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Chronische fortschreitende Augenmuskelliihmung
und progressive Paralyse.
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(Hierzu Tafel VII-—XXVIIL)
(Schluss.)

Die Resultate unserer Untersuchungen haben wir in die auf Seite 718
bis 721 stehende Tabelle gebracht.

IV. Besprechung einzelner Symptome.

Aetiologie. Diagnose.

In keinem der Fille vermissen wir eine complicirende Geistessto-
rung. & Mal handelt es sich um Paralyse, bei den iibrigen zwei IFillen
von Tabes in héherem Lebensalter haben wir das eine Mal die Lrsehei-
nungen der senilen Demenz, das andere Mal Verwirrtheitszustiinde mit
Grossenideen verzeichnet.

In der fritheren Zusammenstellung liess sich unter 62 TFillen
12 Mal (17,7 pCt.) eine Complication mit Geistesstorung constatiren.

In Boedeker’s beiden IPillen lag ein Mal Paralyse, das andere
Mal eine mit Sinnestiuschungen, Wahnvorstellungen und zunehmender
Demenz einhergehende Geistesstorung vor.

In der Beobachtung von Blocq und Onanoff finden wir neben der
Tabes hysterische Symptome. s handelte sich um einen 35jihrigen
jungen Mann, angeblich ohne syphilitische Infection, bei dem sich die
ersten Erscheinungen der Augenmuskellahmung bald nach einem Trauma
entwickelten. Er erlitt einen Hufschlag gegen den Kopf, lag 11/, Stunden
bewusstlos. 11/, Menate spiter stellten sich Augenstérungen ein. Un-
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gefihr ein Jahr nach dem Unfall war eine Lihmung der rechten oberen
Extremitit mit Sensibilitatsstorungen vorhanden und concentrische Ge-
sichtsfeldeinengung. Diese Symptome werden als hysterische gedeutet.

Unter den 4 Fillen von Cassirer und Schiff bestand ein Mal cine
auf demn Boden des chronischen Alkoholismus recidivirende Geistes-
storung mit dem Typus des Delirium fremens, sowie gleichfalls durch
den Alkoholismus hedingte epileptische Anfille. Die psychische Storung
hatte keinen progressiven Charakter, schwand vielmehr ohne zur De-
menz zu fiihren.

In dem Zeri’schen Falle handelt es sich um eine mit progressiver
Paralyse cinhergehende Tubes.

Keine psychischen Stirungen waren in den Tabesfillen, welche von
Pacetti und Marina mitgetheilt werden, vorhanden, ebenso in 3 der
Beobachtungen von Cassirer und Schiff.

Prei von jeder psychischen Anomalie war auch der Fall von Ka-
lischer.

Mit Einschiluss der Hysteric sehen wir also ausser unseren 10 Fillen
in 5 weiteren psychische Anomalien, also in 15 Fiillen, diesen stehen
6 gegeniiber ohne diese.

Es hat im Hinblick auf einige unserer [ille, bei denen die Krank-
heitsdauer einen ungewdéhnlich langen Zeitraum (7, 8, 11, 20 Jahre)
in Anspruch nimmt, den Anschein, als ob die mit bulbiiren Symptomen,
namentlich die mit Augenmuskellahmungen einhergehenden Paralysen
einen etwas langsameren Verlauf nilimen. Allein wir constatiren auf
der anderen Seite doch wieder eine sehr rapide Entwickelung, so in
Beobachtung 1I, wo innerhalb zweier Jahre die ganze Erkrankung zum
Ablanf kommt.

Unter den #atiologischen Momenten tritt die Frage nach sy-
phititischer Infection in den Vordergrund um so mehr, da wir als
Allgemeinerkrankungen Tabes und progressive Paralyse zu verzeichnen
haben. In zwei Fillen eruiren wir Lues mit Sicherheit in der
Anammese, in zwei anderen kinnen wir sie als sehr wahrscheinlich
annehmen. Bei den ftibrigen fehlen uns zur sicheren Entscheidung ge-
niigende Anhaltspunkte.

In der Beobachtung II. sehen wir in der Vorgeschichte das Trauma
eine wichtige Rolle spielen. Fiir Lues haben wir nur sehr spirliche
Anhaltspunkte (Frau 3 Mal abortirt, 4 gesunde Kinder). Auf Grund
anderweitiger Beobachtungen glauben wir annehmen zu kénnen, dass
unter Umstinden das Trauma fir den Ausbruch der progressiven Para
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1. Nitschke. |49 cng. | fehlt. | fehlt. ? | Nichts. |Abhdue. r. golibmt.| ge- | Paralyse,
ca. 1 Jahre. Paresc auch d. iibri-| stért. |Japath. De-
gen rochiss. M. Tro- Menz.
chicaris und oblig.
inf. r. intact. Parcesc
des 1. Reet. inf. und
Obliq. sup.
2. Pohl. 93 [l. > r.| fehlt. |1 fehlt.] ? Atroplie, |Fortschreitende Liih-| ge- |Apath. De-
ca. 2 Jahre, r. min. mung aller Muskeln.) stort. | menz.
spiiter Zuletzt kauwmn Be- Paral.
un- wegung  vorhanden.
mog- Beiders. starke Pto-
lich. sis. Kein Nystagmus.
Protrusio bulbi
3. Kessler. 46 ] weit, | fehlt. | ¢ ¢ Atrophie. |Fortschreitende Lith-|  ge- Paral.
20 Jahre. mung aller Muskeln.| stort. | Grissen-
Starke Ptosis. Deut- del., dann
liche nystagmusar- apath,
tige Zuekungen anch
in der Ruhe.
4. Oppermann ] 59 |1, > . fehlt. | fehlt. ? Abblas- |Lithmung nach allen| ge- | Grissen-
Jahre (7) unre- sung na- | Richtungen.  Mitt-| stort. | delirien.
geln. mentlich | lere Ptosis,  Kein Paral,
lich tem- | Nystagmus.
poral.
5. Schanding. | 291 diffe- | fehlt. | fehlt. ? | Atrophie. (87. Paralyse des r.| ge- Paral,,
ca. 11 Jahre. rent. 7 Ocul. u. des r. Ab-| stort. |apath. De-
due. L. part. Ocul.-Parcse. 91. menz.
Abd. r. normal. Paralyse des
Ocul. r., starke Ptosis. Parese
d. Ocul. links. Paresc d. Abd.
1. Ptosis 1. angedeuntet. Inten-
tionsnystagmus.
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belle
Knie- | Abducens- | Trochlearis- Oculomoto- ST Avrgan. } ORI
phiino-|  kern und kern und | riuskern und f?mlhtlgb Augen : Optie. Riicken
men. Nerv. Nerv. Nerv. Veriinderungen. | muskeln. mark.
|
fehlt. \Beide Kerne | geringe De-| Kern  beiders. (Korn des XIL arm|Obl. sup.r.| intact.] BRinter-
degen., rechts! gen. Wurzel| atroph. Blu-| an Zellen. De-|wenig zerf. siritnge
mehr.  Wur-| gat. r. starke| tungen. West- | gen. der Zellen.| Fasern. degen.
zeln r. diinner.| Degen.,eben-|  phal’sche Schwund der Fa-|Obl. sup. 1.
R. Abduc.er-| so Wurzel. Gruppen gut. | sern im central.| stark de-
hebl. degen. Wurzeln de- | Hohlengr. Kern|gen. Sonst
I. wenig zor- gen. Muskel- | im ¢. II. degen. | geringe
fallene TFa- iste degen. 1. Degen.
seru. besser. Blu-
{ungen.
leicht |Kern  beiders.[Kern  beiders.| Alle Kerne de- [Degen. der Gangl.|Alledegen.| atro- [T untern
gostel-| degen. Wor-| degen. Wur-| gen.auch dic | Gasseri, der auf-| Levalores|phisch.Dorsal- u.
gert. | zel und Nerv) zcl und Nerv|  Westphal- steig. V. Wurzel.|am wenig- Lenden-
dito. dito. sehe Blutun- | X1I. Kern 1. de-|  sten. theil De-
gen im centr. | gen. im distalen gen. der
Héhlengrau. | Ende. Schwund Seiten-
Wurzelu. Nerv | der Fasern im c. striinge.
degenerirt. Hihlengr. Kern
im ecentr. H. gut.
Degen. des Pe-
roncus.
fehlt. [Kern beiders.|[Kern  beiders.) Kern  beiders. [Degen. der aufst. AlicdcgenA\ atro- |Degen. der
Wurzel, Nerv| degen., ehenso|  sehr starkde- | V. W., namentl.| Levatores, phisch.| Hinter-
degenerivt, | Wurzel, Nerv.| geuer. West- | im distalen Theil.[auch stark. seiten-
phal’sche Degen. d. spina- striinge.
Gruppe degen. | len Glossopha-
Wurzel, Nerv | ryngeuswurzel
degen. Kern im ¢. H.
gut. Blutung. in
hint. Comm.
fehlt. |Kern heiders,Kern beiders) Kern, Wurzel, |Degen. d. . XIL[Alledegen.| par- |Degen. der
Warzel, Nerv| Wurzel, Nevv) Nerv  degen. | Kerns d. 1. spin. tielle | Hinter-
degenerirt. | degenerirt. Westphal- | (il phar.-Wurzel. Atro- | striinge.
Gruppen de- | der aufst. V. W. phie.
generirt. Kern im e¢. .
gut. Degen. des
] N. peroneus.
gestei-| Kern beiders. Kern degener.,| Degen. beider Fasern im ¢. H.| Alle de- | Atro- \Degen. der
gert, | Degen. leicht,! namentlich | Kerne im Be- degen. Kern im| gener. | phic. | Sciten-
namentlich | rechts. Wur-) ginn  gleich, | centr. II. degen. striinge,
reehts, Im L zeln degen. | dann r. Seite| in Ocul. u. centr. der Hinter-
Abd. klcine] stiirker befal- | Hihlengrau. striinge im
Fascrn. len. Wurzeln oberen
1. diinner als Theil.

1. Westphal-
sche Gr. gut.
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musartige Zuckun-
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7. Stroth- |65}y, > 1.ir. min.| ? ? | Atrophie. |L. scheint frci, r. Be-| nicht | Verwirrt.
mann. L. fehlt. schriinkung nach ge- | Grossen-
Jahre (?) ohen. Kein Nystag-| stort. | ideen.
mus. Keine Ptosis.
8. Schwass. |37[l. >>r.| fehlt. ? ? Nichts. |Links zunchm. Pto-| ge- Paral.
8 Jahre, sis.  Doppelseitige| stort. | erregt,
Abducenslihmung. Grissen-
Nystagmus nicht er- delirien.
wihnt.
9. N. 48 r. > 1.| fehlt. | fehit. ? | R. PupilleRechtsLihmung aller| nicht | Paral.
Keine Anga- etwas Oculomotoriusmus- | deut- | Demenz.
ben. temporal | keln, nur Beweglich-|lich ge-| Grissen-
abgeblasst| keit nach oben etwas| stort. | ideen.
® erhalten. Links frei.
Deutliche Ptosis, r.
mehr.  Nystagmus
nicht erwihnt.
10. D. S51{l. >, fehlt. | ? ? Nichts. [Parese simmtlicher| ge- Paral.
7 Jahre. Oculomotorinsiiste | stort. | Grissen-
links. Beweglichkeit idecn.
nach unten noch am Demenz.
besten crhalten, nach
innen u. oben stark
eingeschrinkt. Pto-
sis links. Rechts nur
reflector.  Pupillen-
starre. Spiter links
entschieden Abdu-
censparcse, rechts
unsicher. Nystag-
mus.
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fehlt. [Kern u. Wur- Beide Kerne| Kern beiders. |Degeneration der — — |Degen. der
zeln  intact,| nur missig] degen.,reehts |Uypoglossuskerne Hinter-
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im proximalen| Hilfte. Intramed. Warzeln 1. intact. r. slark atrophisch. W.-
Theil stirker,] Edinger’sche Kerne degen. Rechts Oculom. starkdegen. Kern
Wurzeln int,| im e¢. H. degen. Fascrnetz im e. H. diirflig,
chensoNerven.
fehlt. ‘Beide  Kerne Beide Kernc| Beide Kerne |Entartung 4. iibri- — — —
degen. links| schr  wenig] degen., links| gen metor. Ner-
stiirker. degen., links| stirker. West- | venkerne (VIL.
stirker (pro-{ phal-Edinger-| XIL, V.). Dor-

ximaler Theil
stirker dege-
ner.). Troch-
leariswurzeln
gut.

sche XKerne
gut. Wuzcin
L. stark atro-
phisch, r. in-
tact. Kernim
c. H. gut er-
halten.

sale Vaguskerne
degener., ebenso
dic intramedul-
liren Fasern. De-
gen. der Glosso-
pharyngeuswur-
zel.
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Iyse verantwortlich gemaeht werden darf. Dass ein Trauma des Kopfes
Veranlassung zu Augenmuskellihmungen mit nueleiirem Charakter geben
kann, ist eine unumstrittene Thatsache.

Cassirer und Schiff konnten cinmal den chronischen Alko-
holismus in der Actiologie verzeichnen.

Das Vorkommen der Augenmuskellihmungen lange vor dem
Ausbruch der progressiven Paralyse ist bekannt und schon frither
gewiirdigt (Falret).

In unseren Beobachtungen sehen wir die Augenstorungen meist
nicht als weit zuriickliegende Vorldufererscheinungen des spinalen oder
cerebralen Leidens, sondern gewohnlich treten sie gleichzeitig oder
erst im Verlaufe dieser auf. In Beobachtung 1V., VI, 1X. fehlen
anamnestische Daten. Oft sind die Augenstorungen so wenig beachtet
von den Kranken und der Umgebung, dass es schwer hilt, iber den
Zeitpunkt des Auftretens derselben Klarheit zu gewinnen. So weit
dieses moglich war zu eruirven, gestaltet sich der Verlauf der Symptome
in den ibrigen Fillen folgendermassen: in Beobachtung I. wird zu-
nichst Schielen bemerkt, dann Blasenstérungen und anderweitige spi-
nale Erscheinungen, nach 3 Jahren die ersten paralytischen Symptome
(Sprachstérung). In Beobachtung II. stellten sich die Zeichen der
Paralyse und dic Augenstorungen so gleichzeitig cin, dass es nicht ge-
lingt, eine Abgrenzung zu treffen. In Fall 111., der sich durch seinen
ungewohnlich langen Verlauf auszeichnet (20 Jahre), tritt zuniichst Ab-
nahme der Sehkraft in Folge fortschreitender Atrophie ein, mehrere
Jahre spater gesellen sich dazu spinale Erscheinungen und Augen-
schmerzen, nach weiteren 2 Jahren entwickelt sich die Psychose. Der
Kintritt der eigentlichen Augenmuskellihmung ist hier nicht mit Sicher-
heit festzustellen.

In Beobachtung V. beginnt das Leiden mit den Prodromen der
Paralyse (Reissen, Kopfdruck). Als die Paralyse schon voll entwickelt
ist, setzt die Oculomotoriuslihmung ein.

Ebenso schen wir in Beobachtung VI. wihrend des Verlaufs der
Tabes die Augenstorungen sich etabliren. Nicht anders liegen die
Verhiiltnisse in Beobachtung VIII. und X. Auch hier bildet sich die
Augenmuskellihmung erst im Verlanf der schon entwickelten Paralyse
heraus.

Sehr verschieden ist der Grad der Entwickelung der Augen-
muskelstorungen.
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In Beobachtung II., T11., IX. kommt es zu ciner totalen Ophthal-
moplegie. Die Ptosis ist dabei sehr ausgesprochen.

In Beobachtung VI. bildet sich nicht die complete Ophthalmo-
plegic heraus, sondern nur eine Beschrinkung der Bewegung nach
allen Richtungen unter ectwas stiirkerer Betheiligung der rechten Scite.
In den ibrigen Fillen constativen wir ein partielles Ergriffenscin,
oft mit vorwiegender Betheiligung ciner Seite, ja in der einen Beob-
achtung (X.) ist die Libhmung der dusseren Augenmuskeln fast ganz
beschrinkt auf die linke Scite, wenigstens beim Oculomotorius
und Trochlearis.  Der Abducens ist anfangs links paralytisch, spiter
tritt auch rechts eine geringe Lihmung dieses Nerven auf. Das halb-
seitige Befallensein  der Augenmuskeln ist nicht so ausgesprochen in
Jeobachtung IX.  Hier ist die Oculomotoriuslihmung zwar rechtsseitig
sehr stark ausgepriigt, aber es ist links auch Ptosis vorhanden.

In Beobachtung VIIL, wo eine doppelseitige Abducenslihmung
entsteht, bildet sich links nur eine Ptosis aus.

In Beobachtung 1 ist der Abducens rechts gelihmt, der Oculomo-
torius rechts partiell crgriffen (Obliquus inf. intact). Der Trochlearis
ist auf dieser Scite intact. Links ist dieser Nerv gelihmt bei gleich-
zeitiger Betheiligung des Rectus inferior.

Am  wenigsten selien wir die Augenstirungen ausgebildet in dem
cinen Tabesfall (VIL). Hier ist die linke Scite frei und nur rechts
cine Beschrinkung nach oben.

Sehr beachtenswerth ist der Verlauf im V. I"alle. Hier consta-
tiren wir 1887 cine Paralyse des rechten Oculomotorius und des
rechten Abducens und links eine partielle Oculomotorius-
parese. 1891 ist die rechtsseitige Abducenslihmung ver-
schwunden. Die rechtsseitige Oculomotorinsliihmung besteht fort und
chenso die linksseitige Parese des Il Hinzugekommen ist eine links-
seitige Abducenslihmung.

In allen Iillen sind die inneren Augenmuskeln betheiligt, in
neun  hesteht  reflectorische Pupillenstarre und, soweit es moglich war
zu priifen, Convergenzstarre. Nur bei dem einen Tabesfall (VIL), wo
die Liahmung der fusseren Muskeln am wenigsten ausgesprochen, sehen
wir rechts noch eine minimale Lichtreaction.

