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(Hierzu Tafel VIII—XXVIITL.)

Die vorliegende Arbeit hildet eine Fortsetzung der Untersuchungen
iiher die chronische progressive Lihmung der Augenmuskeln, welche im
Supplementheft des XXII. Bandes dieses Archivs verdffentlicht wurde.
Sie erstreckt sich auf alle Fille von fortschreitenden Augenmuskellih-
mungen, welche wir in einem mehrjihrigen Zeitraum in der Irrenabthei-
lung der Charité beobachten konnten. Wir haben fiir unsere Zwecke
diejenigen ausgewihlt, bei denen uns die Section Aufschluss iber die
zu Grunde liegenden Verinderungen gestattete.

Herrn Geheimrath Jolly, welcher uons in liebenswiirdiger Weise
das Material zur Verfiigung gestellt hat, sind wir zu Dank verpflichtet.

Es wire nicht moglich gewesen, die Beobachtung in manchen Fil-
len bis zu Ende zu fithren, wenn wir nicht durch das freundliche Ent-
gegenkommen der Herren Directoren Sander und Moeli dazu in den
Stand gesetzt wiren. Die ophthalmoskopischen Untersuchungen wurden
in dankenswerther Weise von den Herren Collegen Uhthoff, Hess,
Albrand, Hoeltzke ausgefithrt. Die ausgedehnte mikroskopische Un-
tersuchung des gesammten Nervensystems, welche wir in den meisten
Fallen ganz vornehmen konnten, neue wihrend der Arbeit auftauchende
Fragen, die erledigt werden mussten, haben einen betrichtlichen Zeit-
raum bis zur Vollendung in Ansprueh genommen. Bei der Anfertigung
von Priparaten erfreuten wir uns der Mitarbeit der Herren Collegen
Gudden, Juliusburger, Kaplan. Die Herren Cand. med. Beyer,

1) Anm. Tafel XV—XXVIIL (Heliograviiren) werden beim 2. Theil der
Arbeit im niichsten Heft erscheinen,
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Lohmiiller und Braun haben gleichfalls bei der mikroskopischen Un-
tersuchung geholfen.

Allen diesen Herren Collegen statten wir fiir die bereitwillige Un-
terstiitzung unseren ergebensten Dank ab

Die Eigenartigkeit unseres Materials bedingt es, dass es sich in den
meisten unserer Beobachtungen (8) um Complicationen mit der pro-
gressiven Paralyse handelt. '

Nur zwei der Fille rechnen der Tabes zu, sie sind allerdings auch
mit Geistesstérung complicirt. -

Wenn wir absehen von den transitorischen Lihmungen der Augen-
muskeln, wie sie namentlich als prodromale Erscheinung bei der pro-
gressiven Paralyse beobachtet werden, so muss das Vorkommen einer
anhaltenden Einzellahmung oder einer Entwickelung der
Ophthalmoplegia totalis als ein seltenes gelten. So konnten wir
unter 676 Paralysen bei den Minnern aus dem Zeitraum von 1888—90
14 Mal derartige Liabhmungen (2,0 pCt) verzeichnen, bei den Frauen
im gleichen Zeitraum unter 223 Paralysen 5 Mal (2,2 pCt.). Hirschl
in seiner Zusammenstellung fand nur 2 Mal Ophthalmoplegie (1 pCt.).

Weit hiufiger sind die passageren Liahmungen, wie sie sich durch
voriibergehendes Doppeltsehen kund geben. Mendel beobachtete die-
ses in 8 pCt., Hirschl in 5 pCt. Beide Autoren betonen jedoch, dass
diese Zahl offenbar hinter den wirklichen Verhiltnissen zuriickbleibt. Wir
konnten in 20 pCt. dieses Symptom constatiren.

Nach der oben genannten Mittheilung aus dem Jahre 1891 sind
weitere Fille mit Sectionsbefund von Boedeker (2), Bloeq et Onanoff,
Pacetti, Kalischer, Marina, Zeri, Kassirer und Schiff {4) ver-
offentlicht. 'Wir referiven kurz tiber dieselben.

Boedeker berichtet von einem 30jahrigen Paralytiker. 1870 lue-
tische Infection. Sommer 1881 Beginn mit Doppeltsehen und Schielen
in Folge beiderseitiger Abducensparese. Verlagerung der Mm. reeti ex-
terni und Tenotomie der Mm. interni brachte voriibergehende Besserung.
1892 rechts Pupillenstarre, links minimale Reaction. Convergenzreaction
erhalten. December 1886: Abblassung der temporalen Papillentheile,
centrale Scotome fiir roth und grin. Beeintrichtigung der Sehschirfe.
Kniephiinomen rechts herabgesetzt, links verstirkt. Lancinirende Schmer-’
zen in der rechten Seite. Taubheitsgefithl im 4. und 5. Finger der rechten
Hand, Schwindelanfille. Leichte paralytische Sprachstérung. Demenz.

Bei der Aufnahme in Charité (Juli 1888) Papillen beiderseits
blass, namentlich aussen. Pupillenstarre. Erhaltene Convergenzreac-
tion.  Augenbewegungen nach rechts und links beschrinkt, nach
oben und unten frei. Deutliche Sprachstorung. Kniephinomen rechts
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herabgesetzt, links normal.  Sensibilitit nicht beeintrichtigt. Keiue
Ataxie. Schwachsinn. Apathie. Grossenideen. Spiter Pupillendifferenz,
Andeutung von Romberg’schem Symptom. April 1889: Papillen in
toto atrophisch, rechts weniger. Keine Convergenzreaction.

Augenbewegungen nach allen Richtungen eingeschrinkt.

Tod 1889, October: Dauer 8 Jahre.

Obduction: Atrophia cerebri. Pachymeningitis und Leptomenin-
gitis chronica.  Dilatatio et Hydrops ventriculorum.  Ependymitis
granularis. Degeneratio grisea Nn. optici et oculomotorii. Mieroscopisch
fand sich Degeneration der hinteren Wurzelzonen und der hinteren
Wurzeln des Dorsal- und Lumbaltheils des Riickenmarks. Partielle
Degeneration im linken Hypoglossuskern. Degeneration des Trochle-
ariskernes und der intramedulliren Wurzeln, sowie der Oculomotorius-
kerne. Die medialen und lateralen Gruppen intact. Entartung der
peripheren Augenmuskeln und Nerven. Degeneration in den No. opticis.

Derselbe Autor bringt eine weitere Beobachtung. Hier handelt
es sich um eine 40 jibrige Frau mit einer durch Sinnestfiuschungen,
Wahnvorstellungen und fortschreitende Demenz characterisirten Psychose.
11—12 Jahre lang bestand linksseitige complete Oculomotoriustihmung,
Amblyopie, spiter Amaurose des linken Auges. Rechts nur Pupillen-
sturre bei Licht und Convergenz. Bei der microscopischen Unter-
suchung fand sich Degeneration des linken N. oculomotorius, der heider-
seitigen Oculomotoriuskerne mit ihren Wurzeln, rechts weniger als links.

Auch die median vom Kerngebiet nach der Raphe ziehenden Fasern
des centralen Hohlengraus zeigten einen erheblichen Schwund. Der
Trochleariskern mit Wurzeln ist gesund. Aus der Schilderung geht
hervor, dass im proximalen Theil dieses Kernes sich zahlreichere ver-
kiimmerte degenerirte (Ganglienzellen finden. Die lateralen und medialen
Gruppen zeigen besonders ein stark rareficirtes, locheriges, mit Carmin
und Nigrosin blasser und heller gefirbtes Grundgewebe, ihre Zellen er-
scheinen weniger veriindert, die sie umsziehenden Fasern sind sehr
sparlich. ‘

Blocq et Onanoff beobachteten in ihrem Faile von Tabes (Pupillen-
starre auf Licht und Accomodation, ,tabische Maske®) mit beiderseitiger
Oculomotoriuslahmung ausser der Degeneration der aufsteigenden Trige-
minuswurzel mit ihrem sensiblen Kern eine hochgradige Atrophie der
Oculomotoriuskerne mit Wurzeln, Nerv und Muskel. Eine genauere Fr-
wihnung einzelner Abschnitte des Oculomotoriuskerns findet sich nicht.
Die Hinterstrangserkrankung war in diesem Falle im oberen Theil des
Riickenmarks vorhanden von der 8, Dorsalwurzel ab,
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Pacetti bringt ausfiibrlichen Bericht iiber seine Untersuchung bei
einem 40 jahrigen Tabiker.

Ausser anderen tabischen Erscheinungen war neben reflectorischer
Pupillenstarre, Opticusatrophie eine hochgradige Beschrinkung der
Beweglichkeit der Bulbi vorhanden. Es war nur geringe Hebung und
Senkung noch moglich.

Mikroskopisch: Degeneration der Hinterstringe, der aufsteigenden
Trigeminuswurzel beiderseits (proximalwiirts weniger). Partielle beider-
seitige Degeneration der aufsteigenden Glossopharyngeuswurzel. (Larynx-
krisen).

Atrophie der Abducens-Trochlearis- und Oculomotoriuskerne mit
ihren Wurzeln. Die medialen und lateralen Gruppen gleichfalls
degenerirt, der Darkschewitsch’sche Kern am wenigsten betroffen.

In diesem Falle bestand linksseitige Ptosis. Es fand sich der im
hinteren Lingsbiindel liegende Kern links besonders degenerirt. Pacetti
ist deshalb geneigt, in diesem Kern den Ursprung des Levator zu suchen.

In seiner umfassenden Zusammenstellung iber multiple Augen-
muskellahmungen berichtet Marina iiber einen Fall von Augenmuskel-
lshmung bei Tabes. Es war der linke Oculomotorius hauptsichlich
gelahmt, Neben einer missigen Atrophie des Vagus- und Acusticus-
kernes bestand eine stirkere im linken Oculomotoriuskern, eine geringe
im rechten (hier Zellverminderung). Kaum afficirt waren die lateralen
und medialen Gruppen. Der Darkschewitsch’sché Kern war intact.
Im linken Oculomotorius, in dem Acusticus und im Vagus waren dege-
nerative Verinderungen.

Im Kern und im Stamm des Abducens war nichts Pathologisches zu
constatiren, trotzdem eine beiderseitize Parese bestanden hatte. Ver-
fasser will hierfiir eine nicht bis zum Stamm reichende ganz periphere
Neuritis verantwortlich machen. .

In der Mittheilung von Zeri handelt es sich um einen Fall von
Paralyse (34 jahr. Patient), der sich unter Diplopie, Gesichtsschmerzen
und zunehmender motorischer Schwiche der Extremitiiten entwickelte.
Bei der Aufnahme im Spital: hochgradige Beschriinkung sammtlicher
Augenbewegungen nebst Ptosis und vollkommener Puppillenstarre links,
wihrend rechts simmtliche Bewegungen des Bulbus bedeutend freier,
und nur diejenige des Abducens mehr paretisch war, und lediglich die
Lichtreaction der Pupille fehlte. Der ophthalmoscopische Befund war
negativ. Haesitiende Sprachstérung. Schwiche und Ataxie der Unter-
extremitit, Herabsetzung der Sensibilitiit, Romberg.

Bereits macroscopisch liess sich Degeneration der Hinterstringe
nachweisen.
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Mikroskopiseh ungleichmissige — nach vorn sunelumende — Degene-
ration des Hypoglossuskernes und seiner intranueleiren Fasern
sowie der intramedulliren XII. 'asern beiderseits. Partielle — am deut-
lichsten im proximalen Theil des linksseitigen Kernes ausgesprochene —
intartung des Vagus Glossopharyngeus Kermns und — in ent-
sprechender Intensitit — seiner Fasern. Nucl. ambiguus intact.

Degeneration der Rad. ascend. nervi V in ungleichmissiger In-
und Extensitit (distal mehr dorsal, weiter oben mehr in der Mitte,
distal rechts stirker als links, proximal auch links intensiver degene-
rirt ete.), sowie des sensiblen Trigeminuskerns beiderseits; moto-
vischer Trigeminuskern intact. Die Zellen des Abducenskerns
sind beiderseits betriichtlich versndert, viele bis zum Verschwinden
geschrumpft, alle kleiner als normal; die Wurzelfasern sind in ihrem
ganzen Verlaof atrophirt.

Die Trochleariswurzel ist, besonders distal, links an Volumen
etheblich kleiner als rechts und degenerirt; weiter proximal ist ein
Unterschied zwischen beiden Seiten nicht nachzuweisen.

Die Trochleariskerne sind nicht nachweislich veriindert, der
linke (dorsale und ventrale) Lateral-Hauptkern Nervi oculomot
ist degenerirt; auf einzelnen Schnitten erscheint er zwar besser, im
Ganzen ist die Degeneration indess eine durchgehende; auch der rechte
laterale Hauptkern ist — besonders in seiner distalen Gruppe — nicht
immer unversehrt, jedoch ist die Entartung im Vergleich zu links, ohne
Bedeutung. Die Zellen der Edinger-Westphal’schen Kerne sind
beiderseits gut erhalten. Der Nucleus median. anterior (der proxi-
mal mit den Edinger-Westphal’schen Kernen verschmilzt) enthilt links
weniger zahlreiche und ausserdem kleinere und mit weniger deutlich
sichtbarem Kern versehene Zellen als rechis. Darkschewitsch’seher Kern
beiderseits unverdndert. Ziemlich ausgesprochener Schwund der Fasern
des centralen Hohlengraus und der in ihm gelegenen Zellen
(Hirtung in Miller’scher Fliissigkeit, Farbung nach Weigert, Weigert-
Pal, Pal und mit Pikrin-Fuchsin).

Sehr interessant ist die Beobachtung von Kalischer. Dieser Fall
steht insofern etwas anders da, als er sich durch einen subacuten
Verlauf auszeichnete. Es handelte sich um eine Lihmung, bezw.
Schwiiche sdmmtlicher Augenmuskeln, die bei einem 64 jihrigen Manne
ohne bestimmtes #tiologisches Moment sich entwickelte. Fehlen aller
Aligemeinerscheinungen.  Keine psychischen Stornngen. Es kam weiter
zu einer Lihmung der unteren, dann der oberen Extremititen, spiter
wurden auch die Rumpfmuskeln betroffen. Verlust der Sehnenrveflexe
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ohne Ataxie. Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit, der Muskeln
und Nerven.

Unter Remissionen und Schwankungen blieb die Lihmung stationir.

Plotzlicher Tod.

Die Hauptverinderungen ergeben sich bei der microscopischen
Untersuchung in dem gesammten centralen Hohlengrau, in der moto-
rischen Kernsiiule vom Boden des IIl. Ventrikals bis zum Conus termi-
nalis. Es lagen hier mehr weniger ausgedehnte, entziindlich degenerative
Verdnderungen vor.

Der in der Gegend der hinteren Vierhiigel im centralen Hohlen-
grau gelegene zerstreute Kern war degenerirt, ebenso der Abducens-
und Oculomotoriuskern. Der in einer Bucht des hinteren Lingshiindels
gelegene Kern war infact, ebenso die intramedulliiren Trochleariswurzeln.

In einer vor kurzem erschienenen sehr eingehenden Arbeit, bringen
Cassirer und Schiff ihre Beobachtungsresultate an vier Fillen mit
Bulbdrsymptomen. In dreien dieser lag eine Complication mit Tabes
dorsalis vor, in einem war die Erkrankung auf das Bereich der Medulla
oblengata beschréinkt.

Zwei Mal war es zu einer allmihlichen Entwickelung der Augen-
muskellihmungen bis zu fast volligem Ausfall aller Bewegungen, inel.
der inneren Augenmuskeln gekommen. In einem dieser beiden Fille
war die Libmung der dusseren Augenmuskeln complet, bei dem anderen
war nur die Moglichkeit einer geringen Hebung der oberen Lider.
Ausserdem bestanden noch bulbire Stérungen, einmal Lihmung des
linken motorischen Trigeminus, Facialis-. und Hypoglossusstérungen,
beiderseitize Opticusatrophie, nervose Taubheit, im anderen Falle
Stérungen im Facialis, Hypoglossus und sensiblen Trigeminus, sowie
Schluckbeschwerden, daneben. eine Reihe spinaler Symptome (Muskel-
atrophieen), Atrophie der rechten Armmuskulatur.

Die microscopische Untersuchung ergab in der ersten Beobachtung
eine Degeneration der Augenmuskelkerne (die "Westphal-Edinger’sche
Gruppe, der vordere Kern und der Darkschewitsch’sche Kern waren intact),
beider Nn. optici, des motorischen Kernes des rechten Trigeminus, der
spinalen Trigeminus-, und Glossopharyngeuswurzel.

In der zweiten Beobachtung fand sich graue Degeneration der
Hinterstringe, ein kleines Spindelzellensarcom des rechten Vorderhorns
im Cervicalmark, beiderscitige starke Degeneration der spinalen Trige-
minus- und Glossopharyngeuswurzel. Verinderungen im kleinzelligen
dorsalen Glossopharyngeus-Vagus-Kern. Degeneration der beiderseitigen
Kerne und Wurzeln des Trochlearis und Abducens. Grosszellige laterale

Oculomotoriuskerne und grosszelliger Centralkern, sowle Oculomotorius-
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 29. Heft. 2. 28
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wurzeln degenerirt, Die Edinger-Westphal’schen Gruppen, der Darksche-
witsch’sche und der vordere kleinzellige Kern sind intact. Gefissverinde-
rungen am Boden der Rautengrube.

In den beiden anderen Fillen handelte es sich um Tabes mit
mannigfachen complicirenden Symptomen.

Im II. bestand neben Tabes Opticusatrophie, Hemiatrophia linguae,
Storungen im Oculomotoriusgebiet, leichte Erscheinungen von Seite des
Facialis, Sensibilititsstorungen im Bereiche der sensiblen Trigeminusiste.
Nervose Acusticusaffection. Tuberculose der Lunge und Brustwirbel,
tuberculose Pleuritis.

Die Section ergab Degeneration der Hinterstringe, chronische tubercu-
1ose Meningitis. Degeneration derspinalen Trigeminuswurzeln. Degeneration
in den Oculomotoriuskernen (grosser Mediankern) und eines Teiles der
Wurzeln. Graue Degeneration beider Nu. optici. Hemiatrophia linguae
mit fettiger Degeneration der atrophischen Zungenhiilfte und der in der
Zunge verlaufenden peripheren Hypoglossusfasern. Hypoglossuskerne
und intramedullire Wurzeln nicht veriindert. Acusticuskern normal.

Noch complicirter gestaltete sich der IV. Fall. Derselbe ist im
Hinblick auf die ihn begleitende acute tuberculdse Meningitis, deren
Fxsudat die beiden Oculomotoriusstimme eingescheidet hatte, nicht mehr
zu den rein nuclearen Augenmuskellibmungen su rechnen. IEs bestand
neben der Tabes eine alte Lahmung des Sphineter iridis am rechten
Auge und Opticusatrophie. Die anatomische Untersuchung ergab ausser
der Hinterstrangsdegeneration eine chronische Meningitis spinalis et
cerebralis, am intensivsten waren die meningitischen Verénderungen im
unteren Brustmark und im Trigonum interpedunculare. An letsterer
Stelle fanden sich auch die Zeichen einer acufen Entziindung, submiliare
Tuberkel u. s. w., die Nn. oculomotorii waren in den bindegewebigen
Massen eingeschlossen, der linke total degenerirt, der rechte wenig
afficirt, die intramedullsiren Wurzelbiindel des linken Oculomotorius und
die Zellen des linken grosszelligen Lateralkerns und eines Teiles des
grosszelligen Centralkerns waren degenerirt, ein analoges Verhalten zeigte
sich am rechten Trochlearisstamm an den Wurzeln und am Kern.

Verfasser sind geneigt, die chronische Meningitis als luetische, die
acute Entziindung in der Gegend der Pedunculi cerebri als tuberculdse
Meningitis anzusprechen.

Die Kernerkrankung im Trochlearis und Oculomotorius sehen sie
zum Teil als aufsteigende Degeneration an. Dafiir spricht, dass die
Degeneration an den intramedulliren Wurzelfasern unzweifelhaft stirker
ist, als in den Kernen.

Auf einzelne Verinderungen kommen wir bei Besprechung unserer
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Befunde zuriick und werden dabei die von den Verfassern an der Hand
eigener Untersuchungen und umter Beriicksichtigung der einschligigen
Literatur gewonnenen Resultate, soweit sie fiir unsere Beobachtungen in
Frage kommen, eingehend besprechen.

Bevor wir auf die Beobachtungen eingehen, seien folgende Notizen
hetreffend die mieroscopische Untersuchung vorausgeschickt. Die Durch-
forschung der Hirnstimme erfolgte in den allermeisten Féllen an liicken-
losen Serienschnitten.

Zur Farbung wurden die gebriuchlichsten Methoden verwandt.
(Carmin, Nigrosin, Weigert, Pal). In der letzten Beobachtung konnten
wir auch die Nissl'sche Firbung benutzen.

Die Nerven und Muskeln wurden an Zupfpraparaten und auf Schnit-
ten untersucht. Die Hirtung erfolgte in Osmium und in Miller’scher
Fliissigkeit. Fiir die Muskeln wurde auch ein Gemisch von Miiller-
scher Fliussigkeit und Osmiumsiure benutzt. Es gelingt auf diese
Weise, sehr schon die Verfettung der Muskelfasern zur Anschauung zu
bringen.

Fir die Nomeneclatur sei bemerkt, dass als Trochleariskern,
wenn keine andere Erliuterung gegeben ist, der in einer Ausbuchtung
des hinteren Lingsbimdels gelegene Kern benannt ist.

Die zerstreuten Ganglienzellen im centralen Hghlengrau in der
Hohe des hinteren Vierbiigels werden als zerstreuter Kern im centralen
Hohlengrau aunfgefiihrt. Beim Oculomotoriuskern folgen wir der
jetzt tiblichen Nomenclatur: der grosszellige Lateralkern (paarig).
In demselben der ventrale und dorsale Abschnitt. Letzterer auch wohl
wKreisgruppe“ genannt.

Der grosszellige Median- oder Central- oder Sagittalkern (unpaarig).

Die lateralen und medialen (kleinzelligen) Gruppen oder die West-
phal-Edinger’schen Kerngruppen.

Der kieinzellige mediale vordere Kern.

Der Darkschewitseh’sche Kern.

Auf die Zugehorigkeit der einzelnen Gruppen zum Oculomotorius
kommen wir weiter unten.

