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Aus de r  p s y e h i a t r i s c h e n  und  N e r v e n k l i n i k  zu Kie l  

(Geh. Med . -Ra th  P r o s  D r .  S i e m e r l i n g ) .  

Die periphere und centrale Augenmuskell hmung. 
Vote. 

Dr. Kiniehi iNaka. 

(Hierzu Tafd XIX.) 

I. Periphere Lfihmung bei tubercul~ser ~leningitis 
atypisclien Verlaufes. 

Die L~hmung eines oder mehrerer Augenmuskelnerven ist ziemlieh 
h~iufig im Verlauf der tubereul6sen Meningitis zu finden. Se i tz  hat 
130 eigene und fremde F~ille yon tubereulOser Meningitis zusammen- 
gestellt~ darunter 35 versehiedene Augenmuskellghmungen und 18 mit 
Ptosis; SSmger beriehtet fiber 19 AngmnnuskelstSrungen und 14 F~tlle 
mit Ptosis unter 54 Fallen. 

GewShnlieh wird die Affection dieser Hirnnerven erst am Ende der 
ersten Woehe oder in der zweiten beobaehtet: es besteht Ptosi% Pu- 
pillensymptome~ Strabismus etc. Doeh kann die Erseheinung selten 
bei dem bisher anseheinend gesunden 5lensehen plOtzlieh als das erste 
Symptom der tubereul/Ssen Meningitis auftreten, wie Fall 40 yon Seitz,  
bei welehem Oeulomotoriusl~ihmung plStzlieh im 8ehlaf auftrat und beim 
Erwaehen das reehte Augenlid night willkfirlieh gehoben werden konnte. 
Die Lfihmung verl~iuft meist andauernd bis zum Tode; ganz selten wurden 
periodiseh remittirende F~tlle beobaehtet (Weiss). 

Anatomiseh findet man bei dieser tubereulSsen Lghmung Ver- 
-2nderungen im Kerne des Augenmuskelnerven, z.B. Blntung (Sgnger)  
oder St~)rungen im intramedullaren Theft des Nervenverlaufs, welehe 
leitungsunterbreehend die L~hmung ve~'ursaehen (Blutung~ Tuberkel, 
8ei tz  40; Fe r r io l~  Wernieke).  Bei den meisten F~llen abet ist die 
l/ahmung dureh Betheiligung der Hirnnervenwurzel hervorgerufen und 
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zwar durch die D r u e k w i r k u n g  des basa len  E x s u d a t s  auf  die 
N e r v e n w u r z e l  zu erklaren. Da aber manehmal bei geringer Exsudation 
die L.:ihmung eintritt und bei starker Exsudation sit fehlen kann, so 
musste man noeh eine andere Ursaehe~ die En tz i i ndung  der  Nerven ,  
hinzuffigen, wie H u g u e n i n ,  Wern icke  etc. meinten, Man findet hier 
in den Nervenwurzeln eine Infiltration des bindegewebig.'en Antheils, 
Quellung des Axeneylinders, fettige Umwandlung der Markseheide, Zer- 
fall der Nervenfasern~ ,punetf0rmige Blutung etc. 

Ausser den obenerw~thnten Entstehungsweisen ist die Augenmuskel- 
l~ihmnng eortiealen und eortieonuelearen Ursprungs theoretiseh nieht 
unmSglieh~ wenn auch das Rindeneentrum ffir die Augenmnskelbewegungen 
beim Mensehen noeh nieht festgestellt ist. Einige Autoren vermuthen 
naeh ihren Untersuehungen das Centrum in der Umgebung veto Gyrus 
angularis. S~inger hat 25 F~tlle yon Ptosis mit umsehriebener Loeali- 
sation zusammengestellt ~nd kam zum Resulta G class tier Seheitellappen 
als Centrum des Levator palpebrae zu betraehten sei. Doeh diese An- 
nahme des eortiealen Ursprungs wird bei tnbereulSser Meningitis in der 
Wirkliehkeit moist unmSg!ieh sein, da diese Krankheit eigentlieh nieht 
auf einen Rindenbezirk besehr~nkt ist, sondern dig Itirnhaut mehr oder 
weniger diffus erkrankt ist~ besonders in ihrem basalen Theil~ wie der 
alto Name yon basilarer Meningitis zeigt. We man~ wenn aueh setten, 
im Rindengebiete eireumseripte Herde finde G i s t  die Pin mater an tier 
Basis verfmdert und die Hirnnervenwurzel yon dem Process mit  ergriffen. 
So ist sehwer zu bestimmen, weleher Antheil der Lahmung aus der 
Rindenaffeetion stammt. 

In meinem Falle handelt kS sieh um eine periphere L~hmung. Der 
Fall stammt aus der Beobaehtung des Herrn Dr. yon Rad aus Nfirn- 
berg, weleher die Freundliehkeit hatte~ Krankengesehiehte und Prftparat 
zur Untersuehung zu ~iberlassen. 

G. S., lediger Schreiner~ 29 Jahre Mr. Patient ist grosser Schnapstrinker, 
wegen seiner Trunkenheit wurde er schon dreimal vom i~leister entlassen. Am 
Tage der Aufnahme sei er betrunken zur Arbeit gekommen, habe eine Hand in 
den Sehraubstock gespannt and mit einer Siige versuoht~ die Finger abza- 
sehneiden; dann sei er pl~tzlieh zusammengefallen und habe KrS.mpfe be- 
kommen. Dann wurde or in das Krankenhaus gebraeht. Im Krankenhause 
schlief er zuerst mehrere Stunden, zeigte sich dann leicht benommen~ wusste 
nioht~ we er sei and wie er nach dem SpitaI kam; erziihlte jedoc, h~ dass er 
einen Anfall gehabt babe. Die Untersuehung ergab: 

1_'2. October 1903. Pupillen, Lichtreaetion normal, Augenbewegung frei 7 
Hintergrund ohneBefund. KeinePaeia l i sparese ,  keine SprachstSrung.  
I/:niephS.nomen herabgesetzt. Musoulatur  and Nervenst~tmme druek- 
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empfindlich, tieine Ataxie.  Keine L~hmung in den Extremit~ten. Urin ent- 
h~lt 1/4 pM. Albumen. 

12. October. Patient schl/ift fes b andauernd, hat jedooh ordentlich ge- 
gessen~ Nachts stShnt und ~chzt er 5f~er 7 war auch unreim 

13. October. Zustand unver~Lndert. 
25. October. Ueber Ort und Zeit nicht orientirt, spricht ganz verwirrt, 

verkennt seine Umsebung, schimpft und pfeiR nach seinem Hund~ Stimmung 
sehr 5~ngstlich~ steht 5fter auf; Gang taumelnd. 

16. October. An'daaernd unrein und oft verwirrt; leichtes Fieber .  
17. October. Seit gestern Abend sopo rSs ,  heute deutliehe Pupillen- 

differenz, links lichtstarr~ 1. P t o s i s ,  r. Lid hgngt auch leicht herab. Der 
1. Bulbus steht nach aussen und unten~ P a c i a l i s  intact. Patient kann dem 
vor seinen Augen bewegten Zeigefinger nicht folgen. K n i e p h ~ n o m e n  vor- 
handen. Ilascher Kr~LReverfall, Pals 96~ klein, Cheyne-Stoke'sche Athmung, 
Patient kann nicht mehr schlucken. L~sst alles unter sich. Urin a/~ pM. Ai- 
bumen~ Blu tp robe  positiv~ granulirtc Cylinder. o 

18. October. VollstS.ndige Benommenheit, Bulbi stohen divergent. Pu-  
p i l len  heute gleich gross, liehtstarr , Opticus ohne Befund, 1. starke Ptosis~ 
r. geringes Oedem des Oberlides. Beim Aufriehten sind die giickennmskeln 
krampfhaft angespannt. 

19. October. Ex i tus  l e ta l i s .  
Sec t ion :  T u b e r c u l o s i s p u l m o n u m ~ i a r y n g i s e t i n t e s t i n i .  Pleu-  

r i t is  adhaesivaduplex, H y d r o n e p h r o s i s  calculosa. Oedema meningum,  
H y d r o c e p h a l u s  int . ,  b a sa l e  Meningi t i s ;  Grosshirn makroskopisch keine 
Besonderheiten. Hirnstamm mit dem oberstcn tIalsraark in Miil ler 'scher 
Fltissigkeit geh~rtet und naeh P a l - W e i g e r t ,  van Gieson,  aueh mit Carmin 
gef~irbt und alle Gegenden der Gehirnnervenkerne untersueht. 

Die Pia  fibera[l unregelmiissig knotigverdickt. In lXfedullaobl, an der Stelle 
des Wurzelaustrittes und an der Fissura long. ant. besonders stark verdickt. Die 
VerSmderungwgchst imAl[gemeinen proximalwhrts, erreicht in derHirnschenkel- 
gegend ihren h5ehsten Punkt~ wo sic besonders zwischen den beiden Pedunculi 
eine enormeVerdickung zeigt (fiber 1/2cm ) and dieGef~isse wie die Nervenwurzel 
in ihrer dicken Schwarte einschliesst (Tar. XlX~ Fig. 1). Die Pin ist auf s~mm- 
tliehenSehnitten stark infiltrirt, yon Blutungen verschiedenen Grades durchsetzt, 
moist mitPigmentablagerung. Hie und da finder manNetzwerkvonFibrinmassen, 
an anderer Stelle Verkgsung; hier kann man nicht mehr die Structur der Pin 
erkennen. Die Arterien and Venen grSsseren und kteineren Kalibers zeigen das 
Bild der tuberculSsen Vascalitis in hohen Stadien~ bei einzelnen Gefs sieht 
man eine entzfindiiche Infiltration der hdventitia bei intacter Intima~ w~hrend 
die meisten zugleich die Endothelwucherung und Lumenverengerung zeigen. 
Bei vielen kommt es zu totaler Verstopfung der Lumina mit Rundzelleninfiltra- 
tion ihrer W~inde; nur die Anordnung der relativ gut erhaRenen Muskelfasern 
l~sst die Gef/isse erkennen~ besonders an der Stelle der VerldLsung. In den Ge- 
fS~sswS~nden, sowie im Gef~sslumen selbst finder man reichliche Menge yon 
Pigment. L a n g h a n s ' s c h e  R i e se nz e l l e n  wurden nur einmal gefunden. 