In allen vorgeschrittenen Lihmungen constativen wir starke Grade
der Ptosis (II, IIL, 1V.), ja cs scheint, als ob diese mit dem Grade
der Lihmung in den iibrigen Muskeln des Oculomotorius Hand in Hand
ginge, so schen wir in V. bei Paralyse des Oculomotorius rechts starke
Ptosis, beiParese desselben Nerven, links Andeutung von Ptosis. Eben-
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s0 haben wir in X. hei Lihmung aller Oculomotoriusiiste nur  links
Ptosis, rechts keine. In IX. ist dicjenige Seite von der Ptosis stiirker
befallen, auf welcher wir die Lihmung des 1L auch sonst s ausge-
sprochensten schen.  In VIIL ist die linksscitige Ptosis das oinzige
Zeichen der Oculomotoriuslihmung. Keine Ptosis ist erwihnt in 1., VL.,
VII. Tm Beginn kann die Ptosis, wic wir dieses einige Male sahen, noch
iiberwunden, wenigstens his zu einent gewissen Grade mit Anstrengung
noch ausgeglichen werden (Ptose volontaire). Spiiter hiingt das Lid
schlaff herab, und ist keine Hebung mcehr méglich.  Das oft erwihnte
Symptom der leichten Ermiidbarkeit, welches ausser in anderen
Beobachtungen in den von Fiirstner, Kalischer mitgetheilten in
ausgezeichneter Weise vorhanden war, ist in unseren Fillen nicht so
deutlich zu Tage getreten. Das Allgemeinleiden in Form der pro-
gressiven Paralyse und anderer mit Intelligenzdefect und Verwirrtheit
einhergehenden Psychosen erschwert allerdings derartige Beobachtungen.

Mehrfach ist es zum Auftreten von Nystagmus und nystagmus-
artigen Zuckungen gekommen, so in II., V., VI, X. In Beobach-
tung 111 ist besonders crwilint, dass der Nystagmus auch in der Ruhe
der Bulbi vorhanden war. Im 2. Falle ist ein stirkeres Hervor-
treten der Bulbi beobachtet.

Von den iibrigen Hirnnerven ist am meisten betheiligt der Opticus.
Nur in drei Fallen wird der Augenhintergrund normal befunden. Es
sei kurz darauf hingewiesen, dass wir in VII. bei hochgradiger Opticus-
atrophie noch rechts ecine minimale Pupillenreaction zu Stande kommen
sehen.

Das Riickenmark ist kein einziges Mal verschont. Abgesehen
von den beiden Tabesfillen (VI., VIL) sehen wir auch bei den Para-
lysen die Hinterstrangserkrankung tberwicgen (1., 1l 1V., VIIL, IX,,
X.), in II. sind nur die Seitenstringe ergriffen, in V. Hinter- und Seiten-
stringe.

Auf weitere klinische Erscheinungen kommen wir bei Gelegenheit
der Besprechung der anatomischen Befunde zuriick.

Ueberblicken wir die Veroffentlichungen der letzten Zeit von
Guinon und Parmentier, Sauvineau, de Mello Vianna, Da-
lichow, Kalischer, Marina, welche sich mit den klinischen Sym-
ptomen und der Differentialdiagnose der chronisch fortschreitenden
Augenmuskellihmungen beschiftigt haben, so geht aus allen hervor,
dass, wie schon frither hervorgehoben, es kein sicheres diagnosti-
sches Merkmal giebt, um die nucleare Lihmung zu diagnosti-
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ciren.  Im Hinblick auf dic fritheren Befunde und unter Beriicksichtigung
der ncueren Resultate (Marina: Neuritis des Abducens, Cassirer und
Schiff: Degencration des peripherischen Hypoglossus und der Zungen-
musculatur bei erhaltenem Kern) crscheint es ausgeschlossen, eine Kern-
crkrankung mit Sicherheit zu diagnosticiren. Festgehalten muss werden,
dass bel den chronischen fortschreitenden Lahmungen der Sitz der Er-
krankung iiberwiegend hinfig den Kern befillt, dass die Locali-
sation in der Peripherie in Form der Neuritis, meist, wie dieses von
Jolly betont ist, nur in den acuten und subacuten IMillen zu ver-
zeichnen ist. Der erwithnte Fall von Marina ist nicht ganz einwands-
frei, da hier nicht die Untersuchung der pevipherischen Theile stattge-
funden hat. Bei dieser schr bevorzugten Betheiligung des Kerns werden-
wir bei derartigen Affectionen zuniichst immer an den Kern zu denken
liaben, ohne dass wir im Stande wiren, mit aller Sicherheit den Beweis
der Kernerkrankung zu erbringen, denn auch bei basaler doppelseitiger
Oculomotoriuslihmung im Gefolge der Syphilis kommen, wie wir aus
den Beobachtungen von Thomsen, Ormerod und namentlich Uht-
hoff entnehmen, eigenthiimliche ganz partielle symmetrische Lihmungen
einzelner Aeste vor, welche als associirte oder auch als nucledre Lih-
mungen imponiren. In keinem unserer 10 Fille vermissen wir die Kern-
affection, niemals constatiren wir eine blosse Neuritis. Und es sei
hervorgehoben, dass der Befund ven Neuritis des Trochlearis, wie er in
der ersten Arbeit (Beobachtung I) erwihut wurde, nicht mehr aufrecht
erhalten werden kann.

Was die Auffassung der Ophthalmoplegia chronica (progressiva) als
Krankheit sui generis anlangt, so stimmen wir hier den von Marina
und Kalischer gegebenen Ausfiihrungen bei. Entschieden ausser-
ordentlich selten ist die chronische Ophthalmoplegie als
selbststindiges Krankheitsbild, in den meisten Fillen ist sie
symptomatisch als Vorliufer oder Begleiterscheinung einer allge-
meineren Erkrankung des Centralnervensystems aufzufassen.

Gehen wir nun ein auf die anatomischen Befunde.

Y. Pathologisch-anatomische Untersuchung.

Ausser den pathologischen [illen haben wir zur Betrachtung meh-
rerc normale Schnittserien herangezogen, welche uns Priparate in
frontaler, schrig horizontaler, horizontaler und sagittaler
Richtung lieferten.

Namentlich beim Studium des Gebietes der Augenmuskelkerne
haben wir liickenlose Serien in der verschiedensten Schnittrichtung be-
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nutzt. Sehr gute Resultate lieferte eine Serie in schriger horizontaler
Richtung durch das Trochlearis-Oculomotoriusgebiet.  Wir verdanken
dieselbe der Liebenswiirdigkeit des Herrn Collegen Gudden.

Abducenskern.

Viermal sehen wir totale doppelseitige Abducenslihmung (IT., 111.,
1V, VIIL), zwei Mal eine Beschrinkung der Beweglichkeit (VI., X.).
Im letzteren Falle ist die Lihmung ganz wesentlich einseitiz. Ebenso
ist in I. eine rechtsseitige Abducenslihmung vorhanden. Frei ist der
Abducens geblichen 3 Mal (VI., VI, IX.). Auf Beobachtung V. kommen
wir gleich.

Der Befund bei den Fillen mit ausgesprochener Lihmung prisen-
tirte sich in einer hochgradigen Atrophie der betreffenden Kerne,
Wuarzeln, Nerven, Muskeln. Je hochgradiger die klinischen Aus-
tallserscheinungen, desto stirker auch der Zerfall im Kern. Bemer-
kenswerth ist, dass wir in Fall I klinisch Lihmung des einen Abducens
haben bei Degeneration beider Kerne. Ireilich ist die Seite, auf wel-
cher die Lihmung zum Ausdruek kam, stirker befallen. Ein derartiger
Befund gestattet den Schluss, dass erst ein gewisser Grad der Zerstd-
rung der im Kern befindlichen Elemente, hauptsiichlich der Ganglien-
zellen, erreicht sein muss, um die Function des Nerven nachweislich zu
beeintrichtigen, respective aufzuheben. Die Zerstérung der Ganglien-
zellen geht, wie wir dieses aus unseren Beobachtungen entnehmen
konnen, nicht mit einem Male oder plétzlich vor sich, sondern succes-
sive fallen sie der Schiidigung anheim. Bei einem derartigen Verlauf
in der Erkrankungsweise des Kerns ist die a priori wahrscheinliche
Moglichkeit einer Wiederherstellung, eines Ausgleiches der Lision,
leicht erklirlieh. Es liegen bereits eine Reihe von Beobachtungen vor,
wo dic Augenmuskellihmungen, welche ihrer ganzen Natur nach als
nucleare aufgefasst werden mussten, vollkommen zur Rickbildung ge-
langten. Wir verweisen unter anderem auf die Mittheilung von Hoche,
wo bei einer 49jihrigen Patientin sich im Laufe mechrerer Monate eine
totale Lihmung simmtlicher dussercr Augenmuskeln entwickelte, bei er-
haltener Accomodation. Im Laufe cines halben Jahres trat bei der ein-
geschlagenen Behandlung (Jodkalium, galvanischer Strom) villige resti-
tutio ad integrum ein.

Gelegentlich der Besprechung der Riickbildung, wie sie in der
friheren Arheit (p. 187) stattgefunden hat, haben die Fille mit Sec-
tionsbefund (Kahler, Oppenheim) eine Wiirdigung erfahren, und es
ist darauf hingewiesen, dass wir in solchen Fillen Verinderungen in
den Kernen und Nervenbahnen erwarten konnen, die in gewissem Grade
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riickbildungsfihig sind.  Ein Stillstand  des Proeesses, ¢in Wiedever-
waehen der Function in den noch nicht zu Grande gegangenen Gehilden
konnte als wahrscheinlich angenommen  werden. iy diese Annabme
liefert uns der Befund in Beobachtung V ecine sehr beredte Tustra-
tion.  Hier sehen wir eine vollkommene Riickbildung der an-
fangs vorhandenen rechtsscitigen Abducenslihmung und Ent-
wickelung der Lihmung auf der anderven Seite.  Und der Befund? Wiy
constatiren eine particlle Atrophie des Kernes mit deutlichen An-
zeiehen degenerativer Vorgiinge in einzelnen Zellen und  den Residuen
interstiticller Veriinderung.

Offenbar ist hier die Schidigung, nachdem die ersten dadurch ge-
setzten Storungen tiberwunden waren, nicht weiter vorgesehritten, es hat
cine Wiederherstellung, ein Ausgleich des Processes stattgefunden und
wir haben in den beschriehenen Lisionen die Reste desselben vor uns.

Wenn wir in diesem Ifalle den erhobenen Befund als Ursache der
passageren Lihmung ansehen miissen, so folgt daraus noch keineswegs,
dass wir bei derartigen transitorischen Lihmungen immer einen der-
artigen Process annchmen mitssen.  Abgesehen von der rein periphe-
rischen Entstehung miissen wir die Maglichkeit einer blossen funectio-
nellen Schidigung des Kerns anfrecht erhalten, wenigstens miissen
wir zugeben, dass unter Umstinden die Affection so geringe Spuren
hinterlisst, dass wir diese spiiter anatomisch nicht mehr nachzuweisen
im Stande sind.  Tmmerhin bleibt es beachtenswerth, dass die nach-
weislich im Kern vor sich gehenden Schiidigungen eines so weitgehen-
den Ausgleichs fihig sind, um die Funetion des Nerven vollkommen in-
tact zu gestalten.

Zur Lage des cigentlichen Abducenskernes brauchen wir nichts zu
bemerken.  Vor Kurzem hat van Gehuchten beim Hihnehen besondere
Zellen in der Nihe des Facialiskernes beschricben und bringt diese in
Zusmnmenhang mit dem Abducens, spricht von einem ventralen Ahb-
ducenskern.  Auch Held erwithnt diese Zellen. Pacetti, welcher
cinen Fall von angeborener Lihmung des rechten Abducens unter-
suchen konnte, giebt eine genave Beschreibung dieses Kernes (nit Ab-
bildungen). In dem mitgetheilten Fall war der Hauptabdueenskern mit
seinen Wurzeln  vollkommen atrophisch, ausserdem fand sich eine aus-
gesprochene Degeneration  dieser kleinen ventralen Zellgruppe. T
hinteren Lingsbiindel der rechten Seite waren die ventrolateralen Fasern
degenerivt.  (Die Abbildungen Pacetti’s sind schr iiberzeugend.)

Auf Grund dieses Befundes glanbt Pacetti den kleinen Kern als
ventralen oder aceessorischen Abducenskern auffassen zu sollen.

Das  Vorhandensein dieses Kernes haben wir in allen unseren

Arehiv f. Psychiatrie. Bd. 29. Heft 4. 47



728 Prof. Dr. E. Siemerling und Dr. .J. Boedeker,

I'dllen  constatirt.  Derselbe liegt bald entfernter, bald niher dem
Faecinliskern.  Die dorsalwirts laufenden Wurzeln des Facialis durch-
setzen ihn.  Er liegt mehr in der Richtung des seitlichen Theils des
Abducenskerns.  Die Zahl der Zellen ist sehr wechselnd auf den ein-
zelnen Schnitten, zuweilen nur 3—4, auf anderen 8—10—12.

Auf die Beschaffenheit dieses Kernes haben wir besonders geachtet.
Niemals war er degenerirt. Selbst in denjenigen Iillen, wo es zu
einer totalen Zerstorung des Abducenskerns mit seinen Wurzeln ge-
kommen war, salen wir diese Zellgruppe vollkommen gut erhalten, in
derselben Weise, wie den nicht weit entfernten Facialiskern.

Hitte dieser Kern wirklich die innigen Beziehungen zum Abducens,
wie Pacetti auf Grund seines Befundes glaubt annehmen zu miissen,
so hitte man bei ciner so hochgradigen Zerstorung der Hauptkerne
auch wohl ein Ergriffensein dieses erwarten konnen.

Wir wagen nicht zu entscheiden, ob diese kleine Zellgruppe nicht
vielmehr dem Facialiskern zuzurechnen ist; dieser war mit Ausnahme
eines Falles sonst intact.

Der Stiel der kleinen Olive (Verbindungen des Abducens mit
der oberen Olive) war {iberall gut nachweisbar.

Das Vorhandensein von Fasern, welche die Raphe durchsetzen und
nach dem Kern der anderen Seite ziehen, haben wir in Uebereinstimmung
mit v. Kélliker, v. Bechterew, Cramer an unseren Priiparaten nicht
nachweisen konnen.

Ueber die angeblichen Verbindungen des Abducenskernes
mit dem Oculomotoriuskern der anderen Seite ist bereits in
der ersten Abhandlung berichtet. (5. 141). Wir konnten damals
auf Grund unserer Befunde der Annahme nicht beipflichten, dass wir
im Abducenskern ein Centrum fiir den Rectus externus desselben und
fir den Rectus internus der anderen Seite haben (8. 157). Wenn auch
von einigen Autoren eine solche Verbindung zwischen Abducens und
Oculomotorius angenommen wird auf Grund klinischer Befunde, so sei
doch darauf hingewiesen, dass die von Duval und Laborde angeblich
nachgewiesene laserung bisher nicht Destiitigt worden ist.  Auch
v. Kolliker spricht sich entschieden dagegen aus.

Zu den Befunden, welche als Beweis dagegen bereits frither ange-
fithrt wurden, fiigen wir noch die Beobachtung VIII. Hier haben
wir doppelseitige Abducenslibhmung in Folge einer Kerndegeneration
und trotzdem keine Lihmung im Bereich der Recti interni, nur eine
einseitige Ptosis.

Atrophische Verinderungen im hinteren Lingsbiindel konnten
wir in keinem Falle nachweisen. Der Zusammenhang dieses mit den
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Kernen der Augenmuskelnerven(v. Kolliker, Cramer, van Gehucehten)
ist wohl jetzt allzemein anerkannt.

Experimentelle Untersuchungen von Mahaim haben sich bemiiht,
genauer die Fasern im hinteren Lingsbiindel abzogrenzen, welche die
Augenmmuskelkerne verbinden. Nach den Resultaten scheint es, dass
diese im lateralen Theile des Fase. long. post. verlaufen.

In cinem kiirzlich von Rossolimo mitgetheilten Falle, wo neben
anderweitigen Hirnsymptomen und Lihmungen im Bereiche des Oculo-
motorius eine Parcse des rechten Abducens vorhanden war, fanden sich
keine  Structurveriinderangen im  Kern, dagegen war cine bedeutende
Atrophic der lateral-ventralen Fasern des hinteren Lings-
biindels zu constatiren, welche beim Kern des Rectus internus (links)
begann und im Niveau des hinteren Abschoittes der Varolshriicke
endigte, d. h. sich bis zum Sitze des Abducenskernes erstreckte.  Aus
der schematischen Zeichnung, welehe beigegeben ist, lisst sich ent-
nehmen, dass die Fasern in der Hohe des Abducenskernes auf die
rechte Scite iibertreten.

Wir kommen beim Oculomotoriuskern noch einmal auf diesen Pall
zuriick.

Troehleariskern.

Wenn auch unsere Kenntnisse itiber den Trochleariskern in den
letzten Jahren erheblich an Umfang gewonnen haben, so giebt es immer-
hin noch cine Reihe von Fragen, welche der Aufklirung bediirfen. Zur
Losung dieser sollen die vorliegenden Untersuchungen beitragen.

Yor Allem scheint uns jetzt die Frage nach der Lage dieses
Kernes endgiltig gelost. In Uebereinstimmung mit den meisten Autoren
sehen wir die in eciner Avusbuchtung des hinteren Liings-
biindels gelegene Zellgruppe als Trochleariskern an.  Wir
kinnen jedoch auf Grund unserer Beobachtungen nur das distale
Ende als reinen Trochleariskern auffassen, das proximale
Ende dessclben stcht ausserdem mit dem Oculomotorius in
enger Bezichung.

