerwartet 
starb. Dieser Ausgang erschien um so foudroyanter, als sic ges te rn  mit 
ihren  Gesehwis to rn  noch ganz vergnfig~ h e r u m g e s p i e l t  hatte.  
Der Puls war bis zuletzt kdiftig und frequent geblieben~ und soil die Herz- 
action die Respiration um einige Zeit iiberdauert haben." 

Die Obduction war yon den Eltern nicht zu erlangen. 

Als die zw61fjahrige Patientin etwa 2 Monate vor ihrem Tode in 
meine Beobaehtung kam, bet der Fall ffir die Diagnose ungewShn- 
liche Schwierigkeiten dar. Die nach der Anamnese nachstliegende 
Annahme, dass die bereits seit 5 Mona~en allmahlich yon den Lippen- 
muskeln aus entwiekelte, schon seit "2 Monaten als mangelhafter 
Augenschluss im Schlafe aueh auf den oberen Gesichtsabschnitt fort- 
geschrittene doppelseitige partielle Facialisparese peripheriseher Natur 
and yon der ohrenarztlich beobachteten linksseitigen Mittelohreiterung 
abh~.ngig ware, musste zurfickgewiesen werden. Denn weder die 
Doppelseitigkeit der Lahmung, noeh die leichte Betheiligung der 
Zungen-, 6aumen- und schliesslich auch Sehlundmuskulatur war aus 
einem Uebergreifen eines einseitigen otitisehen Processes auf den Canalis 
Fallopii zu erklaren. Ueberdies verlief die Ohraffection g~instig und 
war 4 Monate vor dem Tode v5llig ausgeheilt, wahrend die Lah- 
mungserseheinungen schleichend und schubweise fortschritten. Auch 
ffir eine allenfalls denkbare, yon einem einseitigen otitischen Processe 
ausgehende aufsteigende Neuritis bulbarer Nerven liegen Erfahrungen 
meines Wissens nicht vet. Ueberhaupt sind bulbarparalytische 
Symptome auf rein neuritischer Basis bei intaeter Medulla oblongata 
bisher nut selten und dann fast immer als Theilerscheinung multipler 
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Neuritis auch der Extremitiiten yon Roth*) ,  Kast**),  Muratow***) 
beobachtet worden. Ein innerhalb von 4 Wochen t~idtlieher Fall yon 
acuter Neuritis nur bulbarer Nerven, nach Follicularangina bei 
Leuclimie aufgetreten, welchen E i s e n l o h r t )  mittheilt, zeigte dutch 
Aniisthesie des Trigeminusgebiets und doppelseitige absolute Facialis- 
paralyse mit schwerer EaR ein yon dem klinisehen Bilde der pro- 
gressiven Bulbarparalyse recht abweichendes Verhalten. 

l)a der Habitus der doppelseitigen partiellen Gesiehtslahmung 
nur der Lippen- und Augensehliessmuskeln auch in Beobachtung II. 
wieder an die Facies myopathica erinnerte, so war in diesem kind- 
lichen Falle noch mehr als in der Beobachtuug I. die Diagnose einel. 
yon der Gesiehtsmuskulatur ausgehenden Dystrophia muscularis pro- 
gressiva zu beriicksichtigen. Abet weder waren irgendwelche here- 
ditlire oder famililire Momente nach dieser Richtung hin zu ermitteln, 
noch ergab die Untersuchung der Extremitaten Anhaltspunkte f~ir 
Pseudohypertrophie oder Muskelatrophie. Es ist deshalb auch in dem 
Status alsbald parenthetisch der Schilderung der BewegungsstSrungen 
der Gesichtsmuskeln sofort beigefiigt, dass die yon Erbt '~  ) mit Recht 
als leicht darstellbares Frtihsymptom einer beginnenden Schulter- 
oberarmmuskelatrophie charakterisirten, auch yon m i r t t t )  bereits mit 
Erfolg diagnostisch verwertheten ,,losen Schultern (< bier nicht vor- 
handen waren. 

Es blieb yon vornherein nichts fibrig, als eine bulblirparalytische 
Affection zu diagnosticiren und damit eine fible Prognose zu stellen, 
welche sich nut zubald bewahrheitete, nachdem auch in diesem Falle 
die eingeleitete methodiscbe Galvanisation ftir einige Wochen eine 
auffallige Besserung der Functionen~ besonders in Bezug auf die am 
meisten beiingstigenden Schlingparesen bewirkt hatte~ und so schon 
triigerische Hoffnungen erweckt waren. 

*) Neuritis dissemi~ata acutissima. Correspond.-Blatt fiir Schweizer 
- Aerzte. 1885. 

**) Klinisches und Anatomisches iiber prim~re degenerative Neuritis. 
Deutsehes Archly f. klin. Meal. Bd. XL. S. 43 u. ft. 1886. 

***) Fall yon Polyneuritis acuta mit Section (Jubil~umsschrift ffir Prof. 
Kosohewnikow), reforirt im Centralblalt fiir Psychiatrie und Nervenhoil- 
kunde. 1890. ~ovember. io. 354. 

t)  Leucaemia lienalis, lymphatiea et medullaris mit multiplen Gehirnner- 
~enli~hmungen. Virchow's Arohiv Bd. LXXIII. S. 56--73.  1878. 

t t )  Dystrophia muscularis progressiva. Samml. klin. Vortr~ge begriindet 
yon Volkmann. NeueFolge. No. 2. 1890. 

t t t )  Berliner klfl~. Wochenschr. 1890. S. 1120. 
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Immerhin blieb bei der grossen Seltenheit der Bulb~rparalyse 
des kindlichen Alters es zunachst wahrscheinlicher, dass die Bulbiir- 
paralyse als indirectes Herdsymptom etwa dutch Compression der 
Medulla oblongata yon Seiten einer latenten Neubildung in det' hinteren 
Sehiidelgrube entstanden war. Abet weder die Anamnese noch die 
fernere Beobachtung his zur tSdtlichen Athemlahmung ergaben hier- 
ffir auch nur den geringsten Anhaltspunkt. Weder Erbrechen, noch 
Pulsverlangsamung, noch Neuritis optica, noch hartnackiger Kopf- 
sehmerz, noeh subjectiver Schwindel, noch objective Gleichgewichts- 
stiirungen oder Ataxie waren vorhanden. Jeder Zeit bildeten die 
bulbiirparalytischen Erscheinungen die einzigen Krankheitssymptome 
bei dem fast bis zu seinem Tode vergniigt herumgehenden und spie- 
lenden Kinde. Auch hat Hubric&*) gefnnden, dass dutch Compres- 
sion der Medulla oblongata zwar Schlinglahmung und Zungenparese 
zu Stande kommt, nicht abel" Li~hmung der Lippenmuskeln. Diese 
war aber in Beobaehtung II. als Verziehung des Mundes und gegen 
frfiher veranderter Gesichtsausdruck beim Lachen gerade das erste 
Symptom der hier einsetzenden progressiven Bulb~irnervenlahmung 
gewesen. Wenn aber die am weitesten nach vorn yon den Bulbiir- 
nerven entspringenden Nn. faeiales wirklich yon einer Neubildung aus- 
nahmsweise gedrfickt worden w~iren, so ist nicht abzusehen, warum die 
mehr exponirten Nn. abducentes stets intact blieben. 