Die periphere und centrale Augenmuskelliihmung. 985 

Alle N e r v e n w u r z e l n ,  welahe zur Untersuchung kamen, sind mit Rundzellen 
infiltrirt and zeigen die Entztindung des Peri- und Endoneuriums. Viele 
A x e n c y l i n d e r  sind dabei leicht gequol[en nnd haben ihre normale F~rbbar- 
keit verloren; an anderen Stellen sind sic ,nit Markseheiden zusammen zu 
Grunde gegangen. Die yon vielen erw~hnte Blutung in den Nervenwurzeln 
wurde nicht gefunden. P l e x u s  c h o r i o i d e u s  ist mit Rundzellen infiltrirt." 

F l e c k i g e  D e g e n e r a t i o n :  in den extramedulliiren O c u l o m o t o r i u s -  
and A c u s t i c u s w u r z e l n  sieht man runde oder o~Tale verschieden grosse 
Flecke, welche sowohl bei W e i g e r t ' s c h e r  wie bei Gieson ' seher  Fgrbung yon 
der Umgebung scharf begrenzt and blass bleiben. Bei stih'kerer u 
sehen die FXecke im Innern granulirt aus, in ihnen sind einige Kerne, welche 
mit Gliakernen gleiche Besehaffenheit haben. Bei gtinstiger Stelle constatirt 
man im Flecke stark degenerirte verdiinnte Nervenfaserreste, sonst sieht man 
ausser den oben erwiihnten Kernen nnr fein granulirte Masse. Die Wandung 
der Flecke ist yon feinen Lamellen mit Kernen gebildet und yon der Umgebung 
scharf getrennt. Die Entstehung der Flecke ist auf eine bfindelfSrmige Dege- 
neration zurgekzuftihre% von der spgter noch die Rede sein wird. 

Die sg.mmtlichen Augenmuskelnerven, sowie die anderen Hirnnerven 
intramedull~r yon ihren Ursprungskernen an bis zur Pie sind ganz intact, dann 
erleiden die Wurzeln plStzlich im stark vergnderten Piagewebe ihre Degenera- 
tion: t~undzelleninfiltration, schwache F~rbbarkeit der Axencylinder, fettige 
Umwandlung der ~Iarkscheide, ileckige Degeneration, endlich Faserschwund 
und Gliawucherung, wie schon geschildert wurde. 

Beim N. o c u l o m o t o r i u s  finder man st~irkere Vcrgnderung als beim 
N. abducens and trochlearis. 

G e h i r n s u b s t a n z :  Die gef~ssleitenden Piabalken sind an der Peripherie 
der Gehirnsubstanz verdickt und mit Rundzellen infiltrirt; sie treten zapfen- 
fSrmig in das Innere der Gehirnsubstanz hinein. An der geripherie des oberen 
Halsmarkes und des distalen Theils der Medulla oblongata findet sich eine 
l~andnekrose, mit G ieson ' sehe r  Flfissigkeit ist diese Zone stark roth gef~rbt. 
We Gefg~sse in die Gehirnsubstanz eintreten, geht diese Randnekrose veto Ge- 
fg~sse begleitet etwas welter in die Tiefe hinein. An anderen Stellen, we hoch- 
gradige Ver~nderungen in der Pie stattfinden, ist die Peripherie der Gehirn- 
substanz stark infiltrirt und setzt sich ohne seharfe Grenze zum Infiltrations- 
herds der Pia fort; es ist hier die Grenze zwischen Pie and Gehirnsubstanz 
ganz verwiseht. Wieder an anderen Stellen sieht man an der Peripherie 
mehrere rundliehe T u b e r k e l k n o t e n ,  welche aus Zellanh~ufung und Gef~ssen 
und in der Gefgsswand selbst bestehen. 

Die Kern e a l l e r  G e h i r n n e r v e n ,  proximal veto Oculomotorius, distal 
bis zam Hypoglossuskern% besonders die der Augenmuskelnerven wurden sorg- 
f~ltig untersueht; aber keine einzige Yer~nderung constatirt, mit Ausnahme des 
Oculomotoriuskernes, in welchem ganz geringfiigige Blutung in wenigen 
Schnitten sieh fund. Die Zellen aller Abtheilungen des Oeulomotoriuskernes 
waren dabei ganz intact. Zwischen den beiden hinteren L~ngsbtindeln an der 
Raphe und etwas ventral devon im Nucleus eentralis superior sieht man in 
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ein[gen Sdmitten ziemlieh gross% stark infiltrirte Gefgssquersohnitte~ in der 
Umgebung davon sind k l e i n e  B i u t u n g e n .  Die veto Oculomotoriuskerne ent- 
springenden 7 din'oh den Zwisehenraum der beiden hinteren Uingsbiindel ven- 
tralwgrts verlaufenden gasern sind an der Stel]e dieser Blutung resp. Gefgss- 
vergndertmg pl~itzlich degenerirt nnd verlieren yon hier ab, wie abgesehnitten~ 
ihre Parbe. Sonst finder man dicht unterhalb des Aquaeduetus Sylvii and an 
der hinteren Commissar je eine Blutung mit Pigmentablagerung. Diese gering- 
fiigigen Biutungen im 0oulomotoriuskerne, sowie in der Umgebnng~ welche nut 
in wenigen Schn[tten der ganzen Serie beobaehtet werden~ werden keine direete 
Bedeutung fiir die Augenmuskell~ihmung haben; auch findet man an den Zellen 
der Nervenkerne keine Vergnderung. Dagegen ist die O e u l o m o t o r i a s w u r z  el  
in t ier P i a  beiderseits fast total degenerirt; nut in ihrem distalen Theile ist 
sic relativ versehont und zeigt die oben besehriebene fleeldge Degeneration. 

Die W a n d u n g  des v i e r t e n  V e n t r i k e l s  und d e r A q u a e d u e t n s  
S y 1 vii : Die Umgebung des Aquaeductus ist f,'ei yon Infiltration nnd Tnberkeln. 
Am Boden dos vierten Ventrikels in einer Streeke finder man stelienweise ge- 
ringe RundzeIleninfiltration ; die unter dem Ependym liegenden ldeinen GefS.sse 
sind stark infiltrir% so dass die Struetur nieht mehr zu erkennen ist. Sic er- 
scheinen mit sehwaeher Vergr~Ssserung als sehwarze Kn/Stehen, erst bei stgrkerer 
VergriSssernng lassen sic in ihrer I~Ittte die Blutk~Jrperehen naehweisen. Das 
Endothel der Intima ist gut erhalten. Hier sind einige aus Epitheloidzellen 
bestehende echte T u b e r k e l k n S t e h e n  zasehen. An einer tiefen Stelle des 
Ventrikelbodens~ in der Mitte und in der seitliehen leiehten Vertiefnng finder, 
man tiber den Ependymzellen eine Schicht yon G r a n u l a t i o n s m a s s e ,  welehe 
aus rothen BlutkSrperehen und nekrotisehen Zellen besteht. Hier kann man 
an einer Stelle des Ependymiiberzugs einen S u b s t a n z d e f e c t  eonstatiren~ aus 
dem wahrseheinlieh Blutung stattgefunden hat mit naehfolgender Ependym- 
wueherung (Tafel X[X, Fig. 9@ 0b dieses dareh die Taberkelbaeillen ver- 
ursaeht ist~ l[isst sieh nieht erkennen. Doeh kann man vielIeieht annehmen: 
dass die Baeillen direct veto Ventrikelraum aus in die Gehirnsubstanz ohne 
Vermittelung der Blutgefgsse eingedrungen sind, da sieh direct am Boden, be- 
senders an der Eeke des Ventrikels~ die eine Lieblingsloealisation der Tuberkel- 
baeillen ist, m a s s e n h a f t e  B a e i l l e n h a n f e n  naehweisen liessen; obgleich die 
Tuberkelknoten meist mehr oder weniger.vom Ventrikelboden entfernt sitzen. 
An vereinzelten Stellen konnte man sogar einen directen Uebergang veto 
Tuberkel zur dar[iber liegenden EpendymzeIlwucherang naehweisen, w~ihrend 
die Ependymzellschieht, unterhalb weletler kein Tuberkelknoten sitzt~ unver- 
~indert geblieben ist. 

