
XVII. 

Aus der II. medicinischen Klinik der K6ni~l. Charite 
(Prof. Gerhardt). 

Beitrag znr pathologisehen Anatomie tier Bulb~ir- 
erkr~nkungen bei Tabes. 

Von 

Dr. Friedrich v. Reusz (Budapest), 
Volont~r-Assis~ent der I(linik. 

,, Jedenfalls wird jede neue sorgfaltige Untersuchung der Oblongata und 
der Larynxmuskeln und Nerven, namentlich auch des Laryngeus superior 
bei Fallen yon Tubes mit laryngealen Erseheinungen als eine willkommene 
Bereieherung des immerhin noch spSrliehen verwerthbaren anatomischen 
Materials zu betraehten sein" -- mit diesen Worten sehliesst H. Bur- 
ger  (1) seine 1891 erschienene vortreffliche Monographie der laryngea- 
len St6rungen bei Tabes. Wenn auch seitdem sieben Jahre verflossen 
sind~ vermehren sich die Mittheilungen fiber solehe nur sehr langsam. 
Vo~l den drei dutch R. Cass i re r  und Seh i f f (2 )  eingehend untersueh- 
ten Tabesfal]en mit bulb~ren Veranderungen wies nut der eine (Fall D) 
laryngeale Symptome auf; daaber ,  wie es seheint, die Autoren das 
Hauptgewieht auf Untersuehung pathologischer Ver~nderungen der Me- 
dul la  bei e h r o n i s e h e n  Erkrankungen derselben legten, wurde die 
Untersuchung der peripheren Nerveu leider vernachl~ssigt. 

Von den schon dureh jene Forscher besprochenen Fallen sind es die 
von Oppe nhe im  (3)~ S c h l e s i n g e r  (5), BOtt iger  (4), Oppenhe im und 
S i e m e r l i n g  (6), E i s e n l o h r  (2. F ,  7), Ross (8)~ die vollst~indige ana- 
tomische Befunde aufweisen; unvollstandig untersueht sind die Falle vou 
M.~rie und Marinesen (9), Paee t t i ( lO) ,  Hayem(11) .  

Seit derMittheilun'g yon Cass i r e r  und S e h i f f  ist, soweit mir be- 
kannt, nur yon zwei Fallen mit erseh6pfendem anatomischem Befund 
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beriehtet worden, und zwar dureh G r a b o w e r  und O p p e n h e i m ( 1 2 )  
und yon Z e r i l ) .  

So ergriff ich gem die Gelegenheit das Nervensystem eines in 
der K]inik des Herrn Geh. Rath G e r h a r d t  in Beobaehtung gewesenen 
Kranken einer genauen unatomiseh-mikroskopisehen Untersuehung zu 
unterziehen. Ausser den bulb~ren Symptomea bet  der Kranke eine zwar 
unvollkommene~ bald starker ausgepr~gt% bald versehwindende Ptosis 
haupts~tchlieh des reehten oberen Lides~ weshalb die Untersuehung auf 
die Kerne und Fasera des Oculomotorius ausgedehnt wurde. 

P. F.~ Kutseher~ 33 Jahre. 
Anamnese: Vater im Alter yon 53 Jahren gestorben~ naehdem er vor 

9 Jahren doppelt sah~ dann erblindete und sehliesslieh verrfiekt wurde. Mutter 
62 Jahre alt an Sohlaganfall gestorben. Gesehwister ges, und. Kinderkrank- 
heiten: Windpoeken im 6. Lebensjahre, Typhus. P. diente 1885--88 beim 
Milit~r, bekam alert G eniekstarre~ die damals endemiseh aufgetreten sein sell. 
In 1889 Gonorrhoe und Syphilis. Sohmiercur mit 25 Einreibungen. 1891 ver- 
heirathete er sieh; die Ehe blieb kinderlos~ abortirt hat die Frau nieht. 

Vor einem Jahre bemerkte P ,  class sein Gang besonders im Dunkeln un- 
sieher wurde. Quer fiber die Brust hatte er taubes Geffihl~ das jetzt nicht 
mehr besteht. Vet ca. 6 Nonaten wurde er heiser 7 hatte alas Geffihl~ als ob 
alas Z~pfehen verlgngert wgz% und konnte kein Lieht auspusten~ well ihm die 
Luft dutch die Nase entwieh. Wenn er direct naeh dem Essen husten musste~ 
kam ibm Speise aus der Nase heraus. Der Arzt sagte ihm~ er hb~tte Stimm- 
bandlbohmung und behandelte ihn mit Einblasnngen~ Elektrieitfit~ Sehmiereur. 
Vet 6 Monaten Brennen in den Augen; er sah immer seh!eehter, bis ibm ganz 
dunkel nnd nebelig' vet den Augen wurde. Vor 14 Tagen Ohrensausen~ seit 
2 Tage~ Geftihl yon K~lte im I(reuz: Potusi mittelm~ssig, Schlaf and Appetit 
gut, Stuhl regelm~issig 7 Urinlassen: der Strahl ist sehwach und wird oft un- 
terbroehen. 

Status 9. Februar 1897. Grosser krMtiger Mann~ auffallend sehlaffe 
Nuskulatur der unteren Extremitg, ten. Sehienbeinkanten nneben. Cervical- 
drfisen linsengress. Inguinaldrfisen bohnengross~ hart. 

Nervensystem: geehte Pupille weiter wie die linke, beide verzogen, 
Augenbew?gungen frei. Stirnrunzeln auf beiden Seiten gleieh. Lidsehluss 
kriiftig. Zunge weieht stark naeh reehts ab~ starke fibriltgxe Zuekungen. Bei 
Phor/atien hebt sieh das Gaumensegel links~ wb~hrend es reehts nur passiv in 
die ttbhe gezogen wird. In den H~inden geringer Tremor. Bei Gfihversuehen 
werden die Beine nur mi~ssig gesehleudert~ doeh muss Patient gehalten wet- 
den, da er sonst stark taumelt; versehiedene Versuehe zeigen in den Beinen 
eine erhebliehe Ataxie. Starkes Sehwanken bei gesehlossenen Augen. Ceor- 
dinationsstbrungen tier Hgnde sehr gering. Besondere Schmerzen oder Par~ 
iisthesien hat P. nieht. 