Wenn also per exclusionem eine echte Bulb~trparalyse angenom- 
men werden muss, so ist die Frage zu beantworten, ob ffir ihr Vor- 
kommen im kindlichen Alter Erfahrungen vorliegen. In den Lehr- 
b~'ichern wird fibereinstimmeed ange~eben, dass die progressive Bul- 
barparalyse selten vor dem 40., kaum jemals vet dem 20. Lebeus- 
jahre auftritt, und werden deswegen einzelne kindliche Falle in der 
Literatur meist als nicht hierher gehOrig abgelehnt. Beispielsweise 
weist Erb**) einen Fall yon Hitzig***) eines sechsj~thrigen Mi~dehens 
gewiss mit Recht als nicht zur progressiven Bulb~irparalyse gehSrig 
zurfick, weil es sich um einen angeborenen, spater sogar besserungs- 
f~higen Zustand handett. Aus demselben Grunde, weil sie eine often- 
bar angeborene Sprachst6rung dutch Entwicklungshemmung des bul- 

*) Geschwulst des Kleinhirns, Druck auf die Medulla oblongata. Ein 
Beitrag zur Differentialdiagaose der progressiven Bulb~rparalyse. Dieses 
Archiv Bd. V..S. 553. 1875. 

**) Krankheiten des Rfickenmarks und des verliingerten Marks. Zwoite 
hbtheilung. S. 485. 18784 

***) Borliner klin. Wochenschr. 1874. S. 465. 
61" 
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baren Lautcentrums darboten, kommen auch die yon O. B e r g e r * )  
beschriebenen Fttlle im Alter yon 3 bis 9 Jahren nicht in Betracht, 
welche aus neuropathischer Familie stammten und mit anderweitigen 
Degenerationszeichen (Missbildungen) behaftet waren. 

Wohl progressiv aber doch grnndverschieden sind dig yon S e t -  
1 i g m ii I l e r * * )  als amyotrophische S pinalparalyse des kin d lichen Alters 
angesprochenen ffinf Ftille, yon denen vier Geschwister betrafen, in 
welchen zu spastischer Extremitiiten-Liihmung schliesslich bulbiir- 
paralytische Erscheinungen hinzutraten. Dasselbe gilt yon analogen 
mit Contractur einhergehenden yon Moty***) beschriebenen gleich. 
falls drei Gesehwister betreffenden Ftillen. 

Um so bemerkenswerther ist, dass J. H o f f m a n n , ) ,  welcher eben- 
falls darauf hinweist, dass alle Fttlle, welche die ersten zwei Lebens- 
jahrzehnte betrafen, als zweifelhaft zu beanstanden Waren, einen yon 
ihm in der Heidelberger Naturforscherversammlung 1889 vorgestellten 
typischen Fall yon innerhalb eines Jahres ttidtlich verlaufener amyo- 
trophischer Bulbttrparalyse mit Zungeuatrophie und Entartungsreaction 
tier Lippen (ohne spastische Ltihmungen oder Steigerung der Sehnen- 
phanomene der Extremitiiten) eines 11 j t ih r igen  K n a b e n  beschrieb. 
Dass in diesem Falle bet der nachgewiesenen degenerativen Amyo- 
trophie der Zunge und der Lippenmuskeln und den  fibrillgtren und 
fascieulliren Zuckungen der Muskeln des Schultergfirtels in der That 
auch ohne dig Obdu'ction eine anatomische Degeneration der Bulbar- 
kerne u. s. w. anzunehmen war. mSchte auch ieh ffir unzweifelhaft 
halten. Anders liegt aber des Yerhliltuiss in meiner Beobachtung II., 
in welcher Vertinderungen der elektrischen Erregbarkeit in den Fa- 
cialisgebieten nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden konnten und 
schliesslich (~ie Zunge doch nu~ vielleicht etwas uneben war und leichten 

*) Neuropathologisehe Mitthoilungen. Schlesischo Gosollschaft fiir vaterl. 
Cultur. Sitzung Juni 1877, referirt im Centralblatt fiir die reed. Wissensch. 
1878. S. 173. 

**) Deutsche medicinische Wochenschr. 1876. No. 16 und 17. - -  Ueber 
spastischo spinale Paralysen. Jahrb. f. Kinderheilk. 57. F. XIII. - -  Handbueh 
der Kinderkrankheiton, horausgegeben yon C. Ge rha rd t  Bd. V. Erste hbth. 
Zweite Hiilfte S. 167 u. ft. 1880. - -  Lehrbuch dor Krankheiton des Riicken- 
markes und Gehirns etc. S. 209. 1887. 

***) 57ot0 sur trois cas do paralysie glosso-labio-larynggo. Gazette dos 
hbpitaux. 1889. :No. 141. 

+) Ein Fall yon chroniseh-pregrossiver Bulb~rparalyso im kindlichon 
Alter. Deutsche Zeitschrift ffir 57ervonheilkunde. Bd. I. 1. und 2. Heft. 
S. 169 u. ft. 1891. 
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Tremor und fibrilllire Zuckungeu zeigte. Bei diesem lliangel deutlicher 
amyotrophischer Erscheinungen muss daran erinnert werden, dass yon 
Wilks*) ein Fall yon acuter Bulbiirparalyse, yon Oppenheim**) 
und Shaw***) auch Fiille chronischer progressiver aber nicht amyo- 
trophischer Bulbiirparalyse bekannt gegeben sind, in welchen die 
sorgfliltige Untersuchung der Medulla oblongata ein durehaus nega- 
tives Resultat ergab. Aueh in einem Falle v(n Ophthalmoplegia externa 
progressiva mit finaler Bulbiirparalyse yon Eisenlohr~-), in welchem 
naeh den klinischen Erseheinungen eine descendirende Nuclearerkran- 
kung anzunehmen war, war der Sectionsbefund des Centralnerven- 
systems durchaus negativ, l~s scheint mir bemerkenswerth~ dass die 
Mehrzah] dieser Nucleart/~hmungen mit negativem anatomischen Be- 
fund jfingere weibJiche Individuen betraf, der Fall yon Wilks ein 
junges Madchen (girl) ohne Altersangabe, der Fall O p p e n h e i m ' s  
ein 29jahriges Dienstm/idchen, der Shaw'sche Fall allerdings einen 
37jahrigen Mann, der E i s e n l o h r ' s e h e  Fall wieder ein 18jahriges 
Madchen. Wenn die yon E i sen lohr J f t )  aufGrund der Beobachtnng 
einer grossen Dfinne und Schmalheit mehrerer bulbliren Wurzeln, mit 
Reichlichkeit schmaler Fasern bei der mikroskopischen Untersuchung 
aufgestellte Vermuthung begriindet ware, dass eine gewisse kfimmer- 
liche Anlage des Nervensystems eine Pradisposition ftir diese unter 
dem Bilde einer schweren organischen Nervenerkrankung ablaufenden 
tSdtliehen Neurosen abgeben kann, so wlire es verstlindlich, dass in 
dieser Weise vorzugsweise jugendliche und kindliche Individuen er- 
kranken. 