Wie aus der Krankengesehiehte hervorgeht, ist bei einem 29jghrigen 
starken Sehnapstrinker,  der an latenter Phthisis gelitten und gar keine 
Besehwerden hart% in dnem Ransehzustande plOtzlieh B e w u s s t l o s i g -  
k e i t  eingetreten mit Kr~ impfen ;  daran sehloss sich ein Zustand an- 
hMtender V e r w i r r t h e i t .  Am 5. Krankheitstage t rat  erst l e i e h t e s  
F i e b e r  auf, am 6. Tage O e u l o m o t o r i u s l ~ i h m u n g ,  welehe dureh 
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Ptosis~ Pupillendifferenz, Liehtstarre~ Augenmuskell~ihmung sieh ~tusserte. 
Zugleieh wurde Patient vollkommen benommen und starb am 8. Krank- 
heitstage. Die L~ihmung 'der Extremit~ten fehlte im ganzen Verlauf. 
auch hat man keine Sensibilit~itsst6rung eonstatirt. 

A n a t o m i s c h  wurde nnter anderem hoehgradige t u b e r e u l S s e  M e- 
n i n g i t i s  mit Blutung und Verkgsung~ Tuberkeln am Ependym, starke 
Betheiligung aller Augenmuskelner~'en an ihren Austrittsstellen, geringe 
Blutm~g in der Oeulomotoriusgegend~ fleekige Degeneration der Oeulo- 
motorius- und Aeustieuswurzel eonstatirt. Grosshirn makroskopiseh 
ohne Besonderheiten. 

S y m p t o m e :  Die tubereulSse Meningitis bietet kliniseh ein sehr 
mannigfaehes Bild dar, und sind nieht immer die regelmltssigen 
Stadien~ wie sie im Lehrbueh dargestellt werden, zu unterseheiden, 
besonders beim Erwaehsenen, sodass diese Diagnose manehmal nn- 
mSglich seheint. Wenn man die grosse I,iteratur fiberbiiekt (Rein-  
ho ld ,  Wernieke~ H i r s e h b e r g ,  Seitz~ O p p e n h e i m  etc.), so 
finder man viele Abnormit~tten des Verlaufes. Die Erkranknng be- 
ginnt bald mit einem Herdsymptome und zeigt das Bild eines eireum- 
seripten loealen Proeesses~ wie sehleiehende Parese der Extremitgten, 
plOtzliehe Lghmung derselben~ Apathie~ Krgmpfe des Faeialis oder der 
Extremit~tten mit oder ohne Bewusstlosigkeit. In einem solehen Falle 
bietet die Krankheit das typisehe Bild yon Apoplexie~ dass man eher 
an eine B lu tung  oder  E m b o l i e  e ine r  H i r n a r t e r i e  denken muss. 
Bald spielen p s y e h i s e h e  V e r g n d e r u n g e n  die ttauptrolle~ Wie bei 
alkoholischen Deliranten. Die Erkrankung kann aueh unter den Er- 
seheinungen eines T y p h u s  verlaufen. Unter diesen versehiedenartigen 
Abnormit~tten ist der Beginn mi t  v o l l k o m m e n e r  B e w u s s t l o s i g -  
ke i t ,  wie in meinem Falle, mit oder ohne Krgmpfe, sehr selten. Aehn- 
liehe F~ille aus der Literatur sind folgende: 

1. Frgnkel:  40j~ihriger Mann kam zu Fuss in das Krankenhaus und in 
demselben Moment braeh er eomatSs zusammen. Der Patient blieb bis zu seinem 
2 Tage spgter erfolgenden Lebensende eomatSs. Er bet hoehgradige Naeken- 
steifigkeit und 8teifigkeit der Wirbelsiiule dar~ reagirte weder auf Anrufen noch 
auf starkere sensible lIeize. Die gleiehweiten Pupillen reagirten. Linker Arm 
seblaff, reehter hatte Widerstand. 

Section: Miliare und submiliare Solit~rtuberkel an tier InnenflSche der 
Pin auf der Convexitgt, yon denen einzelne speciell die Gegend der Central- 
windungen einnahmen und in deren Substanz iibergegriffen hatte'n~ so dass 
die motorische Sehwgche der 1. Oberextremitgt dadureh verursaeht war. 
Pneumonisehe Herdein beiden Lungenspitzen~ in beiden Nebennieren kgsige Herde. 

2. I t i r sehberg ,  Fa l l  16: 25jiihriger Mann bekam ohne Prodromal- 
erseheinungen w~ihrend des Zeichnens p!6tzlieh einen Anfall yon Bewusstlosig- 
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keit, dem Eingenommenheit des Kopfes und leichter Kopfschmerz folgten. Am 
4. Tage zweiter Anfall epileptischer Art, Zuckungen 7 Bewnsstlosigkeit~ Scbaum 
vet dem Munde; Dauer 1/4 Stunde. Nach 5t~igigem vollstiindigen Wohlbefinden 
Kopfschmerz and Schwindel, leichte Temperatursteigerung. Dann Kriebeln in 
derr .  Hand and Gesichtsh~ilfte, Somnolenz, zu der die Symptome einer Menin- 
gitis eerebralis et spinalis sich gesellten. Vol" dem Tode allgemeine Con- 
vulsi on. 

S e c t i o n : Miliartuberculose der inneren Organe, 1. Hemisph~ire eitrig in- 
filtrirt, Pia an der Basis verdickt. An der Basis der III. Frontalwiudung und 
am unteren Abschnitte der l. Centralwindungen H~imorrhagien, welche sieh bis 
zur Capsula ext. erstreeken. 

3. Hi~'schberg,  Fa l l  17: 30j~ihriger Neger yon der Polizei auf der 
Strasse bcwusstlos im Zustande yon epileptisehen Convnlsionen aufgefunden. 
Es wird constatirt~ dass wiihrend des Anfalles die rechte obere Extremit~t 
sich tonisch contrahirt. •ach demselben folgten r. Hemiplegie, Meningeal- 
symptome. 

Sec t ion  : Meningitis tuberculosa der 1. Hemisph~ir% Herde an der Spitze 
der vorderen Centralwindung und dem vorderen Theile des paracentralen Lobus, 
ein zweiter im hinteren Theii der II. Frontalwindung. 

4. H i r s c h b e r g ,  F a l l  18: 28j~ihr. Frau; friiher gesund, eines Morgens 
verspfirte sic plStzlich Formicationen und Zuckungen im 1. Arm und Kriebeln 
im 1. Bein, bald darauf wurde sic bewusstlos. Am n~chsten Tage wiederholt 
sich dasselbe; l. obere Extremitiit gel~ihmt; l'. Kopfschmerz, EI'brechen, kciu 
Fiebe~'. Eines Tages plStzlich Coma~ vollst~ndige L~ihmung der l. ExtremitSt. 
L. Pupille welt. Ted. 

Sec t i on :  Meningitis tuberculosa convexitatis, Herde im ParacentraI- 
lappen and in den beiden Centralwindungen der r. GehirnhemisphSrr 

5. H i r s c h b e r g ,  Fa l l  21: 68jiihrige Patientin ffiblt sieh his anfzu- 
nehmende Sehwiiche nnd zeitweiligen Hasten gesund. Eines Tages plStzlich 
clonische Zuckungen in der r. oberen Extremit~it, fiel bewusstlos urn. ])ann 
die ganze r. KSrperh~lfte gel~ihmt. Symptome einer Meningitis. Ted. 

Sec t ion :  TuberculSse Meningitis der Basi% Herde im Scheitellappen 
und im oberen Dritt~l beider Centralwindungen. 

6. Se i tz ,  Fa i l  49: 20j~hriger Sehriftsteller arbeitete ohne irgend eine 
Beschwerd% ass mit Appetit am Mittag. Nach Tisch einmal Erbrechen, setzte 
abet seine Arbeit fort; 5 Uhr Nachmittags Schwindel, ging zum Stuhl; w~hrend 
dieser Verrichtung verfiel er plStzlich in einen bewusstlosen Zustand und 
wurde ins Spiral gebracht. Von da an ununterbrocbene Bewusstlosigkeit, 
Herumwe~'fen. Am folgenden Morgen schluckt er nicht mehr; mehrmalige Con- 
vulsionen und Ted. Veto Anfang" nut 30 Stunden his zum Tode. 

Sec t ion:  Fia zeigt am 1. Hinterlappen einzelno getriibte Stellen und 
daL'auf 2 Miliartuberl~eh 