Es giebt zwischen beiden Trochleariskernen cine centrale
Verbindung in Form einer Kreuzung, welche unmittelbar in
die Oculomotoriuskreuzung iibergeht.

Es ist bekannt, dass wir frither an der Hand unserer Resultate
zu dem Schluss gelangten, dic im hinteren Lingsbiindel gelogene Zell-
gruppe rechne zum Oeculomotorius, die im ecentralen Hohlengran zer-
streut liegenden Zellen bildeten den Trochleariskern.

Die von cinem von uns (Siemerling) ausgesprochene Moglichkei

Die vo 1 uns (S ling) ausgesprochene Miglichkeit,

47%
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dass die vorspringende Gruppe im hinteren Liingsbiindel Centrum des
Levator sei, ist bald darauf als nicht zutreffend in ciner Arbeit iber
anatomischen Befund Dbei  einseitiger congenitaler Ptosis  bezeichnet
worden. Dieses Frgebniss ist offenbar einigen Autoren, so Pacotti
und Kaiser, welche den fritheren Befund heranziehen, entgangen. Iis
ist ausdriicklich hervorgehoben, dass die in Rede stehende Zellgruppe
nicht als Centrum des Levator zu betrachten ist. 1In der Folgezeit
sind dann eine Reihe von Beobachtungen mitgetheilt, welche zu ver-
schiedenen Resultaten gelangt sind. Die meisten kommen jedoch zu
dem Schluss, dass der im hinteren Lingsbiindel gelegenc Kern und
nicht die im centralen Hohlengrau verstreute Zellansammlung den Ur-
sprung des Trochlearis reprisentire.

Cassirer und Schiff in ihrer verdienstvollen Arbeit berichten
iiber die cinzelnen Befunde, und verweisen wir auf diese Darstellung.
Auch diese Autoren treten mit Entschiedenheit fiir die von Kauseh
nachdriicklich geforderte Anerkenuung des Trochleariskernes im hinteren
Lingsbiindel ein.  Die Einwendungen, welche gegen die Schliisse ans
unseren fritheren Fallen, sowie gegen die Ausfihrungen von Pacetti
gemacht sind, miissen wir als zu Recht bestehend anerkennen.  Auch
dic Deutung von Kalischer (derselbe theilt unsere Anschauung,
rechnet den Kern im hinteren Lingsbindel zum Oculomotorius) kann
als nicht einwandsfrei, wie Boedcker in seiner letzten Publication
bercits hervorgehoben, gelten.

Auch die experimentellen Ergebnisse Bregman's haben der
jetzt herrschenden Aunffassung Recht gegeben.  Derselbe konnte bei
Durchschneidung  des Trochlearis die Degeneration der Fasern auf der
entgegengesetzten Seite mit Hilfe der Marchi’schen Methode bis zu
dem im hinteren Lingsbiindel gelegenen Kern verfolgen.

Auf den von C. Westphal beschricbenen mit dem Trochlearis in
Verbindung gebrachten sogenannten hinteren Trochleariskern gehen
wir weiter nicht cin.  Es ist bereits nachgewiesen, dass diese Zell-
gruppe mit dem Trochlearis nichts zu thun hat (Siemerling). Nun
zu unscren Ergebnissen.

In 4 Fallen ist eine Lihmung nicht zu verzeichnen (VIIL., VIIL, IX,,
X). In den iibrigen haben wir eine Betheiligung dieses Nerven. Wih-
rend diese in VI. nur eine missige ist, schen wir sie in den vorge-
schrittenen Fillen mit sehr entwickelter Ophthalmoplegie (1., III., 1V,
V.,) stark ausgepriigt. Gerade im Hinblick auf dic hesonderen Schwie-
rigkeiten, - welehe  die Entscheidung der Frage nach ciner Trochlearis-
lihmung bei gleichzeitiger Lihmung des Oculomotorius meist bereitet,
ist dem Verhalten dieses Nerven grosse Aufmerksamkeit geschenkt.
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Wieviel der Lihmung in solchen Fillen, wo beide Nerven an derselben
participiren, auf Rechnung des Trochlearis oder des Oculomotorius-
kerns zu setzen ist, lisst sich nicht mit Sicherheit entscheiden.

Iin Falle 1. constatiren wir ein Beschrinktsein der Lihmung auf
ecine Seite. Ks ist dieses intacte Functioniren des Obliguus superior
der einen Seite so ausgesprochen, dass es deutlich hervortritt. In IX
ist die Function des Trochlearis nicht besonders erwilnt, es ist als
sicher nur eine rechtsseitige Lihmung aller Oculomotoriusiiste vermerkt.
In XU ist notirt, dass die Beweglichkeit links nach unten noch am
besten erhalten ist. Auch hier hat die Lihmung nur die Oculomotorins-
iste der einen (linken) Seite befallen. Es ist hier wohl der Schluss
berechtigt, dass die geringe Beweglichkeit nach unten links auf Rech-
nung des noch functionirenden Trochlearis zu setzen ist.

Was lehrt uns die anatomische Untersuchung?

Zunichst haben wir in allen Fillen, wo kliniseh Lihmung dieses
Nerven bestand, eine Affection im Kerngebiect. Wie beim Ab-
ducenskern bereits erwihnt, sehen wir aber auch dort, wo wir klinisch
nichts von Trochlearislihmung wahrnehmen konnen, degenerative Vor-
gange im Kern, so bei VIII, IX, X. Hier sind einzelne deutlich zer-
fallene Zellen nachweisbar bei gut erhaltener intramedullirer Wurzel.
Dasselbe, was wir oben fiiv den Abducenskern ausgefiihrt, gilt hier fir den
Trochlearis. Wo wir doppelseitige Betheiligung des Trochlearis haben,
hat die Affection beider Kerne nichts Auffallendes. Aber wir sehen
auch in den tibrigen Fillen mit einscitiger Lihmung eine Lision
beider Kerne. Niemals, das muss besonders hervorgehoben werden, ist
die Affection im Trochleariskern eine so weitgehende, als im Abducens-
und Oculomotoriuskern. Der Kern macht in dieser Hinsicht den Ein-
druck einer grisseren Resistenzfihigkeit. Selbst in den Iillen
von completer Ophthalmoplegie, wo es zu einer fast totalen Zerstsrung
aller Zellgebilde im Abducens und namentlich Oeulomotorius gekommen
ist (I, IV.) priisentirt sich der Trochleariskern immer noch besser, als
die anderen beiden.

Weiter ist eine bestindige Erscheinung, dass das distale Ende
des Kernes schwicher ergriffen ist, als das proximale. An
allen Préparaten lisst sich dieser Unterschied scharf nachweisen: je
niher wir dem Oculomotorius kommen, desto stirker ist die
Atrophic der Zellen. Ganz besonders deutlich tritt dieses in Beob-
achtung 11., 11I., IV., V., IX. hervor.

Dieses Verhalten ist ein so constantes, dass wir die fritheren Be-
obachtungen darauf hin gepriift haben. Auch hier war das Resultat:
in Idllen von Trochlearis- und Oculomotoriuslihmung war das distale
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Ende des IV. Kernes nicht so stark an der Degeneration betheiligt, als
das proximale. Wenn wir die Schilderung, welche Boedeker in seinem
letzten ausfiibrlich publicirten Falle von den Verinderungen in dieser
Gegend giebt, ansehen, so geht aus dieser hervor, dass das obere Ende
des Trochleariskernes nicht mehr ganz das Bild des normalen distalen
bietet, sondern Zerfall seiner Elemente aufweist.

Aehnlich sind auch die Resultate bei Cassirer und Schiff. Auch
hier lisst sich aus der Beschreibung im 1. Falle (8. 11 und 12 der
Abh.) entnechmen, dass das distale Ende des Trochleariskernes noch
besser war, als der proximale Theil. Aus der Darstellung im 2. Fall
ist dieser Unterschied nicht ersichtlich. Bei der Schilderung im 4. Falle
(S. 88) wird jedoch betont, dass die Verschiedenheiten im Aussehen
der Zellen weniger auffillig auf beiden Seiten sind. Man hat bei der
Beschreibung dieser Kerne den Eindruck, als ob der rechte Xern auch
nicht ganz intact gewesen wire.

Dieses coustante eigenartige Verhalten des Trochleariskerns in
pathologischen Failen bei gleichzeitiger Oculomotoriuslihmung, nimlich
die starkere Betheiligung des proximalen Abschnittes an der
Degeneration und weiter die doppelseitige Kernerkrankung bei
einseitiger Lihmung hat uns veranlasst, diesen Verhiltnissen weiter
nachzuspiiren.  Das Resultat ist das oben bereits erwihnte, nimlich:
der proximale Theil des im hinteren Lingsbiindel gelegenen Kernes
stcht in enger Beziehung mit dem Oculomotorius und zwischen beiden
Trochleariskernen existirt eine centrale Verbindung, eine Kreuzung,
welche sich direct in die Oculomotoriuskrenzung fortsetzt.

Wir stiitzen uns bei diesem Ergebniss einmal auf die mitgetheilten
pathologischen Befunde. Diese werden jetzt bei diesem Verhalten der
Kerne ohne Weiteres klar. Die centrale Verbindung erklirt uns voll-
kommen bei einseitiger Lihmung die Theilnahme beider Kerne am
Degenerationsprocess. Und das stiirkere Ergriffensein des obersten Ab-
schnittes ist in erster Linie auf Rechnung der Theilnahme an der starken
Oculomotoriusdegeneration zu setzen. Wir konnten in unseren Beob-
achtungen stets einen Zerfall der die Verbindung zwischen beiden
Trochleariskernen herstellenden Fasern nachweisen. Diese Fa-
sern sind wenigstens in einem Theil ihres Verlaufes von einigen Autoren
erwihnt. lhre Bedeutung und ihr Gesammtverlauf sind aber bisher nicht
erkannt und beschrieben worden. Bei v. Kdlliker finden wir nichts
dartiber.

Obersteiner in der 8. Auflage seiner Anleitung S. 396 fihrt
an, dass nicht alle Fasern, welche in der Trochleariswurzel gegen das
Velum medullare ziehen, direct aus dem Kerne stammen. Fr fihrt fort:
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sallerdings sicht man  die meisten Wurzelfasern  den lateralen und
namentlich dorsalen Rand desselben verlassen; allein withrend dieses
Biindel oberhalb der dorsalen Grenze des Kernes hinzicht, gesellen sieh ihm
noch andere PPagsern bei, welchie sich um den medialen Rand des hin-
teren Langsbiindels herumschlingen und weiterhin ventralwiirts verfolgt
werden kinnen. Wenn auch einzelne dieser Fasern die Mittellinie iiber-
schreiten und dadurch vielleieht den gekreuzten Antheil der Trochlearis-
warzel darstellen mdgen, so gilt dies keineswegs fiiv die Mehrzahl; das
Endschicksal dieses letzten Restes ist noch unklar, vielleicht ziehen sie
unter dem hinteren Lingsbiindel wieder lateralwirts.®

Bregmann fand bei seinen experimentellen Untersuchungen diese
Fasern degenerirt (Trochlearisdurchschneidung der einen Seite). Ein
Uebertreten eines Theiles dieser Fasern auf die andere Seite war nicht
zu schen.

Cramer sah diese Fasern bei Fiten und Dbei cinem dreimonat-
lichen Kinde. Er bemerkt: ,da weiter unterhalb kreuzende IFasern sich
nicht finden, dic Fasern centralwiirts an Michtigkeit zunehmen und cine
weitere Verfolgung nicht miglich ist, nehme ich an, dass dieselben
weiter cercbralwirts mit den Fasern aus dem Oculomotoriuskern zu-
sammentreffen. Ein Theil davon mag anch in das hintere Lingsbiindel
gelangen. :

Auch Kaunsch erwithut diese Fasern: ,eine geringe Anzahl von

Fasern verliiuft — theils den Kern durchsetzend, theils dorsal von ihm
vorbeiziehend — auf der Grenzlinie des hinteren Lingshiindels weiter,

hiegt mit diesem vor der Raphe im Bogen ventralwiirts um und scheing
im hinteren Lingsbiindel zu enden oder auf die andere Seite iiber-
zutreten.

Zeri vermisste gleichfalls diese IPasern nicht, er vermuthet, dass
sie vom contralateralen Trochleariskern stammen.

Cassirer und Schiff constativen in ihren Fillen entsprechend der
Stiarke der Degeneration im intramedulliiren Trochleariswurzelbiindel
einen Zerfall der Fasern. Die Trage nach ibrer Bedeutung lassen sie
offen.

Wir sehen also, dass cine Reihe von Autoren diesc medial vom
Trochleariskern verlaufenden Fasern beschrieben hat, ohne sic weiter
verfolgen zu konnen.  Ucher ihre Bedeutung sind nur Vermuthungen
aufgestellt.

Da diese Fasern die centrale Fortsetzung der Trochleariswurzel
repriisentiren, so ist es erklirlich, dass sie einen proximalwiirts gerich-
teten Verlauf nchmen. Daraus resulfirt, dass dic Fasern auf reinen
Frontalsehnitten, wie sie gewdshnlich zur Untersuchung dieser Region an-
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gelegt werden, in ihrem ganzen Verlauf nicht zu Gesicht kommen, son-
dern immer nur in einem kleinen Theil.

Fine Aufklirung bringen uns erst Schnitte, welche niclit in rein
frontaler, sondern in mehr schriiger horizontaler Richtung ge-
legt werden, entsprechend dem Verlauf der Trochleariswurzel vom Ve-
lum bis zum Kern.  Die Schnittebene muss also in ihrem dorsalen Ende
die Kreuzung im Velum, resp. die hinteren Vierhiigel treffen und an
ihrem vorderen Ende in -das Bereich der Corp. mamillaria an der Basis
tadlen.  Wir erhalten dann ecinen Schnitt, wic er in Fig. 1, Taf. XX.
abgebildet ist.

Wir sehen dorsalwirts gerade den Beginn der hinteren Vierhiigel
und das Frenulum veli anterioris, ventralwiirts bereits die Fornixsiulen.
Uebhrigens findet man schon in Stitling’s Bau des Hirnknotens®, Taf.
XVII und XIX Abbildungen nach dieser Schnittrichtung.

Durchmustert man diese so angefertigte Serie, so sieht man gleich
nach Auftreten des Troehleariskernes (Mig. 1, Taf. XX1.) diese Fasern
medial in ventraler Richtung verlaufen.

Auf dem niichsten Schnitt (Iig. 2, Taf. XXL) wo diese noch deut-
licher geworden, vereinigen sie sich bereits zu einer Kreuzung. Schnell
wiichst diese (Fig. 1 und 2, Taf. XXIL), und wir schen, wie aus dem
medialen Ende des Trochleariskernes die Fasern zu dieser Kreuzung hin-
strahlen (Fig. 1 und 2, Taf. XXIV.). Besonders instruetiv ist die letz-
tere Figur, wo wir in dorso-lateraler Richtung die cigentlichen Troch-
leariswarzeln hervorkommen sehen, medialwints diese Fasern zur Kreu-
zung. und endlich sehen wir den Kern in innige Verbindung mit dem
Linteren Liingshiindel treten.

Ja, ein Theil der in das hintere Lingsbiindel cinstrahlenden Fasern
konnnt aus demselben hervor und zieht in der Richtung der Oculo-
motorinswurzeln weiter.  Auf den niichsten Sehnigten (Fig. 2, Taf. XXI11.)
beginnt dann bereits Oculomotoriuskern mit einigen  wenigen Zellen,
ber Trochleariskern ist aber immer noch der bei weitem  miichtigere.
Auf den Uebergang zwischen beiden Kernen kommen wir spiter beimn
Oculomotorius.

In derselbon Weise gestaltet sich das Resultat, wenn wir dic Ver-
hiltnisse an Horizontalschnitten studiren. Die Abbildungen (Taf.
XXVIL und XXVIIL) sind einer solchen Serie vom Neugehorenen ent-
Tehnt. In der ersten Pigur (FFig. 1, Taf. XXVIL) strahlen die Fasern der
Trochleariswurzel in leichtem Bogen aus dem Kern hervor, um in ventro-
dorsaler Richtung weiter zu ziehen, namentlich gut tritt dieses auf der
linken Seite hervor. An den Trochleariskern schliesst sich proximalwiirts
der Oculomotorius. Die seitlichen Fasern stellen einen Theil des hinteren
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Liingsbindels dar.  Gehen wir in der ventralen Richitung in der Horizontal-
ebene weiter, so kommt der Trochleariskern hervor in einer Ausbuch-
inng des hinteren Lingshiindels (Iig. 2, Taf. XXVIL).  Die dorsalwiirts
austretenden Trochleariswuarzeln sind nicht mehr in der Figar sichtbar,
wohl aber die proximalwiirts nach der Mitte zu laufenden Fasern. Dice
eine Hilfte des Priparates ist in lVig. 2, Taf. XXVIIL bei stiivkerer Ver-
grisserung aufgenommen.  Man sieht die zur Krouzung strahlenden Fasern
und die aus dem Oculomotoriuskern austretenden Wurzelfasern, welche
in querer oder in schriger querer Richtung getroffen sind.  Derartige
austretende Fasern verfolgt man bis in den Trochleariskern hinein. Auf
der Seite zwischen den Fasern des hinteren Lingsbiindels sind diese dent-
lich. Ds ist diese Irage, ob TFasern in der Richtung des Oculomotorius
aus dem proximalen Trochleariskern aunsstrablen, besonders schwierig,
aber an Schnitten in hovizontaler, sehriig horizontaler und sagittaler Rich-
tung sind die Verhiltnisse so deutlich, dass sic klar zu iiberschauen sind.