Mit Rficksicht auf die soeben er~irterten Erfahrungen ist es also 
immerhin mSglich, dass auch in der Beobachtung I[. der Obduetions- 
befund ein negativer gewesen ware und dass, wenn auch wohl sieher 
idiopathische Bulblirparalyse vorgelegen hat, dieselbe nicht nothwen- 
dig yon analogen anatomischen Li~sionen der Bulblirkerne abzuhangen 
branchte, wie sie fiir Beobachtang I. ermittelt werden konnten. 

Wenn man nun bei der Ungew5hnlichkeit des Falles naeh den 
besonderen /~tiologischen Momenten forscht, so ist es jetzt, nachdem 

*) Guy's Hospital reports. Vol. XXII. 
**) Ueber einen Fall yon chronischer progressiv6r BulbErparalyse ohae 

anatomischen Befund. Virchow's Archly 108. Bd. 1887. 
***) A ease of bulbar paralysis without structural changes ia the me- 

dulla oblongata. Brain 1890. Spring Number. 
-'f) Neurologisches Centralbl. 1887. No. 15 und 16. 

t~') a. a. O. Neurologisches Centralbl. 1887. S. 364. 
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~hnliche vereinzelte Brfahrungen mitgetheilt sind, gewiss yon Bedeu- 
tung, dass die ersten Spuren der Lippenl~hmung schon gleichzeitig 
mit der Mittelohrerkrankung wenige Wochen nach einer fiberstande- 
hen (damals epidemischen) I n f l u e n z a  bemerkt wurden. Unter drei 
F~tllen yon Accommodationslahmung nach Influenza, welche Uht -  
he l l* )  mittheilte, betrifft der eine ellen 21jahrigen Mann, bei web 
chem neben der Accommodationsllihmung Ophthaimoplegie und Schluck- 
lahmung einherging, und in welchem O p p e n h e i m  die Diagnose auf 
Polioencephalitis superior und inferior acuta wohl infecti6ser Natur 
stellte. Hier trat  Rfickbildung der Erscheinungen ein. Dagegen hat 
G o l d f l a m m * * )  den Fall eines 60jiihrigen Mannes beschrieben, in 
welchem nach einer schweren Influenza zuerst nucleare Ophthalmo- 
plegia externa, dann amyotrophische L~hmung der Oberextremiti~ten 
und endlich Buibarparalyse sich entwickelte mit t0dtlichem Ende 
7 Monate nach der Influenza. Da die faradische Reaction der unteren 
Gesichtsmuskeln und der Extensoren tier Vorderarme stark herabge- 
setzt war, so ist wohl fiir diesen nicht obducirten Fall eine orga- 
nische Basis (polioeneephalitische und poliomyelitische) in der That 
wahrscheinlich. Diese Erfahrungen legen es nun nahe, dass auch in 
unserem Falle, wenn auch nicht die eitrige Mittelohrentzfindung, so 
doch die ihr vorausgegangene Influenza das ~tiologische (infectiSse?) 
Moment abgegeben hat fiir die schleichende Entwicklung der Bulbiir- 
paralyse, sei es, dass dieselbe wie in Beobaohtung I. auf organischer 
Basis oder nut auf functionellen St6rungen beruhte. 

Von grundslitzlichem Interesse ist aber auch in Beobachtung II. 
die s t a r k e  B e t h e i l i g u n g  der A u g e n f a c i a l e s  an den L~hmungs- 
erscheinungen mit entsprechender Herabsetzung der Lidrefiexe, welche 
schon 4: Monate vor dem Tode der Mutter darin aufgefallen war, dass 
im Schlafe die Augen nicht recht geschlossen wurden. Im Gegen- 
satz zu Beobachtung I. trat aber niemals his zum t6dtlichen Aus- 
gange eine Parese ira Bereich der i~usseren Augenmuskeln namentlich 
keine Ptosis hinzu. Wenn nun, wie doch im hSchsten Grade aus den 
worher entwickelten Griinden wahrscheinlich ist, auch in diesem Falle 
die Li~hmung des Augenfacialis als nucleare aufzufassen ist, so geht 
aus dieser Beobachtung hervor, dass, wie dies sehon die Beobaeh- 
tung I. wenigstens bis 13 Tage vor dem Tode lehrte, eine Betheiligung 

*) Deutsche medicinische Wochenschr. 1890. ~o. 10. S. 190. 
**) Ein Fall yon Polioencephalitis superior, inferior und Poliomyolitis an- 

terior nanh influenza mit tSdfliehem Ausgange u. s. w. Neurologisches Cen- 
tralb]. 1891. S. 162 u. ft. 
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des oberen Facialisabschnittes bei progressiver Bulbarparalyse vor- 
kommen kann, ohne dass die iiusseren Augenmuskeln an der Liih- 
mung betheiligt zu sein brauchen. Dass dies mit Rfieksicht auf die 
Men d el '  sche Hypothese yon Interesse ist, bedarf keiner wiederholten 
Auseinandersetzung. 

II. Ueber  p a r a l y t i s e h e  S u b l u x a t i o n  des U n t e r k i e f e r s  in 
F o l g e  e i n s e i t i g e r  K a u m u s k e l p a r e s e  i n e i n e m  F a l l e  yon 

a c u t e r  B u l b a r p a r a l y s e .  