A n a t o m i c :  Ueber die Miliartuberculose veto Ependym aus haben 
viele Autoren schon gearbeite% die genaueren Untersuchungen verdanken 
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wir Ophiils~ der ausffihrliche Literaturangabe bringt. Ausserdem ver- 
weise ich auf den Aufsatz S t r i ibes  fiber Tuberculose der weichen 
Hirnhaut im Handbuch der pathologischen Anatomie des Nervensystems 
yon P l a t a u  etc. 1904. Ophfi ls  hat in allen seinen untersuchten 
F~'tllen immer Kn6tchen im Ependym gesehen, welches nach seiner 
Lage in ein oberfilichliches und tiefes getheilt wird. Bei dem ersten 
nimmt el" eine Infection veto Ventrikelraum aus an~ wghrend er bei dell 
iibrigen dieEutstehung yon derLymphbahn aus vermutet. Dreh er hat auch 
bei seinen Fallen im Ependymgewebe kleine Tuberkel gesehen~ abel" 
die Kn6tchen, welche das Ependym bedeekten und als kleine Aus- 
buchtungeu des Gliafilzes in das Lumen desVentrikels hervorragten~ zeigten 
keine tubereul6se Structm-, sondern es handelte sich nm" um Ependymitis 
granulosa. Sei tz  fasste die Verdickung des Ependyms als Folge yon 
blosser Epithelwucherung auf~ nur einige Male waren wahrscheinlich 
Tuberkelknoten die Ursache. in meinem Fa!le waren Tuberkelkn6tehen 
im Ependym x, orhanden~ aber alle waren yon frischer Natur~ withrend 
die Pia alte hochgradige Veri~ndernngen zeigte. Demnach scheinen 
Ependymtuberkel bei tubercul0ser Meningitis kein constanter Befund zu 
sein~ denn es giebt Fi~ll% in welchen die Piatuberculose die Kranken 
schon zum Tode ffihrt, ohne das Ependym noch in Mitleidenschaft zu 
ziehen. Es liessen sich Tuberkelbacil]en in der Wandung des Ventrikels 
nachweisen: wo die Tuberkel Sassen; an vereinzelten KnStehen sah man 
einen Zusammenhang mit Epithelwncherung. Aus diesen Grtinden habe 
ich die Vermuthung einer Infection aus dem Ventrikelraum erwlihnt. 
Ill der Gegend der TuberkelknStchen liess sich an der Ventrikelwandung 
ein Substanzdefect mit Proliferation von Ependymzellen und Blutung 
constatiren: wlihrend an anderen Stellen dieser fehlte. Dieser Substanz- 
defect ist nicht zufNlig, sondern wahrseheinlich durch Tuberkelbacillen 
verursacht und in Beziehung zur Bildung des Ependymtuberkels zu 
setzen. In den tiefen Tuberkeln konnte man Tuberkelbacillen nicht 
fiirben. 

Ueber die hellen Flecke in den Nervenwurzeln hat K a h l e r  be- 
richter und ist der Meinung~ dass es eine Ffillung der Lymphr~tume des 
Nerven mit Exsudat sei. Nachher hat Hoche  gleich besehaffene Flecke 
in den hinteren Wurzeln beschrieben und behauptet~ dass die Flecke 
dutch Zerst6rung yon begrenzten Faserbfindeln und dutch Mischung 
yon Lymphe und Exsudat entstanden seien. Der Beschafienheit naeh 
sind die Flecke in meinem Falle ganz gleich der Beschreibung der 
beiden Autoren: runde oder ovale Gestalt~ ~ou der Umgebung scharf 
begrenzte helle Fitrbung~ feink6rnige Masse mit Kernen~ lamell6se 
Wandung mit Kernen. Nut verschieden ist in diesem Falle~ dass es 
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s~eh hier um etwas leiehtere Yer~inderungen als bei den frfiher besehriebenen 
F~lten handelt und stellenweise stark alterirte Nervenfasern da,'in naeh- 
zl~wcisen sind. Die Kerne an der peripheren Lamelle stammen nach 
Ansicht yon Kah le r  und Boche  yore Perineuriumendothel~ die Kerne 
im Innern der Flecke sind naeh Boche  Kerne des Netzwerks. Wie 
die F]ecke entstanden sind, ist unklar, hi allen anderen Stellen finder 
man am Nerven eine Infiltration des bindegewebigen Antheils: An- 
sehwellung der Axeneylinder, Zerfall der Markscheide etc. Die zu 
Grunde gegangenen Antheile des Nervengewebes sind dureh Neuroglia 
ersetzt. Dagegen findet man hier a]]ein den Untergang yon nervSsen 
Elementen~ ohne dass Ersatz eintritt. So kann man wohl annehmen, 
dass hier andere Ursachen gewirkt haben and die l)egeneration der 
Nervenelemente auf andere Weise hervorgebracht ist als sonst. Man 
finder bei der Druekmyelitis~ bei welcher Lymphstauung eine Rol|e 
spiel L rasehen Zerfal| der Nervenelemente ohne Neurogliawucherung. 
Die Ver~ndernngen tubereulSser Meningitis gleiehen denen bei  der 
t)ruckmyelitis sehr: so die Herde der gequol]enen Axencylinder~ die 
leeren Maschen der Neuroglia~ in denen zerfaliene Fasern liegen (Hoe h% 
Schu]tze)~ Quellung der Neuroglim Dass bei tubereulSser ~leningitis 
dnreh Infiltration und Verdickung der Pin ein Druek auf Nervenwurze]n 
oder Gehirnsubstanz oder Rfiekenmark ausgefibt wird und eine Stauung 
der Lymphe hervorgerufen werden kann~ ist wohl denkbar. So lfisst 
sich woht diese fleckige Degeneration mit einer L y m ph st auu n g in den 
Nervenbfindeln erklgzen. Nicht zu verstehen is L warum in anderen 
Nervenwurzeln: welehe gleich hochgradig yon Pia gedrfiekt zu sein 
scheinen, diese I)egeneration nicht vorkommt, gs wird vielleicht 
seinen Grund dariu haben~ dass die Art und Weise der l)ruckwirkung 
nieht fiberall gleich ist und selten an einzelnen Stel]en grosse Lymph- 
stauung in den Nervenbtindeln erfolgt und fleckigc Verfindemmg ver- 
ursacht. 

Ueber die Gef f i s sve r~nde rung  bei tubercu lOser  Meningi t i s  
liegen zahlreiche Beobachtungen vor. B a u m g a r t e n  wi[| diese dureh 
die Art und Weise tier Gef~i.ssverfinderung yon der syphilitischen Affection 
unterseh eiden. 

Heubnc r  und V~:ernicke stehen auf dem Standpunk L (lass die 
tubereul6se Meningitis kliniseh wie anatomisch yon Lues sehwer zu 
unterscheiden ist. R ibbe r t  glaubt auch~ dass die Yergnderungen bei 
dieser Krankheit nichts Charakteristisches bieten. Busse hat bei einem 
Meningi~iker eine Vernarbung der Pia gesehen, wie bei der Syphilis; bei 
dieser Krankheit werden Riesenzellen nicht immer gefunden~ welche 
die Diagnose stfitzen kOnnen. In solchem Falle entseheidet die Ba- 
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~:illenf~rbung~ sei es der Geweb% sei es der Cerebrospinalflfissigkeit. 
F r i e d l ~ n d e r  behauptet fiber die Endothelproliferation der Gef~isse 
Folgendes: Die ErnfihrUng der Gefassw~nde wird ill Folge der Entztin- 
,:lung um die Gef~sse gestSrt. Diese Ern~brungsstSrung wirkt auf das 
Elldothel als Reiz, und es kommt zur Proliferation, Andere meinen, 
dass Endarteriitis direct dureh Tuberkelbaeillen im Blutstrom verur- 
sacht wird. So sah H i r s e h b e r g  tuberculSse Verk~sung und Tuberkel- 
bacillen bei Endarteriitis~ und diese Ver~nderung war ~lter, als die 
der Umgebung der Gef','tsse. ,Wenn aueh die Ans{cht fiber die Ent- 
stehung eine verschiedene is L so ist doeh die Ver~nderung der Gefftss- 
wand constant und kommt es in Folge dieser zur Verengerung, Ver- 
stopfimg, Thrombose~ Zerreissung etc. Man sieht oft Blutungen in der 
Pin oder in der Gehirnsttbstanz, im vereinzelten Falle aueh eine Cyst% 
welcbe dureh Resorption yon Blur erkl~rt wird (Hu t t enb renne r ) .  In 
Folge der CireulationsstSrung kommt es passager zu Paresen, Sensibili- 
tatsst6rung, Anffi]len. Im vorlie'genden Falle kann man die plStzliche 
Bewusstlosigkeit und die [(r~mpfe wobl mit Blutung in der Pia in Folge 
der Druekschwankung im Rausche erkl~ren. Bestimmt lasst es sicb 
nieht behaupten~ well andere Gehirnantbeile nieht mikroskopiseh unter- 
sucbt sind~ wenn sic aucb makroskopisch keine Ver:~nderung zeigten. 
Ueber die Beziehung der Geflisse zu Stammganglien hat H e u b n e r  fest- 
gestellt 7 dass die drei Augenmuskelkerne yon verschiedenen Blutgeflissen 
versorgt werden, und die Arterien: welche Stammganglien ernghren: 
Endarterien sind. S c h i m a m u r a ' s  Ansicbt fiber die Haufigkeit der Be- 
*heiligung des Oculomotorius geht dahin, dass 1. tier Oeulomotorius- 
kern gerade an der Stelle liegt, wo die Blutwellen yon Carotis und 
Yertebralis zusammenstossen; 2. die den Oculomotorius eruahrenden 
Gefasse steigen you der Basis senkrecht in dorsaler Riehtung aufi 
3. die betreffenden Gef'Ssse sind Endarterien. So kann bei jeder Nut- 
dmcksehwankung bier sehr leicht Beeintr~ichtigung eintreten. In meinem 
Falle zeigten alle Gefitsse an der Basis starke Ver~inderung~ und die 
aufsteigenden Gefasse, central yore Oeulomotoriuskerne~ aueh tubereulOse 
Infiltration und kleine Blutungen in der Umgebung. Dass die Oculo- 
motoriuskerne durch diese Gefiissver!~nderung beeinflusst werden~ ist 
sieher. Doeh ist hier im vorliegenden Falle die Oeulomotoriuslahmung 
dadurch allein nieht zu erklaren, weil man ganz gesunde Kerne findet, 
sondern sie ist zweifellos durch die W u r z e l v e r g n d e r u n g  entstanden. 