Wir lassen nunmehr die Beobachtungen folgen.

Beobachtung X.

29jahriger Kranker. Lues wahrscheinlich. Beginn deyr Erkran-

kung 1887 (im 25. Lebensjahre) mit Schielen auf dem rechten Auge.

Etwa 1888 Blasenstdrungen, Reissen, voriibergehend Kopfschmer-

zen. 1889 Schwiche in den Beinen, Torkeln, Unsicherheit heim
28*
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Gehen. 1890 Sprachstérung, voribergehender Verlusl der Spra-
che. 1891 Geddchtnisschwéche, Gleichgiltigkeit, Reizbarkeit.
August 1891 (Charité): apathische Demenz. Myosis, reflectori-
sche Pupillenstarre, rechtsseitige Abducensldhmung; Andeu-
lung einer Parese auch der ibrigen rechtsseitigen Angenmus-
keln mit Ausnahme des Trochlearis und Obliquus inferior, sowie
einer Parese des linken Rectus inferior und Obliquus superior.
Articulatorische Sprachstérung, Westphal’sches Zeichen, un-
sicherer breitbeiniger Gang, Romberg’sches Symptom. Exitus
am 31. August 1891 an Phthisis pulmonum. Krankheitsdauer ca.

vier Jahre. — Sectionsbefuud: Arachnitis chronica cerebralis.
Ependymitis granularis. Phthisis pulmonum. Cystitis. Pyelo-
nephritis. — Mikroskopisehe Untersuchung: Leichte Verdnde-

rung im Hypoglossuskern. Degeneration beider Abducenskerne,
namentlich des rechten. Wurzeln rechts diinner, als die linken.
Derrechte Abducens erheblich degenerirt, der linke wenige zer-
fallene Fasern. Die intramedulliren Wurzelfasern beiderseits
dinn, namentlichrechts. Ausgcedehnte Blutungen im Bereich des
ganzen Oculomotoriuskernes, an den intramedulliren Wurzeln,
in der hinteren Commissur. Degeneration beider Oculomotorius-
hauptkerne und des Centralkernes. Die lateralen und medialen
Gruppen intact. Darkschewitsch’scher Kern erhalten, ebenso
der vordere Kern. Starke Abnahme des Fasernetzes im centralen
Hohlengrau. Atrophie des zerstreuten Zellkernes in demselben.
Atrophie des rechten Trochleariskernes und der intramedulliiren
Wurzel, geringere Degeneration des linken Kernes, die intrame-
dulldren Wurzel intact. Rechter N. abducens erheblich degene-
rirt, ebenso die Muskeldste des rechien Oculomotorius. Starke
Degeneration des linken Obl. sup., geringe im Obl. sup. rechts,
missiger Zerfall im Rectus inferior rechts, geringe Ver-
anderungen im Rect. inf. sin.

Franz Nitschke, Kanzlist, 29 Jahre in die Irrenabtheilung der Charité
anfgenommen am 25. Angust 1891. Anamnese (Frau): Ueber Hereditdt und
elwaige syphilitische Infection nichts bekannt. 10 Jahre hindurch (etwa

1869—1879) war Patient Soldat. Seit 4 Jahren verheirathet, schon zur Zeit der
Heirath schielte Patient etwas auf dem rechten Auge, das Schielen
nahm spiter zu. Seit derselben Zeit, sicher aber seit 23 Jahren, bestehen
Stérungen beim Urinlassen sowie Reissen in den Beinen, Kopfschmerzen nur
voriibergehend. Seit circa 2 Jabren trat Schwiche in den Beinen hinzu, hin
und wieder Torkeln und Unsicherheit. Im Verlaufe des letzten Winters wurde
die Sprache anstossend, einmal trat ginzlicher Verlust derselben auf 10 Minuten
ein; auch wurde ber Schwiche im linken Arm geklagt. Keine Krampf- oder
Schlaganfille. In den letzten Monaten machte sich Gedichtnisschwiche sowie
zunehmende Reizbarkeit und Erregbarkeit bemerkbar,
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Ein Kind lebt, ist gesund; vor 3—4 Monaten iiberstand Referentin
unrichtige Wochen. Seit circa 21/, Jahren bestehen ausserdem beim Patienten
die Anzeichen eines Lungenleidens (Brustschmerzen, Husten etc.).

Patient ist bei seiner Aufnahme rubig, zeigh ausgesprochene apathische
Demenz.

Die Augenuntersuchung (Dr. Albrandt), ergiebt gleiche, stark ver-
engte Pupillen. Die Lichtreaction fehlt, auch Convergenzreaction ist nicht
nachzuweisen (Myosis). Hs besteht rechtsseitige Abducenslihmung.
Ausserdem eine leichte Parese auch der idbrigen rechtsseitigen
Augenmuskeln mit Ausnahme des Trochlearis und Obliquus
inferior sowie eine Parese des linken M. rectus inferior und Trochlearis.
S. ist nicht gestort. Die ophthalmoscopische Untersuchung ergiebt normale
Verhiltnisse.

Die Zunge wird gerade zitternd hervorgestreckt.

Die Sprache ist langsam, nasal; bei complicirteren Worten Silben-
stolpern. :

Die Knieph&nomene sind nicht hervorzurufen.

Gang breitbeinig, unsicher, langsam. Keine Ataxie. Romberg’sches
Zeichen. '

Sensibilitidt der Unter-Extremititen herabgesetzt (genauere Priifung
nicht moglich).

Die Untersuchung der Lungen ergiebt die Anzeichen florider Phthisis.
Patient fiebert.

Wegen der Stérang der Harnentleerung muss hiufig Katheterisirung vor-
genommen werden. Patient selbst giebt an, vor 10 Jahren einen Schanker
gehabt zu haben. Ueber die Behandlung will er nichts mehr wissen. Am
Penis keine Narben. Rechts erbsen- bis bohnengrosse Inguinaldriisen.

Der tuberculése Prozess macht rapide Fortschritte.

Am 31. August erfolgt der Bxitus.

Obduction (2. 9. 1891): Arachnoides des Riickenmarks ziemlich blut-
reich, im dorsalen Theil getriibt und 6dematds. Tm oberen Brusttheil erscheinen
die Burdach’schen Stringe grau, ebenso im Lendentheile die Eintrittsstellen der
hinteren Wurzeln, desgleichen die Hinterstringe zn beiden Seiten der Mittellinie.

Schideldach von mittlerer Dicke und Schwere, an der Innenfliche
mehrere weisslichgraue Unebenheiten. Dura ziemlich straff gespannt. Im
Sulcus longitudinalis Speckgerinsel und Cruor. Innenfliche der Dura ohne
Auflagerungen. Arachnoides-der Convexitit stark ddematds, vielfach weisslich
verdickt. Vencn der Arachnoides sehr stark gefiillt. Beide Nervi abducentes
ganz glatt und diinn (s. mikroskopische Untersuchung), beide Nerv. oculometorii,
besonders der rechte schmiler als gewghnlich, nicht rein weiss, N. optiel an-
scheinend nicht verdndert. Geféisse der Basis etwas starrwandig, ziemlich
stark gefiillt. Arachnoides ohne Substanzverlust abziehbar. Seitenventrikel
etwas erweitert, enthalten klare Flilssigkeit.

Ependym gekornt, besonders am 4. Ventrikel.
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Diagnose: Degeneratio grisea funicul. post. med. spin.
(praecipue regionis lumbalis). Arachnitis poster. spin. Arach-
nitis chronica cerebralis. Oedema arachnoid. Ependymitis
granularis. Degeneratio grisea Nn.abduc. Nnoculomot. (s. mikro-
skopische Untersuchung).

Phthisis pulmon. Induratio pigmentosa, Bronchiectasis cylindrica et
sacciformis multiplex. Hyperplasia lienis pulposa. Oystitis haemorrhagica et
diphtherica. Pyelonephritis dextra bacterica.

Mikroskopische Untersuchung.

Hirnstamm. Der Kern des Hypoglossus ist im Beginn etwas arm
an Zellen, wird aber spiter reicher. Unter den Zellen sind viele deutlich zer-
fallen. Die intramedulliren Wurzeln sind nicht auffallend verschmilert. Die
Kerne des VII., VIIL, IX., X., V., die spinale Glossopharyngeuswurzel zeigen
keine Verinderungen. _

Am Usbergang zur Briicke sind die intramedulldren Wurzeln des linken
Abducens kriftiger ausgebildet, als des rechten. Der Unterschied zwischen
den Wurzeln beider Seiten wird weiterhin sehr deutlich. Die rechtsseitigen
sind durchweg diinner. Die Zahl der Zellen in beiden Kernen ist eine sehr
geringe. Ein grosser Theil ist atrophirt. Genaue Vergleichungen der beiden
Seiten ergeben, dass die Verdnderungen im rechten Kern entschieden noch
stdrker ausgesprochen sind, als links. Immerhin finden sich auch im linken
Kern zerfallene Zellen und die Zahl der Zellen ist hier auch vermindert.

Der Trochleariskern ist auf der linken Seite deutlich verfindert, rechts
sehr stark, Schonbei schwacher Vergrosserung (Fig. 1, Taf. VIIT} tritt dieser Unter-
schied deutlich hervor. Das Fasernetz, so weit man dieses an Carminpripara-
ten beurteilen kann, ist rechts fast vdllig zu Grunde gegangen. Betrachtet
man beide Seiten mit stirkerer Vergrosserung, so tritt die Differenz zwischen den
beiden Kernen (Fig. 3u.4, Taf. VIIL) aufs klarste hervor. Im rechten Kern findet
sich keine gesunde Ganglienzelle mehr, neben ganz geschrumpften sind noch
einzelne mit besserer Contur vorhanden. Im Zwischengewebe liegen Spinnen-
zellen. Vergleicht man den linken Trochleariskern (Fig. 3) mit dem Bilde
eines normalen (Fig. 2, Taf VIIL), so erkennt man sofort, dass auch dieser
Kern nichi intact ist. Wenn auch die Verfinderungen sich lange nicht so aus-
gesprochen, als auf der rechten Seite zeigen, so sind doch auch hier viele
Zellen deutlich zerfallen.

An den intramedulliren Wurzeln ist der Unterschied zwischen beiden
Seiten sofort in die Augen springend, links ist der Querschnitt ein viel
betrachtlicherer als rechts. (Fig. 5, Taf. VIIL).

Weiter nach oben, wo der Trochleariskern beginnt, sich aus dem hinteren

Li#ngsbiindel emporzuziehen, gleicht sich der Unterschied zwischen beiden
Seiten am Kern mehr und mehr aus.

In der Hohe, wo die ersten Oculomotoriuswurzeln austreten, ist
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kein deutlicher Unterschied mehr vorhanden. Jetzt sind beide Kerne aber
gleichmissig zersttrt. Die Zellen sind auf beiden Seiten in betréchtlicher An-
zahl Klumpig zerfallen, ohne deutliche Fortsitze. Tm ganzen Kern finden sich
viele stark gefiillte Gefisse. Vereinzelt liegen in ihrer Umgebung frische kleine
Blutungen, weiter oben einige grti:ssere. Das ganze Gewebe erscheint wie ge-
schwellt. Die austretenden Wurzeln sind beiderseits etwas diinn, rechts ent-
schieden diirftiger als links.

Alle Abschnitte des Oculomotoriuskernes, der dorsale, ventrale und
der Centralkern sind in gleicher Weise von der Degeneration ergriffen. Das
Fasernetz ist sehr spérlich. An den lateralen und medialen Zellgruppen lassen
sich keine Verinderungen erkennen. Hier und da finden sich in ihnen in der
Nahe der Gefdsse kleine Blutungen.

Der Darkschewitsch’seche Kern ist gut erhalten. Die iiber den gan-
zen Oculomotoriuskern verstreuten Blutungen lassen sich an den Wurzeln
entlang bei ihrem Verlauf durch den rothen Kern verfolgen, sind auch in der
hinteren Commissur nachweisbar, Die zerstreuten im centralen Hohlengrau
liegenden Zeller in der Hthe des Trochleariskernes sind deutlich atrophisch.
Das centrale Hohlengrau ist sehr' faserarm.

Die beiden Nn. abducentes haben etwas mehr Fasern kleinsten Cali-
bers, als sonst in diesem Nerven enthalten sind. Im rechten findet sich er-
hebliche Degeneration. Sehr viele Fasern zeigen Markzerfall, der Axencylinder
ist verschwunden. Im linken Abducens dagegen sind nur sehr spirliche zer=
fallene Fasern. Die einzelnen Fagern sind alle viel gleichmigsiger in der
Grosse.

Von den untersuchten Muskeln ist am stirksten verindert der linke
Obliquus superior. Sehr viele kleine Fasern, das Bindegewebe ist stark
vermehrt, die kleinen Ner\TenstéiIIé.mGhen sind degenerirt.

Der rechte Rectus inferior weist einen missigen Zerfall auf. Die
Kerne und das interstitielle Gewebe sind vermehrt. Fin geringer Zerfall in den
kleinen Nervenquerschnitten. '

Im linken Rectus inferior Zerfall einzelner Fasern. Der rechte Obli-
quus superior zeigt nur wenige zerfallene Fasern. Die einzelnen Fasern
haben durchweg ein sehr gleichmagssiges Caliber.

Die beiden Optici sind intact.

Im Riickenmark findet sich eine Degeneration der Hinterstriinge in der
ganzen Ausdehnung. In dem einen Hinterstrang ist diese bis zur Pyramiden-
kreuzung hinauf zu verfolgen. In der Halsanschwellung sind die Goll’schen
Strénge leicht degenerirt und eipe schmale Zone bei dem Wurzeleintritt in die
Burdach’schen Siréinge

Tm mittleren und unteren Dorsaltheil nimmt die Degeneration betriicht-
lich zu, erreicht im Uebergangstheil zum Lendentheil ihre grisste Ausdehnung.
Die Clarke’schen Séulen sowie die Hinterhorner sind gleichfalls stark ergrif-
fen, ebenso die hinteren Wurzeln. In der Lendenanschwellung ist die Dege-
neration der Hinterstringe mehr auf den mittleren und seitlichen Theil be-
beschriinkt.
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Beobachtung IT.

d3jahriger Droschkenkutscher. Geringer Potus. Keine Hervedi-
tét, keine luetisehe Infection nachweisbar (4 Kinder. Frau hat
3mal abortirt). Ende Juni 1891 Sturz vom Bock. Keine Hirner-
scheinungen. 9 Wochen lang krank und nicht arbeitsfahig. An-
fang September 1891 kurze Besserung. Seit dem Sturz Kopif-
schmerzen, Schwindelanfiille. Abnahme des Gedadchtnisses. Ende
September 1891 Verschlechterung der Sprache, grossere Unruhe.
Zeitweilig Sinnestduschungen. — Bald nach dem Unfall Schielen
(driickte das eine Auge zu). — Status bei Aufnahme am 9. Januar
1892: TLeichte Euphorie. Hochgradige Demenz. Paralytische
Sprachstérung. Ptose volontaire links, rechts keine Ptosis.
Atrophia nervi optici beiderseits. Links alle Muskeln paraly-
tisch, mit Ausnahme des Abducens und Trochlearis, welcher
paretisch. Rechts vollige Lahmung des Abducens, der Internus
paretisch, der Obliquus inf. und Trochlearis intaet. — Pupillen
eng, . > r. Reation auf Licht und Convergenz rechis erloschen,
links minimale Reaction auf Convergenz. Atrophie der Zunge. —
Wicderholt paralytische Insulte. Fortschreitende Lihmung der
Beine, seit Juli 1892 keine Beweglichkeit mehr. Xnieph&nomen
gesteigert, Zunehmende Sprachstdrung, zuletzt keine sprach-
liche Aeusserung mehr. Contracturen in den oberen und nament-

lich in den unteren Extremitdten. — Beweglichkeit der Bulbi
villig erloschen. Totale Ophthalmoplegia externa und interna.
Todin zunehmender Erschépfung. — Sectionsergebniss und mi-

kroskopische Untersuchung: Atrophia cerebri. Schwund der tan-
gentialen Fasern. Degeneration des Ganglion Gasseri beider-
seits. Partielle Degeneration der aufsteigenden Trigeminuswur-
rel beiderseits und des linken Hypoglossus. Augenmuskelkerne
simmtlich degenerirt, ebenso die Wurzeln, Nerven und Muskeln.
Der zerstreute Kern im centralen Hohlengrau intact. Hochgradi-
ger Schwund der Fasern im centralen Hohlengrau. Degeneration
der Seitenstringe im R. M., im unteren Dorsal- und Lendentheil.
Atrophie peripherischer Nerven (Peroneus).

Pohl, August, Droschkenkutscher, 52 Jahre alt, aufgenommen 9. Januar
1892, gestorben 12. Mirz 1893.

Nach der von Seiten der Frau erhobenen Anamnese ist er bis Ende
Juni 1891 ganz gesund gewesen. Um diese Zeit stiirzte er vom Bock beim
Anfahren gegen einen anderen Wagen. Er verlor die Besinnung nicht, trug
keine schwere Verletzung davon. Die Brust soll er sich etwas gequetscht
haben. 14 Tage musste er zu Bett liegen, war noch sieben Wochen lang nicht
arbeitsfihig. 2 Tage lang ging er seiner Arbeit wieder nach, musste aber in
Folge innerlicher Schmerzen dann wieder aufhoren. Seit dem Unfall klagt er



Chronische fortschreitende Augenmuskellihmung ete. 433

zeitweilig dber Kopfschmerzen; es sind einige Male Schwindelanfille
aufgetreten, bei denen er sich festhalten muss. Sein Geddchtniss nahm ab,
er wurde mehr und mehr vergesslich. Sprache soll sich erst Ende des Jah-
res 1891 verschlechtert haben. Krimpfe nicht beobachtet. In den letzten
Nichten zu Hause phantasirt, sah Mannchen, Pferde, Katzen, Frauen, gerieth
zeitweilig in Unruhe. Potus: 10—20 Pf. pro die. Nie betrunken, Hereditire
Belastung soll nicht vorliegen.

Er ist seit 1872 verheirathet. 4 Kinder gesund. 3.Mal Aborte in Folge
von ,Schaden®. Lues wird in Abrede gestellt.

Ein Jahr vor dem Unfall soll er zeitweilig iiber Augenschmerzen ge-
klagt haben, ,,mir thun die Augen weh*. KErst nach dem Unfall, als er wieder
fahren sollte, schielte er, driickte das eine Auge zu. o

Status praesens am 9. Januar 1892: Patient kommt ruhig, liegt bei
der Visite ruhig im Bett. Er weiss, dass er in der Charité und von seiner
Frau hergebracht ist. Er ist zweifellos sehr dement, fasst die Fragen schwer
auf, antwortet langsam. Als Jahreszahl bezeichnet er 1872, hemerkt auch
dann die Unrichtigkeit der Antwort nicht, als er nach dem letzten Krieg ge-
fragt, richtig 70/71 geantwortet hat.

In seinem ganzen Wesen giebt sich eine gewisse Euphorie kund, er
betont die Stirke seiner Gliedmassen und meint in einigen Wochen wieder
fahren zu kénnen. Von einer Gedédchtnissschwiche will er nichts wissen.

Patient ist ein 53jihriger Mann von ziemlich kréftiger Muskulatur und
gutem Erndhrungszustand.

Die Augen haben einen starren Blick, beim Blick nach Geradeaus,
den Patient gewOhnlich inne hilt, ist das rechte Auge leicht nach innen ge-
dreht. Das linke Lid steht tiefer als das rechte, jedoch ist er im Stande, auf
Verlangen beide Augen weit zu offnen. Die linke Pupille ist wenig weiter als
dic rechte. Beide Augen leicht exophthalmisch.

Augenuntersuchung (Dr. Albrandt): Beiderseits atrophisch ver-
farbte Papille, beiderseits mit leichten Verfinderungen nach aussen.

Pupille links ™> rechts.

Reaction auf Licht fehlt.

Reaction auf Convergenz rechts gering, links fehlend.

Beiderseitige Ophthalmoplegia ext., linksseitige Ptosis mittleren Grades.

Links alle Muskeln paralytisch ausser dem Abducens, N. irochlearis, der
stark paretisch ist; rechts ist der Abducens vollstindig paralytisch, der Inter-
nus nur paretisch, der Obliqus infer., N. trochlearis intact,

Die Zunge wird gerade herausgestreckt, ist frei beweglich, zeigh keine
Narben und Bisse, kein fibrillires Zittern. Keine deutliche Atrophie. Im Fa-
cialisgebiet keine Differenz. Das Gehor zeigt keine wesentliche Beeintrachtigung.

Auf der Stirn eine auffallende schmale Vertiefung der Haut quer iber
der Nasenwurzel (wohl durch Druck des Kutscherhutes bedingt).

Puls 88, regelmissig, von guter Spannung. Herztone rein. Der Hinde-
druck ist beiderseits im Verhdltniss zu der Constitution des Kranken als
schwach zu bezeichnen.
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An den Genitalien keine Anzeichen von Lues. Leistendriisen nicht ge-
schwollen.

Die Bewegungen der unteren Extremititen erfolgen mit leidlicher
Kraft und sind in allen Gelenken frei.

Kniephdnomen in gewthnlicher Stirke. Der Gang des Patienten zeigt
nichts besonders Auffdlliges, indessen macht sich bei etwas complicirten De-
wegungen eine deutliche Ungeschicktheit bemerkbar. Kein Romberg’sches
Symptom.

Die Sprache ist bei gewthnlichem Sprechen langsam und ungeschickt,
beim Nachsprechen complicirter Worte deutlich anstossend und hesitirend.

22. Januar 1892. Patient liegt ruhig, apathisch zu Bett. 1/,11 Uhr Mor-
gens cin paralytischer Anfall. Nachher verwirrt, ldchelt wie abwesend
vor sich hin, ldsst die rechteSeite stark herabhéingen. Sprachliche Aensserung
ist sehr beeintriichtigt, giebt nur unarticulirte Laute von sich, muss beim Stehen
und Gehen sehr unterstiitzt werden,

23. Januar. Heute Morgen leichte, aber deutliche rechtsseitige Fa-
cialisparese. Sonst keine ausgesprochenen Lihmungserscheinungen. Er
knurrt, brummt viel vor sich hin.

24. Januar. Keine sprachlichen Aeusserungen. Er ist unruhig, versucht
sich im Bett aufzurichten, ist aber zu schwach dazu.