Obgleieh schon D u c h e n n e*) Lahmung der Mm. pterygoidei aus 
der yon ibm beobachteten Sehwierigkeit, feste Speisen zwischen den 
Kiefern zu zermalmen, in einem vorgerfickten Stadium der progres- 
siren Bulbarparalyse erschlossen hatte, ist bei dieser die Betheil!gung 
der Kaumuskeln in den Hand- und Lehrbtichern nut beilaufig, racist 
als seltenes und spates Symptom erwahnt. Sic fehlte ebenfalls in 
den soeben mitgetheilten Fallen, wie denn auch in der Beobachtung I. 
der Quintuskern unversehrt gefunden wurde. Hi rt**) giebt sogar an, 
dass Lahmung des motorischen Quintus bei progressiver Bulb~rpara- 
]yse nur ganz ausnahmsweise beobachtet wird, and erklart dies aus 
der von dem Krankheitsherde entfernten Lage seines Kernes. In der 
That liegt der motorische Quintuskern noeh weiter naeh vorn als der 
Facialiskern in der seitlichen Haubenregion der Brficke nur wenig 
hinter dem Niveau des Austritts der ~iusseren Quintuswurzeln***). Es 
erklart sich wohl aus dieser Lagerung. dass ausgepragte Kaumuskei- 
li~hmung eher als bei der typischen chronischen progressiven Bulblir- 
paralyse bei irregularen Formen der Nuelearli~hmung beobachtet zu 
sein :-.'cheint. So war sic regelmassig einmal sogar mit Atrophic der 
Masseteren vorhanden in drei yon E r b t ) a l s  besonderer bulbarer 
Symptomencomplex geschilderten chronischen Fallen, in welchen ausser- 
dem constant Ptosis, Schwache tier Nackenmuskeln, Schwerbeweg- 
lichkeit der Zunge bestanden und zuweilen noch anderweitige Augen- 
muskellahmungen, Parese des oberen Facialisgebiets und Schling- 
l~ihmung. Aueh in einem yon B e r n h a r d t t j - )  beschriebenen Falle yon 

*) a. a. Electrisation loeMisde, p. 571. Anmerkung. 
**) a. a. O. S. 130. 

***) Vorgl. u. h. Wornicko, Lohrbueh der Gohirnkrankhoiton. I. Bd. 
S. 119--127. 1881. 

t) a. ~. O. Dioses ArGhiv Bd. IX. S. 336--350.  1878. 
t'~) Dioses A~'chiv Bd. XIX. S. 509 und Berliner klinischo Wochensohrift 

1890. S. 981. 



952 Dr. E. Remak, 

zuerst nur nuelearer Augenmuskelliihmung, sparer bulbarparalytischen 
Erscheinungen, welchen er kurz als Paralysis nuclearis alternans 
charakterisirt, war yon vornherein Kaumuskellahmung aufgefallen. 
Ebenso wird dieselbe in einem Falle yon chronischer progressiver 
Polioencephalomyelitis yon S ee l i gm f i l l e r* )  erwlihnt. 

Wahrscheinlich beruht es auf der proximalen Lage des motori- 
schen Quintuskernes, dass hiiufiger als bei der progressiven Bulbiir- 
kernlahmung Kaumuskelsymptome vorzukommen scheinen bei den 
acuten Bulblirparalysen, in welchen es sich ja /ibrigens seltener um 
eine Liision der Kerne selbst handelt, als um eine Unterbrechung der 
zu ihnen leitenden pontinen und bulbaren Bahnen. Bekanntlich hat 
zuerst J e f f r e y * * )  die K i e f e r s p e r r e  in einem Falle yon apoplec- 
tischer Bulbi~rparalyse hervorgehoben, welche er besonders bei activen 
Versuchen, die Kiefer yon einander zu sperren, beobaehtete. Er fasste 
sie als ein Irradiationsphanomen auf, indem bei der Unterbrechung 
der Bahnen zu den Herabziehern des Unterkiefers die vergebliehen 
auf diese verwendeten Willensimpulse mittelst der intacten Bahnen 
zu den Hebern desselben gelangten und die letzleren anspannten. 

Gleich ob man nun diese etwas gezwungene Erkliirung gutheisst 
oder die Kiefersperre als Reizungsphlinomen auffasst, so ist dieselbe 
jedenfalls mehrfaeh bei acuter Bulblirparalyse u. A. yon Darolles***),  
E i s e n l o h r t ) ,  O p p e n h e i m  und S iemer l ing '~ ' t )  beobaehtet worden. 
Mindestens ebenso hi~ufig, anscheinend aber noch h~iufiger ist Kau-  
m u s k e l l a h m u n g  sowohl bei aeuter Bulbiirparalyse als bei cerebraler 
Pseudobulbarparalyse angegeben. Wie ieh der dankenswerthen Reca- 
pitulation der verSffentlichten Fiille durch O p p e n h e i m  und S i e m e r -  
l i n g entnehme, ist Kaumuskelllihmung ausser in zwei yon ihnen selbst 
mitgetheilten Failen+'~'t) sehon vorher bei aeuter Bulblirparalyse yon 
A. W i l l i g k * t )  , Mann Dixon**'~), dann bei acuter Compressionsbul- 

*) Neurologisches Centralbl. 1889. :No. 15. S. 135. 
**) Sur un r de paralysie labio-glosso-laryngde d'origine bulbaire. Ga- 

zette mddicale de Paris 1872. p. 560. 
***) Le Progr~s m~dical 1875. :No. 44. 

t )  Ueber acute Bulb~r-und Ponsaffectionen. Dieses Archly Bd. IX. FallI. 
und Xll. 1878. 

"~t) Die acute Bulb~irparalyse und die Pseudobulb~rparalyse. Charitei- 
hnnalcn. XII. Jahrg. 1886 S. 12 und 16 des Sep.-Abdr. 

+'~t) a. a. O. S. 41, 42 und 53 dos Sop.-Abdr. 
*t) Prager Vierteljahrsschr. 1875. II. S. 40. 

**t) Brain. July 1884. 
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b'~rparalyse yon M o e s e r * )  und endlich in Fallen sogenannter 
Pseudobulbfirparalyse yon A. M a g n u s * * ) ,  Lepine***) ,  O c h s t )  
verzeichnet worden. ]miner sind es beilliufige Angaben, dass das 
Schliessen und Oeffnen der Kiefer mit verminderter Kraft geschehe 
oder die Seitwi~rtsbewegungen der Kiefer vermindert, erschwert oder 
aufgehoben wiiren. Nirgends habe ich eine Andeutung gefunden, 
dass die Kaumuskelparese auch wesentlich einseitig und in der Form 
beobachtet ware, wie ich sic in folgendem Fall gesehen habe. 