D iagnose :  Bei Alkoholisten ist tuberculOse Meningitis nicht selten 
(B oix), ehroniseher Alkoholismus ist zuweilen als begfinstigendes Moment 
zu betrachten. Der Patient war Phthisiker gewesen. Es leitet sieh 
daraus die Mahnung ab: dass bei jeder acuten Epilepsie eines Phthisikers 
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in erster Linie au tuberculfse Meningitis zu denken ist. Bei unserem 
Patienten ist die Tuberculose latent verlaufen, er war anscheinend ganz 
gesund: hatte kein Fieber. Leichte Lnngentuberculose ist bei benora- 
menen oder verwirrten Kranken schwer zu diagnosticiren. Hirnblutmlg 
bei Potatoren ist ungefahr ebenso hi~ufig wie die tubercul6se Menin- 
gitis bei Phthisikern. Wenn man den plStzlichen Beginn yon Bewusst- 
losigkeit mit Kri~mpfen im Rauscb bei Alkoholismu% wie es hier vet- 
lag: berficksichtig% so hatte man im Anfang Apoplexie annehmen 
k6nnen: well ffir 15~nger bestehende Epilepsie die Anamnese keinen 
Anhaltspunkt bet. Da aber nach dem Anfall keine Lahmung constatirt 
win'de und im weiteren u die Augenmuskell':ihmung auftrat, 
sehieu die Diagnose Ophthalmoplegia haemorrhagica acute yon Wer-  
n i c k  e zutreffend; psychische StSrung~ kurzer Verlaufe etc. sprachen aueh 
daftir. 

II. l)ie nucleare Liihmung (Ophthalmoplegia chroniea externa et 
interne) bei einem Taboparalytiker. 

B. W.: 59 j~i.hriger Arbeiter. 
A a f n a h m e :  20. Februar 1903. Exitus letalis 24. November 1903. 
Anamnese :  Potns und Trauma negirt. Vor 20 Jahren Uleus am Penis, 

keine Cur; sonst war el" gesund. Seit 1893--94 leide el" an Reissen  in den 
Gtiedern: besonders in den Beinen; seit derselben Zeit seien aueh die Augen 
allmSlig schlechter geworden, S c h m e r z e n i n  der A u g e n g e g e n d .  Gleieh- 
zeitig win'den die Beine schwS~cher und seit 1/4 Jahr kann er fast garnieh~ 
gehen. Sehon im November 1902 soil er versehiedentlich verwirrt gesprochen 
haben; anfangs alle 8 Tage, spS, ter noch h~ufiger E r r e g u n g s -  und Ver-  
w i r r u n g s z u s t g a d e ~  die mehrere Tage anhielten: glaubte einmal, er sSsse 
in den Kartoffeln, dabei kramte er in der Weise tines Deliranten im Belt urn- 
her. Ein anderes Mal sagte er~ er liege in Ketten. 

S ta tus  am 20.Februar 1903: Ueber seine Personalien und 5rtlieh richtig~ 
zeitlieh nioht orientirt. DiG k u g e n  vSllig erblindet, kann nut hell und dunket 
noch etwas unterscheiden. Reeh te  Pup i l l e  fibermittelweit~ erheblieh weitel ~ 
als die linke; L i c h t r e a c t i o n  beiderseits 0; Nystagmus. Beiderseitige P tos i s ,  
rechts mehr als links. Die Bewegungen  des r ech ten  Auges  naeh 
a l l en  g i c h t u n g e n  fas t  vSl l ig  a u f g e h o b e n :  l inks  s ind die Lgh-  
m u n g e n  n i eh t  so s ta rk  a u s g e p r g g t ,  g a d b e w e g n n g  tier Bulbi  
re'chit ebenfa l l s .  Be ide r se i t i ge  h o e h g r a d i g e  A t r o p h i e  der Nn. 
optiei .  Die Untersuehung der Augen ist wiederhelt durch Herrn Cellege~ 
S t a r g a r d t  vorgenommen. Der Befund hat sich nicht gegndert. Rechte Naso- 
l a b i a l f a l t e  weniger deutlieh als die linke. 

Znnge kommt gerad% zittert stark 7 Gaumen und gachen sind frei. Be- 
senders beiParadigmaten a r t i c u l a t o r i s c h e  S p r a c h s t i i r u n g  mit nasalem 
Beiklang. S p i t z e n s t o s s  verbreitert~ Herz nach rechts einen Finger brei~ 



Die periphere und centrale Augenmuskelliihmung. 993 

vergrbssert. An allen Ostien, am lautesten fiber der Aorta ein pfeifend-zischen- 
des Gergusc5: das die ganze Systole ausf~illt. A. r ad i a l i s  sehr rigid% perl- 
sehnurartig. Puls  ldein und leer. Leber  und Milz nicht vergr/issert; Urin 
freivon Zacker undEiweiss. Act ive  und pass ive  B e w e g u n g e n  der 
Arme fret, grebe Kraft m~issig. Beim Druek auf den N. ulnaris kein Kriebein 
in der Hand. B e w e g u n g e n  der Beine ausfahrend, etwas Ataxi% Hypotonie 
der Musculatur, lieine Atropbie, grebe Kraft mittelmiissig. In den Beinen;  
vor allem dem rechten~ sieht man vielfach langsam verlaufende Z u ckungen .  
Koflexe der oberon Extremitiiten schwach~ Abdomen-~ Cremas~er-: Plantar- 
reflexe beiderseits vorhanden~ Knie-  und A c h i l l e s p h ~ n o m e n e  bolder. 
seits 0. Allgemeine Hypa lges i e :  besonders an den Beinen. Gang stampfend, 
nur mit doppelsei~iger Unterstiitzung mbglicb. Am Penis eine narbenver- 
dgehtige Stelle. 

23. Februar. Es bestehen noch immer Zuckungen  in den Beinen. 
27. Februar. Zuckungen nicht mehr~ g e i s s e n  in den Waden. Patient 

verh~ilt sich ruhig~ stumpf. 
20. N~irz. gonnte Morgens vor / ibe rgehend  nich~ sp reehen .  
22. M~rz. Abends unruhig, ist ganz unorientirt~ glaubt in einem Erdloch 

ZtI arbeiten. 
23. Miirz. E u p h o r i s e h  und redselig~ sagt, dass er dieganzeNacht 

auf einem harton Wagon babe liegen mfissen. 
15. April. Kl'amt ira Bert umher~ beldagt sich: man wolle ihn verbrfiben, 

spricht yon heissem Dampf und Steinen: die auf ihn geworfen wiirden, reibt 
slob: als ob el" etwas abwisehen wolle. Glaubt: er set auf der Reise nacb 
Hause. Kramt viol umher~ sagt 7 er wisse nicht, we er set. Meint, er set in 
einer Laube yon Syringen~ er rieehe sie deutlich, Zeigt nach oben, dort sehe er 
wolche. Meint~ es set Anfang M~rz. 

7. Mat t903. Grosse Unruhe im Dauerbad 7 schilt, (lass er nicht abge- 
troeknet werde. Ruft dann, es brenn% die Feuerwehr selle geholt werden~ die 
Plammen schlagen ibm ins Gesioht, darauf, seine Tochter sebneide ibm den 
Rficken kaput~ er merke~ wie das Blur herunterlaufe. 

8. Juli. Sagt: sein Kopf set zersohnitten, auch die Hand set abffeschnitten: 
klag~ fiber Schmerzen im Kopf und Hand. Nachmittags l~rampfartiger Ilusten 
wie bet Glo~tiskrampf~ klagt fiber Schmerzen im Halse. 

15. Juli. Weint: man besehuldige ihn 300 Mk. weggenommen zu haben. 
In dem ngchsten Monat zunehmend geistiger und ltbrperlicher u  
20. October. Ein Anfa l l :  bewussttos~ Zucken in der 1. Kiirperh~lfte. 

Dauer 10 Minuten. 
8. November. In der letzten Zeit Harntrg~ufeln. 
14. November. li. Anfa l l  wie am 20. October. 
24. November. Exi tus  l e t a l i s i m  hnfa l l .  
S e c t i o n : Hirngewicht 1883 g; Hi r n w i n d u n g o n besonders im Sth'ntbeil 

a t roph i scb~  Pia  trfibe und verdiekt, keine wesentlichen Ver~nderungen an 
den basalen Gefiissen. Opt icus  beiderseits sehr grau und dfinn~ III.: IV., VI. 
aneh sehr dfinn~ besenders rechts. Im Rfiekenmark starl~e graue Degenera- 
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tion der tlinterstr~ngo. Starke V e r g n d o r u n g  der P u l m o n a l k l a p p e n ~  
~lypertrophie des !. Ventrikels~ starko V e r k a l k u n g  der herabgeriickten und 
verwaehsenen Aortenklappen. Chroniseho End-  nnd  M e s a r t e r i i t i s  der  
Aorta.  

Mikroskop i sche  U n t e r s u c h u n g :  Hirnstamm wurde inFormol-Mfiller- 
scMr Fliissigkeit geh~irtet und nach Weigort~ Pal~ van Gieson~ zum Theil 
mit Carmin gof~irbt. 