7. Mérz, Heute bei der Friihvisite ein leichter paralytischer Anfall.
Patient lasst die linke Schulter sehr stark hingen, ist verwirrt, spricht nicht,
wird in’s Bett gebracht.

8. Mérz. Heute leicht benommen, reagirt aber auf Anrufen durch
Kopfwenden, spricht auch einzelne Worte.

Puls nicht beschleunigt, rvegelmissig. Temperatur nicht erhdht, auch
am 7. Mérz nicht.

92. Mérz. Nachmittags ein Anfall. Benommenheit, Greifen mit dem
linken Arm. Rechte Nasolabialfalte verstrichen. Linker Mundwinkel etwas
weiter gedffnet. Rechte obere Extremitdt kithl und cyanotisch, leicht contra-
hirt im Ellenbogengelenk, anscheinend gelihmt. Linkes Bein motorisch nicht
wesentlich beeintrichtigt.

20. Juli. Patient Liegt dauernd zu Bett. Urin und Stohl lisst er unter
sich. Ueber dem Kreuzbein Decubitus. An der linken Ferse eine finfmark-
stiickgrosse Decubitalstelle, brandig aussehend, blasenformig. Seit Anfang
Juli Schwellung am linken Kniegelenk und Schmerzhaftigkeit. Keine Tempe-
ratursteigerungen, Kein Knarren bei Bewegungen im linken Kniegelenk. Spon-
tane Aeusserungen erfolgen fast gar nicht; er lachelt nur zuweilen. Unterhal-
tung ist nicht zu fithren; er fasst nicht die einfachste Frage auf. Alles was or
herausbringt auf Fragen ist, dass er 15 Jahre alt sei. Die Stirne liegt gleich-
issig in Lingsfalten. Links leichte Ptosis, rechts nicht; er vermag die Ptosis
aber zu tiberwinden und &offnet das Tid bis tiber den Cornealrand. — Linke
Pupille etwas weiter, als die rechte; beide Pupillen mittelwsit. Die linke
ist von oben nach unien leicht queroval. — Die Reaction auf Licht ist beider-
seits vollig aufgehoben. Convergenz erfolgt nicht mehr.
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Die Angenmuskelbewegungen sind nach allen Richtungen
hin total aufgehoben.

Leichte Protrusio bulbi beiderseits.

Ophthalmoskopisch: Beide Papillen weiss verfirbt, die linke mehr
als die rechte. Die rechte ist namentlich im temporalen Theile blasser. Ge-
fisse beiderseits sehr eng. '

Die Zunge wird gerade, stark zitternd hervorgestreckt, ist im vorderen
Theil auffallend runzlich, fihlt sich dinn an, namentlich links. TFibrilldres
Zittern.

Die Sprache ist langsam, nasal anstossend.

Héndedruck ist beiderseits sehrschwach (wendetaber nicht die nothige
Energie an).

Gehen und Stehen kann er nicht mehr allein.

Bei passiven Bewegungen in den Oberextremititen im Ellenbogen-
gelenk leichter Anfangswiderstand.

Das linke Bein vermag er unter grosser Anstrengung ungefihr 2 Fuss
hoch von der Unterlage empor zu heben. Das rechte kann er gar nicht mehr
emporheben. Leichtes Zittern in den Beinen.

Knieph&nomen ist beiderseits gesteigert.

Links Fusszittern, rechts nicht.

Kein Patellarclonus.

Plantarreflex beiderseits vorhanden. Ueber die Bewegungen sonst in den
(relenken 1dsst sich bei der Demenz kein Aufschluss gewinnen.

Bei der Untersuchung &fter Zahneknirschen.

30. Octorber 1892. Status praesens: Sprachliche Aeusserungen hat
Patient gar nicht von sich gegeben, verunreinigt sich. Er liegt fir gewdhnlich
mit offenen Augen da, die Stirne legt er in tiefe Lingsfalien, zuweilen nur ein
Auge geschlossen, das andere Lid héngt dann deutlich herab. Tidschluss er-
folgt noch. Bei gewthnlicher ruhiger Haltung decken beide Lider das obere
Drittel der Cornea. Decubitalstellen an der dusserenFlache des linken Kmeoe-
lenkes am dusseren linken Malleolus, an beiden Fersen.

Pupillen different, 1. > r., mittelweit, Reaction auf Licht erloschen.

Bualbi vo]]kommen fixirt. Er nimmt stets den Kopf mit, wenn er
zur Seite blicken will. Augenbefund wie friiher.

Man sieht heute leichte fibrillire Zuckungen in der linken Stirnseite.

Linke Nasolabialfalte etwas mehr verstrichen als rechts. Ueber die Action
des Mundes sonst kein Urtheil zu gewinnen,

Mit den Armen fiihrt er gleichmissig Bewegungen aus, er fiihrt den
Arm zum Gesicht, dabe sieht man deutliche Zitterbewegungen.

Finger fiir gewthnlich flectirt, deutliche Contractur im Ellenbogengelenk.

Bicepsphidnomen beiderseits deutlich.

Triceps- und Supinatorphidnomene nicht hervorzurufen.

Beide Unterextremitdten liegen flectirt -im Kniegelenk, auch hier
deutliche Contractur.

Kniephédnomene belderselts ziemlich lebhaft.
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Fusszittern beiderseits namentlich links.

Patellarclonus nicht zu erzeugen. Passiv emporgehoben, fallen die
Beine schlaff herab. Spontan fiihrt er keine Bewegungen mit den Beinen aus.

Man sieht in der Ruhelage oft Zittern an den Unterschenkeln und
an den Fissen.

Auf Nadelstiche reagirt er mit schmerzhafter Verziehung des Ge-
sichts iiherall.

Unter zunehmendem kérperlichen Verfall geht Patient am 12. Mirz 1893
zu Grunde., Seit Januar 1893 bestanden leichte Temperaturerhebungen bis
auf 38,4.

Seit 3. Mérz steigt die Temperatur langsam bis auf 40,4, am 10. fillt
sie kurz vor dem Tode ein wenig ab bis auf 39,8.

Anfille sind nicht mehr aufgetreten., Das Kéorpergewicht ist von 139 Pfd.
auf 97 Pfd. gesunken.

Section 10 h. p. m. Das Rickenmark liegt schlaff im Duralsack, ist
dusserlich und innerlich blutleer. Die Seitenstringe sehen etwas gerdthet
aus, deutlich grau, in den Hinterstringen nichts sichtbar.

Das Fett in der Orbita ist sehr atrophisch. Die Augenmuskeln sind
blass, kaum von dem umgebenden Fettgewebe zu unterscheiden.

Die Dura des Hirns ist in ihrem vorderen Theil stark gefaltet. Die
Innenflache zeigt, besonders vorne, leichte Auflagerungen.

Sulcus longitudinalis leer.

Die Pia mater ist in ihrer ganzen Ausdehnung iber der Convexitit
weisslich getriibt und verdickt, l8sst sich nur mit Substanzverlust abziehen.

Die Gefdsse an der Basis diinnwandig, an einzelnen Stellen der Verte-
bralis weisse Punkte. Alle Augennerven grau, besonders die Ocunlomotorii
und der rechte Abducens; die Trochleares sehen noch etwas weisslich aus.

Die Optici sind gran, die Tractus glatt.

Die Windungen an verschiedenen Stellen sind stark atrophiseh, so
namentlich im vorderen und orbitalen Theil. Einzelne kleine Erweichungs -
herde in dem hinteren Theil des Gyr. front. med. Gyrus supramarginalis
und angularis sind hochgradig atrophisch und gerunzelt.

Die Stammganglien besonders das Corpus striatum sind sehr klein,
der Kopf des Nucl. candatus sehr flach.

Keine Ependymitis.

Mikroskopische Untersuchung.

Hirnstamm: Beiderseits ist die aufsteigende Trigeminuswurzel
deutlich degenerirt bis zur Hohe des oberen Hndes des Hyploglossuskernes.
Von hier ab hat sie ein normales Aussehen. Der linke Hypoglossuskern
ist degenerirt. Es sind an Zahl sehr wenigeZellen, die austretenden Wurzeln sind
schmal (Fig. 6, Taf.VIIL). Auch imrechten Kern sind einzelne Zellen zerfallen.
Die deatliche Atrophie des linken Kernes ist bis zur Mitte zu verfolgen. Im
obersten Ende sind beide Kerne gleich. Vagus-, Glossopharyngeus-,
Acusticuskern sind intact, ebenso die spinale Glossopharyngeus-
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wurzel. Beide Abducenskerne sind total degenerirt. Nur ganz ver-
einzelt findet man eine Zelle mit Fortsétzen, sonst sind diese durchweg
atrophisch, klein, geschrumpft. Das Fasernetz in den Kernen ist ein sehr
diirftiges.  Die austretenden Wurzeln sind ganz diinn.

An den Trigeminuskernen keine Verinderung. Der Trochlearis-
kern ist beiderseits degenerirt. Sehr viele Zellen sind atrophisch. Beson-
ders stark ist dieser Zerfall im oberen Theil. Hier findet man Schnitte, in
denen keine normale Zelle mehr vorhanden ist. Die austretenden Wurzeln
erscheinen auf dem Querschnitt noch verh&ltnissméssig gut, aber in vielen
Fasern ist das Mark zerfallen, namentlich deutlich ist dieses in der Kreuzung
im Velum.

Das ganze centrale Hohlengrau ist sehr faserarm. Der zerstreute
Kern in demselben lisst eine deutliche Verinderung nicht erkennen.

Der Oculomotoriuskern ist in ganzer Ausdehnung und in allen
seinen Theilen stark atrophisch. Die von einem Schnitt aus der Hohe seiner
stirksten Entwickelung gefertigte Photographie (Taf. XVL) giebt ein gutes Bild
von der Zerstorung. Besonders deutlich wird der Unterschied, wenn man ein
normales Priparat damit vergleicht (Taf. XV.).

Es findet sich kaum eine einzige gesunde Zelle mehr, Auch die me-
dialen und lateralen Zellgruppen sind der Degeneration anheimgefallen.
Besonders stark ergriffen ist auch das Fasernetz (Taf. XVIL., Fig. 2). Auch hier
ergiebt eine Vergleichung mit einem normalen Priparat (Taf. XVIL., Fig. 1) den
Unterschied ohne Weiteres. Das ganze Fasernetz sieht wie zerfressen aus.

Die austretenden Wurzeln sind reducirt auf kleine dinne Fiserchen.
Auch die proximalwérts austretenden dorsoventral verlaufenden Fibrae rectac
sind ganz diinn und schmal, entschieden hochgradig atrophisch. Ein Ver-
gleich mit den Fasern im normalen Zustande (Taf. XVIIL, Fig. 1) lasst sofort
den Schwund ausserordentlich deutlich hervortreten (Taf. XVIIL, Fig. 2). Der
Darkschewitsch’sche Kern ist gut erhalten. Die Zeichnung nach einem
Nigrosinpréparat (Fig. 7, Taf. IX.) giebt ein gutes Bild von der Zerstorung
der Zellen im gesammten Oculomotoriuskern.

Beide Nn. oculomotorii sind hochgradig degenerirt. Fig. §, Taf. IX.

" giebt dag Bild eines Querschnities des mit Osmium behandelten linken Nerven.
Es finden sich, wie man bei der stirkeren Vergrisserung sieht (Fig. 9, Taf. IX.)
nur ganz wenige Fasern mit Markumhiillung. Sehr viele kleine Fasern haben
nur noch einen ganz schmalen Markring. Dazwischen liegen Zonen, in denen
von Nervenfasern keine Spur mehr zu sehen ist, sondern nur einzelne kleine
blasse Ringe oder einfaches welliges Gewebe.

Am rechten Oculomotorius sind diese Erscheinungen noch stirker aus-
geprigt.

In beiden Nn. abducentes ist iberhaupt keine gesunde Nervenfaser
mehr. Der ganze Nerv besteht aus einem diinnen Sirang Bindegewebe, in
welchem einzelne zerfallene Nervenfasern verlaufen (Fig. 10 u. 11, Taf. IX.).

Die Trochleares sind beide in gleicher Weise verdndert. Sie sind
weniger befallen, als die Ocul. und Abducentes (Fig. 12, Taf. IX.).
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Die Wurzeln von den Hypoglossi beider Seiten, welche zur Untersuchung
gelangten, lassen keine Verdnderungen erkennen. Hs sind aber leider nicht
alle Wurzelbiindel untersucht.

In Schnitien vom Ganglion Gasseri links finden sich viele Kalk-
ablagerungen. Die Zellen sind durchweg stark pigmentirt. In den meisten
ist Kern- und Kernkdrperchen nicht mehr sichtbar, einige sind ganz atrophisch.
(Fig. 14, Taf. X.). Verschiedene Nervenbiindel sind degenerirt (Fig. 13,
Taf. 1X.}. Der N. peroneus ist stark atrophiseh (Fig. 15, Taf. X.).

Die Augenmuskeln sind durchweg atrophiseh. Im linken Rect. ex-
ternus ist das interstitielle Gewebe sehr vermehrt. Die Fasern sind von sehr
wechselndem Caliber. Deutliche Kernvermehrung. Viele Gefdsse mit etwas
dicken Wandungen.

Im linken Rect. ini. ist die Atrophie lange nicht so stark als im vori-
gen Muskel. Hier ist hauptsiichlich die Peripherie befallen. Einzelne Nerven-
stimmchen lassen noch gute Fasern erkennen. Die Kernvermehrung ist nicht
sehr erheblich. Tm linken Rect inf. findet sich ein mittlerer Grad von Atro-
phie. Neben stark atrophischen finden sich hypertrophische Fasern (Figur 16,
Taf. X.). Sehr starke Kernvermehrung. Leere Sarcolemmschlinche mit Kernen,

Im linken Levator ist nur eine geringe Atrophie. Das interstitielle
Gewebe ist kaum vermehrt. Einzelne Fasern haben ein maulbeerformiges Aus-
sehen.  Sehr stark veriindert ist der Obliquus superior links. Dieselben
Verinderungen zeigen die rechtsseitigen Muskeln.

Fig. 17, Taf. X. giebt das Bild eines Querschnittes vom Rectus superior.

BEinzolne Nervenstdimmechen sind noch gut erhalten. An Zupfpriparaten
siehl man das ungleichmissige Caliber der Faserringe (Fig. 18, Taf. X1.). An
manchen Stellen ist nur ein leersr Schlauch vorhanden. Der Zerfall der Fasern
ist in den peripherischen Theilen am stirksten. In einzelnen finden sich deut-
liche Spaltriume. '

Gleiche Verdnderungen zeigen Obliguus sup., Rect. inf., Rect. int..

Beide Optici sind stark atrophisch.

An Stiicken aus der Hirnrinde nach Weigert-Pal sieht man cinen
totalen Schwund der Tangentialfasern, so in der 3. Stirnwindung, im Gyrus
supramarginalis, Gyrus angularis. Im Cuneus sind noch einzelne Tangential-
fasern erhalten.

An manchen Stellen erkennt man deutlich die innige Verwachsung der
Pia mit der Rinde, an anderen hat sich die Pia von der Rinde abgehoben
(Oedem). Die Pia ist durchweg erheblich verdickt.

Im Riickenmark zeigen die Seitenstringe Im unteren Dorsal- und im
ganzen Lendentheil eine deutliche, nicht sehr betrichiliche Degeneration.

Beobachtung IIL.
46jahriger Man, Lues fraglich. Keine Hereditdt. 1866 Sturx
mit dem Pferde. Besinnungslos. Beginn des Leidens 1870 wih-
rend des Feldzuges (starke Erkiltung) mit Abnahme der Seh-
kraft, welche langsam fortschreitet bis zu totaler Erblindung.
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1878 dazu Kopfschmerzen, Augenschmerzen, Lahmheit und
Steifheit der Beine. 1884 Taubheit der Fisse und Hande. 1889
psychische Stdrungen. Unklarheit, Gréssenideen; Unfihig-
keit des Gehens, Sprachstorung; Reissen. 25. April 1890 (Charité):
Ausgesprochenes Gréssendelirium; Amauvose (Atrophia nerv.
optic.); reflectorische Pupillenstarre; beiderseits mittlere Piosis
(rechts stirker als links); links Beweglichkeitsheschrinkungim
Sinne des Oculomotorius; Nystagmus. Beiderseits Westphal-
sches Zeichen. Dezember 1890: Dauernd bettldgerig, unrein,
hochgradig dement. Ptosis beiderseits stédrker ausgesprochen,
linke Pupille >>rechte; Beweglichkeitsheschrinkung beider
Augen nach allen Richtungen (links mehr ausgesprochen als
rechts). Unfahigkeit zu gehen und zu siehen. — Exitus am
26. December 1890. Krankheitsdauer ca. 20 Jahre. Sections-
ergebniss und mikroskopischer Befund: Starke Ependymitis des
IV. Ventrikels und des Aquaeductus Sylvii, Degeneration der
aufsteigenden Quintuswurzel beiderseits, besonders links, De-
generation der spinalen Glossopharyngeuswurzel im ganzen
Verlauf beiderseits. Sdmmtliche Augenmuskelkerne atrophirt.
Trochleariskern besonders im proximalen Theil. Die lateraleu
und medialen Gruppen des Oculomotoriuskernes degenerirt.
Degeneration der Oculomotorii, Abducentes und Trochleares.
Vorderer Kern des Oculomotorius, die lateralen und medialen
Gruppenerhalten. Darkschewitsch’scher Kern erhalten. Atrophie
sammtlicher Augenmuskeln. Atrophia N. optici. — Im Riicken-
mark Hinterseitenstrangserkrankung.

W. K. 46 Jahre alt, Kapellmeister a. D., aufgenommen am 25. April 1890.

Anamnese (Frau): In der Familie weder Geistes- noch Nervenkrank-
heiten.  Vater und Mutter waren ,sehr heftigen Temperaments.* Patient
selbst war als Kind gesund, zeigte ebenfalls nur ein heftiges Wesen. Mit
23 Jahren Kapellmeister. 1866 wihrend des Feldzuges Sturz mit dem Pferde,
war 1 Stunde besinnungslos. 1867 Heirath. Keine Kinder. Keine Fehl-
geburten. Auch sonst von Lues nichts bekannt. Die jetzige Krankheit be-
gann wahrend des Feldzuges 1870, nachdem Patient sich in der Nacht vom
2. bis 3. September, Bivouak, eine starke Erkéltung zugezogen hatle, mit
Augenschmerzen und ,schlechtem Sehen®. Die Sehkraft nahm dann im Laufe
der nachsten Jahre langsam fortschreitend ab, besonders seit 1876.  Gleich-
zoitig waren oft Kopfschmerzen vorhanden. Im Jahre 1878 trat ginzliche
Erblindung ein. (Von einer Beschrdnkung der Augenbewegungeﬁ“ weiss
Referentin nichts.) Um dieselbe Zeit klagte Patient iber Lahmheit, die Beine
wurden ,steif*, der Gang schlecht. 1880 Fall von der Treppe. (Wunde am
Kopfe, war besinnungslos.) 1884 wurden Fisse und Finger ,taub“. Die
ersten geistigen Storungen traten 1889 hervor: Patient zeigte sich andauernd
nervis erregh, war zankslichtig. Anfang 1890 begann er zu ,phantasiren®,
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war unklar, dusserte Grossenideen: er sei der kligste und begabtesie Mensch,
habe fiirstlichen Verkehr ete. Die Féhigkeit des Gehens hatte sich mittler-
weile ganz verloren. Im April wuchs die Erregung, Patient wollte eine Villa,
eine Bquipage kaufen, bezw. sich aufhingen; er war im Bette nicht mehr zu
halten und musste deshalb zur Anstalt gebracht werden. Die Sprache ist
bereits seit Jahren schlecht, den genaueren Zeitpunkt des Beginns dieser
Stérung weiss Referentin nicht anzugeben. In letzter Zeit bestand viel Reissen;
Patient #dusserte wiederholt die Furcht, einen Gehirnschlag zu bekommen.
Krampf- oder Schlaganfille wurden nicht beobachtet.

Bei seiner Aufnahme, 25. April 1890, befindet sich K. in ausgesprochenem
Grissendelirium: er sei unendlich reich, besitze Milliarden, hat den Tifel
Kionigliche Hoheit, sei bekannt mit dem Kaiser ete.

Es besteht vollkommene Amaurose. Die Pupillen sind ziemlich
weit, lichtstarr. Bei den Augenbewegungoen nach rechis entsteht deut-
ticher Nystagmus, der linke rectus internus scheint nur unvollkommen zu
functioniren.

Die Zunge kommt gerade herans, zittert nicht.

Die Sprache ist schon bei gewdhnlichem Sprechen anstossend.

Der Puls ist regelmissig, von mittlerer Spannung.

Die Kniephinomene fehlen. Narbe rechts oben in der Leistengegend,
mehrere Narben an den Extremititen. Rine weitere querverlaufende, mit dem
Knochen nicht verwachsene Narbe am Hinterkopf (Sibelhiebe im Feldzug 18707)

Mai und Juni 1890. Allgemeinzustand hat sich verschlechtert. Paiient
ist meist leicht benommen.

Manchmal Cyanose des Gesichts und der Hénde.

Augenbefund am 3. Juli (Dr. Uhthoff). Beiderseits ausgesprochene
Alrophia nervi optici. Beide Pupillen lichtstarr. S==0. Beiderseits
mittlere Ptosis, rechis mehr ausgeprigt als links; im Gbrigen ist die
Augenbeweglichkeit rechts im ganzen frei; links besteht Beweglich-
keitsstérung im Sinne des Oculomotorius. Augen in Divergenzstellung.
Es bestehen auch in der Ruhestellung zeitweise nystagmusartige
Zuckungen, in den FEndstellungen sind dieselben sehr ausgesprochen.
Wihrend der folgenden Monate traten wesentliche Veriinderungen nicht ein.

Status prasens am 12. December 1890. Patient liegt andauernd zu
Bett, verunreinigt sich, muss gefiittert werden, bekommt einmal einen Ex-
stickungsanfall dadurch, dass ihm Brod in den Larynx gevathen war.
Er ist hochgradig dement, kann iiber die einfachsten Dinge nicht Auskunft
geben.  Zeitweilig #usserst er spontan Gréssenideen: Hr sei Kaiser
Friedrich, wolle grosse Reisen machen etc., andere Male kommen hypochon-
drische Ideen zu Tage: Die Beine seien fort und dhnliches.

Die Stirne liegt gleichmissig in Léngsfalten.