1) Anmerkung. Letzterer war mir im Original nieht zug~inglich. 
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An den unteren Extremit~:~ten wie an den Fusssohlen werden feinste Be- 
r[ihrungen gut empfunden nnd loealisirt~ Nadelkopf und -Spitze werden hg~ufig 
nieht untersehieden. Auf der vorderen Brustflg~ehe beiderseits unter der Ma- 
milla eine handtellergr0sse l?is zur vorderen Axillarlinie reichende, fiir feine 
Beriihrungen nnempfind]iohe Zon% eine ebensolche Stelle am gfieken zwi- 
sohen dem V. und VIII. Dornforsatz beiderseits, bis zur hinteren Axillarlinie 
reiehend. Zwisehen den beiden Axillarlinien ist die Empfindung nur wenig 
unsicher. Sehmerzempfindung der unteren Extremit~ten seheint etwas verlang- 
samt~ tier durch Stich in die Fusssohle ausgelSste Reflex kommt betrgchtlich 
frfihor wie die Angabe der Sehmerzempfindung. Keine Doppelempfindnng. 
In der oben erw~hnten Zone ist die Schmerzempfindung etwas herabgesetzt. 
Temperaturempfindung durchweg iiberalI gut erhalten. Tastkreise in der.hyp- 
gsthetisshen Zone auf 130 mm erweitert; hierselbst die Empfindung ftir fara- 
disehen Strom herabgesetzL Bewegungs-, SGhwere- und Lageempfindung weisen 
keine besondere StSrungen auf. GehSr-~ Gerueh- und Gesehmaeksinn gut er- 
halten. Reflexe: Fusssohlen- und Cremasterreflex nicht erzielt, Bauehreflex 
lebbaft. Uvnlareflex fehlt~ Wtirgreflex schwaeh. Patellarreflex aufgehoben. 
Pup[ilenreflex auf LiehteinfalI beiderseits schwaeh und trgge. 

Augennntersuehung ergiebt: l%echts: S. [:tandbewegungen in 2 m. Links: 
S. tIandbewegungen in 1 m. Reehts kleine Triibung im oberen Theile der 
Linse. Papille (beiderseits) weiss 1 DH., Netzhaut 11/2 DH., Papille sehlecht 
begrenzt~ Gefgsse wenig zahlreich~ Arterien verengt, Maeula ohne Reflexe~ an 
der Peripherie niohts Abnormes~ Diagnose beiderseits S e h n e r v e n a t r o p h i e. 

Larynx: Das reehte Stimmband steht in der Mittellinie still 7 nnd zwar 
mit dem hinteren Ende etwas naeh links hinfiber. Das linke geht bei tiefer 
Inspiration auch nut wenig fiber die Cadaverstellung hinaus~ Iegt sieh bei 
Phonation mit dem Prec. recalls fest an. Oeringe Hypgsthesie des Larynx. 

Vegetative Organe. Herz: Dgmpfungsgrenzen normal~ Spitzenstoss zwi- 
sehen IV. und V. Rippe fingerbreit innerhMb tier Mamillarlinie. 2. Aortenton 
nicht ganz rein. Radial!s: hart~ gesohlfingelt~ weit. Puls 1127 regelmgssig ~ 
yon mittlerer Spa~?nung. Thorax gut gewglbt, hebt sich gleichmS~ssig beider 
Athmung. Brustumfang reehts z137 links 14 era. (P. ist linksh~indig.) 

Ueber den Lungen iiberall boiler yeller SohM1. Abdominalorgane zeigen 
keine kranhhaften Symptome. 

V e r l a u L  

!4. Febrnar. Kehlkopf: Sehleimhaat der hinteren W~nd stark ge- 
sehwollen. 

15, Februar. Ausgesprochene Pares~ der ]nterni und des Transversns. 
11. N~irz. Veto 22. Pebruar hat P. t~glieh 0~001 Stryehn. nitr. subeutan 

bekommen. 
18. M~rz. Ptosis inoompleta des, reehten oberen Lides. Der Nund ist 

etwas naeh reehts verzogen, steht mi~ dem Winkel etwas hSher. Stirnrunzeln 
gleichmSssig. Beim Trinken kommt oft Flfissigkeit aus der Nase. Bei Pho- 
nation ist nur eine geringe Bewegung des linken Gaumensegels siehtbar. 
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Sehwellung tier hinteren Wand stgzker. Era~hrung mitt elst Schlundsond% 
welehe 3 mal tg~glieh oingeffihrt wird. 

21. g~irz. Anfall yon Athemnoth und Cyanose. 23. NS, rz. Ausgespro- 
shone L~hmnng der Interni und des Transversus. Sshwellung an der hinteren 
Wand hat nachgelassen, Oeringe Abdueensparese reehts. RHU. tympanitisehe 
Diimpfang, rauhes Athmen und Knisterrasseln. Temp. 38~5~ im Sputum 
Pneumokokken. 

29. Mgrz. RHU. ranhesAthmen~ vereinzelte Rasselgergusehe. Temp.89,5. 
Totale b e i d e r s e i t i g e  g e c n r r e n s l ~ h m u n g .  Auff~illige Hyp~isthesie des 
Larynxeingangs. 

5. April. Ptosis geringer. Gaumensegel mehr boweglish. Versush sich 
selbst zu ernghren (Sehlusken yon Schabefleisoh) gelingt nieht. Sehwellung 
der Sehleimhaut des Larynxeinganges~ stark ausgesprochene Hyp~sthesie. 

8. April. Unfreiwilliger Abgang yon Urin. Ptosis ~,erliert sieh. 
24. April. Schleimhaut fiber den Aryknorpeln stark 5dematSs, aueh die 

aryepiglottische Palte stark geschwollen, gins geringe Adductionsbewegung 
tier Stimmbg~nder mSglioh. 

1. Mat. Ptosis verschwunden~ desgleichen die Abducensparese. Finger 
kSnnen auf 1 m gezg~hlt werden. Sprache vollkommen tonlos. Sehmerzempfin- 
dung im Bereich der im Status erw~ihnten Zone erloschen; am tibrigen Kbrper 
erhalten. Urinlassen geht nur mit Unterbrechungen and Pressen vet sioh. 
Therapie: his 2. Ma.i in 4 Touren 100 Grm. Ung. sin. versehmiert. 

5. Mat. Oedem im Larynx besteht. Bet Inspiration legen sieh die 
Tasohenbgnder zusammen, so dass nur hinten sine sshmalere Spalte bleibt. 
Ptosis auf dem linken Auge aufgetreten. Drueksinn an den sonst gut empfind- 
lichen 0berschenkeln~ nnd innerhalb der hyp~sthetisehen Zone an der Brust 
vermindert~ es kSnnen Unterschiede yon mehreren 100 Gramm nicht beurthoilt 
werden. 

