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XVI. 

Zur Lehre yon der ~ichten cerebralen 
Glosso-labio-pharyngealparalyse. 

Aus der medicinischea Universit~tsklinik des Herrn Geheimrath Prof. 
Dr'. Ehstein in Ghttingen. 

Von Dr. reed. E rns t  Becke r ,  
ehem. Assistenzarzt, 

(Hierzu Taf. VII. Fig. 1--2.) 

Der unter dem Bride der G l o s s o - p h a r y n g o - l a b i a l p a r a -  
lyse  auftretende Symptomencomplex hat seit der im Jahre 1860 
erschienenen Arbeit D u c h e n n e ' s  stets das Interesse der Neuro- 
logen in hohem Grade fiir sich zu beanspruchen vermocht, zu- 
mai als entsprechend der u W a c h s m u t h ' s  im Jahre 
1870 gleichzeitig von C h a r c o t  und L e y d e n  die anatomische 
Grundlage dieser Erkrankung als ein chronisch-progressiver De- 
generationsprozess der motorischen Nervenkerne am Boden des 
vierten u nachgewiesen wurde. Die folgenden Jahre 
brachten einerseits mannichfache Best~itigungen, andererseits eine 
Reihe yon F~illen, in we]chen zwar eine Zungen-Lippen-Gaumen- 
]~hmung vorlag, aber nicht durch eine Affection der Medulla 
oblongata, sondern des Grosshirns bedingt war. Somit entstaud 
die Lehre yon der P seudobu lbh~rpa ra ly se .  

Wenn wir v o n d e r  oft citirten Magnus'schen 1) Beobachtung 
aus dem Jahre 1837 absehen, setzt die Geschichte dieser Krank- 
heir mit dem Jahre 1872 ein. J o f f r o y ' s  Verdienst ist es, zu- 
erst auf die c e r e b r a l e  Form der Glosso-labio.pharyngealparalyse 
mit Naehdruck hingewiesen zu haben, indem e~ sich dabei auf 
einen yon C h a r c o t  beobachteten Fall stfitzte, lm Mai desselben 
Jahres brachte J o l l y  ~) einen ~iusserst interessanten Fall zur 
Kenntniss, der bei Lebzeiten alle Symptome der progressiven 

!) Magnus~ Mfiller~s Arch. f. Anat. 11. Physiol. 1837. S. 258u. 567. 
~) Jolly~ Arch. f. Psych. Bd. 3. S. 711. 1872. 
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Bulb'arparalyse darbot, wi~hrend bei der Section und der sehr 
genau vorgenommenen mikroskopischen Untersuchung des Cen- 
tralnervensystems eine multiple Sklerose des Grosshirns mit se- 
cund/ir absteigender Degeneration der Pyramidenbabnen ohne die 
geringste Betheiligung yon Pons und Bulbus sich fan& Aus der 
Folgezeit liegen F/ille yon Ldp. ine,  Barlow,  E i sen lohr  und 
Anderen vor, unter deuen em yon K i r e h h o f f ' )  publicirter 
zweifelsohne das grSsste Interesse beansprucht, da in demselben 
doppelseitige klinische Erscheinungen durch einen einseitigen 
Erweichungsheerd im Streifenhiigel und Linsenkern bedingt waren, 
withrend Pons und Medulla oblongata, wie die sehr genau aus- 
geffihrte mikroskopische Untersuchung ergab, vSllig intact waren. 
Zur Erklitrung dieses Falles sowohl, wie seines Analogon, des 
Magnus'schen, pflegt man die Annahme zu machen, dass die 
betreffenden Muskeln auf beiden Seiten des KSrpers ihre mo- 
torischen Fase,'n wenigstens zum Theil won derselben Grosshirn- 
hemisph/ire her erhalten. 

Die genannten Autoren sind nun auch bemiiht gewesen, 
differentiell-diagnostische Momente ffir die klinische Scheidung 
der /ichten Bulb/irparalyse yon dcr cerebralen Pseudoform auf- 
zufiuden, und constatirten, dass diese Unterscheidung sehr wohl 
mSglich sei. 