Rechis und links ausgesprochene Ptosis. Beide Lider bedecken das
obere Drittel der Hornhaut und kopnen auf Aufforderung nur wenig gehoben
werden. Der rechte Bulbus in Divergenzstellung. Die Pupillen sind iber
mittelweit, die linke ist weiter als die rechte. In der Ruhestellung leichte
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nystagmusartige Zuckungen. Beiderseits ausgesprochene Be-
weglichkeitsbeschrdnkung nach allen Richtungen, namentlich
beim Blick nach seitwérts und am linken Auge noch ausgesprochener als am
rechten. Am linken Auge ist gar keine Trochleariswirkung wahrzunehmen.
Am ausgiebigsten sind noch die Bewegungen nach unten, doch auch diese
sind deutlich beschrinkt. Zunge kommt gerade hervor, zittert; keine Atrophie.

Sprache stark nasal, langsam. Charakteristisches Silbenstolpern.
Facialisinnervation normal. Der weiche Gaumen hebt sich nur méssig
beim Phoniren.

Beide obere Extremitdten werden auf Aufforderung gut gehoben;
keine Atrophie. Bei passiven Bewegungen macht sich, besonders links, ein
gewisser Widerstand geltend.

Die unteren Extremitéten, besonders die Unterschenkel zeigen sehr
welke Musculatur.. Aufgefordert, die Beine emporzuheben, heugt er dieselben
im Kniegelenk, bringt sie aber nur wenig von der Unterlage empor. Bei
passiven Bewegungen macht sich (ebenfalls links mehr als rechts) ein starker
Widerstand in den Kniegelenken geltend, ein geringerer im Hiift-, gar keiner
im Fussgelenk bemerkbar. Kein Fusszittern.

Beiderseits Westphal’sches Zeichen. Die Achillessehnenphinomene
fehlen.

Plantarreflexe stark herabgesetzt, rechts kaum nachzuweisen.

Patient ist ausser Stande, allein zu gehen oder zu stehen; er knickt ein-
fach zusammen.

21. December 1890. Zustand verschlechiert.

Temperatur 39,0, Pals 120, Respiration heschleunigt.

24. December. Patient liegt wie in einem Schlafzustand da. Cheyne-
Stokes’sches Phinomen. Mitunter ist zu bemerken, dass mit Besserwerden
der Ahtmung die Bulbi nystagmusartige Zuckungen nach links oder rechts und
auch die Arme einige Bewegungen ausfilhren; zuweilen sieht man dabei auch
leichte Zuckungen im Gebiete des linken Facialis. Regelmiissig erfolgt dieser
ganze Wechsel aber nicht.

Temperatur 38,5—39,2, Puls ca. 100.

25. December. Derselbe Zustand. Deutlicher Cheyne-Stokes’scher
Athmungstypus. Auf der Hohe der Respiration leichte Zuckungen im Gesicht,
namentlich im rechten Facialis, wobei der Mund nach rechts verzogen wird.
Die Zunge wird dabei herausgestreckt und die Arme bis zum Gesicht empor-
gehoben.  Temperatur 39,1, Puls 120, sehr klein.

26. December. Ausgesprochenes Coma, beginnendes Lungenddem,
schnarchende Respiration. Abends Exitus.

Die wahrend des ganzen Aufenthalts des Kranken regelmissig gemessene
Temperatur betrug mit seltenen Ausnahmen, wo sie etwas iiber 38,0 stieg und
abgesehen von den letaten Tagen, stets zwischen 37,3 und 38,0.

Section.  (27. December.) Rilckenmark auf dem Durchschniti im
Ganzen etwas klein. Die Hinterstringe sind in ihrer ganzen Ausdehnung,
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oben mehr peripherisch, im Bereiche des Lendentheils mehr in den inneren
Abschnitten gran durchscheinend. In den Seitenstringen makroskopisch nichts.

Die Pia des Gehirns ist stark verdickt, getriibt, sehr ddematds. Beide
Optici und das Chiasma sind glatt, vollkommen graun. Beide Oculomotorii
und Abducentes sehr diinn und grau.

Trochleares weiss, nicht diinn, (s. mikrosk. Untersuchung). Die Pia
lidsst sich ohne Substanzverlust abziehen.

Seiten- und III. Ventrikel sehr weit, enthalten reichlich Flissigkeit.
Ependym durchweg stark granulirt.

Beziiglich der ibrigen Organe sei nur erwihnt, dass Zeichen von Lues
nicht vorhanden waren.

Mikroskopische Untersuchung.

Hirnstamm: Starke Ependymitis am Boden des IV. Ventrikels. Im
Kern desXIL, IX., X., VIIL., VIL sind keine Verfinderungen. Beiderseits ist die
aufsteigende Trigeminuswurzel, namentlich in ihrem distalen Theil de-
generirt. Diese Degeneration ldsst sich bis in die Briicke in der Hghe des
Abducenskernes verfolgen. Von da ab gewinnt die rechie ein besseres Aus-
sehen, ist aber immer noch deutlich degenerirt. Die linke zeigt einen viel
erheblicheren Schwund der nervosen Elemente.

Im Trigeminuskern finden sich keine Veréinderungen.

Die spinale Glossopharyngeuswurzel ist in ihrem ganzen Ver-
laufe ausserordentlich stark degenerirt. Es ist zu einem volligen Schwund
der grossen Ifasern gekommen, an den Pal-Weigert-Préparaten sieht man
nur die Querschnitte sehr feiner Fasern. Die in der Wurzel zerstrenten Gang-
lienzellen sind ausserordentlich klein und sind im Vergleich mit normalen
entschieden geschrumpft. Die bogenformigen Fasern sind gut erhalten.

Beide Abducenskerne sind ganz betrichtlich degenerirt. Die aus-
iretenden Wurzeln sehr dinn. Starke Abnahme des Fasernetzes. Weniger
ist der Trochleariskern ergriffen, am meisten noch in seinem proximalen
Ende. Die Trochleariswurzel ist auf dem Querschnitt diinn. Im proxi-
malen Theil des Kernes ist der Zerfall der Zellen ein sehr ausgesprochener.
Diese sind bedeutend an Zahl reduecirt.

Die Oculomotoriuskerne, ventrale, dorsale, der Hauptkern sind stark
degenerirt.

Die lateralen und medialen Gruppen lassen deutlicheVerdnderangen
gleichfalls erkennen (s. Taf. XIX., Fig. 1). Die Zahl der Zellen in den Gruppen
ist eine geringere, als in normalen Verh#ltnissen. Auch zeigen die einzelnen Zel-
len deutlichenZerfall. Die austretenden Wurzeln sind sehr diinn. Der vordere
Kern, ebenso der Darkschewitsch’sche Kern sind gut erhalten. Im cen-
tralen Hohlengrau finden sich, namentlich in den oberen Abschnitien und
in der hinteren Commissur viele frische Blutungen.  Uebher die Faserung ldsst
sich kein sicheres Urtheil abgeben, da nur Carmin-Priparate vorliegen. Nach
diesen scheint aber eine erhebliche Faserabnahme vorhanden. Der zer-
streute Kern im centralen Hohlengrau erscheint nicht verindert,
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Starke Ependymitis im Aquaeductus Sylvii.

Simmiliche Augenmuskelnerven sind von der Degeneration ergriffen,
am meisten die Oculomotorii und Abducentes.

Fig. 19, Taf, XL  giebt das Bild von dem Stiick eines Querschnittes des
linken Oculom. Die Scheide der Nerven ist verdickt. Simmtliche Augen-
muskel, welche zur Untersuchung kamen (links; Rect. ext, Rect. sup.,
Rect. inf., Levat, Rect. int.; rechts: Obliq. sup., Levat.,, Rect. ext,,
Rect. int., Rect. sup.) sind mehr oder weniger atrophiseh. Der Zerfall ist
in allen ein ziemlich gleichmissiger.

Tn einzelnen Fasern maulbeerformiger Zerfall (Rect. sup. links), die
beiden Optici sind total atrophisech. In Schnitten der Hirnrinde (Gya.
oceipit.,, Gyr. rect, Gyr. pariet.) findet sich ein totaler Schwund der
tangentialen Fasern. Im Rickenmark eine ausgedehnte Hinterseitenstrangs-
erkrankung.

Beobachtung IVv.

59 jahriger Mann. Nach drztlicher Angabe frither Lues. Anamne-
stische Daten sonstnichtvorhanden.—Aufnahme am 27. Juli 1889:
Pupillen unregelméssig, linke >>rechte; reflectorische Pupillen-
starre; Fehlen der Pupillenreaction beim Convergenzversuch.
Beiderseits auch Ophthalmoplegia exterior (Bewegungen beider
Augen nach oben und unten, sowie diejenigen des rechten Auges
nachr. nochin geringem Maasse erhalten). Beiderseits mittlere
Ptosis. Leichte articulatorische Sprachstérung., Mittlerer Grad
von Ataxie der Unter-Extremitdten, Gang paretisch-atactisch.
Beiderseits Westphal’sches und Romberg’sches Zeichen. Blasen-
storung. Spéter leichte Ataxie auch der oberen Extremitat.
Psychisch: Demenz, unsinnige Groessenideen. KExifus am
16. December 1889: Krankheitsdauer Jahre? Sectionsergebniss
und mikroskopischer-Befund: Partielle Atrophie des linken Hypo-
glossuskerns und der aufsteigenden Quintuswurzel beiderseits,
namentlich im distalen Ende. Degeneration der spinalen Glosso-
pharyngeunswurzel rechts. Starke Degeneration simmtlicher
Augenmuskelkerne mit Wurzeln, Nerven und Muskeln; Trochle-
ariskern besonders stark im proximalen Theil degenerirt. Im
Oculomotoriuskern Degeneration auch der lateralenund medialen
Gruppen. Der vordere Kern und der Darkschewitsch’sche Kern
gut erhalten, Atrophie beider Optici. Starke Degeneration der
Hinterstringe.

W. 0., Kassirer, 59 Jahre alt, wird am 27. Juli 1889 der Irrenabtheilung
der Charité zugefithre. '

Status présens. Kleiner Mann von sehr heruntergekommenem KEr-
ndhrungszustand. k

Augenunfersuchung (Dr. Uhthoff): Die Pupillen sind fast mitiel-

29
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welb, otwas unvegelmiissig, die linke ist etwas weiter als die vechte. Die
Reaction fehlt sowohl bei Lichteinfall als beim Convergenzversuch. Beiderseits
besteht Ophihalmoplegia externa in allen Richtungen. Die Boweg-
lichkeit nach oben und unten ist noch in geringem Maasse erhalten, ebenso
diejenige des rechten Auges nach rechts, diejenige nach links ist fast ganz
aufgehoben; auch die Obliqui sup. scheinen beteiligh zu sein. Mittlere
Ptosis. Die ophtalmoskopische Untersuchung zeigt die Papillen in ihren
dusseren Theilen etwas blasser als normal. (Dieser Augenbefund dndert sich
im weiteren Verlanfe nicht mehr).

Die Zunge wird gerade, wenig zitternd, hervorgestreckt. Der weiche
Gaumen hebt sich gut beim Phoniren. Die Sprache ist nasal und undeutlich
wegen Fehlens der Zdhne, zeigt sonst keine auffillige Storung, nur in der
Hrregung stosst Patient hin und wieder deutlich an.

Das Gehor ist auf dem linken Ohv stark herabgesetzt, rechis gub er-
crhalten, Die Stirn liegt gleichmissig in Lingsfalten. Lidschlag prompt.
Mundfacialis functionirt beiderseits gleich.

Aktive uud passive Beweglichkeit der oberen Extremitat frei und
dem Kriftezustand entsprechend sehr gering. Handedruck beiderseits sehr
schwach, besonders rechts. Kein Tremor, keine Ataxie, auch nicht bei Augen-
schluss. In der Rickenlage werden die Unter-Extremitéiten ausreichend
hoch, jedoch wenig kriftig und unter deutlichem Schwanken emporgehoben,
besonders links. Beim Kniehackenversuch tritt deutliche Ataxie zu Tage.
Die grobe Kraft der unteren Extremitiit erweist sich in allen Gelenken als
hetrichtlich herabgesetzt.

Beiderseits besteht Westphal’sches Zeichen, Die Achillessehnen-
phénomene fehlen. Plantarreflexe erhalten.

Herzaction regelméssig, Herzténe rein. Puls circa 70, gut gespannt;
keine Atheromatose.

Am Penis keine Narben.

Inguinaldriisen beiderseits, besonders rechts, erbsengross geschwollen,
deutlich indurirt. (In dem d#rztlichen Aufnahme-Attest ist erwihnt, dass
Patient Lues gehabt). Der Urin traufelt dem Patienten ab.

Grobere Sensibilitatsstérungen scheinen nicht vorhanden, nur wer-
den Nadelstiche im Ganzen als wenig schmerzhaft bezeichnet. (Genauere Prii-
fung bei dem psychischen Verhalten des Patienten nicht moglich).

Der Gang ist ausgesprochen breitheinig, unsicher und deutlich atactisch.
Beim Umdrehen droht Patient oft umzufallen.

Ausgeprigtes Romberg’sches Symptom.

Die Schrift ist zittrig, unsicher, tberall werden Buchstaben, Silben
und Worte ausgelassen. '

Bei den spéteren Untersuchungen treten wesentliche Verinderungen des
Befundes nicht hervor. Die Zunge zittert mehr beim Hervorstrecken, erscheint
sehr diinn. Nur erweist sich die motorische Kraft der Ober- und Unter-
- Extremitdt als mehr und mehr sinkend, und im Laufe des Septembers tritt
ein, wenn auch leichter, so doch deutlicher Grad von Ataxie auch an den
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N. abducens (Zupfpriparat). Gui entwickelic markhaliige Fasern von
durchschnittlicher Breite 4--6 w, vereinzelt foine Fasern.

N. facialis (Zupfpréparat). Zwischen zahlreichen gut ecutwickelten
Nervenfasern liegen ganz vereinzelte griinlich gefirbte feine, stark varicose Fasern.

Die entwickelien Fasern zeigen Finschniirungen deutlich, welche die un-
entwickelien vermissen lassen.

Kerpe der Schwann’schenScheide an beiden nurganz vereinzelisichtbar.

Fasernbreite 1—10,5 .

Durchschnittlich 6—8 g.

N. acustious. Auf Zupfpriparaten erscheinen alleMasern markhaltig, die
meisten haben doutliche schwarze Markscheiden, vereinzelte Fasern nur ganz
zarte dunkle Contouren.

Bosonders fallt der ausgesprochen varicose Bau dor Fasern auf. Dieselben
lagsen auf ihrem Verlauf bald perlschnurariige, bald in unregelmissiger An-
ordnung grosse rundliche oder mehr lingliche Aufireibungen erkennen, die bis
20 g im Durchmesser und dariiber betragen.

Fig. 4, Taf. XXX. giebt ein Bild von dem eigenthiimlichen Aussehen,
welches diese Fasern darbieten.

Eine durchschnittliche Faserbreite lésst sich bei dem varicosen Bau
nicht angeben. :

Auf Querschnitien besteht der Nerv aus deutlich markhaltigen, dicht
nebenecinander liegenden Faserquerschnitten, die, hiufig blasenartig aufgetrie-
ben, eine grosse Breite bis ca. 20 p erkennen lassen mit zahlreichen zwischen
ihnen liegenden kleinen Faserguerschnitien von 1—4 w.

N. glossopharyngeus (Zupfpriparat). Es finden sich sohr zahlreiche
griinlich gefirbte Fasern mif ganz leichten eben angedeuicten dunlklen Con-
touren. Zerstreui zwischen diesen unentwickelten Fasern findet sich eine An-
zahl von Fasern mit deutlichen schwarzen Markscheiden. Dicse lassen die
Kinschniirungen deutlich erkennen, welche an den unentwickelten Fasern nicht
hervortreten.

Kleine Kerne der Schwann’schen Scheide sind nur sparlich sichtbar.

Auf Querschniiten haben die einzelnen Biindel eine verschieden weite
Entwickelung. Die meisten Biindel sind schr unentwickelt (Fig.5, Taf. XXX.),
zeigen grosse helle Liicken, in denen Nervenfasern ohne dunkle Markscheiden
als feine helle Ringe sowie griinlich. gefirbie Axencylinder beisammen liegen.

Ganz unregelméssig tiber den Querschnitt zerstreut finden sich gut ent-
wickelte Norvenfasern. In anderenBiindeln sind die hellenT.iicken kleiner und
sparlicher, zwischen zahlreichen Fasern mit bald stérkeren, bald schwicheren
Markscheiden.

Faserbreite ca. 1—10 w.

Fin Maass der durchschniitlichen Faserbreite ldsst sich nicht angeben.

N. vagus (Zupfpriparat). Eiwas weiter in der Entwickelung wie der
N. glossopharyngens; es finden sich markhaliige Fasern in grosserer Anzahl.
Kerne der Schwann’schen Scheide auffallend spirlich und klein.

N. accessorius. Auf Zupfpriparaten und Querschnitten ersichtlich,
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Das Fasernetz im Kern stark gelichtet. Die Ependymitis ist hier nicht sehr
hochgradig.

Beide Trochleariskerne sind stark atrophisch, auch hier lisst sich
deutlich nachweisen, dass der distale Theil des Kernes noch besser erhalten
ist, als der proximale. In letzterem findet man keine gut erhaltene Zelle mehr.

Die Wurzeln des Trochlearis sind sehr diinn, bilden einen ganz
diinnen Querschnitt, auch die Kreuzung im Velum selzt sich aus wenigen
schmalen Fasern zusammen.

Im centralen Hiohlengrau viele prallgefilllte (efisse mit starren
Wandungen., Der zerstreute Kern im centralen Hohlengran ist gut erhalten.

Seine Ganglienzellen sind auffallend stark pigmentirt.

Der Oculomotoriuskern ist in ganzer Ausdehnung stark atrophisch.
Am meisten ergriffen sind der dorsale, venirale Kern, der Centralkern. Etwas
geringer betheiligt sind die lateralen und medialen Gruppen.

Aber auch hier ergiebt die Vergleichung mit normalen Priparaten eine
deutliche Atrophie (Taf. XIX., Fig. 2).

Der vordere und der Darkschewitsch’sche Kern sind gut erhalten,
Simmtliche Augennerven, Oculomotorii, Abducentes, Trochle-
aris sind in gleicher Weise hochgradig atrophisch. s findet sich keine ge-
sunde Faser mehr. Im Querschnitt des Oculomotorius z. B. liegen 3—4 noch
mit kiitmmerlichen Markresten umgebene Fasern. Sonst ist der ganze Nerv
in Bindegewebe umgewandelt. Die Augenmuskeln sind alle sehr stark
degenerirt.

Es kamen zur Untersuchung: rechts: rect. int., rect. ext., rect sup.,
vect. inf., levat.; links: rect. sup., rect. ext, levat, rect. int.,
rect. inf.

Fig. 20, Taf. XI. giebt das Bild des Querschnittes vom Rect. inf. dext.
Nur an wenigen Stellen haben sich einige Muskelfagern, am besten noch in der
Mitte erhalten. Ganze Strecken des Muskels sind in Fett umgewandelt. Die
Fasern sind ausserordentlich verschieden an Caliber, meistens alle verkleinert.

Fig. 21, Taf. XL illustrirt dieses. In ecinigen Muskeln findet sich oin
maulbeerformiger Zerfall der Fasern.

Beide Optici sind in jhrem grossten Theil atrophisch.

Der Nervus peroneus ist ausserordentlich stark degenerirt. Kin Stiick
aus dem Musc. peronecus ldsst nur sehr geringe Veriinderungen cinzelner
Fasern erkennen.

Im Rickenmark sind die Hinterstringe fast in ganzer Ausdehnung
degenerirt, die hinteren Wurzeln gleichfalls. Sehr ergriffen sind auch die
Clarke’schen Saulen und die Hinterhorner.

Beobachtung V.

37 jahriger Mann. Lues? Erste Anzeichen der Evkrankung 1880 bis
1881: Reissen, Kopfdruck; 18821884 dentliche psychische Ver-
anderungen, anstossiger Lebenswandel, Nachlissigkeit im
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Dienst; 1884 (1883?) complete rechtsseitige Oculomotorius-
lahmung. Fortdauer der Kopf- etc. Beschwerden, Abnahme des
Gedichtnisses. 1886 rechtsseitige Erblindung (Atrophia nervi
optiei); 1887 anch links hochgradige Herabsetzung der Sehschirfe;
epileptische. Krampfanfidlle, schwachsinniger Ladendiebstahl;
November 1887 erste Aufnahme in die Charité: Beiderseits Licht-
und Convergenzstarre der Pupillen; rechts vollstindige Oculomo-
toriuglahmung in allen Zweigen, Parese des Abducens, links
partielle Oculomotoriusparese (int. inf.). Sprachstérung. Tremor.
Steifbeinig-paretischer Gang. Kniephinomene gesteigert. Fuss-
clonus. Zunehmende Demenz, Griossenideen, -~ September 1891,
zweite Aufnabhme in die Charité: Pupillendifferenz, am rechten
Auge stat. idem. (rechter Abducens nahezu normal); links Beweg-
lichkeit der Augen nach aussen, oben und besonders nach innen
beeintrdchtigt, Ptosis angedeutet. Sehvermogen rechts fast er-
loschen, links hochgradig herabgesetzt. Motorische Kraft aller
Extremitéten sehr gering. Incontin. urinae. Decubitus. Exit.
letal. am 7. Tage nach der Aufnahme., Krankheitsdauer circa
11Jahre. Sectionsergebnissund mikroskopischer Befund: Leichte
Atrophie des rechten Abducenskernes. Nn. abducentes nicht
degenerirt. Degeneration beider Trochleariskerne, namentlich
im proximalen Theil. Linker Oculomotorius deutlich atrophisch,
rechter Ocul. stark degenerirt. Degeneration der beiden Oculo-
motoriuskerne im distalen Ende, weiter oben derrechie erheblich
starker befallen. Die lateralen und medialen Gruppen intact.
Blutungen und Schwund der Fasern im centralen Hohlengrau,
— Atrophie der Augenmuskeln namentlich rechts. Degeneration
der Seitenstréinge und der Hinterstrange im oberen Theil.

Julius- Schanding, Schutzmann, verheirathet, 37 Jahre alt, wird am
4. November 1887 der Irrenabtheilung der Charité zugefiihrt.