B e o b a c h t u n g  I l I t t . )  

Der 51jiihrige hrbeiter Thies kam am ~9. Miirz 1890 mit einem Zettel 
in racine Poliklinik, dass or schon seit drei 3 Woohen die Sprache verloren 
habe. Die genauere hnamnese ergab~ dass er zwar in seiner Jugend einen 
SchankeL abet niemals seeundiire Erscheinungen gehabt hatte, dass or you 
derselben Frau 14 Kinder gezeugt, yon denen 7 leben und 3 verheirathet 
sind. Er hatte fiir 15 Pf. Branntwein t~glich bei der hrbeit in einer Ma- 
schinenfabrik getrunken, in welcher er sohon 17 Jahre arbeitete. Er will ge- 
sund gewesen sein his zum 8. Miirz d. J., hatie weder vet noch nach dem 
hnfall gopfschmerzen. Ohne dass das Bewosstsein getriibt wurde, ver lo r  
or am 8. M~rz wiihrend der hrbeit die Sp rache  und die F ~ h i g k e i t  zu 
sch lucken .  Er konnte sich am selben Nachmittag zu seinem Arzt begeben. 
In don ersten 5 Tagen will or den Mund n i c h t  haben  5ffnen und nor 
fiiissige Nahrung schlncken kSnnen, welche zum Theft zur Nase wieder heraus- 
kam. Erst allm~hlieh haite sich die F~higkeit, auch feste Nahrung zu slob 
zu nehmen, wioder horgestellt. LNiemals h a t  er L a h m u n g  dor h r m e  
und Beine gehabt .  

Die objective Untersuchung orgab keinen pathologischen Befund der 
inneren Organe, auoh nicht dos Gef~sssystems, namentlich koino deutliche 
Rigidifiit der oberfi~chliehen Arterien, reine HerztSno und 72 rogelmiissige 
Pulse. huch an don Processus mastoidei sind keine abnormen  Gefiiss- 
ger~iusche wahrzunehmen. Es bestiitigt sich, class die Motilit~t der Extre- 
mitiiten ganz normal ist. Das Kniophiinomen ist beiderseits gloich vorhanden 

�9 und nieht gesteigert. Fussph~inomen fehlt beiderseits, hnschlagen dos 
Sch~dels ist nicht empfindlich Das Sensorium ist ganz frei. Die Verstiin- 
digung ist abet nicht nur darch seine SpracbstSrung ersehwert, sondern auch 

*) Doutsches Archiv f. Iclin. Med. Bd. 36. 
**) Miil ler 's  Archiv 1837. S. 250 und 258. 

***) Revue mensuelle. I. ]877.  
t )  Inaugural-Dissertation. Strassburg 1883. 

t'}') Der Kranke wurde yon mir in dor Sitzung der Berliner Gesellsohaft 
fiir Psychiatric und Nervenkrankheiten veto 12. Mai 1890 vorgestollt. (Vgl. 
dieses Archly Bd. XXIII~ S. 298.) 
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dutch einB langj~hrige, angeblioh bei der Arbeit erworbene SchwerhSrigkeit, 
wolohe dureh den Sehlaganfall nicht zugenommen haben sell. Es besteht 
weder Ptosis nooh L~ihmung der anderen ~iusseron Augenmuskeln ; nur einzelne 
n y s t a g m u s a r t i g e  Z u c k u n g e n  in den so i t l i ehen  E n d s t e l l u n g e n .  
Die Pupillen sind yon gleioherWeite, zeigen gute Liehtreaction. Der ophthal- 
moscopisohe Befund ist normal. 

Wie Patient sohon selbst bemerkt hat, bleibt bei gleichzeitigem Augen- 
sehluss reehts derselbe uuvollst~ndiger. s  k a n n  er n ioh t  m e h r  wie 
frf iher  das reoh te  Augo  a l l e in  s ch l i e s sen ,  w~hrend dies linksgeht. 
Nioht nut der obere Facialisabsohnitt wird reehts sehw~oher innervirt, sondern 
auch an den unteren beiderseits paretisehen Gesiehtsmuskeln l~sst sioh eine 
st~rkereBetheiligung tier rechten Seite crkennen, iadem der rechte Mundfacialis 
bei weitem Oeffnen des Mundes und beim Laehen, also bei willkiirliehen und 
mimischenBewegungen gleieh deutlich zurfiekbleibt. Auch ist die reohte Naso- 
labialfalte verstrichen. In den Mund~sten besteht abet aueh beiderseitige 
Parese, indem Patient nieht mehr pfeifen und den Mund nioht mehr spitzen 
kann. Aueh bei maximalem Spitzen des Mundes bleibt derselbe 4,5 Ctm. 
breit. Dabei ist die elektrisehe Erregbarkeit des Facialis und seiner Aeste 
beiderseits vollkommen gleich und auch im Sphincter oris durohaus normal. 
Dies gilt aueh ffir die Zunge, wclehe nieht atrophiseh ist, jetzt besser als 
friiher mit einer leichten Deviation naeh reehts etwas fiber denZahnrand her- 
vorgeschoben werden kann, aber insofern schwer in ihrer Motilit~t beein- 
tr~,chtigt ist, als er sic nieht naeh oben kriimmen und die Spitze nicht an 
den oberon Zahnrand oder den Gaumen anzulegen vermag. Die Motilit~t des 
Velum besserte sich w~ihrend derBeobachtung etwas, indem es bei derPhonation 
bald besser links als reehts gehoben wird. W~,hrend am Velum auoh leichto 
Berfihrungen angegeben werden, hat seine Reflexerrogbarkeit insofern gelitten, 
als boi Berfihrungen des Velum selbst sich dasselbe nieht hobt, wohl abor bei 
Berfihrung dot hinteren Raehenwand. Dass die Motilit~t des Velums nooh 
mangelhaft ist, geht daraus horror, /lass nicht nur die Sprache nasal klingt, 
sondern auch beim Gurgoln des Rachens, wie der Kranke bemerkt hat und ich 
best~tigte, ein Theft der Fliissigkeit durch die Nase regurgitirt. Dabei geht 
das Sehlucken solbst sehon wieder zicmlieh anstandslos yon Statten. Bei der 
von Herrn Dr. S e h o r l e r  auegeffihrten laryngoskopischen Uatersuehung wurde 
erhaRene Sensibilit~t des Pharynx und Larynx und Reflcxerregbarkeit des 
Larynx, ferner die Abwesenheit yon L~hmungserscheinuugen der Kehlkopf- 
muskeln eonstatirt. Namentlieh besteht keine Medianstellung. Die Arykuorpel 
kreuzen sieh bei tier Phonation. Durch die soeben besehriebenen Motilit~ts- 
str des Larynx, der Zunge und des Gaumensegels erscheint die ~ussorst 
sohwer verst~ndliehe Spraoho gentigend erkl~,rt. Bei der Aufnahme wurden 
die einzelnen Silben mit ersiehtlicher Anstrengung tier Athemmuskoln einiger- 
massen seandirt, w~hrend die zusammenh~ngende Spraehe noeh fast unver- 
st~ndlich ist. Etwas besser erseheint die Articulation nur oinzelner Silben; 
ihre Entstellung ist yon der gostt~rten Dipthongenbildung abh~ngig. Wie 
Herr Dr. T r e i t e l  feststollte~ besteh~ besondere Sehwierigkeit ffir S~ L~ K 
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und fiir die Verbindung van F zu L u n d  F zu R. Besonders schlecht wird 
Sch ausgesprochen. Statt F wird hi~ufig B herausgebracht. Dann ist der 
Uebergang van S zu J leichter als van S zu E. Statt S klingt bisweilen D 
an. Durch diese literale und syllabare Dysarthrie sind schworo Wortbil- 
dungen natiirlich ganz unverst~ndlich, and werden fibrigens ncch dutch ein 
gr  u n z o n d o s Z w a n g sl a c h e n gestSrt, welches dem Patienten schon selbst 
aufgefallen ist. 