Medu l l a  o b l o n g a t a :  Die Degeneration fhllt am distalen Abschnitte 
die Goll ' schen Strgnge aus~ geht an der Peripherie in die Burdach~schen 
~iber, bildet im G anzen ein breitbasiges Dreieck. Im proximalen Theile kann 
man wegen der Formveriinderung der Hinterstr~nge dnrch di6 Einschaltung 
ihrer Kerne so scharf begrenzte Degenerationsgebiete nicht wahrnehmen. 
Nuc leus  g r a c i l i s  arm an Fasern~ die Zellen sind hier stark degenerirt~ w~h- 
rend N u c l e u s  c n n e a t u s  weniger afficirt ist. H y p o g l o s s n s k e r n e  sind 
normal. Gerade an der Stelle~ we der Centralcanal sich in den vierten Ven- 
trikel 5ffnet~ findet man ant einigen Schnitten beiderseits neben dem beginnen- 
den Ventrikel ziemlieh starke G e fg s s e n t w i o k e I u n g yon verschiedenem Ca- 
liber. Die Orundsubstanz ist bier locker~ briichig, spgrliche R u n d z e l l e n -  
i n f i l t r a t i o n  (Residuen der Entztindung). Die Vaguskerne intact. Auf den 
proximalen Serienschnitten versehwindet dic Gefgssproliferation total. K rau s e- 
sche Bfindel  und anfsteigende Wurzel normal~ ebenso G l o s s o p h a r y n g e u s -  
wurze l .  Sowohl F a c i a l i s -  nnd  A c u s t i c u s k e r n e ,  wieihre Wurzel~ sind 
aach intact. 

A b d u c e n s k e r n e  an ihrem distalen Theile faserarm, zoigen deutliche 
Zellverminderung~ auf den hSheren Sehnitten ist die Vergndernng starker. 
Zwischen Paeialis- und Abducenswurzeln an der Stelle des gernes finden sich 
gar keine odor nur stark verSmderte wenige Zellen. I n t r a m e d u l l g r e A b -  
d u c e n s w u r z e 1 ist stark verdfinnt~ locker und makroskopisch schwer zu sehen 
(s. TafelXIX~ Pigur3). Die v e n t r M e n  A b d u c e n s k e r n o ,  welchebeian- 
geborener Abdueenslghmung yon P a c e t t i  degenerirt gefunden~ aber in alien 
Piillen der ehronisch en Augenm uskeln ervenli~hmungen naeh S i e m e r 1 i n g immer 
intact geblieben sind, enthalten beiderseits einige Zellen 7 welche ganz normales 
_~_ussehen zeigen. Yerbindung der oberon Oliven mit dem Abdueenskerne deut~ 
lie] b V. intact. 

T r o c h l e a r i s k r e n z u n g s g e g e n d :  Dorsal veto Aquaeduetus~ besonders 
im Verlaufe tier Trochleariswurzel: finden sich Corpora amylacea. Die 
T r o e h l e a r i s w n r z e l n  sind dfinner als normal und zeigen miissige Degene- 
ration. Die sonst scharfbegrenzte k l e i n z e l l i g e  Gruppe  yon S iemer -  
l i n g  (hintere Westphal'sche Kerne) in dieser Gegend l~isst sich hier schlecht 
abgrenzen. Nach O b e r s i e i n e r  sind diese Kerne normalerweise nieht immer 
ausgepr~igt. 

T r o c h l e a r i s k e r n e :  Proximaletwa30Sehnitte vomAnfang des vor- 
deren Vierhfigels treten sic mit wenigen Zellen in Erseheinnng; 10 Schnitte 
welter reehts 17--18 Zellen: wiihrend links nnr einige im hinteren Liings- 
biindel eingebettet sieh befinden. Mit normalen Prgparaten verg'liehen~ findes 
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sich hier sohon eine starke Zellverminderung und massige Faserarmuth'in den 
I(ernen. Nach 10 Schnitten werden die Zellen noch geringer im Kerne. Sic 
haben theils normales Aussehen~ theils sind sie im Sehwund begriffen und 
b~ben ihre Contour verloren. Auf weiterea etwa 40Sehnitten finder man beider- 
seits keino einzige Zelle und die veto Xerne dorsolatera] zm' Troehlearis~ 
kreuzugsichhinziehenden Wurze ln  sind verdf innt  undsehenlocker au*. 
Die Gef~isse in dieser Gegend sind hie und da infiltrirt. Die Zellen u n d  die 
Fasern im C e n t r a l h S h l e n g r a u  sind iiberall weniger: als normal. Hin tere  
Li ingsb/ indel  zeigen keine Ver~inderung. Cent ra le  T r i g e m i n u s w u l z e I  
intact. Die vom gerne ventromedial verlaufenden und um den medialen Rand 
des hinteren Lgngsbiindels sich herumsehlingenden~ zur Kreuzung gehenden 
Pasern, deren Yerlauf nnd Bedeutung S iemer l ing  besehrieben hat~ sind 
sp~irlieh und degenerirt. Dann kommen in den n~ichsten Sehnitten einige Zellen 
im Kerne zum gorsehein~ we die Troehleariswurzel noeh deutlieh naeh den 
Seiten hinzieht und die cerebrale Trigeminuswurzel noch naehweisbar ist. Bier 
findet man die veto Kerne ventrolateral verlaufenden Oeulomotoriusfasern, .  

Die Zellen vermehren sieh auf weiteren Schnitten: doeh zeigen die I{erne immer 
starke Degeneration an Fasern und Zellen. 

Zehn Sehnitte weiter sind wir sieher im re inen  Ocu lomotor iusge -  
b ie te :  die Fasern verlaufen nur noeh ventrolateral: aueh fangen die Fasern 
an sieh zu kreuzen. Diese Kreuzung ist nut am distalen Theile vom Oeulo- 
motoriuskerne zu eonstatiren. Eine Stre@e welt sieht man die degenerirten 
Ventra~kerne  nnd die weniger ver~inderten Centra lkerne .  Dann sieht 
man dorsa le  und ven t ra l e  Gruppen~ beide hoehgradig degenerirt 
(Tar. XIX, Fig. 4). Bald treten media le  Gruppen auf, dann die l a t e ra l en  
(Edinger -Wes~pha l ' sehe  gerne): welche ganz gesundes Aussehen habem 
Sie zeigen: wie bekannt~ sowohl bei Carmin-~ wie bei Weigert 'seher Fgrbun g 
hellereFarbe (Tar. XIX~Fig. 5). D i e i n t r a m e d u l l ~ r e n  Oeulomot 'or ius-  
fas ern sind beiderseits stark degenerirt. Auf den ngehsten Sehnitten dorso- 
lateral vom vorderen Theile des Dorsalkernes (Kreisgruppe) treten auf normale 
Darksehewi t seh-Kerne  (Nucleus lateralis anterior)~ welehe naeh Unter= 
suchung yon l(511iker~ B e r n h e i m e r :  S iemer l ing-Boedeker~  Cassirer-  
Sch i f f ,  yon Monakow nieht mehr zum Oeulomotorius gehSren. Diese~ ~ 
Kern wird yon einigen in B e z i e h u n g  zur  h i n t e r e n  Commissur  gebrach~: 
wie vonKSl l i ke r ,  Be rnhe imer~  Obers te i~3er~Panegrossi .  

Die Oeulomorinskern% wie die austretenden Fasern sind im proximalel~ 
Theile reehts mehr degenerirt, als auf der linken Seite (Tafel XIX, Figur 5}. 
Die Commissurenfasern zeigen keine Vedinderung. Die vorderen mediaIeg 
kleinzelligen Gruppen sind stark degenerirt~ die Zellen sind sphrlieh und die 
Kerne nieht deutlieh zu erkennen. Die W u r z e l f a s e r n  in dieser hintere~ 
Commissurengegend sind ganz gering. Die ZugehSrigkeit der vordeten me- 
dialen t(ern% wie der dorsoventral verlaufenden Pasern in dieser Gegend zum 
Oeulomotorius wird yon vielen bestritten; beide sind bier atrophiseh. Darin 
liegt aber kein Beweis~ class sie zum Oculomotorius gehSren, denn in viele,~ 
anderen Fgllen werden sie intact gefunden. 
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R f i e k e n m a r k  naeh March i .  W e i g e r t ,  Pal~ van Gieson  gef~rbt. 
Nach  Marohi 'scherF~irbung eonstatirt man in den H i n t e r s t r g n g o n  auf 
allen HShen des Rfiekenmarks s t a r k e  D e g e n e r a t i o n .  Besonders stark affieirt 
finder man die Gol l ' schen StrSnge, yon we aus die Degeneration naeh den 
Bur  d a e h '  schen sich verbreitet. Diese hochgradig verSnderte Stelle bildot im 
Allgemeinen am oberon Halstheile ein Dreieck~ welches seine Basis an der 
Peripherie und die Spitze an der Commissur hat. In tier Halsmarkanschwellung 
zeigt sie die Gestalt einer Vase mit einem verjiingten Halse, doren oberes Ende 
etwas verbreitert die Commissnr berfihrt. Im Brust- und oberen Lendentheil 
bildet das Degenerationsfeld ein Kreuzbild; die L~ngsaxe im Gol l ' sche% die 
Queraxe in dem mittleren Theile der B u r d a e h ' s e h e n  Strange~ sodass die ven- 
tralen Felder und die hinteren ~i.usseren Felder relativ versehont bleiben. Diese 
erwahnten Degenerationen sind frtihzeitig entstanden und bei dem Fortfall 
aller Nervenelemente durch March i ' s ehe  Methode nieht mehr farbbar, son- 
dern treten als eine helle faserarme Zone in den Hinterstrangen hervor. Am 
abrigen Lendentheil sind die ventralen Felder verschont, ausserdem sind die 
dorsomedialen B~indel weniger afficirt~ wS.hrend die anderen Stellen hoehgradige 
Degeneration zeigen, lm Sacralmark finder man das dreieckige Fold noeh we- 
niger affioirt~ als die dorsomedialen Biindel. 