Tiefer ventral in der Horizontalebene hat die Ausbuchtung sich
ausgeglichen.  Zwischen den Biindeln des hinteren Lingsbiindels liegen
noch einzelne Trochleariszellen (IMg. 1, Taf. XXVIIL). Noch immer
gehen Fasern ans thnen nach der Mitte der Krcuzung hin.  Und schen
wir uns diese Region an Sagittalschnitten an, so liefern uns auch diese
cine Illustration zu unseren Ausfithrungen. Namentlich deutlich erkennt
man hier, wie aus dem proximalen Ende des Trochleariskerns Fasern iu
der Richtung der Oculomotoriuswurzeln ausstrahlen, welche zusammen
mit diesen verlaufen.  Es sei iibrigens noch bemerkt, dass die Ausbueh-
tung im hinteren Langshindel, in welcher der Kern liegt, in cinzelnen
Fillen nicht sehr ausgesprochen ist. Vor allem ist diese von der Schnitt-
richtung abhingig.  Am schonsten tritt sie hervor an den Horizontal-
schnitten.  An den schriigen Horizontal- und Sagittalschnitten ist sie
nicht so markant.

Somit constatiren wir zwischen Trochlearis- und Oculomotorius-
kern besonders enge Beziehungen.  Die funectionelle Zusammen-
gehorigkeit beider Kerne sprieht sich auch in der anato-
mischen Lagerung und Verkniipfung aus.

Es cribrigt noch Lkurz dic Golgi‘sche Annahme betreffend den
Ursprang des Trochlearis su erwihnen.  Dieser Autor brachte bei
seinen Untersuchungen am Kaninchengehirn die grossen blaschentormigen
Zellen der motorischen Trigeminuswurzel mit dem IV. in Bezichung.
Die Neuriten dieser Zellen sollten nach ihm zu Wurzelfasern des
Trochlearis werden. Diese Auffassung ist von Held and van Ge-
huchten widerlegt. Letzterer kam bei dem Stadiwn des Gehirns der
Forelle za dem Schluss, dass die Wurzellasern des IV, in eciner vor
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dem Aquaeductus Sylvii gelegenen grauen Masse endigten.  Diese ent-
spricht dem Kern des IV. beim Menschen.

Wir finden in unseren Fillen die Zellen der absteigenden V. Wurzol
ebenso wie diese selbst stets gut erhalten.

Verbindungen der Trochleariswurzeln mit den zer-
streuten Zellen des centralen Hdhlengraus haben wir mit
Sicherheit nicht nachweisen konnen. An den Horizontalschnitten von
Neugeborenen scheint es, als ob einzelne Fasern dort ihr Ende finden,
doch ist dieses bei der angewandten Methode nicht bestimmt zu er-
kennen. '

Soviel steht fest, dass dieser Kern mit den Trochleariswurzeln in
keiner directen Verbindung steht. Am ersten will es scheinen, dass
diese zerstreute Gruppe den Zellen des centralen Hihlengraus zuzu-
rechnen ist.  An Sagittalschnitten ist zu erkennen, wie das Fasernetz
des Trochleariskernes gerade an der Grenze zwischen eigentlichem 1V.
Kern und dem zerstreuten Kern besonders dicht wie ein Wall ist. 1is
fallt dieses um so mehr auf, als das Fasernetz im zerstreuten Kern nur
ein verhiltnismissig schwaches ist. Beide Fasernetze haben deutliche
Verbindungen mit einander.

In einigen von unsercn Ifillen sehen wir die Zellen des zerstreuten
Kerns degencrirt, so in I, V., X, In Fall V. fillt diesc Kerndege-
neration zusammen mit ausgedehnten Blutungen im centralen Hohlen-
grau und einem fast volligen Schwund der Fasern. PFaserausfall an
diesen Stellen des centralen Hahlengraus ist allerdings schwierig zu be-
urtheilen, aber in ausgesprochenen IFdllen gelingt es an der Hand von
Vergleichspriparaten den Ausfall nachzuweisen (cf. Arbeit von Schiitz
iiber das dorsale Lingsbiindel). Schwund der Fasern ist auch im
I. und X. Falle nachzuweisen.

In einer weiteren Beobachtung (11.) constatiren wir diesen zwar
auch, aber hier mit vollig intactem Kern. Bei diesen cinstweilen noch
widersprechenden Resultaten wagen wir kein bestimmtes Urtheil abzu-
geben.

Cassirer und Schiff fanden diese Zellen in ihren Fillen stets
gut erhalten.

Die Trochleariskreuzung im Velum ist, soweit sich dicses an
unseren Beobachtungen entscheiden Iisst, einc totale.

In I, wo die Lihmung sicher einseitig war (links), sahen wir die
rechtsseitige Wurzel stark degenerirt. Der Unterschied ist gegeniiber
der intacten linken Wurzel besonders deutlich.

Sehr schon lagsen sich an den Sagittalschnitten starke Faserschnitte
demonstriren, welche aus den sich im Velum kreuzenden Trochlearis-
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wurzeln zum Kleinhirn  zichen.  Kleinere Faserziige wenden sich von
hier zu den Vierhiigeln.

Oculomotoriuskern.

Dic neueren Forschungen iiber den Aufbau des Oculomotoriuskernes
finden wir bei Cassirer und Schiff zusammengestellt und verweisen
wir auf diese Angaben.

Auf Grund ihrer Untersuchungen gelangen diese Autoven zu folgen-
den Ergebnissen iber diesen Kern. Der Uebergang vom Trochle-
aris- zum QOculomotoriuskern ist ein wechselnder, meist schiebt
sich ein ganglienzellenarmes Gebiet ein.

Als cigentliche Oculomotoriuskerne rechnen nur die grosszelligen,
dic Lateralkerne und der Mediankern. Besondere Gruppen in den
lateralen Kernen existiren nicht, die scheinbaren Unterabtheilungen sind
inconstante Befunde. Die vordere Gruppe, die Edinger-West-
phal’schen Kerne sind nicht als Oculomotoriuskern anzusehen.
Die in der Mittellinie laufenden Oculomotoriuswurzeln, die sogenannten
Fibrae rectae, haben zum grossen Theil mit den Oculomotorius-
wurzelbiindeln nichts zu thun.

Eine Localisation der einzelnen Augenmuskeln ist noch unmdglich.
Jedenfalls sind die vorderen Oculomotoriuskerne(Darkschewitsch’scher
und die vorderen kleinzelligen Mediankerne) nicht als Centren der
inneren Augenmuskeln anzusehen. Auch ist im Oculomotoriuskern kein
Centrum fiir den Augenfacialis vorhanden. Die Fasern fiir den Levator
palp. sup. scheinen in den lateralen Wurzelbiindeln zu verlaufen. So-
weit die Resultate dieser Forscher.

In keinem unserer Fille ist das Oculomotoriusgebiet ver-
schont. Drei Mal sind alle Muskel doppelseitig total gelihmt mit
dentlicher hochgradiger Ptosis (11, 111, 1V.). In 1V ist die Lihmung
nicht so hochgradig, aber beide Seiten sind in der gleichen Weise cr-
griffen.  In V. kommt es zu starker Lithmung des rechten und zu ciner
geringen des linken Oculomotorius. Ebenso sehen wir auch in I. die
eine Seite {rechts) stirker befallen, (obliquus inf. bleibt intact) als die
andere (links ist rect. inf. geliihwmg). In VIL und VIIL haben wir die
geringsten Ausfallerscheinungen (in VI nur Beschrinkung rechts nach
oben und in VII. links zunehmende Ptosis). In IX. sehen wir das
Oeulomotoriusgebiet auf der einen Seite fast ganz frei, (links) es kommt
hier nur zu einer geringen Ptosis. In X. ist dic rechte Seite ganz
verschont.

Die inneren Augenmuskeln sind in allen Fillen ergriffen, doppel-
nur in VIL haben wir rechts noch minimale Pupillenreaction.

seltig,
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Die anatomische Untersuchung ergiebt uns in jedem Falle
Erkrankung des Kernes und zwar doppelseitig, auch in dem
Ialle, wo sich die Lihmung der fdusseren Muskeln auf eine Seite be-
schriinkt hatte.

Der Grad der Atrophic ist ein schr verschiedener, im Grossen
und Ganzen entsprechend den klinischen Ausfallserscheinungen. Bei to-
taler Ophthalmoplegie constatiren wir anch den hochgradigsten Zerfall
der Zellen, Atrophie der intramedulliven Wurzeln und starken Faser-
ausfall im Kerngebiet.

Was die Betheiligung der besonderen Kerne anlangt, se haben wir
dic Ergebnisse in nachstehende Tabelle gebracht.

£ Gross- | yestphal- Vorderer | b ksehe-
:3 Grosszelliger zelliger Bdi p"’ kleinzelliger - )
S A inger’sche . witsch-
= Lateralkern. Median- Gr medianer herKor
2 fruppen. ; scher Kern.
st kern. Kern.
[2a)
1L degen. decgen. erhalten. erhalten. | erhalten.
1L degen. degen. degen. erbalten. | erhalten.
111 degen. degen. |missig degen.| erhalten. erhalten.
V. degen. degen. degen. erhalten (sebr| crhalten.
kleine Zellen).
V. | degen., distal gleieh,| degen. crhalten. 4 crhalten.
dann r. Seite stiirker
Wurzeln r. degen.
VL degen. degen. crhalten. crhalten. crhalten.
VIL degen. degen. erhalten. ? ¥
VIIL | degen.,distal weniger,| degen. crhalten. crhalten. crhalten.
vou der Mitte ab,
linke Seite stirker
degen.  Warzeln L
stark degen., r. gut,
IX. | Beide Kerne distal| degen. degen. erhalten. | crhalten.
stark degen., dann
reehts mehr. Wur-
zeln L intact, . stark
atrophisch.
X. | Beide Kerne degen.,| degen. erhalten.  |erhalt. (kleine| erhalten.
aber durchweg links Zellen und ge-
stirker. ringe Anzahl).

Wenden wir uns nun zur Wirdigung der einzelnen hier in Betracht
kommenden Punkte.

Zuniichst der Ucbergang des Trochleariskernes zum Oculo-
motorinskern. Es ist schon friher hervorgechoben, dass die meisten
Autoren von einem mehr oder weniger directen Uebergang zwischen
beiden Iernen sprechen.
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Bernheimer, welcher dem Wurzelgehiet des Oculomotorius eine
cingehende Studie gewidmet hat, sieht den Hauptkern des 1. als eine
fast directe aber doch wohl abgegrenste Fortsetzung des distalwiirts ge-
legenen Trochleariskernes an.  Dic andere Verlaufsrichtung der Wur-
zeln zeigt den Beginn des I1I. Kernes an.

Cassiver und Schiff fanden ein verschiedenes Verhalten. Im
1. und IIL Falle sprechen sie von einem directen Uehergang, im 11, war
er nicht deutlich abzagrenzen, im 1V. Falle war cin zellenarmes Zwischen-
gebiet vorhanden.

Wir haben oben nachgewiesen, welcher innige Zusammenhang
zwischen dem proximalen Ende des IV. und dem distalen Beginn des
HI. besteht in Form der Kreuzung und der vereinzelt aus dem obersten
Theil des Trochleariskernes austretenden Fasern zu den Oculomotorius-
waurzeln. Der 1V, Kern ist also sicher in seinem proximalen Theil be-
reits  gemischter Kern, dem IV, wnd 11 angehirig und es wird sich
darum  handeln, den Begiun des reinen Oculomotoriuskernes und sein
Verhalten zum gemischten Theil des 1V. Kemnes festzustellen.

Frontalschnitte allein sind fiér die Beurtheilung dieser Verhiiltuisse
nicht ausreichend.  Wenn wir diese an Sehnitten in schriig horizon-
taler, horizontaler und sagittaler Richtung mustern, so consta-
tiren wir in Uechereinstimmung mit den meisten Autoren gewdhnlich
einen sehr directen Uebergang.  Sehr deutlich tritt dieser z. B. an den
Abbildungen Fig. 2, Taf. XXVIL. und XXVIIIL hervor. Ein schmales
zellarmes Gebiet sehicbt sich zuweilen dazwischen An Sagittalschnitten,
wo beide Kerne in ciner Linie von der Scite erscheinen, ist zu crkennen,
wic an dieser verhilltnissmiissig zellarmen Stelle das Fasernetz dichter ist,
zwischen beiden Formen wallartig hervortritt.  Die Aenderung der Ver-
laufsrichtung  der Wurzelfasern als sicheres Zeichen des beginnenden
Ocnlomotorinskernes anzunehmen, wie Bernheimer es will, diesem
Criterium konnen wir deshalb nicht unbedingt beipflichten, weil wir aus
dem 1V. Kern proximal bereits IFasern hervorkommen schen in der
Richtung der Ul Wurzeln (Fig. 2, Taf. XXVII demonstrirt diese).
Freilich ist ohne Weiteres zuzugeben, dass die Hauptinasse der Wurzeln
des 1. mit ihrer besonderen Verlaufsrichtung erst aus dem reinen Ocu-
lomotoriuskern hervorgeht.

Ein Befund, welchen wir nie vermisst haben, auf den bereits in
der fritheren Arbeit hingewiesen, sind die an dieser Stelle des Ueber-
gangs immer vorhandenen Gefiisse, welche je nach der Schnittrichtung
verschieden getroffen werden. In der Regel ist es cin besonders starkes
Gefiiss.  Dieses markirt aufs deutlichste das Ende des gemischten und
den Begimn des reinen Oculomotoriuskerns (siche Fig. 2, Taf. XXVIL,
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IFig. 1, Taf. XXIIL). Namentlich in der ersteren Figur ist dieses Ge-
fiss links ausserordentlich deutlich, auch an Sagittalschnitten vermisst
man es nie.

Eine Besonderheit der Trochleariszellen sei noch erwihnt, im ganzen
sind sie nimlich auch unter gewdhulichen Verhiltnissen stirker pig-
mentirt, als die Zellen im Oculomotoriuskern.

Die Lagerung der Zellen zu besonderen Gruppen hat in
der Ausdehnung, wie Perlia dieses in seinem bekannten Schema
giebt, nach den Untersuchungen der mcisten Autoren sich nicht nach-
weisen lassen.

Namentlich ist es Bernheimer, welcher sich nachdriicklich gegen
eine Trennung der grosszelligen Lateralkerne in Gruppen ausspricht.
Er schreibt dariiber (S. 56): ,Die auf einzclnen Schnitten erkemnbare
Abtrennung eines dorsalen Kernhaufens, ja manchmal sogar dreier der-
artiger Abtheilungen ist hestimmt nichts anderes, als eine auf ein oder
zwei Schnitte beschriinkte vermeintliche Abgrenzung, welche durch quer
durch den Kernhaufen ziehende zarte Nervenhindelehen hervorgerufen
ist.  Handelte es sich wirklich um Nebenkerne, so miisste sich eine
auf grossere Strecken verfolgbare derartige Abtrennung vorfinden. Das
ist Destimmt nicht der Fall. Die paarigen lateralen Hauptkerne sind
ungetheilte, compacte Einzelkerne. Nur in Hinsicht auf die verschiedenc
Gattang von Fasern, welche aus diesen Kernen aus gut zu trennenden
Bezirken stammen, wiirde sich eine empirisehe Theilung in einen distalen
(gekreuzte Fasern) und ecinen etwas grosseren proximalen (ungekreuzte
fasern) Abschnitt empfchlen.“

v. Kolliker ldsst sich vom Hauptkern am cerebralen Ende einen
rundlichen dorsalen Kern abgrenzen. Nach der Beschreibung und den
Abbildungen ist dieser identisch mit der Westphal'schen Kreis-
gruppe.

Edinger erkennt gleichfalls diese Gruppe als eine gesonderte an.

Die von v. Gudden aufgestellte Annahme, dass nur aus dem dor-
salen Theil des Kernes die sich kreuzenden Fasern zur Mittellinie zichen
und von dort auf die andere Seite {ibergehen, ist Dereits von Bern-
heimer als nicht zutreffend zuriickgewiesen. Wir miissen diesem Autor
beipflichten.  Kine Kreuzung ist ja schon nach unscren Ergebnissen
vom Trochleariskern her vorhanden und, sobald der Oculomotorius er-
scheint, sind es gerade die ventral gelegen Zellen, aus denen die sich
kreuzenden Fasern wciter hervorgehen.

Sehr deutlich tritt dieses in den Figuren 2, Taf XXIIL, Fig. u. 2,
Taf. XXV, hervor. Man hat sich gewdhnt, in den meisten Fillen die An-
ordnung der Zellen in Gruppen lediglich nach Frontalschnitten zu beur-
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theilen.  Dieses Verfahren ist nieht ausreichend.  Gruppen, welehe 7. B.
beim lateralen grosszelligen Kern auf Frontalschnitten hervortreten, z. B.
die. Westphalsche Kreisgrappe oder der dorsale laterale Kern sind
schwer nachweisbar oder iiberhanpt nicht mehr abzugrenzen, sobald wir
dic Schnittrichtung dindern.

An schrigen Horvizontalschnitten lisst sich diese Gruppe
auch noch abtrennen, wie in Fig. 1, Tal. XXVI. auf der rechten Seiten
sichthar ist. Die Trennung vom ventralen Theil kommt dadureh zu Stande,
dass an dieser Stelle das Fasernetz des Kernes  dichter ist, weniger
Ganglienzellen vorhanden sind, und starke Wuwrzelfasern austreten.

Mustern  wir Horizontal- und Sagittalschnitte, so gelingl o5 uns
nicht, diese Trenmung  walrzunehmen.  Die grosszelligen Haupt-
kerne bilden eine ungetrennte zusammenhingende Gruppe.
(Fig. 2, Taf. XXVIL). Auf diesen Schnitten sicht man, wie die Zahl der
Lateralzellen (v. Kolliker), welche im hinteren Lingsbhiindel liegen,
eine viel erheblichere ist, als es auf Frontalschnitten scheint.

Medianzellen sind nur schr vereinzelt. Im proximo-ventralen
Theil verdichten sich diese Zellen zu einem Dbesonderen Kern, dem
Median- oder Central- oder Sagittalkern. Dieser Centralkern und
der Lateralkern mit den Lateralzellen, das sind «die Grappen, welche
wir constant bei unseren IFillen der Degencration anheimgefallen
sehen.