1. Juni. P. harts einen AnfalI 7 in dem er alas Bewusstsein verlor =und 
A~hemnoth harts. Im Anfall waren die Pupillen mittelweit, Puls 96~ die Ath- 
mung sshnell und oberfl~ehlioh. Der Anfall dauerte nut wenige Augenblicke. 
Pat. war naehher ganz wohl. 2. Juni sin 5~hnlicher Anfall. Klage tiber Kopf- 
und Geniekschmerz. 

10. Juni. Stimme etwas gebessert. Im Anfang der Inspiration gehen die 
Pros. yes. ~--3 mm auseinander, am Ends derselben legen sic sich wieder 
zusammen. Vom Oedem nur mehr wenig zu merken. 

18. Junk Die Stimme ist rauh~ hat aber Klang. Therapie: Alle 3 Tags 
wird alas Kehlkopfinnere mit dem faradischen Strome behandelt. 

30. Juni. Oedem des linken Aryknorpels; Skarification. 9. Juli Oedem 
versehwunden. 

23. JuIi. Patient bekommt abendlish 5frets Anfg~lle yon Athemnoth mit 
Strider, die etwa 15 Secunden dauern. 

31. Juli. Ptosis versehwunden. Internusparese nur angedentet. 
10. August. Gelenksshmerzen. Therapie : Antipyrin 3,0 pro die. 12. August 

Gelenksehmerzen aufgehSrt. 
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19. his %. August Bronehopneumonie. 
1. September. Augenbefund R. S. Handbewegung 1 m~ L. S. Hand- 

bewegung 40 era. Beiderseits ganz weisse Papillen. Bewegung der Gaumen- 
segel etwas besser. 

2. October. Anfall yon Athemnoth yon 11/2stiindiger Dauer (Larynx- 
Krise). 3. October Naehts ein Anfall. Kopfschmerzen. Temp. 38,2. Stechen 
in der Herzgegend. D~mpfung reicb~ bis zum rechten Sternalrand; links veto 
Sternum im 2. Intereostalraum kurzes seharfes Ger~usch, manchmal Spaltung 
des [I. Tones. R. H. U. tympanitiseh ged~impfter Schall, Athmungsgeriiusch 
abgeschwi~cht. 

4. October. Beide Mandeln yon einem eitrigen Belag bedeckt (Staphylo- 
und Streptokokken). Therapie: Sublimatbepinselung. 

5. October. Warm und Kalt werden an den Untersehenkeln nicht gut 
unterschieden. Sehall iiber der Lunge rechts hinten unten noch ein wenig 
gedgmpft. 

8. October. Schmerzen seit einigen Tagen im Interskapularraum. Ueber 
dem Herzen kein @ediusch. 

26. October. Die Prec. resales bleiben bei der Inspiration lest aneinan- 
derliegend. Infiltration am Aryknorpel ist unveriindert. Zunge weicht nach 
links ab: seheint an der rechten Seite etwas diinner zu sein. 

16. November. Temp. 38 ~ L .H.U.  Ffeifen nnd Schnurren. 17. No- 
vember 39 o. Beiderseits Pfeifen und Rasselgergusehe. Im Sputum wenig 
rothe BlutkSrperchen. 21. November zwischen Schnltorblgttern abgesehwgehtes 
Athmen, reiehliehes Rasseln. Temp. 37,2. 

24. November. Anfall yon Athemnoth. 
3. December. M~issige Ptosis links. Linke Pnpille enger. 
17. December. 0efters im Tage Sehwindelanf~lle. 
4. Januar. Seit einigen Zeiten die Urinmenge auffallend gering~ Schmer- 

zen in der Nierengegend. Linke Niere ist deutlieh ffihlbar. Urin enth~ilt 
Spm'en yon Albumen. 5. Januar. Erbrechen ohne Schmerzen. 8. Januar. 
M~ssiges Oedem am Kreuz. 

5. Januar. Schmerzen geringer. Nierend~mpfung naeh rechts um 3 bis 
4 Querfinger verbreitert. Atrophie der reehten Zungenh~lfte reeht deutlich. 

12. Januar. Reoh~e Pupille reagirt gar nieht: linke kaum. Handbewe- 
gung wird bei heller B6leuchtung wahrgenommen. Gaumensegel hebt sich 
reehts kaum merklieh. Ira Schlafe ist Inspiration hSrbar. Stimmbiinder liegen 
mit den Prec. vocal, in der Mittellinie, Excavation im ligamentSsen Theile~ 
Offenbleiben derPars cartilaginea. Sehleimabsonderung sehr reichlich(400 ecru). 
Sensibilitat unver~tndert. HerztSne: I. Ton an der Spitze endigt mit kur- 
zem Gei'iiusch. Pulmonalis: I. Ton--Gerifusch, klappender II. Ton. Aorten- 
tSne rein. 

15. Januar. Urinmenge 500. Ptosis des linken Auges, das im Schlaf 
halb often bleibt. 16. Januar Schfittelfrost. 

16. J~nuar. Im Stande gewesen selbst Kaffee zu trinken, ohne sieh zu 
verssblucken. 
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17. Januar. Abend Anfall yon Athemnoth und Exitlls, 

O b d u e t i o n s b e f u n d  9. J a n u a r  1898. 

Herz :  500 ecru klare serSse Fliissigkeit im Herzbeutel; ebensolche ge- 
ringe Erg/isse in der Pleura. Herz gross~ krgftig, besonders tier rechte Ven- 
trikeI~ blass gelblich~ rothe derbe 3Iuskulatur fest contrahirt. 

L u n g e n :  Blutreich~ mit vereinzelten Hepatisatione.n an den Unterlappen. 
Schleimhaut der Bronehien und des L a r y n x  stark gesehwollen glasig durch- 
scheinend. Postici sehr d/inn, blassgelblieh. 

Milz: Nicht vergrSssert~ derb~ dunkelroth. 
Nieren:  Gross, derb~ Sehleimhaut tier Beeken intensiv gerSthet~ mit 

minimalen Yenen-Ektasien. 
Magen:  Schleimhaut cyanotiseh. Dicht unter der Cardia 4 mm breites, 

mit guten Granulationen besetztes Geschwiir. 
Leber :  Gross~ schwer~ stark mit Blur gel/tilt. 
S eh gde 1: Vereinzelte Atrophien und knopff5rmige Exostosen. 
Geh i rn :  Arachnoidea an der Convexitgt weisslieh getr/ibt. Nn. optiei 

sehr dann, total grau atrophisch. Bulbi olfactorii gleiehfalls gra% Stamm tier 
Nerven sehr diinn. 