Anamnese: Patient ist kein Trinker, hat solide gelebt, besitzt 2 ge-
sunde Kinder. = Fir Lues anamnestisch keine Anhaltspunkte. Bereits im
Winter 1880—1881 war S. wegen Rheumatismus, Fieber, Darmeatarth, Kopf-
druck und Kreuzschmerzen wiederholt dienstunfihig. 1882 fillt im Dienste
sein zerstreutes Wesen auf, er geht in Uniform zu Prostituirten, bezahlt diesen
nichts; seinen Vorgesetzten gegentiber entschuldigt er sich mit Schwangerschalt
seiner Frau. Nachlissig im Dienst. 1883 Fall von einer Treppe (Schwindel-
anfall?). 1884 erweist er sich mehr und mehr unbrauchbar im Dienst, ,,scheint
gelegentlich etwas verrlickt zu sein.* Tm Laufe desselben Jahres — vielmehr
schon 1883 — tritt rechtsseitig Piosis und Erweiterung der Pupille nebst
fixirter Ablenkung des Augapfels nach aussen und Doppeltsehen
auf. Unter dem 29. 10. 1884 ist in. den Personalakten des Polizeiprisidiums
eine ,beiderseitige Augenmuskellshmung (?) verzeichnet. -Februar 1885 Ope-
ration (wohl Schiel-Operation; néhere Angaben fehlen), welche jedoch ohne
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Brfolg bleibt. 1886 wird Palient in den Personalacten als einseitig (und zwar
rechtsseitig) blind bezeichnet. Seit mehreren Jahren hestehen Kopi-
schmerzen, die in jingster Zeit hesonders inlensiv waren, dfter traten Ohn-
machien und Schwindelzustinde auf, mitunter von Erbrechen begleitet.
Immer deutlicher machte sich Vergesslichkeit und Schwiche des Gedichnisses
bemerkbar, in letzier Zeit vielfach grosse Gereiztheit und Erregung. Im Revier
fiel er oft durch seine Schweigsamkeit und durch apathisches Vor-sich-~Hin-
starren, oft durch seine confusen Aniworten den Kameraden auf. Séit mehre-
ren Jahren hesteht ferner Schwiiche der Beine, das rechie Bein wurde nach-
gezogen; die Arme waren in jhrer Kraft nichi beeintriichtigt, indess die Hand-
schrift zeitweise sehr zitirig. Manchmal konnte Palient schlecht Urin lassen,
indessen soll keine Blasenldhmung bestanden haben. Einige Wochen vor der
Aufnahme 2 der Beschreibung nach ausgesprochene epileptische Krampf-
anfille, seitdem Sprachstérung. Bei alledem blieb Patient bis zum Februar
1887 im Dienst. In demselben Monate, in welchem er besonders an Reissen,
Kopfdruck und einem Gefiihl von ,Hirnbetdnbung® litt, beging Patient in
Uniform ecinen schwachsinnigen Ladendiebstahl, entschuldigte sich hinterher
in ganz einfiltiger Weise. Seit Juni 1887 ist Patient auf beiden Augen
yblind“.  Am 3. November desselben Jahres schlug er plotzlich auf der
Strasse auf seine Frau los und musste anderntags wegen andauernder Erregung
per Droschke zur Charité befordert werden.

Status praesens 4. November 1887 bei der Aufnahme: Mittelgrosser
Mann von mittlerem Erndhrungszustand; Muskulatur gut entwickelt. Sofort
auffillig ist -der Augenbefund: die rechte Pupille ist weiter als die linke
und zwar hat die erstere etwa Mittelweite, die letztere ist ziemlich eng, Die
Yeaction auf Lichteinfall und — soweit sich dies bei der hochgradig herabge-
setzten Sehschirfe feststellen ldsst — auf Convergenz fehlt beiderseits.

Das rechte Auge -— mit welchem Patient zu fixiren sucht, wobei das
linke cnorm nach aussen oben abgelenkt ist — ist in Mittelstellung fast unbe-
weglich fixirt: nur beim Blicke nach rechts (aussen) stellt sich das Auge —
jedoch nur fiir einen Augenblick — in den dusseren Lidwinkel ein; beim Blick
nach links (innen) erfolgt eine hochstens spurweise Bewegung, die Bewegung
nach unten und oben ist ganz aufgehoben, bei der letzteren sieht man lediglich
eine leichte Erhebung des Lides. Das Augenlid, auf welchem sich eine lineare
Léngsnarbe befindet (Ptosisoperation), bedeckt den Bulbus zur Halfte (mittlere
Ptosis;) der rechte Frontalis ist hochgezogen; es besteht somit eine LAhmung
bezw. hochgradige Parese des Oculomotorius in allen seinen
Zweigen und offenbar auch eine Parese des Abducens.

Das linke Auge erreicht den inneren Augenwinkel nur mit Mithe und
unter nyslagmusartigen Zuckangen, um dann sogleich wieder im Sinne des
Abducens zuriickzuweichen. Die Bewegungen nach oben und unten sind frei,
besonders letztere indess deutlich etwas paretisch. Die Lidspalte ist weit ge-
offnet. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt beiderseits aunsge-
sprochen atrophisch verfarbte Papillen (einfache Sehnervenatrophie,
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keine Reste von Neuritis). Dementsprechend ist die Sehschiirfe rechis = 0,
links werden Finger in néchster Nahe gezihlt.

Im Facialisgebiet keine Lahmung. Die Zunge zittert in toto ausser-
ordentlich stark, zeigt keine Afrophie, ist nach allen Richtungen frei heweglich
und wird gerade ausgestreckt.

Im Gaumen nichts Besonderes.

Die Sprache zeigt gegenwirtig keine deutliche Storung, spiter ist sie
gelegentlich deutlich anstossend.

Der grobe Kraft der obeven Extremitdt ist gering, der Héndedruck
missig, alle Bewegungen frel. Beiderseits hesteht starker Tremor der oberen
Extremitdt. In der linken Leistenbeuge eine offenbar von einer Bubooperation
herriibrende Narbe. Der Gang ist steifbeinig, der rechte Fuss wird am Boden
geschleiff; die Kniephaenomene sind aunf beiden Seiten, besonders rechts,
gesteigert, rechts besteht deutlicher Fussclonus, links ist ein solcher an-
deutungsweise hervorzurufen.

Psychisch ist Patient euphorisch-schwachsinnig, verlangt fmtwaluend
ein Recept fiir eine Brille, Medicin fiir seine Augen, dringt heraus, um in ein
anderes Krankenhaus zu gehen, um sich beim Minister zu beschweren, dass
man ihn, schon krank, noch bestraft habe u. s. w. Manchmal ist er unruhig,
weinerlich, Idagt {iber schlechten Schlaf, meint, er kinne schon morgen todt
sein, einen Schlaganfall bekommen, will von seiner Frau etwas zum Schwitzen
haben, sonst werde er nicht gesund etc. An anderen Tagen dussert er die Ab-
sicht allerhand Einkdufe zu machen, fir seine Frau und die Wirthschaft, meint,
er bekomme 40 Th. Pension monatlich, ausserdem ebensoviel als Markthallen-
aufseher, seine Frau erhalte das Gleiche als Fleischbeschauerin. Dass dies
alles sehr unwahrscheinlich, vermag Patient nicht einzusehen. Dass er seine
Frau geschlagen, giebt er zu; sie habe nicht dulden wollen, dass er in eine -
Destillation gehe. Am 10. Januar 1888 wird Patient der Irrenanstalt zu
Dalldorf iiberwiesen. Das hier gefilhrte Krankenjournal, das mit Erlaubnis
des Herrn Professor Moeli durch Herrn Dr. Otto freundlichst zur Verfiigung
gestellt wurde, ergiebt, dass Sch. sich wihrend seines bis zum 11. Mérz 1888
dauernden Aufenthaltes typisch paralytisch-schwachsinnig zeigte, im
Uebrigen sich ruhig verhielt, sodass er am genannten Tage auf unbestimmte
Zeit zu seiner Frau beurlaubt werden konnte. Der in Dalldorf unter dem
14. Januar 1888 aufgenommene Augenbefund ergab Folgendes: S. links
fast = 0. Patient sieht nur in der Gegend des Fensters einen helleren Schein,
bemerkt Bewegungen der Hand erst etwa in der Entfernung eines halben Meters.

S. rechts = ca. /4.

Pupillen gleich und tber mittelweit. Reaction auf Lichteinfall fehlt.
Priifung auf Convergenz ohne Erfolg. Das rechte Augenlid deckt die Pupille
fast bis zur Hilfte, steht weit tiefer als das linke, kann auch nicht so ausgiebig
gehoben werden, wie dieses. Fir gewthnlich steht die rechte Pupille ein
wenig nach aussen, die linke stark nach amssen und ein wenig nach oben
gerichtet.

Bei den Bewegungen nach links oben und unten bewegt sich das rechte
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Auge nur minimal, das linke ziemlich ausgiebig, Bewegung nach rechts beider-
seits moglich, links jedoch nicht so ausgiebig wie rechts, die Pupille bleibt
hier dabei immer etwas nach oben gerichtet.

Am 21. September 1891 wurde Sch. abermals zur Irrenabtheilung der
Charité eingeliefert, da einc hiusliche Wartung und Pflege nicht mehr durch-
zufihren war. ¥r ist bei seiner Aufnahme ganz ruhig, macht einen vollkom-
men dement-apathischen Eindruck. ILir versteht die einfachsten Fragen nicht
mehr aufzufassen, die Antworten erfolgen sehr langsam. Beim Versuche com-
plicirtere Worte nachzusprechen tritt deutliches Silbenstolpern zun Tage.

Augenbefund: Die rechte Pupille ist grosser als die linke; beiderseits
ist weder Licht- noch Convergenzreaction hervorzurufen. Am rechten Auge
erscheint nur die Function des Abducens als nahezu normal. Sdmmtliche iibri-
gen Muskeln sind vollkommen gelihmt; ausgesprochene Ptosis.

Am linken Auge ist die Beweglichkeit nach unten nahezu normal, die-
jenige nach oben, aussen und besonders nach innen zwar vorhanden, aber be-
eintrachtigt. Ptosis ist angedeutet.

In der Ruhe sind Leide Augen nach oben aussen abgelenkt.

Ophthalmoskopischer Befund wie friiher. Das Sehvermdgen ist
ausserordentlich herabgesetzt: mit dem rechten Auge vermag Patient lediglich
einigermassen hell und dunkel zu unierscheiden, mit dem linken nur in néch-
ster Nihe Finger zu z&hlen.

Die Zunge kommt zitternd, aber gerade heraus, ist trocken und schwirz-
lich belegt. Facialisgebiel frei.

Die Kniephéinomene sind vorhanden, eher lebhaft als abgeschwicht.

Die grobe Kraft simmtlicher Extremitdten erweist sich als sehr gering,
das linke Bein erscheint jetzt schwicher als das rechte. Keine Lihmungen.
Aus dem Bett genommen, geht Patient mit gebeugten Knieen in ganz schlaffer
Haltung, die Fusssohlen am Boden schleifend. Puls 100, guf gespannt. In-
tensive Cystitis; Patient klagt {iber Unvermdgen den Urin zu lassen, der durch
Katheter entnommene Harn ist milchig-triibe. Patient fiebert; isst schlecht,
der Kriiftezustand verfillt sehr rasch, es entwickelt sich trotz aller Vorsichts-
massregeln Decubitus und bereits am 27. September erfolgt der Exitus letalis.

Section (28. September 1891): Hyperosiose des Stirn- und Hinterhaupt-
beins. Dura wenig gespaunt, die Innenfliche derselben zeigt nach der Mitte
hin frische membrantse Auflagerungen. Arachnoides beiderseits stark ddematds
und weisslich verdickt. Beide Nervi optici grau durchscheinend, glatt; auch
die Nn. oculomotorii gran, der rechte mehr als der linke, desgleichen die
beiden Abducentes. Seitenventrikel erweitert, Ependym gekornt. Gehirn
von derberConsistenz.

Riickenmark: Im Bereiche des unteren Hals- und oberen Brusttheils
sind die linken Seitensiringe, besonders in den hinteren seitlichen Theilen,
durchscheinend grau. Diese Verfarbung erstreckt sich weiterhin durch das
ganze Brustmark hindurch bis in das Lendenmark hinein. In diesem erscheint
auch auf der rechien Seite eine gleiche Verfirbung geringeren Grades.

Diagnose: Arachnitis chronic. Pachymeningitis interna. Ependymitis
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granularis. Hydrocephalus internus. Hyperostosis cranii. Degeneratio grisea
nervor. optic. et oculor.; Degeneratio grisea funiculor. lateral. med. spin.

Mikroskopische Untersuchung.

Hirnstamm: In den Seitenstrangresten finden sich noch deutlich dege-
nerirte Partien. Die Gefisse sind durchweg sehr starrwandig. Am Hypo-
glossus-, Vagus~-, Glossopharyngeus~, Acusticus-, Facialiskern
keine Verinderungen, ebenso nicht an der Trigeminuswurzel.

Tm rechten Abducenskern sind zahlreichere Gefiisse, als links. Im
rechten Kern finden sich einzelne Blutungen in der Nahe der starrwandigen
Gefisse, links sind keine Blutungen aufzuweisen. Im Zwischengewebe rechts
liegen Spinnenzellen. Die Ganglienzellen in beiden Kernen sind meist gut
erhalten, im linken finden sich sehr vereinzelte atrophische, héufiger sind
diese im rechten Kern (s. Fig. 22, Taf. XL). Aber auch hier ist die Mehrzahl
der Zellen gut erhalten.

An den austretenden Wurzeln ist kein Unterschied wahrzunehmen.,

Beide Trochleariskerne, namentlich der rechte sind stark degenerirt,
Auch hier ist der oberste Theil des Kernes mehr in Mitleidenschaft gezogen.
Die Faserung im centralen Hohlengrau ist sehr schwach ausgebildet. Das
ganze Gewebe erscheint sehr briichig. Die Zellen des zerstreuten Kerns im
centralen Hohlengrau weisen deutlichen Zerfall auf.

Im distalen Ende lésst sich an beiden Oculomotoriuskernen ein
gleichmissiger ziemlich betrdchtlicher Schwund der Zellen nachweisen. Im
proximalen Theil ist die rechte Seite erheblich stirker befallen, als die linke.

Gefisse starrwandig. Einzelne Blutungen, namentlich rechts. Die Wur-
zeln sind rechts diinner als links.

Die Westphal’schen Kerne sind gut erhalten.

Der obere Theil des Priparates war leider sehr briichig, so dass tiber den
vorderen Kern kein bestimmtes Urtheil abgegeben werden kann.

Augennerven: Rechter Abducens normal. Im linken Abducens
finden sich mehr kleine Fasern, als gewthnlich, FEin eigentlicher Zerfall ist
aber nicht zu constatiren.

Der linke Oculomotorius weist viele kleine Fasern auf, in einzelnen
kein Axencylinder sichtbar. Der rechte Oculomotorius ist stark degenerirt.
Statt der Nervenfasern finden sich an den meisten Stellen kleine Ringe ohne
Mark und Axencylinder. Das Mark in den grosseren Fasern ist zerfallen.

Starke Vermehrung des interstitiellen Gewebes.

Beide Trochleares enthalten viele kleine Fasern. Beige Hypoglossi
und Trigimini sind gut erhalten.

In allen Augenmuskeln rechts: Rect. sup. Oblig. sup., Levat.
palp., Rect. int., Rect. ext., Rect. inf.,, Obliq. inf. findet sich ein erheb-
licher Zerfall der Fasern. Die Bilder entsprechen dem, wie sie bereits in frithe-
ren Fillen beschrieben. Mehrere Muskeln (Rect. int., Rect. inf., Oblig. inf.)
sind reich an verfetteten Fasern. Stiicke in Flemming’scher Losung liefern
gute Bilder von dem fettigen Zerfall der Fasern. Wihrend einige schon ganz
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in Feit umgewandelt sind, erkennt man andere, wie besisinbt mit den schwar-
zen Tropfchen, in welchen die Verfeftung erst hegonnen hat.

Je weiter vorgeschritten in der Feltumwandlung, desto grosser ist im
Ganzen der Umfang der Faser (Fig. 23, Taf. XIL).

In den linksseitigen Augenmuskeln ist die Atrophie nicht so ans-
gesprochen. In den uniersuchten (Rect. ext., Rect. inf., levat.,, Rect. super.)
findet sich aber durchweg auch deutliche Degeneration.

Im Riickenmark zeigt sich eine Degeneration beider Seitenstringe, auf
der einen Seite stérker und eine leichte Erkrankung der Hinterstringe, welche
im obersten Halstheil ihren Anfang nimmt und bereits im unteren Dorsaltheil
ihr Ende erreicht hat. Im Uebergang zum Lendentheil und in diesem selbst
sind die Hinterstringe vollkommen frei.

Im mittleren Dorsaltheil sind einzelne hintere Wurzelbiindel degenerirt.

Beobachtung VI.

70jahriger Mann. 33 Jahre verheirathet. Keine Hereditét. Keine
Lues. Kein Potus. — 1885: Mattigkeit, Schwéche (seit 6 Jahren)
in den Beinen. Reissende Schmerzen, welche seit 1889 heftiger
werden, — 1887 (seit 4 Jahren) arbeitsunfahig, kann nicht mehr
allein stehen und gehen, seitdem fast dauernd bettligerig., —
1888. Abnahme der Sehkraft, bis zu vélliger Blindheit. — Seit
1889 (seit 11/, Jahren) Starrwerden des Blickes. Unbeweglichkeit
der Augen. Friiher Doppeltsehen. — Anfang April 1891: Zeitwei-
lig unruhig: Sinnestiuschungen, sah Schwiegermutter am Bett
stehen. — Status praesens; Opticusatrophie beiderseits. Pupil-
lenreaction auf Licht erloschen; auf Convergenz nicht zu priifen
r. > 1. — Beweglichkeit der Bulbi nach allen Richtungen be-
schrinkt, namentlich’ rechts. Keine Sprachstorung. Hochgra-
dige Schwiche der Beine. Beiderseits Westphal’sches Zeichen.
Atrophie des 1. Unterschenkels. Incontinentia urinae. Sensibi-
litdt: Verlangsamug der Empfindungsleitung. Hyperaesthesie.
Psyche: Demenz. Zeitweilig unruhig, jammert, will sterben, ist
dann abweisend, isst nicht. - Mikroskopische Untersuchung:
Miassige Degeneration des Abducens-, Trochlearis- und Oculomo-
toriuskerns und ihrer Wurzeln. Atrophie der Augenmuskeln.
Degeneration der Hinterstringe.

H. W., Drechsler, 70 Jahre alt, wird am 19. April 1891 wegen deutlichet
Zeichen von Geistesstorung (Verfolgungsideen, Nahrungsverweigerung, grosse
Unruhe) aus dem stidtischen Krankenhaus Moabit in die Irrenabtheilung der
Charité tbergefiihrt. '

Anamnese (Frau): Seit 33 Jahren verheirathet. Vor 30 Jahren eine
Fehlgeburt im 4. Monat (angeblich durch einen Fall von der Treppe verur-
sucht); ein ausgetragenes Kind starb neun Wochen alt an ,Lebensschwiiche®,
Hereditéit nicht nachzuweisen,
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Kein Potus. Von Lues ist der Referentin nichts bekannt. Patient war
ein fleissiger Arbeiter. Vor 11 Jahren Nierenentziindung mit Wassersucht. Die
jetzige Krankheit begann vor 6 Jahren mit einem Gefithl von Maitigkeit in den
Beinen; seit 4 Jahren vermag Patient sich nicht mehr auf den Beinen zu hal-
ten, ist bettldgerig, arbeitsunfdhig; ungefihr zu gleicher Zeit begann eine Ab-
nahme der Sehkraft, seit 3 Jahren ist Patient blind.

Seit 2 Jahren ,Reissen‘‘; vor ca. 11/, Jahren will Referentin bemerkt
haben, dass ,,die Augen sich nicht mehr bewegten*. Vorher soll Doppelisehen
bestanden haben. Schon seit lingerer Zeit ofter unrein.

Seit Anfang April d. J. ,,schwach von Gedanken‘‘. unrubig, zeitweilig
verwirrt, wollte aus dem Bett, hatte ausgesprochene Sinnestiuschungen (sah
seine Schwiegermutter am Bette stehen etc.).

Bei seiner Aufnahme ist Patient vollkommen ruhig, spricht gar nicht, hat
die Iiefer fest aufeinandergepresst, will nicht essen. Andern Morgens gieht
er an, seine I'ran wolle ihn gern los sein.

Status praesens am 20. April 1891: Es hesteht vollkommene Amau-
rose. DPapillen beiderseits griinlich-weisslich verfirbt (Atrophia nerv. opt.).
Rechte Pupille > linke. Lichireaction erloschen. Die Beweglichkeit der
Bulbi ist nach allen Richtungen beschrinkt. Nach oben erfolgt fast gar keine
Bewegung, nach den Seiten hin eine ganz minimale; etwas besser functionirt
nur der linke Abducens, indessen erreicht die Cornea noch keineswegs den
dusseren Augenmuskel. Beim Blick nach unten ist die Beweglichkeit namentlich
links, eine etwas bessere. Hier und da nystagmusartige Zuckungen, besonders
bei seitlicher Blickrichtung.

Sprache, Zunge, Gaumen bieten nichts Besonderes.

Die Oberextremititen sind stark abgemagert, grobe Kraft ausser-
ordentlich gering; keine Ataxie. Muskulatur schlaff, atrophisch. Biceps- und
Supinatorreflex deutlich, Tricepsreflex weniger ausgesprochen.

Muskulatur der Unterextremitdten ebenfalls sehr atrophisch, besonders
links. Die active Beweglichkeit des linken Beines ist eine nur minimale, er
vermag dasselbe kaum einen Fuss hoch von der Unterlage zu erheben und lisst
es sehr bald wieder zuriicksinken. Etwas besser ist die Beweglichkeit im Fuss-
und Kniegelenk. Die active Beweglichkeit des rechten Beines ist um ein weni-
ges besser. Grobe Kraft beiderseis stark herabgesetzt. Passive Beweglichkeit
in allen Gelenken frei. Beiderseits besteht Westphal’sches Zeichen.
Beim Kniehackenversuch rvechts geringe Ataxie. Plantarreflexe ausserordent-
lich gesteigert.