N,m wurde aber im Jahre 1886 die Lehre yon der cerebra- 
len Glosso-labio-pharyngealparalyse durch die Untersuchungen 
von Oppenheim und S i e m e r l i n g  2) in wesentlich andere Bah- 
nen gcleitet, indem sie nicht nut die in der Literatnr verstreu- 
ten, sehr ungleichwerthigen Beobachtungen zusammenstellten und 
kritisch sichteten, sondern auch eine grosse Anzahl yon F/illen 
klinisch beobachten und ffinf derselben einer genauen mikro- 
skopischen Untersuchung der nervSsen Organe unterwerfen 
konnten. 

1)as Ergebniss ihrer Untersuchungen war, dass in a l len  
FMlen, wenn auch in wechselnder Intensit/~t die gleichen ana- 
tomischen Ver'Xnderungen mit grosser Gleichm/issigkeit sich vor- 
fanden. Zuniichst best'~tigte sich in allen die Voraussetzung, 

l) K i r c h h o f f ,  Arch. f. Psych. Bd. 11. S. 132. 1881. 
2) O p p e n h e i m  und S i e m e r l i n g ,  Berl. klin. Woch. 1886. S. 791 und 

Charitd-Annalen. 1887. Bd. 12. S. 331. 
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dass sich Heerde in beiden Grosshirnhemisph~ren fanden; in- 
dessen hielten sie es doch for nothwendig, eine mSgliehst skru-  
pulSse Untersuehung yon Pons und Oblongata  auszuffihren, 
die denn auch durchweg zu einem pos i t iven  Ergebniss  
ffihrte, nehmlichl): ,,Atheromatose der basalen Hirnarterien und 
ihrer Ver~istelungen, multiple Erweichungsheerde, Blutbeerde und 
apoplectische Cysten yon mikroskopischer Kleinheit bis zu Wall- 
nussgrSsse und darfiber, Ependymitis am Boden der Ventrikel, 
Hydrocephalus chronicus, seltener Druckerweichung der den ba- 
salen Arterien (besonders der Vertebralis) anliegenden Gebilde 
des Pons und der Oblongata." Diese Heerde waren oft so klein, 
dass sic nur bei der Durehmusterung der Pr~parate unter dem 
Mikroskope gefunden wurden. Zu dem Zweeke wurde Pons und 
Bulbus nach der Hiirtung in ganzer Ausdehnung in Serienschnitte 
zerlegt. Es fend sich nun, dass diese Erweichungsheerde ihren 
Sitzin der Querfaserung der Brficke, in den (ausserdem immer 
seeund~ir degenerirten) Pyramidenbahnen, in der Schleife, im 
Bereiche der die Brfieke durchziehenden Facialisfasern, unmittel- 
bar unter dem Boden des IV. Ventrikels u. s. w. hatten. 

Selbstverst~ndlich musste dies fiberrasehende und naeh dem 
makroskopischen Befunde nieht erwartete Resultat der mikro- 
skopischen Untersuehung zur Priifung der in der Literatur nie- 
dergelegten Beobachtungen von Pseudobulb~rparalyse um so drin- 
gender auffordern, als die Mittheilungen bis dahin iiberhaupt nur 
sehr sp~rlieh waren. 

Die kritische Durchsicht dieser F/~lle lehrte nun, dass yon 
den wenigen noch eine Anzahl wegen g~nzlich fehlender bezw, 
ungenfigender mikroskopischer Untersuchung des verl~ngerten 
Markes und der Briicke zu streichen ist (Magnus, Barlow),  
Nur die beiden yon Jo l ly  und Kirehhoff  beschriebenen F~lle 
erkennen Oppenheim und S iemer l ing  als fiber allem Zweifr 
erhaben an 3). 