R tie k e n mar k: In den oberen Theilen Atrophie der G o l l ~ sehen StrS, nge, 
wetter ahw~irts erstreekt sieh die A trophie ans den ganzen Hinterstrang. Ganz 
oben auch in den seitlichen Partien graurothe weiehe Fleeke] Im Lumbaltheil 
sind die atrophisehen Theile fester. 

P a t h  o l o g i s e h - a n a t o m i s c h e  D i a g n o s e .  

T a b e s  d o r s a l i s .  A t r o p h i a  n e r v o r u m  o p t i c o r ;  e t  o l f a e t o r .  
A r a c h n i t i s c h r o n .  f i b r o s a  c o n v e x i t a t i s  e e r e b r i .  H y p e r t r o p h i a  
c o r d i s ,  p r a e e i p u e  v e n t r i e u l i  d e x t r i ,  e t d i a p h r a g m a t i s .  B r o n -  
c h i t i s ,  L a r y n g i t i s ,  P h a r y n g i t i s  e y a n o t i e a .  O e d e m a  g ] o t t i d i s .  
A t r o p h i a  m u s c u l o r u m  p o s t i c o r u m  l a r y n g i s .  U l e e r a  g l o t t i -  
dis. U leus  t r a u m a t i c u m  v e n t r i c u l i .  G a s t r i t i s  c y a n o t i c a .  
C y s t i t i s  c h r o n i c a .  I n d u r a t i o  p u l m o n u m ,  l i e n i s ,  renn in .  

Es tiegt uns bier eine Krankengeschiehte vor~ in der 71/2 Jahre 
nach der syphilitischen Infection zuerst Unsicherheit des Ganges auf- 
trat, zu der sieh bald Zeiehen yon bulbarer Erkrankung gesellten. Und 
zwar traten zuerst Symptome ether gut entwiekelten Gaumenl~thmung 
auf; auch Zeiehen ether laryngealen StOrung warden durch Heiserwerden 
der Stimme bekundet, fiber deren Natur uns aber n~here Angaben feh- 
]en; wenn wir uns auf die Mitthei]ung des Kranken verlassen wol]en 
(der Arzt sagte ihm~ er h~tte Stimmbandl~hmung)~ miissten wir anneh- 
men~ dass sehon dama]s eine Parese der Addttctoren vorlag, da die 
Parese der Postici keine StSrungen der Stimme verursaehen sell (Weil~ 



Beitrag zur pa.thol. Anatomie der Bulbgrerkrankungen bei Tabes. 5 t l  

Semon~ Kr i shaber~  Marina).  Jedenfalls steht so viel fest~ dass StS- 
rungen seitens des IX. und X. ttirnnervenpaares sehr frfih auftraten. 
Sp~tter trat die raseh vorwarts schreitende Sehnervenatrophie ein. die 
fast zum vOlligen Erblinden ffihrte. Auffallend war das absolute Feh- 
len yon lancinirenden :Sehmerzen und erheblieheren Sensibilit~tsst/Srun- 
gen~ die bis zu dem Tode des Patienten auf einen sehr geringen Grad 
besehr~tnkt blieben. 

Bei der Aufnahme war eine ann~bernd totale L~thmung des Posticus 
reehts, mit Medianstellung des Stimmbandes, eine Postieusparese links 
zu constatiren. Zu dieser Zeit hatte Patient keine Athmungsbesehwer- 
den. Bald gesellte sich ein Klaffen des hinteren Theiles der Stimmritze 
mit der  eharakteristisehen engeren Spalte naeh vorne als Zeiehen einer 
L~hmung des Transversus und der Interni dazu. In diesem Stadium 
bekam Patient seine erste Larynxkrise I yon der nicht zu entseheiden 
ist~ ob sie durch die Postieusparalyse bedingt aufgefasst werden muss~ 
da in dieser Zeit aueh schon eine Hyp~isthesie bestand. Die Stimme 
des Kranken war fief, yon einer gewissen Rauhhigkeit und schwaeh. 
WenigeTagesp~tterwar eine t o t a l e  d o p p e l s e i t i g e  R e e u r r e n s l ~ h -  
m u n g  zu c o n s t a t i r e n  m i t  v S l l i g e r  Aphon ie ;  dieser Zustand 
dauerte etwas fiber 4 Wochen, dann kehrte ein geringes Adduetionsver- 
m6gen der Stimmb~nder zurfiek. Allm~tlig besserte sich die Stimme, 
es traten einige Anf~lle yon Athemnoth mit kurzer Bewusstlosigkeit 
ein; die zur Zeit bestehenden Oedeme der Taschenb~tnder mSgen zur 
Entstehung jener wesentlich beigetragen haben. Dann haben die 
Postici einige Contraeti]it~tt zur~ckerhalten, und es besteht die inter~ 
essante Erseheinung~ dass die Stimmb~tnder im Anfang der Inspiration 
etwas auseinander gehen~ dann aber wieder zusammenfallen. 

Die Stimme besserte sieh, blieb dabei tief und rauh und die An- 
f~tlle yon Athemnoth wurden h~ufiger und l~tnger dauernd. Dann trat 
wieder Besserung ein~ d. hi die Anf~lle wurden seltener; der letzte 
laryngoskopische Befuad ergab eine Lahmung der Postiei~ Parese des 
Transversus und der Interni. Neben diesen Symptomen waren best~indig 
die Zeiehen der Gaumensegell~hmung besonders an der rechten Seite 
stark ausgesproehen. Desgleiehen die Sehluekbesehwerden~ die abet 
in den l etzten Tagen einen auffallenden Rfickgang zeigten. Patient 
wurde fast dureli die ganze Zeit, die er auf der Abtheilung verbrachte, 
mittelst Sehhmdsonde geffittert; er bekam so t~glich eine Nahrungs- 
meng% die einen Werth yon 2579 bis 3939 Calorien repr~sentirte. Er 
kam damit gut fort~ sein KSrpergewiebt, das bei der Aufnahme 6315 Ki]o 
betrug~ sank in Folge der Pneumoni% Tonsillitis auf 53~5~ hob sieh abev 
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allm~]ig wieder auf 64~0 Kilo, trotzdem Patient thg]ich ca. 400 Grin. 
Speichel entleerte, da er nieht im Stande war~ ihn heranterzuschlucken. 