Die Speichelabsonderung erscheint vermehrt und hiolt anf~nglich Patient 
das Taschentuch viol am Munde, um den Spoichel abzuwischon. 

Wie beroits erw~hnt, will Patient in den erston Tagon seinor grankhoit 
nicht haben die Kiefer auseinandor bringen kSnnon. Seitdem or es wieder ver- 
mag, w i l l  er r e c h t s  n i c h t  so fas t  z u b e i s s o n  und kauon  kSnnon ,  
w i e t i n k s. huch ist ihm oin eigonthtimliches Ueberspringen des Kie forgelenks auf- 
gofallon. Die w~hrend der ganzen Beobaehtungszeit ziomlich unver~nderte 
Anomalie war hier folgende: Bei maximaler arriver Oeffnung des Mundos mit 
huseinandersperrung der Kiefer tritt nicht blos die schcn er~v~hnto Verziehung 
der untoren Gesichtshiilfte dutch Tieforstand des rechten Mundfacialis auf, 
sondorn eine S u b l u x a t i o n  des  U n t e r k i e f e r g e l e n k s ,  indem constant 
dot P r o c e s s u s  c o n d y l o i d e u s  des U n t e r k i e f o r s  l i n k s  nach  innen  
a b w e i c h t ,  w~hrond or r e c h t s  unter dora Processus zyogmaticus des 
Sehl~fonboins s t a r k  f / i h l b a r  nach  a u s s e n  h o r a u s g e d r ~ n g t  wird .  
Es macht den Eindruck, als wean diese Erscheinung darauf beruht~ dass 
dutch stiirkoren Muskelzug der Mm. digastricus mandibulae und pterygoideus 
exLornus der linke Unterkieferast stark nach ab- and etwas nach riickw~rts 
gezogen wird. Dann scheint eine gewisse S c h l a f f h o i t  der Gelenkbiinder 
und der r e c h t s s o i t i g e n  Mm. t e m p o r a l i s  und m a s s o t e r  das Zustando- 
kommen dot Erscheinung zu bogiinstigon. Wenigstens l~sst sich mit Sichor- 
holt nachweisen, dass or r e c h t s  w e n i g e r  l ( r~f t ig  zuboissen kann a]s links. 
Ohne dass Differenzen der Zahnbildung dies otwa orkl~ren, kann rechts der 
platte rauho Stiel eines Percussionshammers. welchen Patient zwischen don 
zuboissenden Kiefer~l festzuhalten vorsucht, mit Leichtigkei~ herausgezogen 
werden, w~hrend links dies nut sohr sehwer gelingt. I)abei ist van einor 
vormehrten Spannung dec Massoteron beidorseits keine Rode. huch ist das 
Unterkieferph~nomen (Masseterroflex) nut wenig ausgepr~igt. Die faradische 
Erregbarkeit des M. masseter ist beidorseits gloich. In Botreff tier activen 
seitlichen Bowegungcn des Unterkiefors wurde wiederholt constatirt, dass 
diosolbea aach links gut, nach rochts nur unvollkommen and kraftlos waren. 
Die Sensibilitiit ist ~berall am Gesioht u. s. w. normal. 

W~ihrend dot am 26. October 1890, also otwa aach 7 Monaten abge- 
schlossenen Beobachtung des Patienten, welcher lange zuvor seine hrbeit 
wieder aufgenommen hat, hatter~ sioh untor galvanischer Behandlung einzelne 
Erscbeinungen allm~ihlich gebesser~, indem or schliesslich das rechte huge 
allein schliessen konnte, das Zuriickbleiben des rechton Mundfacialis sich sehr 
zurfickbildote, die Regurgitation van Fliissigkeit duroh die Nase sich bald 
vSllig verlor and die Sprache zwar im Wesoatlichen unver~ndert blieb, abet" 
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doch etwas verst~ndlioher geworden war. Es trat keino Spur yon Atrophio 
wedor im Bereich tier Gesiehts-, noah Kiofor- und Zungonmuskoln auf und 
bliob die olektrisoho Errogbark~it iiborall normal. Die Subluxation dor Ki~for- 
golonko boi woitom Ooffnon dos Mundos bliob unvor~ndort. 

Ein 51jahriger Potator, bei welchem Arteriosclerose der Gehirn- 
gef~sse immerhin wahrseheinlich, war acut ohne Bewusstseinsverlust 
erkrankt an den Symptomen einer schweren Bulbi~rparalyse (Dys- 
phagie und Anarthrie) mit noeh nach 3 Woehen nachweisbaren Lah- 
mungserscheinungen des Gaumensegels (Accessorius), tier Zunge 
(Hypoglossus), der Lippenmuskeln (Facialis), der Kaumuskeln (Trige- 
minus), wahrend leiehte nystagmusartige Zuckungen in den seitlichen 
Endstellungen der Augen eine spurweise Betheiligung der Abdueentes 
wahrscheinlieh machte. Es kann wohl nicht bezweifelt werden, dass, 
wenn auch bei dem Ausbleiben yon Muskelatrophie und elektrischen 
Veranderungen innerhalb der Beobaehtungszeit yon 7 Monaten eine 
Liision der Bulbarkerne selbst auszusehliessen war, doeh eine directe 
Leitungsunterbreehung der zu ihnen ffihrenden centralen Leitungs- 
bahnen vorlag, da, wenn sich aueh die Liihmung des Gaumensegels 
und der Schlingmuskeln zurfickbildete, die bulblirparalytische Dys- 
arthrie und die St(irung der Kaumuskelinnervation als definitive Aus- 
fallssymptome bestehen blieben. Bemerkenswerth ist, dass zwar He- 
miplegie tier Extremitiiten durchaus fehlte, aber dennoch neben der 
bulb$rparalytischen Parese beider unteren Facialisabschnitte eine be- 
senders anfanglich stlirkere rechtsseitige Facialisparese bestand, welche, 
obgleich sie din'oh intacte elektrische Erregbarkeit and stlirkere Be- 
theiligung des Mundfacialis ganz den Charakter der centralen L$h- 
mung darbot, aueh den oberen Ast dutch mangelhaften Augenschluss 
mitbetraf. Namentlich ist yon Interesse, dass Patient viele Monate 
lang das rechte Auge nieht, wie frtiher, allein schliessen konnte, was 
er nach der Rfickbildung dieser centralen Facialisparese nach 7 Mo- 
naten wieder erlernt hat. Dieses Symptom hat neuerdings Rev i l -  
l ied*)  als ,,signe de l'orbieulaire" und den meisten Facialisliihmnngen 
bei Hemiplegien zukommend, wieder hervorgehoben, nachdem eine 
Betheiligung des oberen Facialisabschnittes bei centraler Lahmung 