An ihrer Zugehorigkeit zam  Oculomotorinskern und zwar als
Mauptursprungsstitten der Wurzeln fiir die dfusseren Muskeln ist
bisher von keiner Seite ein Zweifel erhoben.

In den Ialien, wo die Lihmung beide Seiten befallen, wo es zur
vollstindigen Authebung  fast aller Bewegungen des Oculomotorius ge-
kommen s, sind diese Kerne hochgradig afficivt. (11, 111, IV).  Ge-
ringere Verdnderungen sind im 6. Falle.  Hier war auch intra vitam
die Bewegungsfihigkeit nicht villig crloschen.  Diesen Beobachtungen
stehen andere gegeniiber, wo die Libmung nicht alle Muskeln ergriffen
und solehe, wo sie vorwiegend oder ausschlicsslich cine Scite beyor-
zugt hat. Tmmer ist auch in allen diesen Fillen cin doppelscitiger
Kernschwund zu verzeichnen, mehr oder weniger ausgesprochen. So
schen wir in VI, wo es auf der rechten Seite nur zu ciner Besehriinkung
nach oben gekommen ist, beide Kerne afficirt. In 1 und V priigt sich
die Lihmung stirker auf einer Seite aus. Auch hier sind beide Kerne
crgriffen. Wihrend wiv in 1 zu Gunsten der einen Seite keinen Unter-
schied erkennen konnen, ist in V die eine Seite, auf der dic Lihmung
intra vitam stirker war, im proximalen Theil sehwerer heimgesucht.

In VI haben wir nur eine einseitige (links) zanehmende Ptosis
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und eine Atrophic beider Kerne, namentlich von der Mitte ab mit
stiirkerer Betheiligung der linken Seite.

In IX treffen die rechtsseitige Lihmung und geringe  linksseitige
Ptosis mit einer beiderscitigen Kernatrophic zusammen, aber auch hier
ist proximal die rechte Seite stiirker befallen. Endlich in X, wo links
die Lihmung alle Muskeln Dbefallen hat, ist die Degencration wieder
doppelseitis mit Bevorsugung der linken Seite proximalwirts,  Wir
constatiren  also, dass in solehen Fillen, wo die Lihmung ecine Scite
mehr ergriffen hat, an beiden Hauptkernen im distalen Theil cine
gleichmitssige Ausbreitung des atrophischen Processes vorhanden
ist, im proximalen Theil jedoch dic Seite stirker crgriffen ist, an
weleher die Affection auch intra vitam schwerer zum Ausdruck
kam. Sechr celatant zeigt sich dieses Verhalten in V., VIIL, 1X.,, X.

Die austretenden Wurzeln sind auf der Seite am meisten
lidirt, wo die Kernerkrankung am schwersten ist. So sehen wir in V.
diec Wurzeln der rechten Seite stirker befallen, in VIII. die der linken,
in IX. und X. ist der Unterschicd ein so erheblicher, dass wir dic
Wurzeln der einen Seite als intact (IX. die linksseitigen, X. die rechts-
seitigen) anschen miissen, wihrend die anderen schwer entartet sind.

Dieses cigenarvtige Verhalten der Kerne (beiderseitige
Atrophie anch bei cinseitiger Lihmung im distalen Theil,
stirkeres Befallenscin der der Lihmung entsprechenden
Scite im proximalen Theil) erklirt sich ungezwungen aus der
particllen, nimlich distalen Oc¢ulomotoriuskreuzung. Diese
tang bekannte Thatsache ist allgemein anerkannt und braunchen wir aaf
diese weiter nicht cinzngehen. KEs ist Dbeachtenswerth, wie auch in
pathologischen  Fillen diese Kreuzungsverhiiltnisse des  Oculomotorius
zum Ausdruek kommen.

Jesonders schon ist diese distale Kreuzung an Horizontalschnitten
zu schen.  Das Erscheinen des Mediankernes bildet die Grenze dor
Krenzung.  Von hier ab proximalwiicts ist ecine eigentliche Kreuzung
nicht mehr sichthar, wenn auch zwischen beiden Kernen ein verbinden-
des Netz besteht.

Weiter lehren uns unsere IFdlle mit dieser ausgedehnten Ausbreitung
des Processes auf Deiden Seiten und in der ganzen Ansdehnung des
Kernes, dass es nicht mdglieh ist, bei dicsen den Lihmungen zu Grunde
licgenden Veranderungen hestimmte Abschnitte oder Zellgruppen
abzugrenzen, welche wir als sogenannte Centren cinzelner Muskeln
verantwortlich machen kinnten.

Schr instructiv ist in dicser Bezichung Beobachtung VIIL, wo wir
links zunchmende Ptosis sich entwickeln sahen und die Zerstorung
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beide Kerne in Mitleidenschaft gezogen hat.  Dieser Fall corvespondivt
mit cinem ithnlichen frither mitgetheilten, welcher den Befund bei cin-
seitiger congenitaler Ptosis schildert.  Auch dort waren beide Seiten
ergriffen, allerdings mit grosserer Beschriinkung, als hier.

Ebenso konnte Boedeker in seinem fritheren Falle von links-
seitiger Oculomotorinslahmung ecine doppelseitige Kerndegeneration so-
gar mit Betheiligung der beiderseitigen intramedulliiren Masern consta-
tiren.  Proximalwiirts war auch dort die Degeneration stiirker auf der
Seite der Lihmung (links).

Existiren somit an der directen Zugchirigkeit zum Oculomotorius-
kern fir die lateralen Kerne und fiir den Mediankern nach der iiber-
cinstimmenden Beurkundung aller Autoren keine Zweifel, so gilt dieses
nicht fiir eine andere Reihe von anderen Kerngruppen, welche beim
Oculomotorins Leschrieben sind, namlich die kleinzelligen medi-
anen und lateralen Gruppen oder die Edinger-Westphal’schen
Gruppen und die kleinzeltige mediane vordere Gruppe.

Der Darkschewitseh’sche Kern kann als zum Oculomotorius
gehdrig nicht angeschen werden.  Die neucren Untersuchungen bestiitigen
dic in der {fritheren Arbeit gemachten Angaben nach dieser Richtung.

von Killiker, welcher diesem Kern dic Bezeichnung | tiefer Kern
der Commissura  distalis®  giebt, spricht sich entschieden gegen jeden
Zusammenhang mit dem Oculomotorius aus, chenso Bernheimer.

Auch die ncueren Beobachtungen von Cassirer und Schiff er-
geben das gleiche Resultat.

In Uebereinstimmung mit diesen Autoren bestiitigen wir das schr
verschiedene Aussehen der Zellen in diesem Kern. Einige Male fanden
wir die Anzahl derselben selbst bei normalen Verhiiltnissen sehr gering.
Seine Ausdehnung ist oft auf beiden Seiten cine verschiedene.

In unseren Fillen von Ophthalmoplegie fanden wir diesen Kern
stets gut erhalten. Im Hinblick darauf und gestiitzt auf Ergebnisse
der Untersuchungen an normalen Schnittserien in der verschiedensten
Richtung konnen wir diesem Kern eine Zugehérigkeit zum Oculomo-
torius nicht zucrkennen.

Bei Beschreibung der fritheren Befunde schien es, als ob der vor-
dere mediane Kern als dircete Fortsetzung der kleinzelligen-medialen
Zellgruppe anzusehen wire, und ist in der crsten Arbeit diese der An-
gabe Perlia’s widersprechende Ansicht vertreten. Terlia heschreibt
niimlich diese Gruppe als cinen gesonderten Kern (Nucl. medial. ant.).

Edinger zeichnet sic in seinem Schema getrennt von den West-
phal’schen Kernen. Cassirer und Schiff schliessen sich ganz der
Perlia’schen Auffassung an, betonen besonders die Verschiedenheit in
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der Beschaffenheit der Zellen und des Grundgewebes und weisen gleich-
zeitig darauf hin, dass noch von keiner Seite Wurzelfasern des Oculo-
motorius beschrieben sind, welche mit diesen Kernen in Verbindung
treten.

Das Vorhandensein dieser Kerne haben wir immer constatiren
konnen, auch bei Neugeborenen und Foeten. Die Priparate zeigen
uns, das die Kerne nicht, wie friiher angenommen, als directe Fort-
setzung der medialen kleinzelligen Gruppen anzusehen sind, sondern eine
Zellgruppe fiir sich ausmachen. Wir konnen in dieser Beziehung
nur die Angaben von Cassirer und Schiff bestitigen. In manchen
Fillen haben wir diese Kerne bis weit in den III. Ventrikel hinein (bis
zur Gegend der Corpora mamillaria) verfolgen kénnen.  An manchen
Scrien ist deutlich, wie nach Aufhéren der medialen Westphal’schen
Gruppen dieser Kern zundchst ganz klein beginnt, um anf den nichsten
Schnitten stirker zu werden. Je weiter proximalwiirts wir ihn sehen,
desto zerstreuter werden die Zellen.

In allen unseren Fillen, wo wir die Untersuchung anstellen konnten,
waren diese Kerne gut erhalten.

Auf Grund dicser Beobachtungen kionmen wir auch die medialen
vorderen Kerne als zugehorig zum Oculomotorius nicht an-
schen.

Endlich die Westphal-Edinger’schen Gruppen. In der
fritheren Arbeit ist bereits eine ausfithrliche Beschreibung ihrer Lage-
rang, Gruppirung und ihrer Beschaffenheit gegeben, und haben wir diesen
Ausfithrungen kaum etwas hinzuzusetzen. Ueber die Lage der Gruppen
geben Horizontal- und Sagittalschnitte gute Auskunft (siehe Figur 2,
Taf. XXVL, wo beiderseits eine langgestreckte mediale Gruppe und eine
kleine laterale vorhanden ist).

Am constantesten findet man die mediale Gruppe. Der An-
gabe Bernheimer's, welcher auf das unbestindige Verhalten der ia-
teralen Gruppe hinweist, pflichten wir bei. Diese ist zuweilen nur schr
gering und einseitig entwickelt, in anderen Fillen bildet sie den frither
beschriebenen T-formigen Zusammenhang mitder medialen Gruppe (s. Fig. 2,
Taf. XVIL). Auch dass die mediale Abtheilung zuweilen in Unter-
brechungen sich zeigt, ist schon frither erwihnt. Vormisst haben wir
diese Gruppen niemals, auch bei Neugeborenen und Foeten gelingt der
Nachweis ihrer Existenz immer. Allerdings ist hier ihr Auffinden
schwieriger, weil bei Behandlung mit Pal die Zellen sich sehr wenig
vom fGewebe abheben. Das ist auch wohl der Grund, weshalb
v. Kolliker und Cramer diese (Foetus von 8 Monaten) nicht haben
nachweisen konnen. lhre Existenz wird aber keineswegs von diesen
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Autoren in Abrede gestellt. Alle iibrigen IForscher, welche sich mit
dieser Frage beschiiftigt haben, constatiren das Vorhandensein. Cassirer
und Schiff heben besonders das Aussehen der Zellen (klein, nicht deut-
lich polygonal, mit wenig distincten Kernen und kurzen plumpen Fort-
sitzen, bei Carmin sich hell firbend) und des Grundgewebes (reticuliir,
um die Ganglienzelle pericelluldrer Spaltraum, mit Carmin hellrosa)
hervor. Die pericelluldren Spaltriume sind iibrigens nur an selchen
Stiicken vorhanden -— nicht einmal an allen — welche in Miiller’scher
Flissigkeit gehdrtet waren. Beil anderer Hirtung (mit Flemming scher
Losung und in Alkohol) sind diese nicht nachweisbar. Wir mdchten
glauben, dass es sich dabei um Kunstproducte handelt.

Der Unterschied in dieser Zellgruppe von den thrigen Kerngebieten
ist ein so deutlicher, dass er mit blossem Auge hervortritt, sowohl an
Carmin- als auch an Palpriparaten.

In beiden Fillen heben sich die Gruppen als helle Flecke schon
fir das Dblosse Auge aus dem Gewebe heraus (siehe Figur 1 und 2,
Taf. XVIL, Fig. 2, Taf. XXV].). Ganz besonders auffallend ist das ge-
ringe Fasernetz. In normalen (siehe Fig. 1, Taf XXVIL und Fig. 2,
Taf. XXVL.) als auch pathologischen Fallen (Fig. 2, Taf. XVIL) ist
dieser Unterschied in der Dichte des Netzes in gleicher Weise markant.

Die Betheiligung dieser Zellgruppen an der Degeneration
ist in unseren Fillen eine wechselnde. Wir sehen sie sehr stark
degenerirt in Beobachtung 1I., IV., IX. weniger in TI. Die ersten bei-
den, IL.und IV, sind Fille mit ausgedehnter Verbreitung der Lihmung
und mit weitgehender Atrophie in den Oculomotoriushauptkernen. In III.
ist die Lahmung intra vitam eine hochgradige gewesen, anatomisch
findet sich eine nicht so starke Zerstérung der Zellelemente als in den
vorigen Fillen, Die Westphal’schen Gruppen sind gleichfalls nicht
so schwer geschiidigt. Im letzten Falle schen wir die Lahmung des
Oculomotorius vorwiegend einseitig, doppelseitige Affection der Haupt-
kerne mit ebensolcher Betheiligung der Westphal’schen Gruppen. Es
sei gleich bemerkt, dass in allen Fillen die inneren Augenmuskeln an
der Lihmung participirten (reflectorische und Convergenzstarre). Im
Hinblick auf die besonderen Schwierigkeiten, welche sich der Beurthei-
lung einer Degeneration in den in Rede stchenden Kerngebieten ent-
gegenstellen, haben wir die Prifung an der Hand einer grossen Anzahl
von Vergleichspriparaten vorgenommen.

Es sei darauf hingewiesen, dass die schweren Grade der Atrophie,
wie sie in Fall 1I. und IV. in Erscheinung treten, leicht zu diagnosti-
ciren sind. Ein Vergleich der Abbildungen von diesen Fillen Taf. XVI.
wnd Fig. 2, Taf. X1X.) mit den normalen (Taf. XV.) weist sofort den
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grossen Unterschied auf.  Pericellulire Spaltriiume sind in beiden sehr
ausgesprochen.  Auf ilwe Entstchung wahrscheinlich durch die Hirtung
haben wir oben hingewiesen. Auch in normalen Verhiiltnissen ver-
missen wir sie nicht.

Dieses wechselnde Verhalten der medialen und lateralen Zellgruppen
ist auch aus anderen Beobachtungen ersichtlich. Wir verweisen einmal
auf die fritheren Fille in der ersten Mittheilung, welche wir dort her-
angezogen haben (Oppenheim, Boettiger). In den Beobachtungen
der ersten Publication fanden sich diese Gruppen, wo sie untersucht
waren, intact. Boedeker sah sie in scinem ersten Falle erhalten, im
zweiten missig degenerirt, auch Pacetti constatirte Degeneration, wih-
rend Kalischer, Marinaund Zeri keine Zerstorung bemerkten, Cassirer
und Schiff gleichfalls nicht. Kostenitseh berichtet von einer par-
ticllen Zerstorung derselben und bringt diese in Zusammenhang mit der
reflectorischen Pupillenstarre.

In wvnseren jetzt vorlicgenden Fillen, wo wir die Degeneration
wahrnehmen, bemiihen wir uns vergeblich, sie in einen sicher nachweis-
baren Zusammenhang mit der @brigen Kerndegeneration zu  bringen.
Anfangs glaubten wir die Schwere des Processes, der allerdings gerade
in 1, M und 1V besonders stark ist, mache das Mitergriffensein der
Kerne erklirlich; dieser Annahme steht aber der Befund im 1X. Falle
gegeniiber.  Hier ist die Affection auf der einen Seite wenigstens nicht
so ausgesprochen als in manchem der fibrigen Fiille mit erhaltenen
Westphal’schen Gruppen.  Gegen diese Annahme, dass der Grad der
Atrophice das Mitergriffensein herbeigefiihrt habe, sprechen auch frithere
Beobachtungen von C. Westphal. Dort fanden sich vollkommen in-
tacte laterale und mediale Gruppen bei einer so weitgehenden Zersto-
rung des ibrigen Kernes, wie sic schwerer in unseren auch jetzt nicht
vorhanden ist.

Bei diesem wechselvollen bisher nicht geniigend aufgekliirten Verhal-
ten der in Rede stehenden Gruppen hat die Frage nach ihrer eventuellen
Zugehorigkeit zum Oculomotoriuskern volle Berechtigung. Cas-
sirer und Schiff verncinen diese. Sie stiitzen sich dabei einmal auf ihre
Befunde und auf das Fehlen des mit voller Sicherheit allerdings noch
nicht gefithrten Nachweises iiber den Ursprung von II-Wurzeln aus
dem Kern, betonen, dass bei experimentellen Untersuchungen, die iiber
diese Frage Aufschluss geben kionnten, dieser Punkt nicht beriicksich-
tigt ist.

Die meisten Autoren, welche sich mit der normalen Anatomie dieser
Kerne befasst haben, bejahen die Frage ihrer Zugehorigkeit zum Oculo-
motoriuskern,
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Die von C. Westphal wgirte Moglichkeit, dass diese Kerne mit
der Pupillenreaction in Bezichung stinden, hat bisher keine hinreichende
Begrimdung erfaliren.

von Kolliker, welcher den Kern zwar nicht gesehen hat, bezweifelt
auch, ob ¢r die von C. Westphal erwogene Bedeutung habe.