Wie in der fiberwiegenden Mehrzahl yon Tabesf~llen mit laryngea- 
len StSrungen war aueh hier best~ndig hohe Pulszahl als Zeichen yon 
StSrungen yon seiten der Innervation des Herzens zu beobacbten. Patient 
hatte auch zwei Anf~tlle~ die wahrscheinlich als Herzkrisen gedeutet 
werden miissen; die Pulszahl~ die sonst zwischen 90--140 sehwankt% 
betrug im Anfall 96. 

Der reehtsseitige Zungenschwund im Anfang kaum bemerkbar, wies 
auf eine Betheiligung des Hypoglossus hin; die allerdings nur angedeu- 
fete und bald verschwundene L~thraung des reehten tmteren Faeialis- 
astes, mehr abet die eonstante Gaumensegel|~hmung aaf die Erkra.nkung 
des u Paares. 

Von Seiten des Oculomotorius waren die bei Tabes so hfiufigen 
Symptome: L~hmung des Lev. palpebrae super.~ auch hier zu eonsta- 
tiren. Leiehte Abducenslahmung reehts. Erstere trat zuerst am reeh- 
ten Auge auf, verschwand mit der Abducensparese zugleieh~ um naeh 
einiger Zeit links aufzutreten, wo sie in m~ssigem Grade bis znm Tode 
besteben blieb. 

Alle diese Symptome versprachen eine reiche Ausbeute fr die 
mikroskopisehe Untersuehung~ zu der das Rfiekenmark~ die Oblongata~ 
Pons mit der hinteren Gegend des IV. Ventrikels, beide Vagi, Recur- 
rentes, Ocnlomotorii mit Trochleares nnd s und Optici ver- 
wendet wurden; yon Hypoglossus~ Glossopharyngeus und Faeialis wur- 
den nur die Wurzelstfieke untersucht. Yon einer Untersuehung der Nn. 
laryngei superiores musste ieb ]eider abstehen, da sie bei der Heraus- 
nahme des Keh]kopfes irgendwie verloren gingen, endlich bildeten noch 
die Larynxmuskeln Gegenstand der Untersnchung. 

Bei der Mannigfaltigkeit und Geringffigigkeit der Symptome im 
Gebiete der Augenmuskelnerven daehte ich die Untersuehung mittelst 
der Marchi ' schen  Methode vor Allem auf die peripheren Nerven mit 
Vortheil anwenden zu kSnnen~ um dann erst im Falle positiver Resultate 
dieselbe aueh auf die entsprechenden Gegenden des Pons und II[. Ven- 
trikels anzuwenden. Ieh wurde aber in meinen Erwartungen get~useht, 
und so wurden die erw~hnten Centren in g]eieher Weise wie die iibri- 
gen Theile behandelt (Weiger t ,  Carmin, van  Gieson).  

Da es mir daran lag~ ausser einfacher Feststellung der pathologi- 
sehen Befunde auch die nnlgngst yon C a s s i r e r  und Seh i f f  und G r a -  
bower  besehriebenen normalen Kernverh~tltnisse zu studiren, wurden 
dureh den oberen Theil des Cervieaimarkes~ die Medulla und Pons 
8eriensehnitte angelegt, Jeder Nnfte Sehnitt wurde verarbeitet; die 
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anderen Schnitte ~verden aufbewahrt, usa spater~ wenn es n~thig schien, 

ebenfails gefgrbt ztt werden. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab folgende Resultate: 

Das Riiekenmark ,bet eine stark ausgedehnte Degeneration der Hinter- 
strgnge, die am st~irks%n im dorso-lumbalen Theil ausgesproehen war. Die- 
selbe betraf sowohl die Goll ' schen wie die Burdaeh's(,~hen Strgnge. Die 
Sklerosirung war besonders im unteren Lumbaltheile keine total% es fanden 
sich noch iiberall Reste yon l~Iarkseheiden~ vorwiegend in den an die Hinter- 
hSrner grenzenden Theilen,~ vor. Im Cervicalmark b6iderseits ziemlich breiter 
Santo yon erhaltenen Markscheiden, sowie je Bin Streifen yon diehter stehen- 
den erhMtenen Markscheiden lateral vom hinteren Septum naeh u zu con- 
vergirend. Auffallend gut waren die in der Eeke zwischen der hinteren Wurzel 
un d dem Rand des Pdickenm arkes liegend en Markscheid en erhalten. L i s s a u e r-  
sehe gand~one und hintere Wurzeln stark degenerirt~ keine erhebliche Bethei- 
ligung der Clarke~sehen Siiulen~ gar keine d er Seitenstrgnge. 

lm oberon Cerviealmark das gleieheBild, Aceessoriuswurzelfasern durcS-  
wegs e rha l t en .  

Die Degeneration bleibt aueh in den unteren Theilen der Medulla auf den 
ganzen Hinterstrang ausgedehnt and betrifft die Kerne. Dieselben weisen auf 
WeigertprS, paraten im ventralen Theile zahlreiehe Liioken auf~, im dorsalen 
scheinen sie mehr slderosirt. In Carminprgparaten nahmen sie eine reeht 
dnnlde Farbe an. Eine ausgesproehene Verminderung tier Zellen odor Verg~n- 
derungen an denselben konnte ieh nicht eonstatiren. 

Die gypoglossuskerne bolder Seiten zeigten in den untersten Theilen~ vet 
dot ErSffnung des Centralcanals, einen entschiedenen Untersehied; w~ihrend 
in einem~Sehnitt an der linken Seite 25--30 Zellen zu zghlen waren~ die ziem- 
lieh dieht aneinander ]agen and schSne lange Forts~tze hatten~ waren in dem- 
selben Schnitt reehts nut 10--12 Zellen zu zghlen~ die aueh plmnper, rnit kfir- 
zeren Ports~tzen versehen ersehienen. Welter hinanf versehwand dieser Unter- 
sehied and bei ErSffnung des Centralcanals sind beide Kerne gleieh and normal 
anssehend. Das Fasernetz war gut erhalten~ die Kerne hatten ihr gewShnliches 
dunkles Aussehen. Auch die Zellen waren gut erhalten. Die Wurzelfasern in 
den nnteren Theiten zeigten nichts A bnormes~ welter naeh oben war an den 
reehtsseitig anstretenden Wurzelfasern eine geringe Degeneration zu beobach- 
ten. Die aufsteigende Trigeminuswurzel hatte niehts Abnormes an sieh. 