*) R~vue m~dioale de la Suisse romande. 1889. 20. Oct. p. 1"2. 
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schon mehrfach yon Samt* ) ,  Coingt**) ,  O. Berger***) ,  Golt-  
d a m m e r t )  u. A. beschrieben war. Besonders citirt schon Coing t  
eine Angabe yon P o t a i n ,  class Hemiplegische das Auge der kranken 
Seite gleichzeitig mit dem anderen Auge schliessen kSnnen, abet 
nicht ffir sich allein. Es ist bemerkenswerth, dass diese leicht zu 
fibersehende Betheiligung des Augenfacialis bei centraler Facialis- 
parese gerade mehrfach bei durch die Obduction constatirten corticalen 
Herden yon Samt ,  B e r g e r ,  G o l t d a m m e r  beobachtet ist, so dass 
dieses Symptom differentialdiagnostisch nicht etwa gegen eine corti- 
cale Liihmung verwerthet werden kann und fiberhaupt behufs ge- 
nauerer Localdiagnose der LeitungsstSrung der centralen Faeialisbah- 
hen nicht verwendbar erscheint. Immerhin ist die Monoparesis facialis 
dextra als einzige hemiparetische Erscheinung in unserem Falle yon 
acuter Bulbarparalyse um so mehr yon Interesse, als sie mit der 
noch zu besprechenden gleichseitigen Parese des motorischen Quintus 
zusammenfallt. 

Naehdem O p p e n h e i m  und S i e m e r l i n g t t  ) die grosse Selten- 
heir der cerebralen Pseudobulbiirparalyse nachgewiesen haben, glaube 
ich bei dem Fehlen der auch in den seitdem verSffentlichten Fallen 
yon eehter Pseudobulbarparalyse yon M i i n z e r t t t )  und B e c k e r * t )  
regelmlissig beobachteten Hemiplegie der Extremitaten yon dieser 
Diagnose ganz absehen zu k6nnen und ohne Widerspruch annehmen 
zu dfirfen, dass bei meinem Patienten innerhalb der Brficke und der 
Medulla oblougata im Bereich mediopontiner und infrapontiner Zweige 
der Basilaris und der Vertebralis (Spinalis anterior) Blutungen oder 
thrombotisehe Erwelchungsherde vorliegen, we]ehe die Pyramiden- 
bahnen der Extremit~ten unversehrt gelassen haben, dagegen die zu 
den Bulb~trkernen ffihrenden Balmen betrafen. Bei der PlStzlichkeit 
der Entstehung der Bulbarparalyse und dem Fehlen yon Gefass- 
gerauschen am Schiidel ist ein eher schubweise Symptome veran- 
lassendes Aneurysma der Basilaris unwahrscheinlich. Nachdem abet 

*) Zur Pathologie der Rinde. Dieses Archiv Bd. V. S. 207, 1875 und 
Berliner klin. Wochenschr. 1875. S. 545. 

**) Contribution ~ l'Etudo des symptomes oculaires dans los maladies du 
syst6me central. Paris 1878. 

***) Zur Somiotik der cerobralon Hemiplogien. Contralbl. f. l%rvonheil- 
kundo etc. 1879. No. 12. S. 266 u. ft. 

t )  Berlinor klin. Wochensehr. 1879. S. 352. 
i t )  a. a. O. 

t t t )  Prager modicinisohe Wochenschr. 1890. No. 29 und 30. 
*t) Virohow's Arehiv Bd. CXXIV. S. 334--358. 1891. 
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erst kfirzlich S e n a t o r * )  ausfiihrlich nachgewiesen hat, wie triige- 
risch bei acuter Bulbli.rparalyse die Differentialdiagnose zwischen 
Hfimorrhagien und thrombotischen Erweichungen ist, verzichte ich 
auf ihre weitere ErSrterung. 

In Bezug auf die Frage der Quintusbetheiligung ist zu bemerken, 
dass, nachdem nach der Anamnese in den ersten Tagen der Erkran- 
kung eine K i e f e r s p e r r e  wohl als Zeichen einer Reizung der Quintus- 
bahnen bestanden zu haben seheint, die Fiihigkeit, die Kiefer wieder 
yon einander zu bringen, sich in der Weise wiederhergestellt hat, 
dass dabei ein eigenthfimliches Ueberspringen des Unterkiefers start- 
finder, w~hrend die Action der Kaumuskeln rechts schw~cher geblieben 
ist. Bei diesem Ueberspringen des Kiefers handelt es sich um eine 
Subluxation, vermOge welcher der rechte Gelenkfortsatz des Unter- 
kiefers stark nach aussen und etwas nach vorn herausgedrltngt wird, 
w~ihrend der linke entsprechend nach innen geht und der linke Unter- 
kieferast etwas nach hinten abweicht. Wenn ich auch nicht zweifler 
dass eine gewisse senile Schlaffheit der Gelenkblinder d~s Zustande- 
kommen dieser Subluxation in der Beobachtung III.  begfinstigt, so 
glaube ich dieselbe dennocb, da sie vorher nicht bestanden haben 
soil, bei dem Mangel jeder Contractur der Kaumuskeln oder auch 
nur eines gesteigerten Unterkieferphltnomens als eine paralytische 
Subluxation auffassen zu mfissen, welche wahrscheinlich so zu Stande 
kommt, dass links die Herabzieher des Unterkiefers starker wirken, 
wahrend rechts die aneh beim Zubeissen schwachen Mm. temporales 
(und pterygoidei) den Unterkiefergelenkfortsatz ungenfigend fixiren. 
Nachdem ich schon bei der Vorstellung des Falles diese Erklgtrung 
gegeben~ machte ich folgende Beobachtung, welche wohl geeignet 
erscheint, sie zu best~itigen. 

Ein 15j~hriges, fr(iher serophulSsos und raohitisches Mgdehen wurde 
mir in diesem Sommer in dor Privatspreehstundo zugeffihrt, well soit oinem 
halbert Jahre allmKhlich die reehte Backe eingefallen war. Sehmerzen hatten 
hie bestanden. 