Cramer konnte den Kern bei einem Foetus von 7 Monaten nicht
auffinden, bei den iibrigen war er vorhanden. Kr hilt die Beziehung
zum Oculomotorius {ir sehr wahrscheinlich,

Bernheimer giebt bestimmt an, es liess sich feststellen, ,dass
dem geringen kleinzelligen Mediankern Fasern entstammen, welche viel
zarter und dinner sind, als alle bisher besprochenen. Sie ziehen in
dorso-ventraler Richtung lings der medianen Begrenzung der Haupt-
kerne herab und schliessen sich da den medialsten ungekreuzten Faser-
biindeln aus den Hauptkernen an.*

Cagsirer und Schiff weisen schon auf die Schwierigkeit der Int-
scheidung dariiber, ob wirklielr aus den Kernen Wurzelfasern entspringen,
hin. Mustert man geeignete Priiparate; z. B. Figur 1 und 2, Taf. XVIIL,
so hat es an solchen Schnitten allerdings den Anschein, als ob die
IFasern aus den kleinzelligen Kernen zum Theil hervorgingen.  Aber cs
scheint nur so, der directe Nachweis liisst sich bei dieser Methode nicht
erbringen.  Wir dachten zuerst in der Thatsache cine Stittze fiir den
Zusammenhang  zu finden, dass wir gevade in den Fillen, wo diese
Gruppen der Degeneration stark  anheimgefallen waren (Beob. II, 1V)
cine besonders hervortretende Atrophie der hier verlanfenden medianen
Wurzelbiindel constatirten.  Allein  diese ist auch sehr ansgesprochen
dort, wo der Zerfall des Kernes nicht so hochgradig ist (111.) und wir
sehen diese Fasern gut erhalten auf der einen Seite, trotzdem hier der
mediale Kern krank ist. Und umgekehrt haben wir bei gutem Kern
cine weitgehende Atrophie dieser Fasern (z. B. in X.). Also auch diese
Veriinderungen stellen die gegenseitigen Bezichungen nicht klar,

In der That gelingt e¢s nicht bei diesem wechselnden Verhalten zn
einem sicheren Urtheil zu gelangen.

Wir gehen jedenfalls unter bestimmten, bisher nicht ge-
niigend bekannten Bedingungen bei Erkrankung des Oculo-
motoriuskerns auch diese kleinzelligen Gruppen von der De-
generation ergriffen. Ein gewisser Zusammenhang scheint demnach
zu bestehen. Welcher Art dieser ist, entzieht sich zunichst noch der
Beurtheilung.  So viel seheint uns in Uebereinstimmung mit Cassiver
und Schiff aus unseren IFillen weiter hervorzugehen, dass diese Kerne
nicht als directe Ursprungsstitten der motorischen Wurzel-
fasern fiir die fiusseren Augenmuskeln angesehen werden kémnen,
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In ausfithrlicher Darlegung erortern die beiden genannten Autoren
die Frage, ob dicse Gruppe, sowie dic {ibrigen vorderen Kerne (vordere
Mediankerne und Darkschewitsch’scher Kern) als Centren der
inneren Augenmuskeln anzuseben sind und kommen dabei zu einer
stricten Verneinung dieser Frage.

Aus unseren Ausfithrungen erhellt, dass wir gleichfalls, ganz ab-
gesehen von den kleinzelligen vorderen Mediankernen und dem Dark-
schewitsch’schen Kern, auch nicht in den Westphal-Edinger’schen
Gruppen ohne Weiteres cin Centrum der Irisinnervation erblicken kénnen.
Wir mochten aber doch auf Grund unserer Befunde am ersten glauben,
dass sie zu der inneren Muskulatur des Auges in einer Beziehung
stehen.

Wir sehen von jedem weiteren Versuch der Localisation
der einzelnen Muskeln in unseren Fillen ab, da die vorhande-
nen Befunde nicht geeignet sind, derartige Localisationen vorzuneh-
men. Im Gegentheil, die Ausbreitung des Processes, wie er in den
einzelnen Iallen selbst bei beschriinkter Function geschildert ist, ver-
bietet derartige Versuche. Hier wird uns zunfichst das Thierexperiment,
welches neuerdings von der Forschung aufgenommen ist (Bernheimer,
Schwabe, Bach) Aufklirung bringen miissen. Und selbst wenn hier
einc Abgrenzung gelingen sollte, so lassen sich diese Verhiltnisse nicht
ohne Weiteres auf den Menschen iibertragen.

Irgond welche Anhaltspunkte, den Ursprung des Augenfacialis
im Oculomotor uskern anzunehmen, haben sich nach unseren vorliegen-
den Resultaten nicht ergeben.

Einige Autoren, welche Gelegenheit hatten, acute Fialle von be-
schriinkter Ophthalmoplegie im Bereiche des Oculomotorius zu unter-
suchen, haben sich auf Grund ihrer Befunde bemiibt, Localisation vor-
zunchmen.  Es sind in der friheren Arbeit bereits ecinschliigige darauf
abzielende Arbeiten erwithnt (Kahler und Pick, Leube, Spitzka).
Zu diesen gesellen sich noch Beobachtungen von Kalischer, Jacob,
Schiite und Rossolimo. Allerdings ist der acute entziindliche Pro-
cess in einigen Iillen so ausgedehnt gewesen, dass von vorn herein
eine Localisation ausgeschlossen war. In anderen Fillen, wo die Lih-
mung sich nicht als nucleire, sondern als fasciculiire darstellte, ist da-
durch die Beurtheilung iber die Zugehorigkeit der Wurzelfasern zu den
einzelnen Kernabtheilungen erschwert.

Cassirer und Sechiff sind geneigt in Uebereinstimmung mit den
meisten Autoren (Kahler und Pick, Leube, Spitzka, Allen Starr,
Barth, Kalischer) fir den Levator palp. sup. die proximalen Fasern
der lateralsten Wurzelbiindel in Anspruch zu nehmen.  Jacob bringt
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die distalen Fasern mit diesem Muskel in Zusammenhang.  Die distaler
gelegenen  lateralen Wurzelbiindel werden dem Rectus super. zuge-
schrieben,

Am weitesten in der Bestimmung der cinzelnen Kernabschnitte als
Centren der Muskeln geht Rossolimo?). Es handelte sich in dem von
ihm untersuchten IFalle um eine durch Gefiisserkrankung bedingte Augen-
muskellihmung. Es bestand anfangs links eine Lilunung des Rect. int.,
fast vollstandige Lihmung des M. rect. sup., in geringerem Grade des
M. obl. infer. umd in noch geringerem des Levator palpebrae bei volliger
Integritiit der Mm. rectus inf., obliquus sup. und rect. ext. Rechts: Pa-
rese des M. reet. ext. und geringe Schwiiche der Mm. reetus sup. und
obliy. inf. Accommodation war in beiden Augen herabgesetzt, linke
Pupille weiter als rechte, beide Pupillen fast reactionslos.

Nach einigen Wochen war die Lihmung ctwas zurlickgegangen.
Es bestand noch Lahmung des M. reet. int. sin., Parese der Mm. rect.
sup. sin., obliq. inf. sin.  Aecommodation und Pupillen unverdandert. Alle
tibrigen Muskeln des linken Auges und des rechten waren villig normal.

Neben diesen Augenstiornugen bestanden noch  schwere Gehirner-
scheinungen: Hemianopsie, Lihmungen der Extremititen, Aphasie, Pa-
resen einzelner Hirnnerven.

Es fand sich unter anderem ein Erwceichungsherd lings dem
ganzen Oculomotoriuskern und ein kleiner Herd im Bereiche der intra-
pedunculiiren Bindel des linken Oculomotorius, hauptsiichlich ihren
dusseren Gruppen entlang.  Die Untersuchung des Kerns ergab ,Ver-
inderungen in seiner ganzen Ausdehnung, anfangend am vorderen Fnde
nnter dem Boden des 3. Yentrikels, his nach hinten, wo er in den Kern
des N. frochlearis iibergeht.* Der Process hatte nicht ,den ganzen
Querschnitt  ergriffen, sondern vorzugsweise die fiusseren Puartien, und
mehr am cerebralen als distalen Ende.  Die Zahl der Ganglienzellen
ist bedeutend vermindert, viele sind ganz zerstort, andere atrophirt,
noch andere sind unversehrt, das Fasernctz im Kerne links ist stark
gelichtet.  Die intrapedunculiren Partien der Wurzelfagern, zwmal die
Interalen, sind an vielen Stellen zerstirt, doch nicht vollstindig, so
dass die gemeinschaftliche extrapedunculire Wurzel des linken Oculo-
motorius, im Vergleiche mit der anderen Seite ctwa die Hilfte ihver
IFasern befallen hat.

Auf Grund dieses Befundes nimmt Rossolimo ecine Vertheilung
der einzelnen Muskeln im Kern an, wic sie bereits Kahler und Pick

1) Den Versuch von Stuelp auf klinischer Grundlage eine anatomische
Localisation vorzunehmen, lassen wir unberiicksichtigt.
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nach ihrem bekannten Schema formuliren. Nur der Kern des Levator
palpebrae soll etwas nach innen vom Kern des Reet. sup. liegen, un-
mittelbar neben demselben. Die lateralen Wurzelfasern sollen fiir den
M. rectus sup. und oblig. inf. bestimmt sein, die medialen fiir den
Rect. int., Rect. inf. und Levat. palpebrae. Leider sind bei der Unter-
suchung dic einzelnen Abschnitte des Kernes nicht genauer bezeichnet,
namentlich finden sich keine Angaben dariiber, welche unter den vor-
deren Kernen von der Zerstérung ergriffen sind.  Aunch die Kreuzungs-
verhiilltnisse haben nicht geniigend Berticksichtigung gefanden. s wird
aus der Schilderung nicht ganz klar, ob sich die Kernerkrankung
lediglich auf eine Seite beschriinkt hat.

Bei der immerhin grossen Ausdehuung des Processes, welcher im
Beginn auch noch andere Muskeln ergriffen hatte (Rect. sup. und oblig.
inf. rechts) erscheint die vorgenommenc Localisation etwas zu sehr dem
Schema angepasst.

Was das Gebiet der Wurzelfasern des Oculomotorius betrifft,
so hiitten wir dem Bekannten nichts hinzuzufiigen. Wir verweisen
namentlich anf die erschopfende Darstellung, welche Bernheimer von
dem Verlauf derselben giebt.

Es ist auch nach wnseren Erhebungen sicher anzanchmen, dass
der distale Theil der Hanptkerne fast nur gekreuzte Fasern fithet.
Mehrere Male hat sich in unseren Filllen nachweisen lassen, wie bei
Erkrankung des Kernes distal die Wurzelfasern beider Sciten
gesehiudigt waren, proximal nur die Wuarzeln der hauptsiehlich
hefallenen Seite.  Welchen Antheil das proximale Ende des Tro-
chleariskernes an dieser Kreuzung nimmt, haben wir oben erirtert.

Im proximalen Theil der lateralen Hauptkerne verlaufen nur unge-
kreuzte Fasern.

Nur auf eine Faserart, welcher auch von anderer Seite eine be-
sondere Besprechung gewidmet ist, miissen wir noch eingehen, niimlich
auf die dorso-ventral verlaufenden Fasern im proximalen Ende.
Bekanntlich  beschreibt v. Killiker diese Fasern besonders als eine
Art Raphe, spricht ihnen aber keineswegs die Zugehorigkeit zum Oeu-
lomotorius ab.

Auch Cramer betont, dass diese Fibrae rectae im Zusammenhang
mit dem Oculomotorius stehen. Einzelne dieser Fasern konnte er bei
cinem Foetus in die Haubenkreuzung Meynert’s ecinstrahlen sehen.

Obersteiner beschreibt gleichfalls diese Taserarten gesondert,
bringt sie aber in Zusammenhang mit dem medianen grosszelligen Kern
und den Edinger-Westphal’schen Gruppen.

Bernheimer, welechem wir die ausfiilhrlichste Darstellung iiber diesen
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Pankt verdanken, evachtet den Zuwsammenhang mit dem genannten Kern
sicher. Kr weist darauf hin, dass dicse Fasern zarter und diinner sind,
als die iibrigen Wurzelfasern und  dass sie sich spiiter mit Mark um-
kieiden, als diese.

Cassirer und Schiff fanden in zwelen threr ille diese geraden
Fasern vollkommen erhalten und sehliessen aus diesem Befund, sowie
aus den Beobachtungen an normalen Priiparaten, dass ein Theil dieser
fasern sich nicht den Oculomotoriuswurzeln zugesellt.  Nach dem Vor-
gange Ohersteiner’s sind sic geneigt, diese Fasern als centrale Ver-
bindung des Oculomotorius anzuschen.

Mit Riicksicht auf diese widersprechenden  Anschauungen haben
wir diese I'asern besonders gemustert.

Wir finden sic in allen unseren Fiillen, wo es zu einer Degeneration
der Hauptkerne (inel. Mediankern) gekommen war, von der Atrophie
mit crgriffen.

Fig. 1 u. 2, Taf. XVIIL illustriren diese Verhiltnisse der Fasern unter
normalen und pathologischen Bedingungen. Ja, in den Fillen, wo eine
Seite  des Kerns vorwiegend dem Schwund anheimgefallen ist (V, VIII,
IX, X) schen wir die Atrophic an den Fibrae reetae an dieser Seite
gleichfalls sehr stark, wihrend sic an der anderen gut erhalten sind.
Fig. 29, Taf. X1 legt davon Zeugniss ab.  Der Befund ist ein so con-
stanter, dass wir an der Zugchirigkeit dieser Fasern zu den
Ocutomotoriuswurzeln keinen Zweifel hegen.

Dass ein Theil die von Obersteiner, Cassirer und Sehiff an-
genommene centrale Verbindung darstellt, ist damit nicht ansgesehlossen.
Vereinzelte  dieser Fasern sieht man nimlich zam  immeren Theil des
Hirnschenkelfusses  gehen (sowohl bei Neugeborenen, als bei normalen
und in den pathologischen IMillen) und nicht aus ihm ihren Austritt
nechmen.  Ob diese wenigen Faserziige aber die centrale Verbindung
repriisentiren, wagen wir nicht zu entscheiden.

Das auf Taf. XIV. stchende Schema soll einem Ueberblick iiher die
Lagerung des Trochleariskernes und der Oculomotoriuskerne geben.

Nach den gemachten Ausfihrungen bedarf es keines weiteren
Commentars,

Unter den ibrigen gesehiidigten Hirnnerven erwihnen wir
noch den Trigeminus, Glossopharyngeus und Hypoglossus.
(Optieus s. oben).

Trigeminus.

In Beobachtung 11, 1II, 1V constatiren wir eine Degeneration der
pabsteigenden® Quintuswurzel.
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Im ersten Falle () ist dic Wurzel degenerirt bis zur Hohe des
oberen Hypoglossuskernes, ist von dort ab normal. Die Trigeminus-
kerne sind gut. Im Ganglion Gasseri haben wir weitgehende dege-
nerative Verinderungen an Zellen und PFasern.

In Fall IT ist wicder das distale Ende mehr von der Zerstérung
heimgesucht.  Bis zur Hiohe des Abducenskernes sind beide Wurzeln
gleich intensiv befallen, weiter oben zeigen sie ein besseres Ausschen,
namentlich die rechte, dic linke ist noch deutlich degenerirt.

Im 1V. Falle bemerken wir gleichfalls stiirkere Betheiligung des
distalen Endes, proximalwirts sind beide besser, die rechte mehr
atrophisch als die linke. Die V-Kerne sind auch in diesen beiden
Fillen intact.

Klinisch konnten keine Storungen nachgewiesen werden, welche
mit diesen Verinderungen in Zusammenhang zu bringen waren. Iivei-
lich stisst die Priffung der Sensibilitiit in solchen Iillen auf erhebliche
Schwierigkeilen und ist meist garnicht in dem Umfange aunfithrbar, wie
es wiinschenswerth wirc. Hervorzuheben ist, dass wir in allen 8 Fallen
einen verschiedenen Riickenmarksbefund haben: Degeneration der Seiten —,
der Hinterseiten- und der Hinterstriinge. Cassirer und Schiff wid-
men den Verinderungen im Bereich des Trigeminus ein besondcres
Capitel und haben unter genaner Beriicksichtigung der Literatur die
Resultate zusammengestellt, und kdénnen wir auf diese verweisen. Sie
selbst fanden in allen 4 Fillen Atrophic ,der absteigenden* V-Wurzel
in verschiedener Ausdechung. Die sensiblen Kerne waren, wie auch in
unserem Falle, intact.

Einen analogen Befund, wie Oppenheim am Ganglion Gasseri hei
Tabes konnfen wir ein Mal erheben.  Das Riickenmark unseres Falles
(L) war nur in den Seitenstriingen ergriffen. Bemerkt sei, dass bereits
C. Westphal im Jahre 1864 in seiner Arbeit iiber ,/Tabes dorsalis und
Paralysis univers. progressiva® eine Degeneration des rechten Ganglion
(iasseri Dheschreibt.  Klinisch bestanden dort Sensibilititsstorangen der
Wange und Mundschleimhaut rechts.

Was den Verlauf der Degeneration in der Wurzel anlangt, so
glauben wir auch mit den meisten Autoren, dass es sich um eine ab-
steigende Degeneration handelt.

Es ist bereits von anderer Seite (Pacetti, Cassirer und Schiff)
auf den anscheinenden Widerspruch hingewiesen, welcher in dem oft
vorkommenden Befund liegt, dass die Degeneration distal am stiirksten,
proximal an Intensitit abnehmend eine aufsteigende Degeneration vor-
tiuscht. Pacetti sucht diesen Widerspruch durch die auch anderweitig
constatirte Thatsache zu erkliven, nimlich dass bei Erkrankung des



Chronische fortschreitende Augenmuskellihmung ete. 753

Centrums in solchen Fillen der Process sich zuniichst distal am stirk-
sten Aussert und centripetal fortsehreitet. Cassirer und Schiff weisen
auf cine andere Moglichkeit der Frklirung hin, welche sie in den ex-
perimentellen Resultaten Bregmann’s finden.  Dieser Autor hat nach-
gewiesen, dass die absteigenden Fasern der V-Wurzel in verschiedenen
Héhen des Cerviealmarks ihr Lnde finden. Es wiire also wohl denkbar,
»dass die Degeneration der mehr spinalwirts gelegenen Theile nur des-
halb im Vergleich zur Degeneration der oberen Wurzelpartieen als
stiirker imponirt, weil von der Lision vorzugsweise dic ventralen Fasern
betroffen wurden, welche in ticferen Ebenen die Hauptmasse der Fasern
iberhaupt ausmachen, in hoheren Ebenen hingegen einen relativ kleineren
(ventralen) Bezirk im Querschnittsbilde einnchmen.* Somit wire der
aufsteigende Character der Degeneration nur cin scheinbarer, durch
topographische Verhiltnisse bedingter.