Ira Seiten- und Vorderstrange sieht man naeh Marchiseher  Fiirbung 
auch geringe diffuse Veri~nderung. Bei Pal  und W e i g e r t  sieht man im Hale 
nnd oberon Brustmarke, den Kleinhirnseitenstr~ingen und Go w e r s '  schen Bahnen 
entspreehend eine hellere Randzone. l d in t e re  Wurz e ln  sind stark verEndert, 
relativ weniger aber im oberon Halsmarke. Vordere Wurzeln intact. C l a r k e -  
sche Sti.ule and l~o land ' sehe  Zone stark faserarm und hell. In den C l a r k e -  
sehen Si~ulen finder man geringffigige Zahlverminderung und Aufbl~ihung 
der Zellen, Sehwund der Kerne. 

In der grauen Substanz eonstatirt man sp~rliehe Blutung nnd m~issige 
AmyloidkSrperehen. 

In den HinterstrS~ngen an der Stelle des untergegangenen Nervengewebes 
ist Neuroglia gewuehert~ die Gliakerne m~issig vermehrt. Hier bildet die Glia 
versehieden breite Masehen. Geringe Rundzelleninfiltration und massenhafte 
Corpora amylaeea sind in den Hinterstr~ingen zu sehen. Nirgends findet man 
deutlieh gequollene Axeneylinder. 

P i e  m a t e r  fiberall~ besonders am hinteren Theil~ verdiekt und mS~ssig 
intiltrirt; ihre Struotnr etwas undeutlieh, zeigt ein hyalines Aussehen. Ge- 
f~isse etwas blutarm; in den stark degenerirten Zonen haben sie verdickte 
Wandungen. Sie sind he r  vermehrt~ besonders die Gef~isse kleinen Kalibers. 

A l l e  A u g e n m u s k e l n e r v e n  zeigen einfache a t r o p h i s c h e  Dege- 
n e r a t i o n ;  in ihrem Stature sind sie stark verdtinnt. Die Nervenfasern sind 
sehr diinn. Beide Nn. o p t i e i  sind total degenerirt; Nervenfasern sind kaum 
zu erkennen. Man sieht leere Maschen yon Neuroglia mit seheinbarer Kern- 
vermehrung~ welche auf die Sehrump%ng tier Maschen zuriiekzufiihren ist. 
Die S e p t ~  sind verdiekt und verlaufen unregelmgssig wellenfSrmig. In den 
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Septen ist eine ziemlich hoehgradige Entwickelung yon kleinen Gefgssen mit 
verdickten Wandungen wahrzunehmen. 

A i l e A u g e n m u s k e l n  bolder Seiten waren stark g e l b l i c h v e r f ~ r b t  
und sehr welch. Sie wurden nach H~rtung in der Miiller:sohen Fliissigkeit 
gef~rbt. Die Vergnderungen sind im Allgemeinen an allen MuskeIn gleich. 
Die Fettansammlung zwisehen den Muskelbiindeln und Muskelfasern ist ziem- 
lich stark~ besonders hochgradig war sie im r. Levator palpebrae. Die Dicke 
der Muskelfasern ist sehr verschieden~ moist bedeutend grSsser~ als normat~ 
wg, hrend nur ein geringer Theil sich verldeinert zeigt. Diese dieken Fasern 
f~rben sich mit Carmin gelb~ lassen sioh dadureh yon den anderen leioht un- 
terscheiden. Nur vereinzelt sieht man roth gef'grbte Fasern. Die Querschnitte 
der ver~inderten Fasern sehen granulirt aus, sind hie und da mit Pigment be- 
laden. Um die Querschnitte herum erkennt man einen hellen Ring~ den 
S i e m e r l i n g  in seiner Arbeit als ve rd i ck t e s  Sarkolemm bezeichnet hatte. 
Stollenweisefindet man zwischen den Muskelfasern und dem SarkolemmVacuolen; 
dadurch wird die Muskelfaser nach einer Seite gedrgngt. [n der Mitte einer 
Muskelfaser sieht man oft eine intensiv gelb odor roth gefgrbte Zone bei Car- 
minfgrbung~ welche ein ~ihnliches Bild des Kernes wie bei Lymphocyten zeigt, 
Im Ganzen sind diese Ver~nderungen an der Peripherie des Muskels stgrker, 
als im Innern. Die Quer- und Lg, ngsstreifen sind meist erhalten. An atrophi- 
schen Fasern finder man stellenweise geringe Kernvermehrung. I n t r a m u s c n -  
lg re  N e r v e n f a s e r n  sind stark degenerirt. 

Wenn man die oben erwghnten mikroskopischen Befunde znsammenfasst~ 
so ergiebt sich folgendes: 

Degene ra t i on  d e r A b d u e e n s k e r n e  and der i n t r a m e d n l l ~ r e a  
dVurzel ,  welohe auf beiden Seiten keinen Unterschied zeigten. Rormale  
v e n t r a l e  A b d u c e n s k e r n %  schlecht abgegrenzte kleinzellige Gruppe (hintere 

Trochleariskerne). To ta le  De ge ne ra t i on  der T r o s h l e a r i s k e r n e  im 
proximalen Theile; im distalen weniger ver~indert, links stfirker~ als rechts. Ge- 
ringeInfiltration der Gefii, sse im Kerne. A t r o p h i e der dorsolateral verlaufenden 
T r o c h l e a r i s w u r z e l n  und ventromedial stehenden greuzungsfasern zwischen 
den beiden Trochleariskernen. H o c h g r a d i g o  Verg, n d e r u n g  der L a t e r a l -  
%<erne des Ocu lomoto r iu s  (ventrale und dorsale) und der W u r z e l f a s e r n ,  
rechts mehr als links; geringere Degeneration des Centralkernes. Normal waren 
Ed inge r -Wes tpha l ' s ehe  Kerne~ Darkschewitseh~sehe Kerne~ hintereCom. 
missnr und hinteres Lg~ngsbiindel. CentralhShlengrau, vordere mediale Gruppe~ 
die ventral verlaufenden Fasern im proximalen Ende des Oeulomotoriuskernes 
waren degenerirt. Alle A u g e n m u s k e l n e r v e n  zeigten s ta rke  Atrophie .  
To ta leD~genera t ion  derNn, optiei .  Hoohgradige t a b i s c h e  Ver~nde-  
n~ng im Ri ickenmarke .  D e g e n e r a t i o n d e r A u g e n m u s k e l n .  

Seitdem v. Gr 'afe  1856 die progressive chronische Ophthalmoplegie 
zuerst beschrieben, hat diese Lehre in der letzten Zeit erfreuliche Fort- 
schritte gemacht. Ich weise auf die beiden umfangreichen Arbeiten yon 
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S i e m e r l i n g  1) und S i e m e r l i n g - B o e d e k e r  2) m~d die Zusammen- 
stelhmg der F'~lle durch \ u  und S~inger a) bin. 

Es handelt sich mn eine p r o g r e s s i v e  prim~ire A t r o p h i e  der 
G a n g l i e n z e l l e n  in dem Augennmskelnervenkenle. Die Gef~issver5nde- 
rnng und Blutung, welche zeitweise im Kern gefunden werden, sind a!s 
seeundi~r entstandene auzusehen. Die bei unserem Falle gefuudene, auf 
einige Schnitte beschr~inkte Gef~ssentwickehmg am Alffang des 
IV. Ventrikels sowie die spitrlielle Infiltration der Gefiisse im Kern des 
Tr0ehlearis werden ffir den eigentlicheu Process ganz bedeutungslos sein. 
Dass diese Krankheit mit  e iner  Geis tess t i8rung oft vergesellschaftet 
ist~ zeigen die Veriiffentliehungen der genannten Autoren. 

O e u l o m o t o r i u s k e r n e :  Hinsichtlich dcr Abtrennungen des Latei'al:- 
kernessind die Ansiehten derAutoren nieht tibereinstimmend. Perli  a trennt 
(lie ventralen nnd dorsalen Kerne in vordere und hintere. B e r n h e i m e r  
hat zalilreiche Untersuchungen beim Mensehen und Affen angestellt und 
ist der Meinung, dass die paarigen lateraien Hauptkerne ungetheilte 
compaete Einzelkerne sind. E d i n g e r  und K8l l iker  grenzen die West- 
phal'sehe Kreisgruppe ab (s. l)orsalkerne). S i e m e r l i n g  theilt auf 
Grund eingehender Untersuehungen die ventralen Hauptkerne in vordere 
und hinter% wghrend er die Gliederung des dorsalen Kernes nieht ffir 
mOglieh hglt. El" sehreibt in der zweiten Arbeit, dass die Gruppen der 
lateralen Kerne, welche anf Frontalschnitten hervortreten, an horizontalen 
und sagitt'tlen Schnitten nieht abzugrenzen sind und die g r o s s z e l l i g e n  
t t a u p t k e r n e  eine u n g e t r e n n t e  Gruppe  bilden. Auch Cass i r e r  
und Seh i f f  sind der Ansieh L class die Unterabtheilung der ]ater~ie~ 
Kerne scheinbar und inconstant ist. So ~sind die Ansiehten tiber die 
Abgrenzung versehieden~ doch werdeu Lateralkern mit den Lateralzellen I 
sowie der Central- s. S:~gittalkern als die Oeulomotoriuskerne angesehen. 
Auffallend ist es, (lass bei P a n e g r o s s i ' s  4) 6 Beobachtungen oft der 
Centralkern intact war. 