Die ~ufsteigende Glossoph~ryngeuswurzel fiel sehon makroskopisch dureh 
ihre Blgsse auf. Das Mikroskop zeigte sie in den unteren Theilen~ mit Aus- 
nahme der feinen Fasern im dorso-medialen Theile, die C a s s i r e r  and Sehi f f  
besehrieben haben~ total degenerirt; jedoch in den distaleren Theilen seheinen 
sie mir~ besonders links~ auch gelitten zu haben. In den oberon Theilen schien 
die Degeneration etwas geringf/igiger zu sein. Dieselbe ers~reekte sieh aueh 
anf die Substantia gel~inosa des Biindels~ die mit Liieken dnrchsetzt war 
und eine geringere Zahl] an Zellen aufwies, van Gieson-Pr~iparate zeigten 
eine starke Vermehrung I der Gliakerne in dieser Gegend. 

Archiv f. Psychiatrie. B4. 32. Heft  2. 35  
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Die dorsalen Glossopharyngens-und Vagnskerne hatten ihr normales 
Aussehen~ nur sehien mir d er zellarme Santo am Boden des vierten Ventrikels 
breiter wie gew~Shntieh~ wodureh diegerne etwas eingeengt ersehienen. Ansser- 
dem fend sieh in dieser Gegend eine ansehnliohe Z~hi yon Amyloidk~Srnern, 
die in anderen Theilen des I',Vervensystems nicht zu finden waren, und Vermeh- 
rung der Gliakerne. Etwas lateral yon diesen Kernen, ohne dieselben aueh nur 
im mindesten zu beeintrgehtigen~ lag' oberflgchlich am Boden des IV. Ven- 
trikels, nngefghr 4mm oralwgrts yon der Spitze des Calamus scriptorius, links 
,zon tier Mittellinie eine kleine kreisrunde Gesehwnlst yon etwa 150.--200 # 
Durchmesser~ die mir aIs ein kleines Gliom imponirte. 

Die Zahl der Zellen im Nucleus ambiguus war entsehieden vermindert, 
eine Degeneration der Wurzelfasern des Vagus und Glossopharyngeus in allen 
HShen zu eonstatiren. Diese Entartung der Wurzelfasern war in den unteren 
distalen Theilen wenige% in hi)heren Ebenen mehr ausgeprS~gt, auf beiden Sei- 
ten annghernd gleieh. Eine Ausnahme bilden die znm Glossopharyngeus ge- 
h~irigen oberen Wurzelfasern an der sogenannten ,Umbiegungsstelle"~ we eine 
anniihernd totale Degeneration der reehtsseitigen Wurzelfasern zu eonstatiren 
war~ wghrend die der linken Seite das Bild einer viel geringeren Entartung 
botch. Im Allgemeinen war die Degeneration an der Austrittsstelle der Fasern 
und in den Wurzeln selbst am stgrksten entwiekelt, betraf aber die Faserbfin- 
del aueh in ihrem intramedullEren Verlaufe. Dieselben waren hie in tote de- 
generirt~ ein Theil ihrer Fasern war immer erhalten; an einigen blieb die 
Degeneration gleiehmgssig in ihrem ganzen Verlaufe~ an anderen nahm sic 
in centripetaler Riehtnng ab. 

Im Gebiet des V, u und VIII. Nervenpaares liess sieh niehts Beson- 
deres bemerken, wie aneh im Gebiete der motorisehen Augennerven sich keine 
ioatholegisehen Vergnderungen vorfanden. 

Am Boden des vierten Ventrikels waren die perivaseul~iren Lymphr~iume 
enorm erweitert 7 und mit einerkSrnig-netzig aussehendenSIasse erfiillt~ die sieh 
mit Carmin, besser mit Sgurefuohsin fgrben liess. Aehnliehe Erweiterungen 
der Lymphrgume liessen sich auch in anderen Theilen der Oblongata beob- 
achten, jedoeh bei weitem nicht so stark entwiekelt. 

Die Gefgsse selbst waren iiberall mit Blur stark gefiillt, ihre Wandung 
oft stark verdiek% homogen. In den perivaseulS~ren Lymphrg~umen, aJcer aneh 
nnter der Pia im Centraleanal und in den tieferen Theilen des vierten Ventri- 
kels zahlreiehe wohlerhaltene xothe Blutk6rperehen. 

Die Nn. optiei zeigen eine ann~ihernd totale Degeneration~ die Seheide war 
ringsherum und, wie an L~ingssehnitten ersiehtlieh, yon Anfang bis zu Ende 
mit Blur erfiillt. Oeulomotorii, Abdueentes~ Troehleares 7 Nn. ciliare% Ggl. eiliare 
erwiesen sieh normal, gypoglossusstamm enthielt rechts degenerirte Fasern 
in geringer Nenge. Vagi nnd Recurrentes enthielten beiderseits eine ansehn- 
liehe Zahl degenerirter Pasern~ und zwar war die Degeneration in den Recur- 
rentes anf ein kreisfi3rmiges B~indel an des einen Seite und auf eine halbmond- 
f~rmige Zone an tier entgegengesetzten Seite besehrgnkt. Die Gef~sse, die 
diese beiden Nerven begleiten~ waren anch stark gefiillt~ die Wandung der 
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meisten~ und zwar vorwiegend die der grSsseren~ normal; einige Gef~sse zeig- 
ten jedoeh starke conce~trische Verdiekung in ihren Wandungen~ einige waren 
fast obliterirt~ hie and ~a fanden sich aueh ganz obliterirte kleine Arterien. 

Die Muskulatur dis Kehlkopfes - -  durchltterrn Stabsarzt M. S e h ulz (23) 
am 3. Febru~r 1898 in der GeselIschaft tier Charitd-Aerzte demonsLrirt- 
zeigte sohon makroskopisch reeht auff~Lllige Degenerationen~ die vorwiegend die 
Postiei betrafen. Das likroskop zeigte ein dementsprechendes Bild. Ver~Ln- 
derungen geringeren Grades waren in den Interni und Transversi zu beobaeh- 
ten. Die Muskulatur der Znnge wurde nicht untersueht. 