Mit Ricksicht anf die Veriindernngen im Ganglion Gasseri scheint
uns die auch von Pacetti u. A. vertretene Anmahme naheliegender.

Vagus-Glossopharyngoeus.

In 4 Fallen schen wir eine Betheiligung dieser Nerven am Dege-
nerationsprocess (111, 1V, VIL, X), und zwar ist es ein bestimmtes Ge-
biet, welches hauptsiichlich crgriffen ist, die absteigende Vagus-
Glossopharyngeus-Wurzel. Drei Mal ist sie in ihrem ganzen Ver-
laufe mit Einschluss der intramedulliiven austretenden Wurzeln zerstirt
AN, IV, XD, Im VIL Falle ist dic Degeneration distalwérts beiderseits
gleich, dann ist die rechte Seite stirker befallen, proximal zeigt sich
kaum Atrophie, die austretenden Wurzeln sind intact.

Einmal scheint es, als ob eine Degeneration des dorsalen Vagus-
kernes (X.) vorhanden ist, doch steht dieses nicht mit aller Sicher-
heit fest.

Es ist bekannt, dass nach neueren Untersuchungen von Kolliker,
Held, Cramer u. A. dic spinale Vagus-Glossopharyngeuswurzel als
cine  absteigende sensible von einem extramedulldr gelegenen Ganglion
kommende angeschen wird.

Es ist Boettiger’s Verdienst, auf die verschiedencn Iaserarten,
welehe diese Wurzel fihrt, hingewiesen zu haben. Cassirer und Schiff
haben diesen Verhiltnissen eingehend Rechnung getragen.

Sie fanden stets nur Degencration der starken Fasern und ein voll-
kommenes Verschontbleiben der zarten.

Unsere Untersuchungen bestiitigen diesen Befund. Auch wir konnten
deutlich die dicken von den zarten Fasern absondern und constativten
durchweg nur eine Atvophie der crsteren. Auch die die Warzel um-
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greitenden  bogentormigen Fasern fanden wir intact (chenso Pacetti,
Cassirer und Schiff).

Ueber die physiologische Bedentung der spinalen Vagus-Glosso
pharyngeuswurzel kinnen wir beim Fehlen aller klinischen Erscheinungen,
welche auf die Degeneration dieser zuriickgefithrt werden diirften, inun-
seren Fillen nichts aussagen.

Hypoglossus.

Mehrere Male verzeichnen wir eine Betheiligung dieses Nerven (L.,
L, IV, IX,, X.).

Drei Mal handelt es sich um Degeneration beider Kerne (I,
IX. X))

Im ersten Falle sind die intramedulliiven Wurzeln verschont, in den
beiden anderen deutlich afficirt.

Zwei Mal (11, IV.) ist dic Degencration cinseitig, beide Male
links und zwar mehr im distalen Theil.

Klinisch konnten wir beim 11 Falle eine Hemiatrophia linguae
aufweisen, im IV. ist bemerkt, dass die Zunge im Ganzen diinn war,
im X. wird ein Abweichen der Zunge nach einer Seite registrirt, welches
nach einiger Zeit wieder verschwunden ist.

Zu den Fillen von Hemiatrophia linguae mit Sectionsbefund, dic in
der fritheren Arbeit erwilnt sind (je einer von Raymond und Artaud,
Koch und Marie, C. Westphal) gesellt sich neuerdings die inter-
essante Beobachtung von Cassirer und Schiff, welche dadurch be-
merkenswerth ist, dass es sich nicht wn nucledre Erkrankung handelte,
sondern um einen peripherischen Process, nach Ansicht der Autoren um
cine durch primire Schiidigung (Neuritis) des XII. dexter hervorgeru-
fene Hemiatrophia linguae.

Einen sehr genau untersuchten Fafl von Hemiatrophia linguae theilt
Mingazzini mit. In einem Anfall von Delirium tremens durchsehnitt
sich ein Alkoholist bei einer Verletzung am Halse den linken Hypo-
glossus. Als der Fall fiinf Jahre spiter zur Beobachtung kam, zeigte
sich die linke Zungenhilfte sehr deutlich atactisch; neun Jahre nach
der Verletzung kommt er in die Irrenanstalt mit Zeichen der Paralyse.
Zittern der Arme und Hinde. Reflectorische Pupillenstarre. Rechts
Westphal’sches Symptom, links schwacher Patellarrefiex. Pharyngeal-
und Lingualreflex feblen. Der vorderc Bogen des Velum palat. links
ist fast verschwunden. Uvula grade. Die linke Zungenhilfte mehr als
zweidrittel atrophisch, nach links deviirend, fibrillire Zuckungen. Kauen
erschwert.

B, f, g, h, s, x werden schlecht, ¢, r, k, 4 nicht gesprochen. An-
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algesie der Zunge aafl beiden Seiten hei Herabsetzung der Berithrungs-
empfindlichkeit.  Psychiseh-schwachsinnige  Verwirrtheit mit Grossen-
ideen. Die post mortem vorgenommene Untersuchung ergab [Folgendes:
Degeneration des NI Hauptkernes beiderseits mit ganz vorwiegender
Betheiligung  der linken Seite.  Das Fasernetz des Kernes ist dittig,
besonders links.  Die Wurzelfasern des Vagus sind beiderseits diinn und
sehmichtig, vorwiegend links. Roller'scher und Duval’scher Kern
intact. Die Wurzelfasern des XIH. Deiderseits atrophisch, besonders
links.

Die anch auf der rechten Secite vorhandene Degencration bel ein-
seitiger Durchschneidung erklirt M. dureh geringere Activitit der reeh-
ten Zungenhilfte.  Die Fibrue arcif. int. waren links deuatlich reducirt.
M. glaubt, dass sie geitlich einem Kern des XL entspringen und sich
dent Wurzelfusern des Vagus zugesellen. Sehr wahrscheinlich stehen sie
zu den Bigen des weichen Gaumens in Beziehung, daher die hiafige
Lilunung und Atrophic des Vel palat. bei Hemiplegie der Zunge.

Die Muskeln der Zunge links sind stark atrophiseh.  Vereinzelte
stark hypertrophische Fasern.  Hyaline Gefissveriinderung, Vermehrung
des interstiticllen Gewebes, Atrophie der Nervenfasern.

Abgesehen von dem Befund iu den Villen, wo wir klinisch keine
besonderen Ausfallserscheinungen haben -— das Frkranktsein des Kernes
konnen wir hier ohne Weiteres auf Rechnung der progressiven Paralyse
setzen — constativen wir in den beiden anderen einmal eine Hemi-
atrophia linguae, das andere Mal ein Diinnerwerden der Zunge.

Wir finden heide Male cine einseitige Kernerkrankung im distalen
Abschnitt.  Der Befund ist ausscrordentlich dhulich dem in dem West-
phal’schen Falle.  Die Roller schen Kerne waren intact. Leider hat
eine Untersuchung der pervipherischen Theile nicht vorgenommen werden
kiinnen.

Peripherische Nerven und Muskeln.

Die Yerinderangen am peripherischen Apparat, namentlich der Ner-
ven und Muskeln der Augen haben wir ausfithrlich beschrieben.

Wohl kaum cin motorisches Neuron ist in seiner ganzen Ausdehnung
der Untersuchung so bequem zugiinglich, als die Augennerven mit ihren
Muskeln und Kernen.

Wir constatiren die verschiedensten Grade der Muskeldegeneration
von der einfachen Verfettung der Faser bis zur vollkommenen Sehrum-
pfung mit grisserer oder geringerer Betheiligung des interstiticllen Ge-
webes.  In cinem und demselhen Muskel schen wir die verschiedensten
Processe neben einander.
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In den Tillen, wo es zu totaler Lihmung in Folge hochgradiger
Krkrankung des Kernes und des Nerven gekommen ist, sehen wir auch
die stirksten Grade des Muskelzerfalles. Ein gutes Bild liefert die
Zeichnung des ganzen Querschnittes eines solchen afficirten Muskels
(Fig. 20, Taf. XI.). Derin der fritheren Arbeit (Siemerling) bereits er-
wihnte Zerfall des Protoplasmasin dem ringférmigen Saum, ist
auch hier ausgezeichnet vorhanden. Das damals vermisste Analogon glau-
ben wir in gewissen Veriinderungen am Nerven gefunden zu haben, wie sic
von Biingner in seiner hekannten Arbeit beschreibt. Es heisst dort bei
der Schilderung der Vorgiinge am 5.Tage: ,,am hiufigsten jedoch begegnet
man Querschnitten, welche Marktheile enthalten, die sich von der
Schwann’schen Scheide retrahirt haben, so dass zwischen dieser und
den mehr ins Centrum des Lumens verschobenen Markklumpen c¢in
entweder freier oder mit einer unbestimmten kornigen Masse erfillter
Raum {ibrig bleibt.“

Diesc Beschreibung des Zerfalls beim Nerven entspricht genau den
bei unseren Muskeln vorhandenen Verinderungen.

Am schinsten finden sich diese am Rand zerfallenen FFasern in Be-
obachtung VI. Beachtenswerth ist, dass die Lihmung hier noch nicht
weit vorgeschritten, und auch die Alteration der Kerne und Nerven noch
nicht sehr ausgesprochen war.

Die peripherischen Nerven (Peroncus), welche wir in zwei
Fillen (I, IV) untersuchten, waren sehr stark atrophisch.

Sitz und Wesen des Processes.

Was zuniichst den Sitz anlangt, in welchem wir die den Lihmungen
der Augenmuskeln zu Grunde liegenden Veridnderungen sich abspielen
sehen, so ist in allen unseren Fillen das motorische Neuron in sei-
ner Gesammtheit (Kern — Nerv — Muskeln) ergriffen. Der Befund
ist ein so charakteristischer, dass wir den eigentlichen Ausgangspunkt
der Erkrankung mit Fug und Recht in den Kernen annehmen miissen.

Niemals haben wir ein Ergriffensein des peripherischen Apparates
ohne Betheiligung der Kerne. s sei dieses ganz besonders hervorge-
hoben und zugleich noch einmal daranf hingewiesen, dass der seiner
Zeit publicirte Befund (Nerv und Muskel krank bei angeblich intactem
Kern) sich nicht mehr aufrecht erhalten lisst. Weonn wir die einschli-
gige Literatur heriicksichtigen, so ist bisher noch kein Fall von chro-
nischer fortschreitender Augenmuskellihmung iitgetheilt, in welchem
die Durchforschung der in Frage kommenden Theile den lediglich peri-
pherischen Sitz erwiesen hitte.
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Die hierher gehivigen Beobachtungen sind in der fritheren Avbeit
zusammengestellt.  Selbstverstindlich nehmen wir die acuten und sub-
acuten Processe aus.

Alle mitgetheilten Fille, zu denen sich neuerdings der Befund am
Trochlearis, wie ihn Zeri beschreibt, gesellt, kiinnen der Kritik nicht Stand
halten. Zeri untersuchte nicht die peripherischen Theile, er erwiithnt
nur Degeneration der intramedulliiren Trochleariswurzeln, namentlieh im
distalen Ende bei angeblich gesundem Kern.

Die cinzige Beobachtung, welche als einwandsfrei gelten kann, ist
die von Cassirer und Schiff bei einem anderen Nerven, am Hypo-
glossus.  Ks wiire schr wohl miglich, dass sich ein analoger Vorgang
im Bereich der Angenmuskeln abspielte.

In den Kernen sind e die Degeneration der Ganglienzellen
und der Schwund des Fasernetzes, welche als constante Symptome
uns {berall entgegentreten. Die Beschreibung der hier statthabenden
Veriinderungen ist bei den einzelnen Fillen erfolgt.  Wir constatiren
dieselben Resultate, wic sie schon frither des Ausfiihrlichen mitgetheilt
sind.  Die Verdickungen des Ependym spielen jedenfalls in unseren
Fillen beim Zustandckommen der primiiren Verimderungen an  den
Zellen keine erhebliche Rolle, ist ja diese Verdickung nicht ecinmal
constant vorhanden. FEbenso ist es mit der Hyperiemie und mit den
Blutungen. Eine wirkliche Erkrankung der Gefiisse haben wir in den
meisten IPillen nieht nachweisen kinnen.

Herr Professor von Bawmgarten, welcher die grosse Liebenswiir-
digkeit hatte, cine Reihe von Priparaten anzusehen, hat diesen Befund
bestiitigt.

Nur in Beobachtung X!ist erwihnt, dass die Gefisswandungen ver-
dickt waren und sich Rundzellenanhiiufungen in ihnen fanden. Constant
sind anch Hyperaemie und Blutungen nicht.  Wir vermissen dice-
selbe ganz in ¥I, VII und X.  Wir haben hier keinen grosseren Reich-
thum an hyperacmischen Gefiissen und die Hiunfigkeit dieser entspricht
durchaus ihrem Vorkommen unter normalen Verbiltnissen. In IV und
IX beobachten wir nur eine erhebliche Anzahl von prall gefiillten Ge-
fissen. In [, Il I, V, VI ist es zum Auftreten von Blutungen ge-
kommen. Mit Ausnahme des einen Falles, in welchem diese als etwas
iilteren Datums erscheinen (VII), sind es ganz frisehe, in unmittelbarer
Unmigebung der Gefiisse liegende Lirgiisse im  centralen Hohlengrau, im
Kerngebiet des 1V. und namentlich des 111, in der hinteren Commissur,
vereinzelt auch noch im Verlauf der intramedulliren Wurzehr. In VIII
liegen dic Blutungen unicht mehr in unmittelbarer Nihe der Gefiisse,
erstrecken sich weiter ins Gewcebe hinein, und wir constatiren an einer
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Stelle einen kleinen FErweichungsherd, welcher offenbar  ciner Blutung
seinc Entstehung verdankt.

Die Wahrscheinlichlkeit, dass in den meisten Fillen ein Theil der
Blutungen erst verhiiltnissmissig kurz vor dem Tode zu Stande ge-
kommen ist, diirfte nach den vorliegenden Untersuchungsergebnissen
cine selir grosse sein.  Wir miissen bedenken, dass es sich meist um
korperlich sehr erschiipfte und heruntergekommene Individuen gehandelt
hat.  Die hochgradige Inanition, in welcher sich dieselben vor dem Exi-
tus befanden, ist mehrmals hervorgehoben, nicht selten geht dem Ende
cin tagelang anhaltendes Coma voraus. Ausserdem handelt es sich um
weitgehende Zerstiynngen im gesammten Nervensystem. Auch im Hirn
vermissen wir keineswogs Blutungen. Nach Erfahrung, welche man bei
Scctionen von Paralytikern gemacht, ist das Vorhandensein von Hyper-
aemie, von frischen Blutungen gerade auch in der hicr in Frage kom-
menden Gegend kein seltenes!). TPriparate von solchen IMillen, die uns
zur Verfigung stehen, lehren dieses.

Somit sprechen auch die jetzigen Beobachtungen unbedingt fiir die
Annahme, dass in den reinen Idllen von chronischer fortschreitender
Ophthalmoplegie die Kernerkrankung mit primédren Verfinderungen
der Ganglienzellen einhergeht.

Einige Male konnten wir darauf aufmerksam machen, dass aus der
nachweislichen, wenn auch nicht starken Zelldegeneration eine Munctions-
storung des Nerven noch nicht resultirte.

Eine Ritckhildung des Processes, resp. ein Stillstechen war
einmal zu beobachten. Us ist ein nicht seltenes Vorkommen, ja es gilt
eigentlich als Regel, gerade bei der Paralyse, dass ausgesprochene
Lihmungen mancher Hirnnerven in kurzer Zeit wieder verschwinden,
resp. erhebliche Schwankungen aufweisen. Die in den Kcrnen vor sich
gehenden Veriinderungen sind cben nicht mit einem Schlage und in
voller Tnfensitiit vorhanden, sondern verlaufen offenbar in Etappen und
sind Sehwankungen unterworfen. Das verschiedenartige Aussehen der
Zellen, wic es sich in unseren Fiillen schon bei den meisten Farbungen
ohne Weiteres darbietet, der Wechsel in der Gestalt und in der Grésse,
das manmnigfache Verhalten der Fortsiitze, alles dieses lisst erkennen,
dass der Zerfall des Kerncs Schwankungen unterworfen ist, welche
auch in der Function zum Ausdruck kommen.

1) Pineles hat neucrdings versucht, die in dieser Gegend vorkommen-
den Blutungen bei einem lalle beginnender Tabes fiir das Zustandekommen
dor reflectorischen Pupillenstarre verantwortlich zu machen. Diese Annahme
scheint uns verfehlt.
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Dieses  Schwanken der Symptome konuten wir mehrmals  heoh-
achien.  Iuteressant ist in dieser Beziehung der IFall X mit seinem ana-
tomischen Befund.

Ausser den  beschricbenen Verfinderungen an den Augenmuskel-
kernen fanden  sich  siimmtliche  motorische Nervenkerne (Trigeminus,
Facialis, Hypoglossus) mehr oder minder verindert, ohne dass man in
der Lage wire, in markanter Weise klinische Erscheinungen auf diese
Veriinderungen zuriickzufithren.