Die Halbkreuzung des Oculomotorius hat yon Gudden  ftir das 
Kaninehen naehgewiesen, und zwar so, dass die gekreuzten Fasern nut 
aus der dorsalen Gruppe entspringen und diese gekreuzten Fasern nut 

1) Chronische progressive L~ihmung tier Augenmuskeln. Arch. f. Psych:: 
t891. 

2) Chronische progressive L~hmung der Augonmuskeh~. Arch. f. Psych. 
1897. 

3) Neurologio des Auges. I. Bd. Handbuoh f. Ne~'ven u. Augon~rzte. 
4) Contributo allo studio anatomo-fisiologioo des eentos des nervi ocuto- 

motori delli uomo. Ref. Neurol. Centralbl. 1898. 
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in den distalen Theilen des Oculomotorius sich findeu. B e r n h e i m e r  
findet am distalen Theil des Lateralkernes fast nur gekreuzte Fasern 
und in der vorderen HSlfte der Kerne nur ungekreuzte. S i e m e r l i n g  
hat auf der schiefen Schnittriehtung eine Kreuzung zwischen den beidea 
Troehleariskernen naehgewiesen. Diese Kreuzung geht direct in die 
Oculomoteriuskreuzung fiber; Sobald der Oculomotorius erseheint, sind es 
gerade die ventralen Zellen, aus denen die sieh kreuzenden Fasern 
hervorgehen. Er sah aueh bei einseitiger L~hmung beiderseitige Atrophie 
im dista]en Theil, und wo die Lfihmung eine Seite mehr ergriffen hat, 
an beiden Hauptkernen im distalen Theil eine gleichm~tssige Atrophie, 
im proximalen abet die Seite st~trker afficirt; an welcher die Symptome 
sehwerer waren. J u l i u s b u r g e r  und Kap lan  (Neurol. Centralbl. 1899) 
fanden bei einseitiger 0culomotoriusl~,ihmung im distalen Theil auf der 
Seite der atrophischen Wurzel deutliehe Atrophie des lateralen Kernes~ 
nur der mittlere Theil war gut erhalten. Auf der Seite der normalen 
Wurzel war der erhaltenen Parthie der anderen Seite entspreehend eine 
Lichtung der Kerne. Im proximalen Theil sahen sie einseitige Kern: 
veranderung auf der Seite der atrophisehen Wurzeln. Panegross: i  
sehliesst sich der Meinung v on Gud den's an. Diese Kreuzung im distalen 
Theil habe ich bei dem vorliegenden Fall wie bei anderen normalen 
F~llen~ we]ehe ich durehmusterte, gut gesehen. Der Unterschied der 
Degeneration auf den beiden Seiten war bei unserem Falle nieht 'stark 
ausgeprggt~ doch konnte man im proxiraalen Theil sowohl im Kern wie 
in den Wurzelfasern auf der reehten Seite st~irkere Ver~mderung con- 
statiren; aueh intra vimm war die Affection rechts stgrker. 

T r o c h l e a r i s k e r n :  Nach S i e m e r l i n g : s  Ang'lbe ist bei gleich, 
zeitiger 0eulomotoriusl~thmung das distale Ende des TrochleariskerneS 
sehwficher ergriffen als das proximale, uud bei einseitiger Troehlearis: 
l~thmung nehmen die beiden Kerne am Degenerationsproeess Theil. Er 
erklgrt dieses Verhalten dureh die fo]gende anatomische Beobaehtung:: 
I)er proximale Theil des Trochleariskernes steht in Beziehung mit dem 
Oeu]omotorius~ und zwisehen beiden Troch!eariskernen findet sich eine 
Krenzung, welche direct in die 0culomotoriuskreuzung sieh fortsetzt:. 
Bei unserem Falle war die Degeneration im proximalen Absehnitt sehr 
hochgradig, w~thrend der Kern distal weniger afflcirt war. 

Zwischen Oeulomotorius- und Troehleariskernen sah B e r n h e i m e r  
einen direeten Uebergang. Der Beginn des IlI. Kernes docmnentirt, sich 
durch die andere Ver]aufsriehtung der Warzeln. C a s s i r e r  und Seh i f f  
meinen~ dass die Uebergfinge weehseln~ meist aber ein zellarmes Gebiet 
sieh einstellt. S i e m e r l i n g  hat an Schnitten in verschiedenen Rich- 
tungen einen directen Uebergang; auch hmigen Zusammenhang de'i. 
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beiden Kerne in Form der Kreuzung constatirt und nimmt eiaell ge- 
m i sc h t e n  Kern zwischen  den be iden  Kernen  an. O b e r s t e i n e r  
will die Kerne nach Form und Faserverlauf unterscheiden~ als Grenze 
betrachtet er eine zellarme Schicht oder eine kleine Unterbrechung. 
Naeh yon Monakow findet man einen schmalen Marksaum zwischen 
beiden auf Sagittalschnitten; P a n e g r o s s i  spricht wieder yon einer 
directen Fortsetzung. Den Uebergang der beiden Kerne nur an patho- 
Iogischen F~llen zu studiren ist unmSglich. Ich babe daher auch 
normale Serienschnitte untersucht und in allen F'~tllen constatirt, dass 
im G r e n z g e b i e t  mit  l a t e r a l  v e r l a u f e n d e n  T r o c h l e a r i s w u r z e l a  
g l e i c h z e i t i g  wenige  ventra lw~ir ts  h i n z i e h e n d e  O c u l o m o t o r i u s -  
f a s e rn  e r sche inen .  

E d i n g e r - W e s t p  h a l ' s c h e  Kerne. 

Ihre Zugeh6rigkeit zum Oculomotorius ist noch zweifelhaft, die 
Betheiligung dieser Gruppe an der Degeneration ~st eine wechselnde. 
So ist auch die Bedeutung dieser Kerne nach den Autoren verschieden. 
B e r n h e i m e r  behauptet auf Grund experimenteller Forschung~ dass die 
mediale Gruppe der Ed inge r -Wes tpha l : schen  Kerne das Centrum 
des M. sphincter pupillae ist. Die Nachuntersuchuugen yon Schwab% 
Bach~ Mar ina  etc. haben keine Besti~tigung ergeben. Cass i rer  und 
Sch i f f ,  Majano sind auf Grund ihrer Untersuchungen der Ansicht~ 
dass die Kerne nicht als Centren der innern Augenmuskeln anzusehen 
sind. Bach hat in der letzten Zeit diese Frage erSrtertl). Seine Thier- 
versuche und Untersuchungen yon 6 pathologischen F~llen des Anophthalmus 
trod yon Phthisis bulbi haben keine Befunde gegeben, die Be rnhe im ' s  
Behauptungen stfitzen. Electrische Reizversuche: die von Bernhe im aa 
den Ed inge r - W e s tpha l ' s chen  Kernen vorgenommen wurden, h~tlt Bach 
nicht beweisend dafiir: dass die Kerne dem Sphincter pupillae zuge- 
hSren, da diese Kerne den seitlichen Hauptkernen des Oculomotoriu~ 
anliegen und daher bei electrischer Reizung gleichzeitig die Haupt- 
kerne gereizt wfirden. L e v i n s o h n  glaubte nach der Entfernm~g des 
Ganglion ciliare bei der Katze Veri~.nderung in diesen Kernen zu sehen; 
seine Prliparate waren aber ftir Bach nicht fiberzeugend. S i emer l i ng ,  
Boedeke r ,  P a n e g r o s s i  sind der Meinung, dass jene Kerne mit ~usseren 
Augenmuskeln in irgend einem Zusammenhang stehen. Siinger 2) hat 
bei congenitaler Ptosis eine Aplasie der einen Seite des Oculomotorius- 

1) Ueber Pupiilenreflexcentren und Pupillenreflexbahnex~. Berlin. 1904. 
2) Siinger u. Wilbrand,  Ncurologie des Auges. L Bd. Handbuch f. 

Nerven- u. Augen~irzte. 
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kerns und des W e s t p h a l ' s c h e n  Kerns auf der anderen Seite gesehen 
und meint~ dass die zum Levator gehenden Fasern theils aus dem 
grosszelligen 1-~teralen~ theils aus diesen Kernen hervorgehen. Bei unserem 
[~'alle waren sie ganz intact. 

Zum Sehluss spreehe ieh moinen herzliehen Dank den Herren Geh. 
Rath S i e m e r l i n g  und Prof. Meyer  (frfiheren Oberarzt der Klinik) ffir 
die Ueberlassung des }laterials und die freundliehe Untersuchnng meiner 
Praparate aus. 
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E r k l i h ' u u g  t i e r  A b b i l d u n g e n  ( T a f .  X I X ) .  

Fig-. 1. Normale Ocnlomotoriuskerne und Wurzelfasern. Oas Loch unter- 
halb der Kerne zeig't die Stetle des tuberculSs infiltrirten Gof~sses, welches 
ausgefallen ist. Die Oculomotoriusfasern sind in der Pia stark degenerlrt. 

Fig'. 2. Proliferation tier Ependymzellen mit Blutung an der Stelle. 
Fig. 3. Total degenerirte Kerne und sp~rllehe Fasern des Abdueens. 
Fig. 4. Central- nnd Lateralkerne des Oculomotorius stark faserarm. 
Fig. 5. Normale Edinger-Westphal;sche Xerne und Darkschewitsch'sche 

Eerne. Beiderseitige Oeulomotoriuskerne atrophirt~ Wurzelfasern rechts stgrker 
degenerirt. 