Soweit eine Priifung bei dem Verhalten des Patienten mdglich, ist die
Sensibhilitdt nicht wesentlich gestort, Pinselstriche und Nadelstiche werden
als solche empfunden; dagegen tritt deutlich eine Verlangsamung der Leitung
fir Schmerzempfindung hervor. Am rechten Oberschenkel mehvere Narben,
iiber deren Entstehung Sicheres vom Patienten nicht zu erniren ist.  Angeb-
lich riihren sie von in den 50 ger Jahren in der Charité gemachten Incisionen
her (?) Stuhl- und Urinentleerung sind augenblicklich nicht gestért (treten
spiter wieder auf).
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Im weiteren Verlaufe des Aufenthalts wird Patient allmdhlich geistig
und korperlieh schwécher. Meistensfordert erschwachsinnige Beeintrichtigungs-
ideen zu Tage (er bekomme nichts zu essen etc.), verlangt alle méglichen
Nahrungsmittel, beklagt sich in vollkommen unmotivirter Weise iiber Vernach-
lassigung, erklért, er wolle sterben, liegt dabei meist still im Bett.

Die oft wiederholten korperlichen Untersuchungen  sind bei der Unzu-
ginglichkeit des Patienten mit grossen Schwierigkeiten verbunden; wesentliche
Verinderungen treten nicht mehr hervor, Die Augenbewegungen sind andanernd
nach allen Richtungen beschréinkt, wenn auch nicht vollstindig aufgehoben.
Die withrend des ganzen Aunfenthalts regelmissig gemessene Temperator hielt
sich ausnahmslos zwischen 36,0 und 37,0 Grad.

Ende Oktober treten mehrfach Collapsanfille auf. Am 1. Januar 1891
geht Patient in einem solchen zu Grunde.

Obduction (1. November 1891.) Dura des Rickenmarks stark gespannt,
bei der Erdffnung entleert sich eine grosse Menge serdser Fliissigkeit. Der
ganze obere Theil des Riickenmarks ldsst makroskopisch keine Verinderungen
erkennen. Im Lendenmark erscheinen die Hinterstringe deutlich grau verfirbt.

Die Dura des Gehirns ist mit dem Schédeldach verwachsen. Die Pia ist
stark diffus getriibt, leicht abzuziehen. Die Nerven erscheinen mehr oder
minder alle sehr diinn, am wenigsten Acustici und Faciales, am deutlichsten
Optici, Hypoglossi und linker Abducens. Die Gefisse an der Basis sind stark
verdickt und z. Th. verkalkt.

Mikroskopische Untersuchung.

Im Hirnstamm finden sich bis zum Abducenskern keine Verdnderungen,
In beiden Abducenskernen sind eine Reihe von zerfallenen Ganglienzellen.
Die austretenden Wurzeln sind etwas verschmélert.

Die Gegend des Trochlearis- und Oculomotoriuskernes konnte
wegen ungeniigender Hiartung nicht in Serienschuitte zerlegt werden.

An einer Anzahl von Préparaten aus beiden Kernen sieht man, dass im
Trochlearis- und Oculomotoriuskern die Zerstérung keinesfalls eine sehr aus-
gesprochene ist. Die Zahl der Zellen in den Kernen ist kaum vermindert, man
sieht aber in jedem Schnitt cinige zerfallene Zellen.

Die lateralen und medialen Zellgruppen sind gut erhalten. Der zerstreate
Kern im centralen Hohlengrau, 1dsst keine Verinderung erkennen.

Die austretenden Wurzeln sind etwas diinn.

In den beiden Nn. cculomotorii, dem linken Abducens sind mehr
feine Fasern, als sonst in diesen Nerven.

Die Muskeln (links: rect. ext., rect. sup., levat., rect. int., rect.
inf., rechts: rect. ext, rect. sup., levat,, oblig. sup., rect. inf,, rect.
int.) zeigen meist ausgesprochene Verdnderungen. Die Fasern sind von sehy
verschiedenem Caliber, maulbeerformig zerfallen. Viele haben einen ausser-
ordentlich gressen Umfang angenomnien, zeigen ringartigen Zerfall.

An Picrocarminpriparaten (Fig. 24, Taf. XL) hat sich dieser Saum
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nicht roth gefirbt, sieht gelblich aus. In der Mitte solcher Fasern liegt noch
ein Rest zerfallener Muskelsubstanz.

Das - interstitielle Gewebe ist sehr vermehrt. Stark sind ergriffen die
beiden rect. ext. und rect. sup., weniger die iibrigen.

Beobachtung VIIL.

65jihriger Mann, seit einer Reihe von Jahren Siechenhauspfleg-
ling. Anamnestische Daten sonst nicht bekannt. TLues? Juni
1890: Verwirrtheits- und Erregungszustéinde, Verfolgungsideen.
Rechte Pupille >linke, Lichtreaction rechts spurweise vors
handen, links erloschen. ' Augenbewegungen scheinen links
frei, rechtsleichte Beschrankungnach oben. BeiderseitsAtrophia
nerv. optic. Links Westphal’sches Zeichen (rechts chronische
Kniegelenksverinderung, daher das Xniephinomen nicht zu
priifen). . Leichte Atheromatose der Radialis. Spater Grdssen-
ideen, Kuphorie. Exitus am 26, September 1890. Krankheits-
dauer ? — Section. und mikroskopische Untersuchung: Leichte
Degeneration beider Hypoglossuskerne, der beiden spinalen
Glossopharyngeuswurzeln, der rechtsseitigen mehr, namentlich
imdistalen Ende. Méssige Degeneration beider Oculomotorius-
hauptkerne. Atrophie der Optici. Degeneration der Hinter-
-stringe und der hinteren Wurzeln.

A. St. 65 Jahre alt, Forstinspector a. D. wird am 10. Juni 1890 wegen
eingotretener Verwirrtheits- und Erregungszustinde aus dem Siechenhause, in
dem er schon seit Jahren verpflegt wurde, der Irrenabtheilung der Charité zu-
gefithrt.  Er ist erregt, schilt sehr laut, dass man ihn hierhergebrachi und
fiit verriickt erklért habe: die anderen Kranken im Siechenhaus seien drger-
lich auf ihn gewesen, da er mehr zu verzehren habe, und hitten Bemerkungen
iiber ihm gemacht: ,Der Baron, der Graf kann leben, der kann fressen und
saufen, was er will“. Dadurch sei es 6ffers zu Zénkereien gekommen.

Korperliche Untersuchung: Augenbefund (Dr. Uhthoff): Beiderseits
Atrophia nervi optici. Grenzen scharf. Die Augenbewegungen scheinen
links frei zu sein, rechts eine leichte Beschrdnkung nach oben. Die Pupillen
sind mittelweit, die rechte > linke, Reaction auf Licht ist erloschen. Die
Zunge wird gerade ausgestreckt, ist etwas belegt. An der Sprache nichts
Auffalliges. : o ‘ '

Puls leicht unregelmissig, 104, von mittlerer Spannung.

Gefissrohr leicht atheromatds.

Obere Extremitéiten gut heweglich, kein Tremor, keine Ataxie.

Das réchte Kniegelenk ist infolge einer Operalion (vor 3 Jahren) ver-
indert, das rechte Bein sehr verkiirzt; dasselbe kann im Knie nur bis zum
rechten Winkel gebeugt werden, ist im tbrigen activ gut beweglich. Das Knie-
phénomen kann wegen der genannten Verdnderung nicht erzielt werden.

Links besteht Westphal’sches Synmiptom.
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Der Gang zeigt nichts Besonderes.

Wihrend seines weiteren Aufenthalts Hussert Patient Grossenideen,
spricht von seinem ungeheuren Besitz etc., ist in andauernd euphorischer
Stimmung; mitunter behauptet er ohne jeden Grund, von den Wirtern miss-
handelt worden zu sein u. s. f. Iw Uebrigen &ndert sich weder der somatische
noch der psychische Zustand.

Am 26. September erfolgt plotzlicher Exitus.

Sections-Diagnose: Tabes dorsualis. Ependymitis granularis. Ilydro-
cephalus internus. Arachnitis. - Endaortitis et Endarteriitis deformans,
Metamorphosis adipos. myocardii.

Mikroskopische Untersuchung.

Mirnstamm: Am Boden des IV. Ventrikels hetrichiliche Ependymitis.
Die Zellen des Hypoglossus sind zum Theil degenerirt, doch ist der Aus-
fall kein betrachilicher. Die spinale Glossopharyngeuswurzel ist beider-
seits entartet. An Schnitfen mit Cormin und Nigrosin {ritt. die aunf dem
Querschaitt sichtbare Partie ganz dunkelroth, resp. dunkelblau hervor. Deutlich
erkennt man, wie die dicken Fasern zu Grunde gegangen, die diinnen Fasern
crhalten sind,  Die Degeneration ist vom Aufireten des Biindels ab zunfchst
auf beiden Seiten gleich, dann in der Hohe des beginnenden Hypoglossuskernes
ist die rechte Seite die stirker hefallene. Diese Differenz ist auf ca. 10 Schnitéen
za verfolgen. Im proximalen Theil sind beide Wurzeln erheblich weniger de-
generirt, An der Umbiegung und am Austritt lassen sich keine Verdndernugen
mehr erkennen.  Die im Bogen die Wwrzel umziehenden Fasern sind gut er-
halten. Die Kerne desVagus, Glossopharyngeus, Facialis, Acusticus,
Trigeminus sind normal, ebenso die beiden Abducenskerne. s finden
sich hier zwar ganz vereinzelt wenige Zellen von geschrumpfiem kolbigen Aus-
sehen, doch ist die bei weitem grossere Zahl frei von Zerfall. Die austretenden
Wurzeln lassen keine Aenderung erkennen.

Leider war die Gegend der Oculomotorius- und Trochleariskerne
durch einen Schnitt am Boden des Aquaeductus Sylvii in zwei [Halften getrennt
und die Untersuchung dadurch ausserordentlich erschwert.

Soweit sich an den Schnitten ermiren lisst, sind beide Trochlearis-
kerne gut erhalten, auch die intramedulliren Wurzeln.

In den Ocnlomotoriushanptkernen sind die Zellen beiderseits stark
pigmentirt, und es findet sich in beiden cine Anzahl von zerfallenen Zellen.
An den auslretenden Wurzeln ist kein Unterschied zwischen beiden Seiten.
Usbher die medialen und lateralen Zellgruppen ldsst sich aus dem angefiihrten
Grande nichts Sicheres angeben. Eine erhebliche Degeneration ist sicher
nicht vorhanden. Im Ganzen sind dieselben etwas diinn. -

Die Augenmnskelnerven und Muskeln kamen nicht zur Untersuchung.

Im Rilckenmark findet sich in ganzer Ausdehnung eine sehr aus-
gebreitete Degeneration der Hinterstringe mit starker Betheiligung der hinteren
Wurzeln.

Beide Optici sind hochgradig atrophisch.
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Beobachtung VIIIL.

37jéhriger Kranker. Lues wahrscheinlich. Beginn der Krank-
heit 1882 (im 35. Lebensjahre): Gleichgiltigkeit, Vergesslichkeit,
spater Brregungszustinde, Grossenideen; Sprachstérung. Steige-
rung dieser Symptome bis Mirz 1884 (Charité). Um diese Zei:
Pupillenstarre, Articulationsstérung, sehr schwache Knieph#-
nomene (bes. rechts); psychisch: Demenz, Schlaf-, Bss-, Sammel-
sucht, April 1884: Andeutung von linksseitiger Ptosis, linke
Pupille > rechte. Dann im Wesentlichen unverindert bis Win-
ter 1887, wo doppelseitige Abducenslahmung auftritt; deutliche
linksseitige Ptosis, beide Pupillen 1ings verzogen. Kniephéino-
mene erloschen. Unrein, Marasmus. Exitus am 16. Juni 1890.
Krankheitsdauer ca. 8 Jahre. — Seetion und mikroskopischer Be-
fund: Degeneration beider Abducenskerne, der Wurzeln, Nerven
und Muskeln, namentlich rechts. Degeneration beider Oculomo-
toriushauptkerne, am deutlichsten von derMitte an biszum proxi-
malen Ende, sehr stark degenerirt der linke Kern, der rechte
missig, starke Atrophie der linksseitigen intramedullaren Wur-
zeln des Oculomotorius und der Nerven. Rechtsseitige intrame-
dulldre Wurzeln und Nerv gut erhalten. Ausgedehnte Blutungen
im centralen Hohlengrau, im Kern, in der hinteren Commissur.
Kleiner Erweichungsherd im linken Oculomotoriushauptkern.
Degeneration der beiden Rect. ext., des linken Levator, geringe
Versnderungen im L. Rect. sup. Linker Obliq. sup. gesund.

Emil Schwass, Tuchmacher, verh., 37Jahre alt, wird am 20. Marz 1884
vom Krankenhause Friedrichshain wegen Geistesstérung der Irrenabtheilung
der Charité tiberwiesen.

Anamnese (Vater): Bereits vor 2 Jahren bei seiner Riickkehr aus Russ-
land, wo er 7 Jahre lang als Werkfiihrer an einer Fakrik thitiz gewesen war,
fiel den Eltern sein gegen frilher ganz veriindertes Wesen auf: er war still,
gleichgiltig gegen Alles, unfihig zur Arbeit, brachte den ganzen Tag unthitig,
stompfsinnig vor sich hinstarrend zu, sein Gedichtniss war sehr geschwicht,
seine Sprache langsam, trige und undeutlich. Hin und wieder traten Grissen-
ideen auf, er renommirte mit Hunderttausenden und Millionen, die er in Moskau
beséisse.  Vor 1 Jahr wurde er voriibergehend unruhig, schlug ohne jede Ver-
anlassung seine Schwester und tobte im Zimmer umher, um bereits am nichsten
Tage wieder in Stumpfsinn zu verfallen. FEr konnte nicht die kleinsten Be-
stellungen ausfiihren, weil er Alles vergass. In letzter Zeit gesteigerte Esslust.
Im Februar 1884 verschwand er plstzlich ohne Geldmittel und kehrte erst nach
11 Tagen ohne Ueberzieher und Hut zuriick, konnte nicht angeben, wo er
gewesen war. (Sein Ueberzieher wurde in einer Haide bei Poisdam gefunden.)

Ucber Lues, Potus, etwaige Kopfverletzungen ist Positives nicht zu
eruiren. :

Archiv f, Psychiatrie. Bd. 29. Heft 2. 30



458 Prof. Dr. K. Siemerling und Dr. J. Boedeker,

Mutler und Verwandte milttexlicherseits sind gesund.  Grossvater viter-
licherseits litt an Krimpfen, ebenso zwei Vatersschwestern. Der Vater selbst
ist gesund.

Zwel Kinder des Patienten starben wenige Monate alt.

Status prasens vom 20. Mirz 1884. Grosser, kriftig gebauter Mann
von gutem FErndhrungszustand. Gesichtsziige schlaff, ausdruckslos. Am
Kopfe keine Narhen.

Pupillen mitfel- und gleichweit, reagiren nicht auf Lichteinfall. Augen-
bewegungen frei.

Facialis functionirt beiderseits gleich.

Zunge gerade herausgestreckt.

Sprache langsam, schwerfallig, undeutlich, bei schweren Worten an-
stossend, Silben auslassend. Kniephéinomene beiderseits, besonders rechis
herahgesetzt.

Am Gange nichts Besonderes.

Psychisch: Dement, stumpisinnig, beantwortet die meisten Fragen gar
nicht, ist iber Zeif, seine eigene Familie etc. ganz im Unklaven. Schlaf-,
Ess- und Sammelsucht,

Am 1. April 1884 wurde Patient der Irrenanstalt der Stadi Berlin zn
Dalldorf iberwiesen.

Mit giitiger Erlaubniss des Herrn Director Moeli erhielten wir durch
die ¥reandlichkeit des Herrn Dr. Otto Einsicht in das dort gefihrte Kranken-
journal, dem wir die nachfolgenden Notizen entnehmen. [m Winter 1887/88
hatle der Eine von uns als Assistent der Dalldorfer Anstall fiberdies selbst
Gelegenheit den Patienten zu beobachten.

4. April 1884. Patient weiss zwar, dass er in Dalldorf ist, aber nicht,
wie lange und weshalb er in der Charité war. Es gefalle ihm hier gar nicht,
er wolle hinaus. Wisse nicht, wo seine Frau sei. Rechnet noch ziemlich gut
(T %X 9=063, 17 4- 19 = 36). Er habe keinen Verdienst, wiirde aber noch
viel verdienen, wolle als Tuchmacher weiterarbeiten. Halt sich fiir korperlich
und geistig gesund, nur seine Pupillen seien nicht in Ordnung, er habe eine
linglich-runde Pupille, einen Riss in der Netzhaut und schwarzbraunen
Hintergrund, das habe er von Graefen.

Patient sitzt wortlos und in sich versunken da, antwortet einsilbig und
miirrisch, spricht spontan garnicht, ist ruhig, thut mechanisch, was man ihm
sagt, Schiaf und Appetit sind gut.

Linkes Augenlid hingt tiefer alsrechtes. Augenbewegungeu
sonst frei. Linke Pupille grosser als rechte. Keine Reaction auf Licht-
einfall; Convergenzreaction gut. Zunge weicht etwas nach links ab. Sprache
nur bel schwierigeren Worten anstossend. Knieph#inomene beiderseits etwas
herabgesetzi.  Sonstige Reflexe normal.  Keine Motilitdts- oder Sensibilitgis-
storungen.  Sinnesorgane normal. Ueber beiden Lungen Rasseln, iber den
Spitzen Knistern, Herztone nicht ganz rein.

Eicheltripper. Am Penis eine theils aul der Glans, theils am Prae-
putium befindliche rundliche flache Narbe (Patient meint, er habe da cinen
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Schanker gehabt). Lymphdriisen der Inguinal-, Cervical- und Cubitalgegend
vergrossert.

7. Juni 1884. Patient kommt mit allen mdglichen Grossenideen heraus,
sei zum Fabrikbesitzer mit 30000 Fr. Gehalt ernannt, der Fiirst Reuss schicke
ihm eine Wagenladung Cigarren etc. Rasch zunehmende Demenz. Lungert
den ganzen Tag unthitig und mit fidelem Gesichte herum.

Im Laufe der néchsten Jahre &ndert sich nichts; Patient wird mehr und
mehr stumpf und stupide, gelegentlich Grossenideen (Léwenttdter).

Tm Winter 1887 Auftreten einer — von da ab weiterbestehen-
den doppelseitigen Abducenslahmung. Deutliche linksseitige
Piosis.

November 1889. DPatient ist seit ldnger bettligerig, hiufig unrein.
(riebt Name und Stand noch richtig an. Sei 129 Jahre alt, za Paris im Louvre
geboren. Dalldorf sei eine Pabrikstadt. Rechnet noch ziemlich gut.

Linke Pupille weiter als rechte.

Beide Pupillen ldngsverzogen.

Die ausgestreckte Zunge fihrt unruhig hin und her. Sprache deutlich
anstossend. Kniephdnomene nicht hervorzurufen. Cremasterreflex fehlt,

Andeutung von Romberg’schem Symptom.

Marz 1890. Zunehmende Schwiche. Schmiert. Liegt in der Holzwolle,
Exitus am 16. Juni 1890.

Section (Dr. Otto), 141/, h. p. m. Schiddelhdhle: Schideldach
mit derDura stark verwachsen, anverschiedenen Stellen durchscheinend, Nihte
sind erhalten, Rauhigkeiten mnicht vorhanden. Schwammsubstanz gut ent-
wickelt. Bei der Spaltung des Lingssinus zeigt sich ein helles Blutgerinnsel.
Auf der Innenfliche der Dura rechts viele hellrothe Blutgerinnsel, die sich
durch Abspiilen nur zum Theil entfernen, mit dem Messer wie eine Membran
sich abziehen lassen. Links dasselbe Bild. Beim Herausnehmen des Hirngs
triufelt leicht verfarbtes Wasser ab. Auf der Innenfliche der Dura der Basis
ebenfalls membranartige Blutgerinnsel. An der Schiidelbasis nichts Bemerkens-
werthes, An der Stirngegend ist das Lumen des Sinus longitudinalis ver-
schwunden, os wird auf eine Lénge von 3—4 Cim, eine totale Verwachsung
desselben constatirt. (Das Priparat wird der Sammlung einverleibt.) Die Pia
des Gehirns erscheint an der Convexitit verdickt, getriitbt und verfirbt, enthils
beiderseits viele Cysten. Venen gefiillt. Ebenso Pia des Kleinhirns und der
Basis getriibt. Die Bulbi olfactorii erscheinen etwas schmachtig, die Optici
auf dem Durchschnitt weiss und rundlich. Derlinke Nervus oculomotor.
ist makroskopisch gegen den rechten stark verdinnt, der N. ab-
ducens scheint rechts etwas diinner zu sein als links. Stark atro-
phische Windungen besonders am Stirnhirn. Beim Abziehen der Pia bleiben
Rindentheilchen an ihr haften. Die Hemisphéren schneiden sich ziemlich derb,
die Schnittfliche zeigt wenige Blutpunkte. Die Seitenventrikel sind erweitert,
das Ependym zeigt zahlreiche Granulationen. Vorn am rechten Schwanzkern
cine Stelle, in dic man die Spitze des kleinen Fingers legen kann, auf dem

30*
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Durchschnitt sieht das Gewebe daselbst hellgrau aus und {ihlt sich hirier an,
An den grossen Ganglien etc. sonst nichts Besonderes.

Die Dura des Riickenmarks ist an der Innenfliche glati glinzend, ohne
Auflagerungen ; an der Pia mehrere weissliche Stellen. Auf den Durchschnit-
ten des Lendenmarks zeigt sich makroskopisch graue Verfirbung der Goll-
schen Stringe.

Hirnbefund: Pachymeningitis ext. adhaes. chron. et int. haemorrhag.
chron. Obliteratio sinus longitud. frontal. Periencephalitis chronica diffusa.
Oedema piae maftris. Atrophia nervi oculomotorii sin. et abducentis dextri
(s. mikrosk. Unters.). Atrophia bulbi olfactorii ulriusque. Dilatatio ventricu-
forum lateral. KEpendymitis granularis. Degeneratio funicul. Goll. partis
Jumbalis.

Allgemeinhefund: Bronchitis et Peribronchitis caseosa chron. (Ca~
vernae tubercul.). Synechiae pleurit. vetusdae. Tumor lienis. Nephritis paren-
chymatosa. Ulcera tubercul, ilei, Hepar adiposum. Decubitus incipiens.

Todesursache: Bronchitis et Peribronchitis caseosa chronica (Tu-
berculose).

Mikroskopische Untersuchung.