Wir schen, dass die Zellveriinderungen am auffilligsten in der
verinderten Gestalt der Zelle (Abrundung durch Verlust der Iort-
siitze, Verkleinerung) zam Ausdruck kamen, wihrend der erwihnte Zer-
fall, bezw. Schwund der Granula erst in zweiter Linie hervortrat, dass
ferner in denjenigen Zellen, deren dussere Gestalt eine schon sehr bhe-
deatende Beeintriichtigung aufwies, vielfach durchaus normal beschaffene
und gelagerte Granula sich vorfanden. Man hat es demnach allem An-
scheine nach mwit 2 verschiedenen Stadien des pathologischen
Processes zu thun.  Auf Grand vorhandener Befunde diirfen wir an-
nehmen, dass die friiheste Veriinderang, mit der die Zelle auf einen
Reiz antwortet, im Verhalten der Granula, und zwar in einem Zerfall
derselben, sich kundgicbt, wobei die fussere Form und Grisse der Zelle
thirchaus erhalten bleiben kann.  Eine Verinderung (Verkleinerung) der
ganzen Zellgestalt tritt erst spiter ein.  Neben anderen hier nicht weiter
zu erdrternden Grinden lisst nun auch die Thatsache, dass in einem
grossen Theile der in ihrer Form und Grisse bereits stark beeintriich-
tigten Zellen wohlerhaltene Granula sich finden, dem auch von anderer
Seite (Nissl, Heilbronner) bei der Rindenzellenerkrankung der Pa-
ralyse schon dhmlich gedusserten Gedanken an die Moglichkeit Raum
geben, dass eine Restitution der zerfallenen Granula statthabe, dass so-
mit der Befund des Zerfalls der Granula auf einen acuten, sich etappen-
weise abspiclenden Zellprocess hinweist, wihrend die Formveriinderung
der Zelle das Dauerproduet des jeweiligen Krankheitsvorganges dar-
stellt. Demgemiiss diirfte die formverinderte Zelle mit erhaltenen
Granulis aufgefasst werden als eine Anpassung der Zelle an die durch
die Krankheit (Reizvorgang) abgeinderten Lebensbedingungen.

Sobald dieses Gleichgewicht von Neuem gestort wird, markirt sich
dic Reaction der Zelle hierauf wiederum zunichst in einer Verdnderung
der Granula, der dann abermals eine Volumsverminderung des Zell-
lIeibes  durch Schwund des Protoplasmus folgt, bis dann eventuell ein
weiterer Ausgleich in ohigem Sinne stattgefunden hat.

A priori spricht nichts gegen die Annahme, dass eine bhereits
formverinderte Zelle mit vorhandenen Granulis bis zu einem gewissen
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Grade fanctioniren kann. Es liegt nahie, in dem vermutheten Verhalten
der Ganglienzellen withrend des Krankheitsprocesses den Grund zu
suchen fiir den Wechsel im Grade der klinischen Ausfallserscheinungen.

Erklirung der Abbildungen (Taf. VIII--XXVIIL).
Tafel VIIL, Fig. 1—6.

Fig. 1. Frontalschnilt in der Gegend des Trochleariskernes (Beob. 1.),
Carminpréparat. Rechts volliger Zerfall des Kernes, links geringere Degene-
ration; es sind links noch cinige Ganglienzellen sichtbar. Hartn. Oc. 3. S. 1.

Fig. 2. Aus einem normalen Trochleariskern. Hartn. Oc. 3. S. 5.
Carminpriparat.

Fig. 3. Aus dem linken Trochleariskern der Fig. 1. Carminpraparat.
Hartn. Oc. 3. S. 5. Sehr viele zerfallene Zellen.

Fig. 4. Aus dem rechten Trochleariskern der Fig. 1. Carminpriparat.
Hartn. Oc. 3. S. 5. Geringe Reste von Zellen.

Fig. 5. lrontalschnitt in der Gegend des vorderen Velum (Beob. L).
Intramedulldre Trochleariswurzel im Querschnitt. Die rechte stark atrophisch.
Weigert-Praparat. Hartn. Oc. 1. S. L.

Fig. 6. Trontalschnitt in der Gegend der Hypoglossuskerne. Beob. II.
Carminpriparat. Hartn. Oec. 3. S. 1. Links Degeneration des Kernes und der
Wurzeln.

Tafel 1X., Fig. 7—13.

Fig. 7. Trontalschnitt durch den mittleren Theil des Oculomotorius-
kernes. Nigrosinpriparat. Beob. II. Hartn. Oc. 3. S. 1. Degeneration aller
Kerne, auch der medialen und lateralen Gruppen. mG. = mediale Gruppe.
1G. = laterale Gruppe.

Fig. 8. Querschnitt vom linken Oculomotorius. Beob. II. Osmiumpré-
parat. Hartn. Oc. 3. S. 2. Starke Degeneration,

Fig. 9. Stiick aus demselben Nerven bei starkerer Vergrosserung. Hartn.
Oc. 3. S. 5.

Fig. 10. Zupfpriparat vom Abducens. Beobacht. II. Osmium. Hartn.
Oc. 3. 8. 5.

Fig. 11. Querschnitt vom rechten Abducens. Beob. II. Osmium. Hartn.
Oc. 3. S. 5. Enorme Degeneration.

Fig. 12. Querschnitt vom Trochlearis. Beob. II. Osmium. Hartn.
Oc. 3. S. 4.

Fig. 13. Schnitt aus dem Gangl. Gasseri. Beob. II. Osmium. Dege-
nerirte Nervenbiindel. Iartn. Oc. 3. S. 2.

Tafel X., Fig. 14-17.

Fig. 14. Gangl. Gasseri. Beoh. TI. hei stirkerer Vergrosserung. Star-
ker Zerfall der Zellen. Osmium. Hartn. Oc. 3. S. 7.
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Fig. 15, Querschuitt vom Peroneus. Beob. I, Osmium. Starke Atro-
phie. Hartn. Oc. 3. S. 2.

Fig. 16. Querschnitt aus dem M. rect. inf. links. Carmin-Hamatoxylin.
Beob. II. Hartn. Oe. 3. S. D.

Fig. 17, Querschnitt aus dem M. rect. sup. rechts. Beob. lI. Einzelne
Nervenquerschnitte. Starke Degeneration. Hartn. Oc. 3. S. 4.

Tafel XI., Fig. 18—22 und 24.

Fig. 18. Zupfpriparat aus dem M. rect. sup. rechts. Beob. . Carmin.
Atrophische I"asern mit An- und Abschwellungen. Hartn. Oc. 3. S. 4.

Fig. 19. Querschnitt aus dem linken Oculomotorius. Beobacht. 1.
Osmium-Picrocarmin. Starke Degeneration. Hartn. Oc. 3. S. 3.

Fig. 20. Querschnitt vom M. rect. inf. Beob. IV. Oc. 1. S. 2. Car-
min-1famatoxylin.

Fig. 21. Querschnitt vom M, rect. inf. dext. Beoh. IV. Starke Atro-
phie, auch der Nervenbiindel. Oc. 3. S. .

Fig. 22. Aus dem rechten Abducenskern. Beob. V. Einzelne zerfallene
Qanglienzellen. Spinnenzellen. Oec. 3. S. J.

Fig. 24. Tafel XI. Querschnitt ans dem linken Rect, ext. Beoh. VL
Starker maulheerférmiger und peripherischer Zerfall. Oc. 3. S. 4.

Tafel Xli., Fig. 23 und 25—28.

Fig. 23. Querschnitt vom Rect. int. dext. Beob. V. Iettiger Zerlall
der Fasern. Miiller-Osmium. Oc. 3. S. 5.

Fig. 25. Querschnittaus dem Oculomotoriuskern in der Mitte. Beob. VIL.
Links sehr starke Degeneration der Kerne und der Wurzeln, rechts missige.
Die medialen Gruppen gui erhalten. D. K. = Dorsaler Hauptkern. V. K.
Ventraler Hauptkern. Oc. 3. S. 1.

Fig. 26. Querschnitt vom rechten Oculomotorius. Beobachtung VIIL
Oc. 3. S. 7.

Fig. 27. Querschnitt vom linken Oculomotorius. Beob. VIIL Oc. 3. S. 7.

Fig. 28. Querschnitt vom Rect. ext. dext. Beob. VIIL. Hypertrophische
und atrophische Fasern. Oc. 3. S. 5.

Tatfel XII, Fig. 29 und 30.

Fig. 29. Schnitt aus dem vorderen Ende der distalen Hilfte des Oculo-
motoriuskerns (Nigrosinfirbung).
1. Centrales Hohlengrau.
2. Relativ guterhaltener dorsaler Theil des linksseitigen Kerns (,,Kreis-
gruppe*).
2a. Die entsprechende (fegend rechts; die Zellgruppe ist durch Degene-
ration nahezu vollkommen geschwunden.
Ventraler Theil des linksseitigen Kerns, erheblich degenerirt, aber
immerhin noch eine grossere Anzahl ven (verdnderten) Zellen auf-
weisend.

e
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Ja. Die gleiche Gegend vechts, wo die Enlartung eine viel ausgespro-
chenere ist.

4. Intramedullire Oculomotoriusfasern rechis, normal.

4a. Dieselben links, in ihrem medialen Antheil in hohem Grade atro-
phisch, lateralwérts génzlich geschwunden.

Die autfallende Schmalheit des rechtsseitigen hinteren Liangshiindels im
Vergleich zu dem der linken Seite ist keine durchgehende; auch hier handelt
es sich offenbar nur um schmilere, aber desto zahlreichere Faserbiindel rechis.

Fig. 30a. Zelle aus dem Facialiskern der Beobachtung X. Methylen-
blaufdrbung. Staubformiger Zerfall der Granula.

Fig. 30b. Zellen aus dem Oculomotoriuskern der Beobachtung X. Me-
thylenblaufarbung.

1. Zellen normaler Grosse mit noch erkennbarer polygonaler Form und
guten Granulis.

2. Verkleinerte, kaum polygonale Zelle mit Zerfall der Granula in der
Peripherie.

3. Abgerundete Zelle mit Zerfall der Granula in der Peripherie.

4. Abgerundete birnformige Zelle mit diffusem Zerfall der Granula.

5. Lichte, sich aus dem Grunde nur wenig abhebende stark atrophirte
Zellen mit mehr oder weniger veriinderten Granulis.

6. Schemenhafte Zellresiduen, nur hier ist kein deutlicher Kern mehr

erkennbar.

Tafel X1V. Schema von der Gruppirung des Trochlearis- und Oculo-

motoriuskernes. '

Erklirung der Heliograviiren (Tafel XV-—XXVIIL).

Tafel XV. Frontalschnilt aus der Milte eines normalen Oculomotorius-
kernes.
1G = laterale Gruppe.
mG = mediale Gruppe.
dk = dorsaler Abschnitt desOculomotoriushauptkerns(Kreisgruppe).
C = Centralkern.
vk — ventraler Abschnitt des Oculomotoriushauptkerns.
Tafel XVI. Frontalschnitt aus der Mitte des Oculomotoriuskernes von
Beobachtung Il. Hochgradige Atrophie aller Kerne.
1G == laterale Gruppe.
mG = mediale Gruppe.
C = Centralkern.
Tafel XVII. Fig. 1. Frontalschnitt aus der Mitte eines normalen Ocu-
lomotoriuskerns. Pal-Weigert-Praparat, umdie Faserung im Kern zu zeigen.
1G = laterale Gruppe.
mG == mediale Gruppe.
dK == dosraler Abschnitt des Hauptkernes,
vK = ventraler Ahschnitt des Hauptkerns.
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Pig. 2. Trontalschnitl aus der Mitte des Oculomotoriuskernes von Beob-
achtung II. Pal-Weigert-Priparat. Starker Schwund der Fasern.
IG == laterale Gruppe.
mG = mediale Gruppe.
Tafel XVIIL. Fig. 1. Fronialschnitl aus dem proximalen Ende eines
normalen Oculomotoriuskernes. Zur Demonstration der Fibrae rectae.
IG = laterale Gruppe.

m = mediale Gruppe.
CK = Centralkern.
[. r. = Fibrae rectac.

Fig. 2. Yrontalschnitt aus dem proximalen Ende des Oculomotoriusker-
nes. Beob. II. Starke Atrophie der Fibrae rectae.

1G = laterale Grupype.
mG = mediale Gruppe.
f. v. = Fibrae rectae.

Tafel XIX. Fig. 1. Frontalschnitt aus dem Oculomotoriuskern der
Beobachtung Hi. Carminpriparat. Starke Degeneration des veniralen Kernes
und des Centralkerns; im dorsalen Kern noch cinige Ganglienzellen erhalten.
Die medialen Gruppen deutlich degenerirt.

mG = mediale Gruppe.
Al = dorsaler Abschnitt des Hauptkerns.
v = ventraler Abschnitt des Hauptkerns,

Fig. 2. Trontalschnitt aus dem Oculomotoriuskern der Beobachtung 1V,
Degeneration aller Gruppen, auch der medialen und lateralen.
mi = mediale Gruppe.
Tafel XX-—XXVI. Schriige Horizontalschnitte durcli den IHirnstamm
in der Richtung, wie sie Fig. 1., Taf. XX. zeigl. Palpriaparate.
Tafel XX. Fig. 1. Tm dorsalen Theil ist das vordere Fnde des Velum
ant. getroffen, an der Basis treten die Fornixsitulen bereits aul.
V == Vierhiigel.

TK = Trochleariskern.

D = Kreuzung in der Mitte von Trochleariswurzeln.
OW = Oculomotorinswurzeln.

rK — rother Kern.

F = Fornixsaulen.

Fig. 2. Verlauf des Trochlearis (No. 73 der Sevie). Links fast in gan-
zer Ausdehnung vom Kern bis zum Velum, rechts sind einzelne Wurzeln
deutlich,

TW = Trochleariswurzeln.
Tl = Trochleariskern.
hl; == hinteres Lingsbiindel.

Tafel XXI. Fig. 1. Trochleariskern im hinteren Lingshiindel. Dorsal-
wiirts die Trochleariswurzeln. Nach der Mitte stralilen cinige Fasern aus dem
Kern (Fig. 79 der Serie).

Fig. 2. Trochleariskern auf der Hihe seiner Entwickelung. Dorsalwiirts
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die Wurzeln des Trochlearis. Nach der Mittellinie einzelne Fasern (Fig. 87
der Serie), wo sich dieselben kreuzen.

Tafel XXII. Fig. 1. TK == Trochleariskern. Dorsalwirts die Wurzeln
(T'W). Nach der Mittellinie strahlen mehr Fasern (m. F.) Kreuzung stirker
(Fig. 89 der Serie).

Fig. 2. Fig. 2 der Tafel XXI. bei stirkerer Vergrosserung.

W = dorsal verlaufende Trochleariswurzeln.
TK = Trochleariskern.
mF = medialwirts laufende Fasern.

Tafel XXII. Fig. 1. Die nach der Mittellinie strahlenden Fasern wor-
den stérker. Dorsalwirts, namentlich links, kommen immer noch einzelne Fa-
sern hervor. (Fig. 93 der Serie.)

Fig. 2. Neben dem Trochleariskern, ventralwirts von ihm, Beginn des
Oculomotoriuskern. Sehr starke Kreuzung der medialen Fasern, Durch das
hintere Lingsbiindel strahlen Fasern in der Richtung der Oculomotoriuswur-
zeln, (Fig. 97 der Serie.)

Tafel XXIV. Fig. 1. Fig. 1 der Tafel XXIIL bei siarkerer Vergros-
serung.

Fig. 2. Der linke Trochleariskern desselben Priparats bei stirkerer Ver-
grosserung. Ausstrahlung der Fasern an beiden Polen des Kernes. Dorsal-
wiirts die cigentlichen Wurzeln des IV., nach der Mittellinie die die Kreuzung
bildenden Fasern. FEin weiterer Theil strahlt aus durch dic Liicken des hin-
teren Léngsbiindels, lduft in der Richtung der Oculomotoriusfasern weiter.

Tafeln XXV. Fig. 1. Oculomotoriuskern im distalen Ende. Kreuzung
zwischen beiden Kernen. (Fig. 101 der Serie.)

Fig. 2. Oculomotoriuskerne mit ihrer Kreuzung. (Fig. 103 der Seric.)

Tafel XXVL. Fig. 1. Oculomotoriuskern in der Mitte. Cenlrale Kreu-
zung geringer. (Fig. 129 der Serie.)

Fig. 2. Oculomotoriuskern am proxinalen Ende. Keine Kreuzung mehr.

1G == laterale Gruppe.
mG = mediale Gruppe.
Beide confluirend. (Fig. 143 der Serie.)

Tafel XXVIL und XXVIII. Horizontalschnitte am Boden des Aquae-
ductus Sylvii. Neugeborenes Kind. Palpriparate.

Tafel XXVII. Fig. I. TK = Trochleariskern. Aus ihm strahlend
dorsalwiirts die Wurzeln (1'W). Seitlich einige Fasern des hinteren Lingsbiin-
dels (hL). Kinzelne Gefissdurchschnitte und ein schmaler zellenarmer Saum
zwischen T'rochlearis- und Oculomotoriuskern (OXK). (No. 38 der Serie.)

Fig. 2. Trochleariskern (TK) in der Bucht des hinteren Léingsbiindels
(hL) unmittelbar tibergehend in den Oculomoloriuskern (UK). Links ein
schrig verlaufender Gefissdurchschnitt (Gef.).

In der Mitte sieht man die centrale Krenzung (D) des distalen Abschnit-
tes vom Oculomotoriuskern und man erkennt deutlich, wie auch dor Trochlea-
riskern Fasern zu dieser Kreuzung sendet

Tate! XXVII ¥ig. 1. Ende des Trochleariskernes. Noch wenige
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Zellen zwischen den Striingen des hinteren Lingshiindels (hL), Kreuzung (D)
noch deutlich. (No. 45 der Serie.)

Fig. 2. Rechite Seite der Fig, 2 auf Taf. XXVIL. bei stiirkever Vergrosse-
rung. Man sicht aus dem Oculomotoriuskern scitlich die Fasern ausstrahlen.
In derselben Richtung treten auch aus dem Trochleariskern noch Fasern aus.

D = Kreuzung zwischen den Oculomotoriuskernen.
TK = "Trochleariskern.
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