Kurz gefasst~ ergab die mikroskopisehe Uniersuchung: t t oehgrad ige  
Degenera t ion  der H in te r s t rgnge ;  b e i d e r s e i t i g e D e g e n e r a t i o n  tier 
aufs te iger~denGlossopharyngeuswnrze l~  des N u c l e u s a m b i g u u s , - -  
der Vagus-  und G l o s s o p h a r y n g e u s w u r z e l n ,  vorwiegend in den 
oberen  Biindeln, g g r i n g e r e D e g e n e r a t i o n i m k l e i n z e l l i g e n K e r n - - ,  
ein k le ines  Gliom a m B o d e n  des IV. Ventr ikels .  Degenera t ionen  
ira r eeh ten  Hypog lossuske rn  und H.-Stamme;  desgl, in beiden 
V a g i u n d g e o u r r e n t e s .  Normaler  Befund im Gebiet  d e s A e c e s s o -  
f lus ,  des VIII, VII,  VI., V., IV .~nd  IiI. H i r n n e r v e n p a a r e s ~ E n d -  
a r t e r i i t i s  ob l i t e rans  (syphi l i t iea?) .  

FunctionsstSrungen der Larynxmuskeln sind im Verlauf der Tabes 
aft auftretende Symptome. C. G e r h a r d t ( 1 3 ) f u n d  solehe 19real unter 
122 Tabesfgllen, B u r g e r  6real unter 20, Dreyfuss (14)  2real unter 
22~ K r a u s e ( 1 5 )  13mal unter 38. Auch sind sie yon berufener Seite 
schon so oft besprochen und er6rtert worden, dass ieh reich bei Be- 
sprechung der bier beobachteten Symptome auf das Nothwendigste be- 
schr~nken will. Und :zwar sell vet Allem hervorgehoben werden, dass 
in diesem Falle eine Zeit lang t o t a l e  b e i d e r s e i t i g e  R e e u r r e n s -  
l~thmung be s t an d .  Natiirlieh entwickelte sich dieselbe allm~lig. 
Nachdem bei der Aufnahme am" eine totale Posticusi/ihmung des rech- 
ten Stimmbandes mit secund~trer Contractur der Adductoren desselben 
und eine Parese des linken Posticns bestand~ gesellte Sich bald Parese 
der Adduetoren hinzu i die sich fortw:,ihrend steigerte, bis zu vollst~in- 
diger L'~hmung. In dieser Zeit waren beide Stimmbander in Cadaver- 
stellung, und vo]lkommen unbeweglich. Damals war Patient vollkom- 
men stimmlos. Dieser Zustand dauerte annlihernd einen Monat~ dann 
ste~[te ei~ geringes Adduetionsverm0gen ein, sp~iter erst sich wieder 
besserte sieh die Stim~ne etwas, bekam Klaug~ blieb aber rauh. leh 
habe Yerlauf and Bil~ der doppelseitigen Reeurrensl~thmung noeh ein- 
real hervorgehoben, weil dieselbe bei Tubes recht selten zur Beobaeh- 
tung zu kommen seheint. Iu tier mir zuglinglichen Literatur fanden sich 
zwei solche F/ilIe verzeichnet. Der eine Fail ist yon Mar ina -Fano(16)  
(F. XXXVI.) beobachtet; B u r g e r  bezweifelt aber, und sehr wahrschein- 
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lich mit gutem Rechte, dass es sich hier nm doppeseitige Recurrens- 
l~ihmung gehandelt hat. Der andere Fall wird yon G e r h a r d t  in seiner 
Statistik einfach erw~hnt undis t  meines Wissens noch nicht ngher be- 
schrieben. 

Diesen und den anderen oben erw~hnten~ stark entwickelten k]ini- 
schen Symptomen entsprachen die ausgeprggten Ver~tnderungen im 
Vagus- und Glossopharyngeusgebiet, n~tmlich: beiderseitige Degeneration 
der aufsteigenden Glossophayrngeuswurzel und ihrer Substantia ge]ati- 
nos% Degenerationen in den kle[nzelligen sensiblen Kernen~ im Nucleus 
ambiguus, in den Wurzelfasern, im Vagus und Reeurrens, und in den 
durch sic versorgten Muskeln. 

Ich denke~ die Erklgrung der ausgesprochenen Larynxhyp~sthesie 
durch die allerdings geringffigigen Degenerationen in dem dorsalen klein- 
ze]ligen Kern ist gerechtfertigt und ebenso kOnnen wir die atrophisehen 
Lahmungen der Kehlkopfmuskeln und die Sehhckbeschwerden mit den 
Degenerationen in den Nn. recurrentes und vagi, in den extra- uud in- 
tramedullgren Wurzelbiindeln und in den Nuclei ambigui wohl in Zu- 
sammenhang bringen. 

Dann steht uns aber noch immer die Degeneration der beiden auf- 
steigenden Glossopharyngeuswurzeln als ungelOstes g'gthse[ vet den 
Augen. Weder mit den Larynxmuskell~thmungen~ weder mit den Sen- 
sibilit~tsstSrungen des Kehlkopfs, weder mit den Schiuckbeschwerden, 
noch mit GeschmacksstSrungen sind sic in Zusammenhang zu bringen, 
wie uns die tabe]larische Zusammenstellung yon C a s s i r e r  und S c h i f f  
lehrt~ und ihre Bedeutung a]s Respirationsbfindel haben sie ja l~ngst 
verloren. Natfirlich ist unser Fall mit seinen vie]faehen Symptomen und 
Degenerationen aueh nicht geeignet~ diese Frage zu entscheiden. 

Eine weitere bemerkenswerthe Erscheinung war die deutlich aus- 
gesprochene rechtsseittge LShmung und Atrophic der Zunge mit einer 
schon vorher bestehenden Lghmung des Gaumeubogens an derselben 
Seite. Solche Hemiatrophie der Zunge wurde schon 5fters beobachtet, 
und am eingehendsten dureh Marie  beschrieben. Kliniseh liegt unser Fall 
dem yon Marie  am n~ehsten (Verschm~ilerung der Zunge, Abweichen 
naeh der atrophischen Seite~ fibrillate Zuckungen; das elektrische Ver- 
halten wurde nicht geprfift); es waren in seinem Falle auch Lghmung 
des Gaumensegels und des Stimmbandes derselben Seite zu beobachten. 

Vier F~lle wurden bisher anatomisch untersucht, yon denen in 
dreien erhebliche Degenerationen~des Hypoglossuskernes und der Wurzeln 
derselben Seite festgestellt wurden [Raymond et A r t a u d  (17), Koch  
et Marie(18) ,  Wes tpha l (19) ] .  C a s s i r e r  und Sch i f f  fanden nut 
eine geringe Differenz in den untersten Theflen des Kerne% die sic nicht 
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ffir pathologiseh ansehen; ausserdem hat noch Bedeutung E i s e n l o h r ' s  
Fall mit einer doppelseitigen Atrophie der Zunge mit entsprechender 
Atrophie der Kerne ulld Wurzeln. 