Hirnstamm: Hypoglossus, Vagus, Glossopharyngeus, Faci-
alis, Acusticus, Trigeminus ohne Verdnderungen.

In beiden Abducenskernen findet sich beiderseits ein méssiger Zerfall
von Zellen, rechts ist auch ihre Zahl geringer. Die intramedulliren Wurzeln
sind besonders rechts dinn.

Die Trochleariskerne sind beiderseits gut erhalten, ebenso die intra-
medullaren Wurzeln. Auch im proximalen Theil sind die Kerne beiderseits gut.

Der Befund an den Oculomotoriuskernen ist folgender: im distalen
Ende ist keine deutliche Degeneration, in der Mitte sind beide Kerne degenerirt,
immer der linkseitige etwas mehr. Im vorderen Ende ist ganz besonders der
linke ergriffen, der rechte missig degenerirt. Dieser Unterschied zwischen
beiden Seiten und dem proximalen und distalen Abschnitt ist ein sehr evidenter.
Im distalen Ende lassen beide Kerne eine gute Anzahl schin ausgebildeter
Zellen erkennen. Die austretenden Wurzeln sind beiderseits gleichmissig gut
entwickelt.

Nach 8 Schnitten &ndert sich das Bild: nun tritt eine dentliche Degene-
ration auf, die ganz vorwiegend die linke Seite von jetzt ab befillt. Auch die
Wurzeln lassen von nun ab diesen Unterschied erkennen, die der linken Seite
sind bestdndig dinner. Diese Differenz gestaltet sich auf den néchsten Schnitten
bis zur Mitte des Kernes immer deutlicher. Der ganze Kern links ist viel
schmaler und stindig l#sst sich in ihm eine befrichtliche Abnahme seiner
Zellen und Degeneration der noch vorhandenen erkennen. Aber auch auf der
rechten Seite ist die Zahl der Zellen eine geringere und viele sind deutlich
verindert. Die Wurzeln links sind hier sehr schmal, Fig. 25, Taf. XII. giebt
diese Verhéltnisse wieder. In der Mitte des Kernes ist links ein kleiner Er-
weichungsherd sichtbar, Der Centralkern nimmt an der Vertinderung Theil,
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Binzelne Blutungen (refen im Beginn des Kernes auf. In der Mitte sind
diese sehr zahlreich und ausgedehnt, durchsetzen das centrale Hghlengrau,
sind an der hinteren Commissur, im Verlauf der intramedulliren Wurzeln
sichtbar. Diese Blutungen sind weit hinauf bis in die Seitenwand des
III. Ventrikels zu verfolgen.

Die lateralen und medialen Zellgruppen sind gut erhalten, ebenso
der vordere Kern und der Darkschewitsch’sche Kern.

Im Uebrigen lisst sich die Degeneration immer mit Bevorsugung der
linken Seite bis zum proximalen Ende des Hauptkernes verfolgen.

Der rechte Oculomotorius weist keine Verdnderungen auf, wihrend
der linke eine betrichtliche Zahl zerfallener und degenerirter Fasern er-
kennen lisst.

Die Abhildungen Fig. 26 und 27 (Taf. XIL) illustriren diese Unterschiede.
Im rechten Nerven sieht man durchweg schine gleichmissige Querschnitte. Im
linken sind diese von sehr wechselndem Umfange. Die Liicken zwischen den
einzelnen Fagern sind sehr gross, in ihnen liegen kleine offenbar verkiimmerte
Fasern. Das interstitielle Gewebe mit seinen Kernen ist vermehrt.

Die beiden Hypoglossi sind normal.

Der rechte Abducens fiihrt viele kleine Fasern. In vielen sicht man
Markzerfall und keine deutlichen Axencylinder mehr.

Augenmuskeln: beide Recti externi sind deutlich degenerirt.
Die Fasern haben ein sehr wechselndes Caliber. Es finden sich neben solchen
von anndhernd normaler Ausdehnung Fasern, welche ausserordentlich hyper-
trophisch sind (Fig. 28, Taf. XIL.). Zwischen annihernd normalen liegen sehr
atrophische. Viele Fasern zeigen einen starken maulbeerformigen Zerfall. Das
interstitielle Gewebe ist vermehrt.

Der linke Obliquus superior enthdlt eine eingekapselte Trichine, ist
aber sonst frei von Verinderungen.

[m linken Rectus superior ist ein geringer Zerfall weniger Fasern.
Einzelne hyertrophische Fasern.

Im rechten Levator finden sich einzelne Muskelfasern mit leichtem
Zerfall, im Grossen und Ganzen ist der Muskel aber gesund. Der linke
Levator weist im Gegensatz zum rechten einen betrichtlichen Grad der
Degeneration auf. s ist ein starker maulbeerformiger Zerfall der Fasern
vorhanden.

An Zupfpriparaten und an Lingsschnitten einzelner Muskeln mit maul-
beerformigem Zerfall der Fasern, z. B. im linken Levator sieht man, wie die
Fagern in ihrem Gefiige gelockert, wie auseinandergesprengt erscheinen.

Beobachtung IX,

Progressive Paralyse (Demenz, Gréssenwahn)., Rechts: Lihmung
simmtlicher #usserer undinnever Oculomotoriusédste, nur die Be-
wegung nach oben etwas erhalten, Augenbewegungen im Uebri-
gen frei; links: lediglich fehlende Lichtrsaction, simmtliche
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idbrigen Augenbewegungen im Wesentlichen frei. Deutliche
Ptosis, rechts mehr. Westphal’sches Zeichen beiderseits. Rom-
berg’sches Symptom. Paretisch-atactischer Gang. TLues wahr-
scheinlich. -~ Section: Rechter Oculomotorius stark verdiinnt,
ebenso beide Hypoglossi, die ibrigen Augenmuskelnerven nicht
wesentlich verindert. — Mikroskopisch: Intramedulldrer Troch-
learisstamm beiderseits intact, heide Trochleariskerne sehr méis-
sig degenerirt im proximalen Theil stdrker. Hochgradige beider-
seitige Atrophie der seitlichen Oculomotoriushauptkerne, in der
vorderen Hidlfte des Kernes rechts noch ausgesprochener als
links; intramedulldre Oculomotoriusfasern links nicht wesent-
lich beeintrdchtigt, rechts intensiv atrophisch, bezw. — in der
vorderen Kernh#lfte — nahezu geschwunden, Westphal-Edinger-
sche Gruppen degenerirt. Medianer vorderer Kern und der Dark-
schewitseh’sche Kern intact. Asymmetrische (tabische) Hinter-
strangsdegeneration.

N., Schachtmeister, 48 Jahre alt, angeblich herrditir nicht belastet, kein
Trinker, wurde am 26. September 1893 aus der Provinzialirrenanstalt zu Owinsk,
in der er im gleichen Monat aufgenommen war, der Irremanstalt der Stadt
Berlin Herzberge bei Lichtenberg tiberwiesen. Vorgeschichte nicht bekannt. Ein
Begleitattest besagt nur, dass Patient polizeilich sistirt wurde, weil er eine
ganze Ortschaft in Brand zu stecken und alle Leute todtzuschlagen drohte, so-
wie dass er zahlreiche Grissenideen geiussert habe.

In psychischer Beziehung bildet Patient dasBild vorgeschrittenen Schwach-
sinns, er ist in euphorischer Stimmung und &dussert zahlreiche, wechselnde,
unzusammenhingende Grossenideen.

27. September 1893. Die Augipfel divergiren, der linke steht etwas
nach oben, der rechte ein wenig nach unten gerichiet; ersterer liegt tiefer in
der rechten Augenhdhle als der rechte, unterhalb des Supraorbitalrandes, ist
vechts weniger ausgeprigt als links. IMdr gewdhnlich bedecken beide Augen-
lider den oberen Theil der Pupille, das rechte Augenlid steht indessen
tiefer als das linke. Die rechte Pupille ist erweitert, die linke ver-
engt, derart, dass erstere etwa 3 Mal so gross ist als letatere. Rechis: Re-
action auf Lichteinfall und bei Convergenzbewegungen fehlt.
Die Beweglichkeit nach aussen ist unbeeintrdchtigt, im Sinne
aller anderen Bewegungen besteht Lihmung, nur die Beweglichkeit
nach oben ist etwas erhalten.

Links Reaktion bei Lichteinfall fehlt, bei Convergenzbewegung
erfolgt sie prompt, Augenbewegung nach aussen durchaus unbeschrankt,
auch in den anderen Richtungen im Wesentlichen frei, wenn auch viel-
leicht etwas mithsam und leicht behindert.

Weder rechts noch links besteht Nystagmus.

Die Zunge wird gerade ausgestreckt, zittert nicht, zeigt weder Bisse
noch Narben. Facialis frei. Eine deutliche articulatoriscke Sprachstérung ist
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nicht wahrzunehmen. Obere Extremititen activ und passiv frei beweglich,
motorische Kraft beiderseits gleich.

Puls regelmissig, 84, Arterie nicht sonderlich rigide; Herztone rein.
Lungenbefund normal. Teistendriisen beiderseits bis zu Bohnengrisse ge-
schwollen, in Packeten angeordnet, hart; an der hinteren Flache des Penis
alte glinzende Narbe, das Priputium fehlt (Narbe). Am rechten Oberschenkel
mehrere alte 5 Pfennigstiickgrosse Hautnarben.

Die Kniephénomene fehlen.

Die motorische Kraft beider Unterextremititen ist gleichméissig herab-
gesetzt, zugleich besteht Ataxie mittleren Grades.

Muskulatar schlaff, Der Gang ist unsicher, schwankend, leicht stam-
pfend, ohne Unterstiitzung unmdglich (pavetisch-atactisch). Ausgesprochenes
Romberg’sches Symptom. Sensibilititspriifung bei der Unmoglichkeit
den Patienten zu fixiren nicht auszufihren.

9. Oktober, 93. Augenuntersuchung (Dr. Hioltzke). Rechts
Lihmung aller Oculomotoriusiste, nur Beweglichkeit nach oben
etwas erhalten. Papille vielleicht temporal etwas abgeblasst.

Links: Pupille stark verengt, Papille nicht zu sehen. Augenbe-
wegungen im Wesentlichen frei. Sonst wic oben.

Weiterhin treten bis zu dem am 20. November 1893 erfolgenden Exitus
wesentliche Verinderungen nicht mehr ein.

Section (25 h. p. m.). Hirnbefund: Zarte Hirnhaut, besonders lings
den Gefissen leicht getriibt; sie lisst sich nicht ganz ohne Substanzverlust
der Rinde abziehen. Seitenventrikel wenig erweitert, enthalten eine spirliche
Menge von Fliissigheit; das Ependym sdmmtlicher Kammern ist stark granulirt.
(efdsse der Basis zartwandig. Der rechte Oculomotorius ist stark
verdinnt im Vergleich zum linken. Auch der rechte Trochlearis und
Abducens sind vielleicht etwas diinner als die linken entsprechenden Nerven,
jedenfalls aber ist der Unterschied, wenn tberhaupt vorhanden, ein sehr ge-
ringer (cf. mikroskopischen Befund). Beide Hypoglossi auffillig zart. Die
Rickenmarksquerschnitie sind (infolge der Weichheit der Substanz und
verschwommener Zeichnung) macroscopisch schwer zu beurtheilen, mit Sicher-
heft ist nur eine graue Verfirbung im Gebiete der Hinterstringe des Dorsal-
und Lumbaltheils zu constativen. Mittelhirn, verlangertes Mark, Riickenmark
und peripherische Augenmuskelnerven wurden in Miller’scher Flissigkeit
gehdrtet.

Mikroskopische Untersuchung.

Zun#ichst wurde die ganze Gegend des Trochlearis und Oculomotorius in
lickenloser Serie (frontal) geschnitten und in der Richtung von unten nach
oben untersucht. Der im centralen Hohlengrau in der Hohe des Trochlearis-
kernes liegende ,zerstreute Kern® ist in diesem Falle nur missig ent-
wickelt, namentlich aunf der einen Seite von recht geringem Umfang. Die Zellen
desselben sind entschieden beim Vergleich mit normalen stark verindert.

Das Fasernetz des centralen Hohlengraus sieht etwas dirftig aus.
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Die Trochleariskreuzung im vorderen Marksegel, hernach der Quer-
schnitt des IV. Nerven zu beiden Seiten des Aquaeducts sowie endlich die in
dorsolateraler Richtung aus dem in das hintere Lingshiindel zipfelartig hinein-
ragenden Trochleariskern sich sammelnden Fasern lassen keine wesentliche
Einbusse erkennen; es besteht ein Unterschied zwischen links und
rechts. Der Trochleariskern wird zunichst rechts in Form eines nur wenige
Zellen tragenden Vorsprungsin das dorsale Lingsbiindel sichtbar, erst erheblich
viel spiter links, verschwindet dann auf einigen wenigen Schnitten ganz und
bleibt, wieder zum Vorschein gekommen, hernach constant. Das reichlich in ihm
enhaltene Fasernetz ist deuntlich sichtbar und nicht nachweislich beeintrichtigt.
Der Reichthum an Blutgefissen kleinen und kleinsten Kalibers ist ein sehr be-
trachtlicher. Die Zahl der Zellen erscheint (neben moglichst der gleichen Hohe
entnommenen Vergleichspriparaten) nicht vermindert, Ihre Beschaffenheit ist
eine fragliche; auf Grund eingehender Vergleichungen mit normalen Tro-
chleariskernen mochte man einzelne fiir krank halten, soweit das eben bei
Carmin- und Nigrosinbehandlung in nicht ganz deutlich ausgesprochenen
Pllen berechtigt ercheint ).

Viel deutlicher tritt die pathologische Verdnderung der Trochleariszellen
weiter proximal (nach ca.50Schnitten), nachdem der Kern seinen grossten Um-
fang orreicht hat, zuTage. DieZellleiber sind getribt, (Kern und Kernkérperchen
sind indess durchweg deutlich zu erkennen), verhdltnissmissig blass gefirbt
und treten ralativ wenig aus der Grundsubstanz hervor; ihre Conturen er-
scheinen vielfach wie angenagt, insbesondere aber fehlen sehr haufig die Fort-
sitze, so dass die multipolare Gestalt der Zellen als solche nicht mehr zu er-
kennen ist. Der Reichthum an Blutgefdssen ist hier ein moch mehr in die
Augen fallender, sie durchsetzen in grosser Anzahl auch das ganze centrale
Hohlengrau. Auf ca. 30—35 Schnitten beiben die Verhiltnisse ziemlich un-
verindert, nur dass die in dorsolateraler Richtung austretenden Trochlearis-
fasern immer spirlicher werden, und die ganze Kerngruppe sich etwas aus
dem hinteren Lingshiindel in dorsaler Richtung herauszieht. Dann folgen et-
wa 10 Schnitte, auf denen mit Sicherheit austretende Nervenfasern — sei es
" noch im Sinne des Trochlearis oder schon in dem desOculomotorius — nicht
wahrgenommen werden knnen. DieKernregion nimmt allmilig die bekannte
mehr ovale schrig gestellte Gestalt an, rechts verschwinden auf dieser Strecke auf
einigen Priparaten die Zellen fast ganz, links sind einige wenige continuirlich
vorhanden. Aufdennunmehrfolgenden Schnitten siehtman links deutliche Biindel
aus der dorsalen Kerngegend heraus und durch das hintere Lingsbiindel in ven-
trolateraler Richtung hindurch treten: wir befinden unssomit zweifellos im distal-
sten Gebiete des Oculomotoriuskerns. Die linksseitigen extranucleiren Faser-
hiindel sind jedenfalls nicht wesentlich beeintrichtigt. Die Moglichkeit des

1) Die Priparate dieses Falles wurden in der Sitzung des psychiatrischen
Vereins zu Berlin am 2. Februar 1895 demonstrirt. Im Referat des Neurol.
Centralblatt (No. 4, 1895, S. 191—-192) sind die Zellen des Trochleariskerns
irrthiimlicher Weise als ,nicht wesentlich veréindert” bezeichnet,
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Bestehens einer leichten Degeneration soll deshalb nicht in Abrede gestellt
werden, hie und da mdgen diese Faserginge etwas schmiler sein als an normalen
Préparaten, sin augenfilliger Unterschied zwischen jenen und diesen besteht in-
dess nicht. Um so mehr tritt die ganz bedeutende Atrophie der aus dem
rechten Seitenkern austretenden Oculomotoriusfasern hervor, sie bilden
zarte, diinne Streifen, bei Carmin und Nigrosin réthlich, bezw. blaulich gefirbt
und wenig aus der Grundsubs tanzsich heraus hebend. Eine kaum minder deut-
liche Differenz besteht in der Beschaffenheit der am Dorsum der Hauptkerne
schrig dorsoventral verlaufenden intranucleir sich kreuzenden Fasern: jene
am Dorsum des linken Seitenkerns bieten in toto bei der eben genannten
Firbung ein bei weitem helleres Feld dar, als die gleichen Fasern der rechten
Seite; bei stérkerer Vergrisserung sieht man, dass rechts ein entsprechender
Markschwund stattgefunden hat. Ein gleich unterschiedliches Bild bietet das
intranucledre Fasernetz links und rechts. Die Kerne sind beiderseits in
hohem Grade degenerirt, ihre Zellen zeigen die verschiedensten Grade
des Zerfalls, wie sie hier nicht niher mehr geschildert zu werden brauchen;
ganz normal erscheinende Zellen sind dberhaupt kaum nachweisbar. Erwihnt
mag nur werden, dass Kern und Kernkdrperchen fast durchgehend noch deut-
lich erkannt werden konnen trotz oft intensivster Beeintrichtigung des Gbrigen
Zellktrpers.

Anf einer grossen Anzahl von Schnitten (ca. 50—53)— etwa der kleineren
distalen Halfte ( Bernheimer) des Oculomotoriuskerns entsprechend — bleibt
dies Bild im Wesentlichen das gleiche: als augenfilligster Unterschied in
der Beschaffenheit beider Seiten besteht andauernd derjenige zwischen den
extranucleiren Fasern links und rechts, erstere sind kaum alterirt,
letztere in hochstem Grade atrophisch, immerhin jedoch sind auch
rechts zum Mindesten die mehr dorsal verlanfenden — nach Bernheimer ge-
kreuzten — Fasern, wenn auch nur in der erwidhnten hochgradig verfinderten
Beschaffenheit zu erkennen.

Die Zellen der Seitenkerne sind andanernd beiderseits deutlich in
hohem Maasse degenerirt. Sehr schwer ist die Entscheidung, ob die Inten-
sitit der Degeneration links und rechts immer eine gleiche ist. Zunéchst
—— d. i. am distalsten Ende — erhilt man einige (ca. 9) Schnitte, an denen
der rechte Kern, meist besonders dessen ventraler Theil, als der zelldrmere er-
scheint, dann einige wenige (3), auf denen die Zellen des rechten Kernes etwas
besser bezw. zahlreicher sind, als die des linksseitigen. Im weiteren Verlauf
der Serie wihrend der néchsten ca. 20 Schnitte — ist der Befund wechselnd,
bald (hiufiger) etwas zu Gunsten der rechten, bald mehr zu Gunsten der linken
Seite, an anderen Schnitten wieder ist die Degeneration auf beiden Seiten eine
gleich starke, jedenfalls ist der Unterschied zwischen links und rechts nie ein
sehr ausgesprochener, vor allem sieht man weder rechts noch links eine
irgendwie erhebliche Menge normal erscheinender Ganglienzellen. Die
Lateral- und Medianzellen nehmen an der Entartung gleichmissig Theil. Die
nach Zuriicklegung ihres gewundenen Weges wieder auftauchenden Schrig-
und Lingsschnitte - der (gekreuzten) extranuclefiren Faserbiindel zeigen, wie
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nicht anders zu erwarten, links gute, rechts hochgradig atrophische Beschaffen-
heit; das entsprechende gilt von den an der Innenseite der Hirnschenkel ver-
laufenden completen Oculomotoriusstdmmen, Weiter nach vorn — also im vor-
deren Theile der distalen (hinteren) Halfte des Oculomotorinscentrums — ist an
der tberwiegenden Mehrzahl der Schnitte die dorsale Gruppe des rechts-
seitigen Kerns der bei weitem am stdrksten oft bis zu vollkommenem Zellen-
schwunde degenerirte Theil des paarigen Gesammtkerns, wihrend die ent-
sprechende Region links sich deutlich abgrenzt und ziemlich zahlreiche —
wenn auch zweifellos pathologisch verinderte — Zellen enthilt. (Fig. 29,
Taf., XIIL).

Dieser vorwicgende Zellenschwund im rechisseitigen dorsalen Kern-
gebiet hilt auch in der vorderen Hilfte des Gesammtkerns noch an. Die
Fasern verlassen nunmehr das Kerngebiet immer mehr, bezw.bald ausschlicss-
lich an dessen ventralem Theil, nahe der Mittellinie, verlaufen zunéchst dieser
parallel und gelangen dann im unuuterbrochenen leicht S-férmig geschwun-
genen Bogen nach aussen zum Stamm. Von hier ab ist durchgehends die De-
genseration der Fasern der rechten Seite die denkbar intensivste,
derart, dass an vielen Schnitten eine Spur von ihnen kaum noch entdeckt
werden kann, wihrend die zur linken Seite der Medianlinie austretenden Fasern
in Form breiter Biindel verlaufen und ein kaum verfindertes Aussehen darbie-
ten, wie bereits makroskopisch leicht wahrgenommen werden kann. Dieser
Umstand zusammen mit der deutlich besseren Beschaffenheit (besonders des
dorsalen Theiles) des linken Kerns bewirkt, dass hier der Eindruck der vor-
wiegenden Einseitigkeit des pathologischen Processes (nfimlich auf der
rechten Seite) noch ein viel augenfilligerer ist als im distalen Kerngebiet.
Gegen das vordere Ende des Centrums werden die grosszelligen Seitenkerne,
indem sie sich mehr dorsoventral stellen, kleiner, die sie verlassenden Fasern
auch links immer spérlicher (ohne pathologisch sichtlich veriindert zu sein).
Ein Unterschied beziiglich der Zellen der beiden Seiten tritt aach hicr moch
recht deutlich zu Tage.