Ieh eonstatirte eine beginnende Hemia t roph i a  f ae i a l i s  doxtra.  
W~ihrend die Stirn beidersoits gloich entwickelt ersehien, betrug der Gesiehts- 
umfang veto Ansatz des Tragus bis zur Mitre der Glabella links 15, rochts 
14 Ore., veto Ansatz des Ohrl~ppchens bis zur Rinne unter dem ~asenflfigel 
links 1 1,5, rechts I0 Ore. Dem Augenschein t~aeh ist die rechte Backe unter- 

*) Aoute Bulb~rlghmung dutch Blutung in die Medulla oblongata. Dia- 
gnostische Bomorkungen fiber Bnlbiir und Pseudobulb~rparalyse. Charitd- 
Annalen XVI. Jahrg. 1891. 
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halb des Jechbeins in der Gegend der Fossa canina am st~rksten eingefallen, 
so dass sie einer ~ltere Person zuzukommen scheint. Das Jochbein ist viel- 
leicht etwas schm~ler. Jedenfalls ist aber noch mebr, als aus der angegebenen 
Maasszahl hervorgeht, die rechte  Sohl~fe fiber dora Joohboinfortsatz des 
Schliifenbeins in der Gegend des M. t empora l i s  e ingesunken .  Von 
einer deutliehen Abmagerung des reehten Masseter kann ioh mioh nicht iiber- 
zeugen. WederLKhmungsersoheinungen derGesiohtsmuskoln noch Sonsibilit~ts- 
stSrungen. Bei wei tem Oeffnen des Mundes t r i t t  Sub luxa t i on  des 
Un te rk i e fe r s  in der Weise ein; dass  tier rechte  G e l e n k f o r t s a t z  
nach aussen h e r v o r t r i t t ,  w~ihrendder l i n k e n a o h i n n e n a b w e i c - h t .  
Diese Anomalio sell erst in den letzten Monaten aufgetreten sein. 

Ohne (lass also in diesem Falle yon Hemiatrophia facialis dextra 
Li~hmungserscheinungen bestanden oder auch nur eine Differenz in 
der Action der Herabzieher des Unterkiefers beiderseits anzunehmen 
war, liess die neurotische Atrophie des rechten M. temporalis bei 
weitem Oeffnen des Mundes bei einer jugendlichen Person die para- 
lytische Subluxation des Unterkiefers genau in der Weise zu Stande 
kommen, wie sie ill Beobachtung III.  aus einer rechtsseitigen Kau- 
muskelparese hergeleitet werden musste. 

Es ist wohl aus der relativen Seltenheit einseitiger Kaumuskel- 
l~thmungen zu erklliren, wenn das hier beschriebene Symptom der 
paralytischen Subluxation des Unterkiefers auch in den Handbfichern 
tier peripherischen Nervenkrankheiten vielleicht als zu unwichtig 
nicht beschrieben worden ist. Auch F. Schu l tze*) ,  welcher bei 
Tabes dorsalis vollsti~ndige eit~seitige L~hmung der Kaumuskeln mit 
Atrophie der Mm. masseter und temporalis beobachtete, bemerkt hier- 
fiber Nichts. Was nun das Vorkommen der Kaumuskell~hmungen bei 
centralen Herden betrifft, so hat Hirt*'::) d o p p e l s e i t i g e  zunehmende 
Kaumuskelliihmung bei einer 65jahrigen, an Tabes incipiens leidenden 
Frau auf ein bei der Obduction gefundenes e i n s e i t i g e s  haselnuss- 
grosses Psammom zur/ickgeffihrt, welches das untere Drittel der l i n ke n 
vorderen Centralwindung und den Fuss der 2. und 3. Stirnwindung in 
den Zustand der gelben Erweichung versetzt hatte. Er halt sich 
durch diese Beobachtung zu dem Schlusse ffir berechtigt, dass eine 
e i n s e i t i g e  Lasion der genannten Rindenregion und zwar der l i n k e n  
Hemisph~tre gen~igt, um die Trigeminusmuskeln beider Seiten zu lahmen. 
Selbst wenn nun dieser Lehrsatz, dass die beiderseitigen Kaumuskeln 
yon der Hirnrinde aus und doch wohl auch noch in derentsprechenden 

*) Dieses Archly Bd. XXI. S. 653. 1889. 
**) Zur Loealisation des centralen Kaueentrum beim Mensohe~. Berliner 

kiln. Woohenschr. 1887. No. 27. S. 488. 
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Stabkranz- und Kapsetfaserung dutch irgend welche tiefere Com- 
missuren einseitig innervirt werden, auf einer breiteren Erfahrung be- 
grfindet wfirde, ware immer noch die Annahme zuliissig, dass bei der 
relativ grossen gegenseitigen Entfernung der beiden in den seitlichen 
Haubenregionen der Brficke gelegenen motorischen Quintuskerne eine in 
griisserer Nahe derselben innerhalb der Brficke, unterhalb der Com- 
missur mehr einseitig gelegenen Herdliision doch auch wesentlich ein- 
seitige Kaumuskelparese bewirken kann. So glaube ich die in der 
Beobachtung IlL gefundene mehr rechtsseitige Trigeminusparese um 
so eher erkl~ren zu kSnnen, als mit derselben eine rechtsseitige, 
sp~tter allerdings zur/ickgegangene centraie Facialisparese einherging. 
Ob die anzunehmende einseitige Lg.sion die centralen Trigeminus- 
und Facialisbahnen nach oder wohl wahrscheinlicher vor ihrer Kreuzung 
(also links) betroffen hat, muss dahingestellt bleiben. 

Erkllirumg der Abbildungen (Tar.)(VII.). 
(Zn Beobachtung I.) 

Figur  I. Schnitt aus der HShe dos mittleron Theilos dos Hypoglossus- 
korns bei 25father VergrSsserung (normal). acXII accessorischer (Duval- 
scher) Hypoglossuskern. Vag. austretende Vaguswurzeln. Kr. Kr a us e' sches 
Bfindol. 

Figur  2. Schnitt aus dor HSho des mittleron Theiles dos Hypoglossas- 
kernes bei 25facher VergrSssernng (pathologisoh) Dioselbon Bezeiohnungen 
wie bei Figur 1. 

F igur  3. Schnitt zur Orientirung in der HShe dos Facialiskernes im 
Bereich seiner grfssten Entwicklung bei 4father LupenvergrSsserung. Durch 
Striche abgotheilt ist (Facialiskern mi~ Wurzeln) der in don folgenden Figuren 
dargestellto Abschnitt diesos Schnittes. 

Eig ur 4. Facialiskern und Wurzoln bei 20 father VergrSsserung (normal). 
Figur  5. Facialiskern und Wurzeln bei 20father VergrSsserung (pa- 

thologisoh). 