Vorliegender Fall nimmt vielleicht eine Mittelstellung ein, indem 
die Zahl der Zellen i~  rechten Hypoglossuskern stark vermindert war. 
Dieser Zellensehwund bezog sich jedoeh nur auf die uuteren Theile; 
naeh ErSffuung des Centralcanals waren die Kerne beiderseits gleich 
nnd wohlerhalten. Ausserdem waren geringe Degenerationen in den 
nntersten Wurzelfasern des reehten Hypoglossus zu constatiren. 

Ieh glaube nicht~ dass der Untersehied der Kerne noch als normal 
angesehen werden kann und halte diesen Befund entsehieden for patho- 
logiseh. Der normale Befund im Oeulomotorius- und Facialisgebiet ist 
dutch die Unbestandigkeit und den geringen Grad der Paresen leicht 
zu erklaren. 

Da ich bei Untersuchung dieses Falles den Himstamm Schnitt ffir 
Schnitt durchmustern konnte, benutzte ieh die Gelegenheit~ um reich 
mit einigen Fragen der normalen Anatomie desselben zu  besch~tftigen. 
Eine dieser Fragen war~ ob Aceessoriuskern und Nucleus ambiguus in 
einander fibergehen, d. h. ob letzterer als Fortsetzung des ersteren zu 
betrachten ist. Die Frage wurde l~ngst~ als in positiver Riehtung ent- 
schieden~ angesehen und der Aceessorius ffir den eigentlichen motorl- 
schen Kehlkopfsnervep gehalten~ bis die Arbeiten yon Grab  ow er (20) 
und yon G r o s s m a n n ( 2 2 ) f a s t  zur selben Zeit und yon einander vSllig 
unabh~ngig ersehienen und experimentell naehwiesen, dass der Accessorius 
mit der motorisehen Kehlkopfinnervation nichts zu thun habe. Dadurch 
wurde die Frage der anatomischen u wieder aetuell und fund 
ihre, wie mir scheint~ endgfiltige LSsung durch die zwei Arbeiten 
Gr a b o w e r 's  (20). Die Riehtigkeit tier yon ihm aufgestellten Satze habe 
ich Wort ffir Wort constatiren k6nnen. 

Der Unterschied in Verlauf und Dicke der Accessorius- und Vagus- 
wurzeln und~ was vielleicht noeh wichtiger ist~ der ansehnliche wurzel- 
freie Raum zwischen den obersten Aecessorius- und untersten Vagus- 
wurzeln ist thatsachlich recht auffallig. In der Medulla findet diese 
Lficke auch einen AuIdruck , indem der Accessoriuskern etwas oberhalb 
tier mfiehtigsten Entwtekluug der Pyramidenkreuzung aufgehSrt hat~ zu 
existiren, mindestens in Form eines geschlossenen Kernes. In den obe- 
ren Theilen der Pyramidenkreuzung sieht man beiderseits yon derse]ben 
eine Zone yon zerstre~ten Zellen~ die sieh bis zu den Hypoglossuskernen 
erstreekt. Diese Zellen waren in dem vorher besproehenen Falle bei 
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derseits gleichmgssig vertheilt~ kOnnen also vielleieht noeh zu dem 
Aeeessorius gereehnet werden. Dass der A e e e s s o r i u s  t h a t s ~ e h l i c b  
n i eh t  der  m o t o r i s e h e  Nerv  der  K e h l k o p f m u s k e l n  ist~ wird in 
u n s e r e m  Fa l l e  aus se r  den D e g e n e r a t i o n e n  in den V a g u s w u r -  
zeln und im Nuc leus  a m b i g u n s ,  aueh  d u t c h  das v011ige In -  
t a c t s e i n  se iner  W u r z e l f a s e r n  und Kerne  b e k r a f t i g t .  

Die andere Prage w~tre die Hinzugeh0rigkeit der E d i n g e r - W e s t -  
phal ' sehen und D a r k s e h e w i t s c h ' s e h e n  Kerne zum Oculomotorius. 
Kt i l l iker(21)  reehnet letztere iiberhaupt nieht hierher. Bezfiglieh der 
Unterabtheilungen des Oeulomotoriuskernes nimmt er einen ttauptkern 
mit zwei Unterabtheilungen an~ dan dorsalen lateralen mit grSsseren 
und den dorsalen medialen mit kleineren Zellen; und noch ,,einen mit 
grossen Zellen in den proximalen Theilen des Kernes". Auserdem reeh- 
net er noeh ,viele Zellenhaufen im Faseieulus longitudinalis and an 
dessen ventraler Seite" als hierher gehOrig~ wogegen er noch als nieht 
erwiesen eraehtet~ dass der kleinzellige Kern~ in dem W e s t p h a ]  den 
Kern der inneren Augenmuskeln erblickt~ ein eehter Oeulomotorius- 
kern ist. 

C a s s i r e r  und S eh i f f  bespreehen alle frtiheren Ansiehten ein- 
gehend und kommen zu dem Resultate, dass die oben erw'Xhnten Kerne 
keine Oeulomotoriuskerne seien. So wenig wie den genmmten Autoren 
g e l a n g  es mir~ O e u l o m o t o r i u s f a s e r n  zu sehen ,  die gus d i e sen  
Kernen  e n t s p r u n g e n  w~iren~ aueh die abweiehende Form und der 
GrOssenuntersehied der Zellen beider Kerngruppen entging mir nieht. 

Eine zellarme Sehieht zwisehen Troehlearis- und Oeulomotoriuskern 
konnte ieh trotz sorgfgltiger Untersuehung nieht auftinden. Natiirlieh 
verstehe ieh unter Trochleariskern den in der Einbuehtung des hintern 
Langsbtindels liegenden Kern. Es ist deutlieh zu sehen~ wie die Troeh- 
learisbiindel bogenf0rmig yon diesen aufsteigen. Allerdings sagen Cas-  
s i r e r  nnd Sehiff~ dass es nur in den meisten F~tllen sieh so verhalte; 
sei~ doeh kann ich die MOgliehkeit nieht aussehliessen~ dass die Sehnitt- 
riehtung an meinen Prliparaten keine entsprechende war. 
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