Die Westphal-Edinger’schen Kerne (die natiirlich schon viel weiter
distal zum Vorschein gekommen sind) sind ebenfalls augenscheinlich degene-
rirt; sie treten (distal) beiderseits gleichzeilig je als mediale und laterale
Gruppe auf, erstere bleibt constant, fliesst spiter mit der lateralen voriiber-
gchend zusammen, bezw. dehnt sich in dorsolateraler Richtung aus. Ganz
vorne sind sie dorsoventral gestellt und liegen dorsal von den (bereits kleinen)
Hauptkernen in gleicher sagittaler Ebene mit diesen.

Der grosszellige mediane Kern, Centralkern (Perlia), Mediankern (Bern-
heimer) zeigt nur relativ wenige Zellen und diese sind degenecrirt,

Weigertpriparate zeigen, dass das Fasersystem des centralen Hihlen-
graus im Bereiche des ganzen Oculomotoriuscentrums einem erheblichen
Schwunde anheimgefallen ist.

Im ganzen Gebiete des Oculomotoriuskerns, zu hbeiden Seiten der Raphe
und im centralen Héhlengrau ist der Reichthum an grosseren und insbesondere
kleineren prallgefiillien Blutgefissen ein sehr in die Augen fallendor.
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Die durch die Gegend des Abducenskerns gelegten Serienschnitie
zeigen, dass dieser Kern zum mindesten von keiner vorgeschrittenen
Verdinderung ergriffen ist; die Anzahl der Zellen ist nicht nachweislich vermin-
dert, Kern und Kernkorperchen sind ausnahmslos deutlich zu erkennen, nur
die Vortsiitze erscheinen hie und da recht undeutlich, auch treten die Zellleiber
aus dem Grundgewebe relativ wenig hervor. Das intranucledre Fasernetz ist
gleich dem mnormaler Préiparate, die intramedulliren VI. Fasern sind nicht im
mindesten afficirt.

Die Kerne und Fasern des V., VIL, VIII. Nervenpaares lassen keine Ver-
inderung erkennen. .

" Der Vagus-Glossopharyngeuskern (dessen Beurtheilung bei Car-
minpriiparaten besonders schwierig ist) zeigt jedenfalls keine nachweislich gré-
bere Affection der Zellen.

Einen deutlichen Zellenschwund mittleren Grades weisen dagegen
beide Hypoglossuskerne und deren intramedullire Faserziige auf.

Von den peripherischen Nerven wurden beide Oculomotorii, Troch-
leares und Abducentes mikroskopiseh untersucht. Die beiden letztgenannten
Nervenpaare lassen nichts Abnormes in ihrer Beschaffenheit erkennen, insbe-
sondere ist auch keine Differenz zwischen links und rechts nachzuweisen.

Eine enorme Entartung dagegen zeigt der rechte Oculomotorius,
hier kann man mit Leichtigkeit auf jedem Schnitt die noch erhaltenen -— hel-
len — Fasern, die unregelméssig im Nerv vertheilt liegen, zihlen; alle tbrigen
sind zu Grunde gegangen, zum Theil in ihrer Structur nicht mchr zu erken-
nen, zum Theil diese noch aufweisend, aber dunkel (Carmin, Nigrosin) gefirbt
(cf. die Abbildungen Fig. IIL und IV. auf Tafel IX. in der Westphal-Sie-
merling’schen Arbeit, dieses Avchiv Bd. XXII., Supplement). Neten deut-
licher Kernvermehrung ist aussérdem ein sehr erheblicher Reichthum an prall
gefiillten kleinen und kleinsten Blutgefdssen ——, besonders in den centralen
Partien — vorhanden, deren Wandungen zum Theil auffallend verdickt erschei-
nen. Der Nervenquerschnitt in toto ist etwa auf den .vierten Theil seines Vo-
lumens (das des linken Oculomotorius als Massstab genommen) geschrumpft.
Der linke Oculomotorius ist jedenfalls im Wesentlichen gesund; ob hier
und da einzelne Haufchen kleiner etwas dunkler tingirter Faserquerschnitte als
degenerirt aufzufassen seien, mag dahingestellt bleiben. Kerne und Bluigefisse
sind nicht vermehrt.

Die mikroskopische Untersuchung der Riickenmarksquerschnitte
ergiebt den interessanten Befund einer nach Ausdehnung und Intensitdt asym-
metrischen typisch tabischen Hinterstrangserkrankung.

Beobachtung X.

1886 Lues; 1889 Prodromalerscheinungen, bald darauf linkssei-
tige Ptosis; 1890 Doppeltsehen; 1891 Sprachstérung, Grossende-
lirium, I. Anstaltsaufenthalt. Demenz. Parese sdmmtlicher lin-
ker Oculomotoriuséiste. Rechts nur reflectorische Pupillenstarre.
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Ende 1893 II. Anstaltsaufenthalt. Augenbefund, abgesehen von
leichten Schwankungen unverdndert, vielleicht beiderseis — spi-
ter links sicher — geringe Abducensparese. Kniephinomene ab-
geschwicht, spater geschwunden. 1895 Intentionsnystagmus der
Bulbi. 1896 Exitus let. — Section. Paralytischer Hirnbefund, De-
generation der Nn. oculom., trochl. und abduc. Atherom der Ba-
salgefisse. Mikroskopisch: Degeneration beider Ocul. und Abdu-
censkerne mit intensiver Betheiligung der linken Seite, sowie
mehr oder minder ausgesprochene Entartung der fibrigen moto-
rischen Nervenkerne. Trochleariskern im distalen Endenur sehr
missig zerfallen, proximal stirker. Trochleariswurzeln gut. Der
vordere Mediankern und der Darkschewitsch’sche Kern intact.

Emil D., 1842 geboren, Pferdemakler, wurde am 18. December 1891 der
Irrenabtheilung der Charité im Zustande eines charakteristischen Grissendeli-
riums zugefithrt. :

In anamnestischer Beziehung wurde festgestellt, dass D. wihrend seiner
Militdrzeit 1866 sich syphilitisch inficirt und eine Schmiercur durchgemacht
hatte. Seit 1889 bestanden nervise Beschwerden und im gleichen Jahre machte
sich bereits eine leichte linksseitige Ptosis bemerkbar, die in der Folgezeit
sehr rasch an Intensitit zunahm. Januar 1890 Doppeltsehen. Etwa 14 Tage
vor seiner Aufnahme trat voriibergehende Sprachlihmung ein, der eine blei-
bende articulatorische Sprachstérung folgte.

Wiahrend des Aufenthaltes in der Charité konnte bereits eine vorgeschrit-
tene Demenz neben den weiter forthestehenden Grossenideen constatirt werden.
Die kirperliche Untersuchung ergab enge, lichtstarre Pupillen, links-
seitige Ptosisund wesentliche Beschrinkung der Augenbewegung
nach oben und unten, weniger nach innen, also mehr oder minder aus-
gesprochene Parese sdmmtlicher linken Oculomotoriuszweige. Der linke Abdu-
cens war frei, ebenso simmtliche Bewegungen des rechten Auges, an dem nur
vielleicht eine ganz geringe Schwiche des Externus zu bemerken war. Die
ophthalmoskopische Untersuchung ergab keinen pathologischen Be-
fund. Ferner bestand ausgesprochene Sprachstérung. Die Kniephinomene
waren vorhanden, der Gang war leicht stampfend, es bestand Romberg’sches
Symptom und eine geringe allgemeine Herabsetzung der Sensibilitit. Keine
Atrophien oder sonstigen Léhmungen.

Im Juni 1892 wurde er zur Fran entlassen.

Am 31. Decembex 1893 erfolgte wegen wieder eingetretener tobstichtiger
Erregung seine Aufnahme in die Irrenanstalt der Stadt Berlin Herzberge zu
Lichtenberg.

Im Friihjahr desselben Jahres war er wegen korperlicher Schwiche meh-
rere Monate bettligerig gewesen. Die Grissenideen halten inzwischen immer
fortbestanden.

Status pracsens: Verfallenes Aussehen. Sprache hin und wieder an-
stossend.
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Linkes Auge: Das obere Lid bedeckt fast ganz, zeitweise
ganz den Au'gapfel, kann aber noch beim gewaltsamen Oeffnen der Augen
ohne Zuhiilfenahme des Frontalis ad maximum erhoben werden. Der Bulbus
ist zumeist etwas nach aussen gerichtet und kann vom Patienten nahezu nor-
mal nach aussen bewegt werden.

Die Beweglichkeit nach oben ist aufgehoben, nach unten und
innen ausserordentlich gering. Eine Reaction der — mittelwei-
ten — Pupille erfolgt weder bei Lichleinfall, noch bei Conver-
genzhewegung.

Das rechte Auge ist in seiner Beweglichkeit nach keiner Richiung hin
nachweislich deutlich beeintriichtigt (vielleicht geringe Parese im Sinne des
Abducens). Reaction auf Lichteinfall und bei Convergenzbewe-
gung (?) fehlt auch hier. Die Pupille ist unter mittelweit.

Demnach bestehtlinks Oculomotoriuslahmungin allen Zwei-
gen, rechts nur in den inneren, vielleicht beiderseits geringe Abducens-
parese.

Die rechte Nasenlippenfalte ist im Vergleich zu links leicht verstrichen,
die Zunge wird gerade herausgestreckt und zittert, ist nicht atrophiseh.

Keine Stérungen im Bereiche des Quintus.

Die Hinde zittern nicht.

Herztdne rein. Puls etwas beschleunigt, 112 in der Minute, regelméssig.
Gefisse etwas rigide, Schldfenarterie geschldngelt.

Beiderseits erbsen- bis bohnengrosse harte Leistendriisen. Alte weisse
Narbe an Stelle des fehlenden Frenulum.

Die Kniephinomene sind deuilich abgeschwicht.

(rang ohne Besonderheit. Kein Romberg.

Allgemeine motorische Kraft etwas herabgesetzt. Keine deutlichen Sen-
sibilitdtsstérungen, keine Atrophien.

Psychisch: Phantastische schwachsinnige Grossenideen. Demenz, ge-
legentlich Erregung, voriibergehend hypochondrische Wahnideen,

Anfang Mai 1894 ist Patient zum ersten Mal unsauber.

Der Augenbefund ist nahezu der gleiche. Beweglichkeit des linken
Auges nach aussen fast frei, nach innen und unten minimal, nach oben ganz
fehlend; das rechte Auge ist hochstens in seiner Beweglichkeit nach aussen
etwas beeintriichtigt. Die Pupillen sind fast gleichweit. Die Kniephino-
mene sind nicht mehr hervorzurufen. Die Sprachstérung geht oft — in
den Erregungszustinden — bis zur Unverstandlichkeit.

Ende August 1894: Die Augenuntersuchung ergiebt fast das gleiche
Resultat: links complete Ptosis (bei erbaltener Elevationsfahigkeit des Lides),
Beschriinkung der Beweglichkeit nach unten (am relativ wenigsten) nach
innen und oben (am meisten), wihrend sie in der Richtung nach aussen
erhalten ist. Der rechte Augapfel ist frei beweglich, Beiderseits Lichtstarre.
Bei Convergenzhewegung wird im Gegensatz zu der bisherigen Beobachtung
(ibersehen?) rechis eine zwar sehr geringe, aber doch deutliche Zusammen-
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ziehung der Pupille festgestellt, links isi eine solche nicht wahrzunehmen.
Rechts Parese im unteren Facialisgebiet.

Leicht angedeuteter Hackengang. Romberg ebenfalls angedeutet.

Achillessehnen- und Kniephinomene fehlen. Keine Sensibilitétsstérungen.
Patient verfallt sichtlich.

Im Februar 1895 tritt rotirender (beim Blick nach oben) bezw. lateraler
(beim Blick nach aussen) Nystagmus auf.

Die Pupillen sind gleichweit.

Reaction der Pupille auf Lichteinfall und bei Convergenzbewegung fehlt
beiderseits.

Leichte untere rechisseitice Facialisparese. -

Die — zitternde — Zunge weicht etwas nach rechts ab. Gang etwas un-
sicher. Schwanken bei Augenschluss. Sonst alles wie oben.

Juni 1895. Beweglichkeit des linken Auges hchstens nach innen und
unten minimal erhalten, nach aussen leicht beschrinkt; rechter Bulbus viel-
leicht im Sinne des Abducens leicht beeintrichtigt, sonst frei. Facialis und
Hypoglossus wieder frei.

Patient ist andanernd unsauber; dussert bestindig Grossenideen.

November 1895. Das linke Augenlid kann jetzt nicht so weit wie das
rechte gehoben werden, oder sinkt doch sogleich zum bisherigen Niveau wieder
zuriick; nach oben, unten und innen fehlt links jeizt jede Bewe-
gung, nach aussenistsieweniger, aber dochzweifellos beschrankt.
Rechts erscheinen die A. B. — auch nach aussen — ganz frei.

Januar 1896. Das rechte Auge erreicht, wenigstens wenn Patient sich
anstrengt, im Wesentlichen noch alle Endstellungen. Sonst derselbe Befund.

Am 15. Juni 1896 erfolgt der Exitus letalis an Pneumaonie.

Section (23 h.p. m.). Pneumonia lobi inf. utriusque. Atheroma aortae
et arteriae coron, Degen. adip. cordis et hepatis.

Hirnbefund: Pia iiber Stirn- und Scheitellappen milchig getriib, in
ihren Maschen reichlich Fliissigkeit enthaltend. Gefdsse an der Hirnbasis starr-
und dickwandig klaffend. Sehnerven ohne Verinderung. Links erscheinen
Oculom., Trochlearis und Abducens diinner, grauer und glasiger
als rechts. Die Pia ldsst sich ohne Substanzverlust abziehen. Die Windun-
gen des Stirnhirns sind verschmilert, die Furchen klaffen. S#mmtliche Ven-
trikel erscheinen erweitert, ihr Ependym ist deutlich granulirt.

Die Hinterstringe lassen bereits makroskopiseh eine graue Verfarbung
erkennen.

Mikroskopische Untersuchung.

Hirtung des Mitielhitns und des verlingerten Marks in Miiller-Formol-
Losung (Orth’sche Mischung), des Riickenmarks in Miiller’scher Flissig-
keit. Firbung mit Niss]’scher Methylenblauldsung, Saurefuchsin, Carmin,
Nigrosin. .

Beide Hypoglossuskerne sind missig aber deutlich verdndert, Die



Chronische fortschreitende Augenmuskellihmung ete. 471

Degeneration kennzeichnet sich in einer Formverdnderung eines Theiles
der Zellen: Die Fortsitze fehlen oder sind nur angedeutet, so dass die Zelle
anstatt des polygonalen Aussehens eine mehr oder minder runde Form ange-
nommen hat. Die Kerne sind durchweg erhalten, auch in der iiberwiegenden
Mehrzahl der stark atrophirten Zellen. Die Granula sind auch in den stark
verdinderten Zellen deutlich und zumeist in gewShnlicher Anordnung sichtbar,
wenn auch nicht immer von normaler Grdsse.

Neben den verdinderten Zellen erscheint eine grissere Anzahl von nor-
maler Beschaffenheit. ,

Die intramedulldren Hypoglossusfasern sind beiderseits deutlich ver-
schmélert (bei Carmin stark roth gefirbt).

Ueber die Beschaffenheit des Vaguskerns konnte bei der Schwierigkeit
der Beurtheilung der Zellen ein bestimmtes Urtheil nicht gewonnen werden,
jedoch schien Degeneration vorhanden zu sein, womit die zweifellose Ent-
artung der spinalen Vagus-Glossopharyngeus-Wurzel und der intra-me~
dulldr verlaufenden Vagusfasern im Einklang stehen wiirde.

Der Nucleus ambiguus enthilt meist gut erhaltene Zellen. Es finden sich
aber immer einige theils verkleinerte, fortsatzlose Zellen, theils nicht ver-
kleinerte mit totalem oder partiellen {(dann zumeist centralem) Granula-Zerfall,

Der Acusticus wurde nicht eingehender untersucht.

Beide Tacialiskerne zeigen Verinderung der Zellen, der linke in
héherem Grade als der rechte. Letzterer enthilt einzelne in ihrer Form be-
eintrichtigte Zellen (wie im XIi-Kern), in denen die Granula fast iiberall er-
halten sind, nur ausnahmsweise findet sich ein staubformiger Zerfall derselben,
wieinFig.30a, Taf. XIII. Viel ausgesprochener ist die Degeneration im Kern der
anderen Seite. Auffallender Weise isthier der Befund an den einzelnen Schnitten
ein verschiedener. Wahrend auf allen Schnitten eine betrfichtliche Zahl in
ihrer Form verinderter Zellen sich befindet, von denen die meisten gut er-
haltene Granula zeigen, sechen wir an einzelnen Schnitten ausserdem eine
relativ grosse Menge von meistens ziemlich volumindsen Ganglienzellen mit
vollkommenem Zerfall der Granula bei zumeist sichtbarem Kern, an
anderen Schnitten dagegen fehlt es, wie gesagt, sogut wie ganz an diesen so
verinderten Zellen und wir finden die Degeneration ausschiesslich gekenn-
zeichnet durch die Verdnderung der Zellform (Abrundung, Verkleinerung bei
erhaltenen Granulis).

Die Facialisfasern (Wurzel, Knie und austretende Fasern) lassen eine
wesentliche Verinderung nicht erkennen.

Die Abducenskerne sind beide stark degenerirt, der linke in noch
hoherem Grade als der rechte. Ersterer enthdlt nur wenige ganz normale
Zellen, andere haben durch Verlust der Forisiitze die polygonale Form ein-
gebiisst, erscheinen abgerundet bei noch ziemlich erhaltener Grosse, die meisten
indess sind zu kleinen und Ileinsten runden knopfartigen Gebilden atrophirt,
Der Kern ist, abgesehen von den ad maximum geschrumpften Zellen,
stets nebst Kernkdrperchen sichthar, selten verdndert oder randstindig.

Die Granula erscheinen nur selten normal, vielmehr zumeist in den ver-
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schiedensten Stadien des Zerfalls begriffen. Wo noch gate Granula vorhanden
sind, liegen sie allermeist um den Kern gruppirt, wihrend an der Peripherie
— bezw. in den Fortsitzen, wo solche noch vorhanden — bereits Zerfall bezw.
Schwund derselben statigefunden hat, sodass man den Eindruck eines cen -
tripetalen Vorschreitens der Verdnderung gewinnt.

Der rechte Abducenskern zeigt dieselben Verdinderungen in minder aus-
gesprochener Intensitif, Die Fasern sind links erheblich, rechts weniger ver-
schmalert, bezw. geschwunden.

Von den beiden motorischen Trigeminuskernen, die einen Unter-
schied der beiden Seiten nicht erkennen lassen, gilt dasselbe, wie von den
Abducenskernen. Beide sind zweifellos afficitt. Die Fasern scheinen jeden-
falls nicht wesentlich veréindert.

Beide Trochleariskerne sind sehr gering degenerirt. Die meisten Zellen
haben die charakteristische polygonale Form behalten, einige sind mehr oder
minder abgerundet, stark verkleinert und zeigen keine oder nur rudimentire
Foriséitze. An den sonst gut erhaltenen Zellen haben indess die Fortsiize nur
selten deutlich parallelstreifig geordnete Granula, vielmehr sind letztere meistens
nur von undeutlicher Beschaffenheit, oft als solche kaum mehr zu erkennen,
Die Granula in den verinderten Zellen sind an der dberwiegenden Mehrzahl
der Exemplare verfindert, indem sie sich in den verschiedenen Stadien des fein-
kirnigen Zerfalls befinden; in einzelnen Zellen sind sie indess auch gut er-
halten. Auch hier kann man sich davon tiberzeugen, dass oft um den Kern
herum noch gut erhaltene Granula liegen, wahrend die peripherische Zone
keine oder doch nur mehr oder minder zerfallene Granula aufweist. Die Kerne
sind durchweg erhalten, nur ausnahmsweise excentrisch gelegen. Die Zellen
mit staubformig zerfallenen Granulis liegen manchmal in kleinen Gruppen bei-
sammen. Manche der in ihrer Form stark beeintrichtigten Zellen treten nur
wenjg — wie Schemen — aus dem umgebenden Gewebe hervor. Die Tro-
chlearisfasern zeigen keine Verinderung.

Der im centralen Hohlengrau zerstreute Kern ist beiderseits sehr gut er-
halten. In den Oculomotoriuskernen endlich, von denen der linke deut-
lich mehr betroffen ist als der rechte, besteht in allen seinen Theilen vor-
geschrittene Veriinderung der Ganglienzellen, die sich hier wiederum in erster
Linie durch auffallende Formverinderung kundgiebt im Gegensatz zur Be-
schaffenheit der Granula, die, von Ausnahmen abgesehen, auch an den sonst
stark geschrumpften Zellen normales Aussehen und ihre bekannte Anordnung
zeigen. An vielen Zellexemplaren sieht man wiederum einen Zerfall der
Granula blos in den peripherischen Schichten. Im Uebrigen kann auf die be-
reits gegebenen obenstehenden Schilderungen und auf Fig. 30b. (Taf. XIIL)
(1. Zellen von normaler Grisse mit noch erkennbarer polygonaler Form und
guten Granulis; 2. verkleinerte, kaum noch polygonale Zellen mit Zerfall der
Granula in der Peripherie; 3. abgerundete Zellen von im Uebrigen gleicher
Beschaffenheit; 4. abgerundete birnférmige Zelle mit diffusem Zerfall der Gra-
nula; 5. lichte, sich aus dem Grunde nur wenig abhebende, stark atrophirte
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Zellen mit mehr oder minder verinderten Granulis; 6. schemenhafte Zellresi-
duen; nur hier ist kein deutlicher Kern mehr erkennbar) verwiesen werden.

Die linksseitigen Oculomotoriusfasern sind erheblich degenerirt, die rechts-
seitigen weniger.

Im Bereiche keines der erwdhnten Kerne wurde an den Zellen eine Hyper-
pigmentiruug gefunden, ebenso wenig eine Vacuolisation mit Ausnahme ein-
zelner Trigeminuszellen. Blutgefdsse iiberall reichlich, aber kaum abnorm ver-
mehrt. Keine Blutungen. Dagegen erschienen die Gefisswandungen ver-
dickt, mit Rundzellenanhfufungen in ihnen und in unmittelbarster Umge-
bung. Vielfach begegnet man in den stark erweiterten perivasculdren Réumen
einer zwischen den Wandungen dieser letzteren und der Gefisswand ausge-
breiteten, netzartig geformien Masse, die sich mit Siurefuchsin roth farbt.

Die Untersuchung des Rickenmarks ergiebt den Befund einer missig
weit vorgeschrittenen Tabes. '

(Schluss im nichsten Heft.)
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