In allen fibrigen Beobachtungen handelt es sich um Athe- 
romatose, und zwar gewShnlich um schwere Formen derselben; 
es fanden sich regelm~ssig Krankheitsheerde im Grosshirn, und 
zwar vornehmlich in den Stammganglien. 

J) Charit~-Annalen S. 387. 
~) Charit~-Annalen S. 388. 
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Wenngleich nun zwar in einzelnen F~llen durch eine genaue 
mikroskopische Untersuchung yon Pons und Oblongata keinerlei 
Ver~nderungen hatten ermittelt werden kSnnen, hielteu Oppen- 
helm and S iemer l ing  dieselben doch nicht fiir beweiskr~ftig, 
indem sie die gewiss richtige Annahme machten, dass bei so 
schweren Formen von Arterienatherom, wie es sich bei den in 
Frage kommenden Beobachtuugen fand, ausser den Heerderkran- 
kungen, welche den sichtbaren Folgezustand der Ern~hrungs- 
stSrung darstellen, auch Hirntheile, welche materiell nicht ver- 
'~ndert erscheinen, in ihrer Function mehr oder weniger beein- 
triichtigt sein kSnnen, und somit selbst vSllig einwandsfreie 
negative Befunde in Br~icke und verl'gngertem Marke bei allge- 
meiner oder doch weit verbreiteterFArteriitis ffir eine abso lu te  
Integrit~t der F u n c t i o n  niemals bfirgen kSnnen. Sie kommen 
demnaeh zu dem Schlusse, dass die Lehre yon der cerebralen 
Glosso-labio-pharyngealparalyse bisher nur durch ein iiusserst 
sp~irliehes Beobachtungsmaterial ( Jo l ly  und Ki rchhof f )  gestiitzt 
ist, w'~hrend offenbar in der welt grSsseren Mehrzahl die cere- 
brobulb'~re Mischform vorliegt. Otto ~) hat durch Mittheilung 
weiterer 3 F~ille von cerebro-bulb~irer Erkrankung diese Annahme 
unterstiitzt. Die Arbeit von Lereche Paris 1890 war mir nicht 
zug'~ngig. 

Ich bin in der Lage, den beiden Beobachtungen yon Jo l ly  
und Ki rchhof f ,  welehe bislang allein die Lehre yon del" '~ch- 
ten ce reb ra l en  Pseudobulb~r i~ara lyse  zu stiitzen vermoch- 
ten, in dem Folgenden einen dritten Fall hinzuzuffigen, den ich 
auf der medicinischen Klinik zu GSttingen w~hrend eines Zeit- 
raumes von fast 2 Jahren zu beobachten und eiuer wiederholten 
genauen Unter.~uchung zu unterziehen Gelegenheit hatte. Der- 
selbe wird nut in seinen wesentlichsten Grundzfigen mitgetheilt 
werden, da ein ausffihrlicher Bericht in der Dissertation des 
Herrn Edua rd  He lb ing  aus Merxleben (GSttingen 1890) nieder- 
gelegt ist. 

Um die schlechte Bezeichnung der Pseudobulb~rparalyse 
fallen lassen zu kSnnen, mSchte ich mir den Vorschlag erlauben, 
der nuclei i ren G l o s s o - l a b i o - p h a r y n g e a l p a r a l y s e  (oder ~ch- 
ten Bulb~rparalyse) die een t ra l e  gegeniiberzustellen, die nach 

~) Otto~ Allgem. Ze~tschr. f. Psychiatrie. Bd. 46. S. 695ff. 
hrchiv f. pathol. Anat. Bd. 124. Hft, 2, 22 
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den obigen ErSrterungen entweder eine cerebrale oder eine 
cerebrobulb~re sein kann. Diese Bezeichnun'g bietet den Vor- 
thei], dass sie sowohl das klinische Bild, wie den anatomischen 
Sitz der Erkrankung in nicht misszudeutender Weise genau pr~i- 
cisirt. 

A. K r a n k e n g e s c h i c h t e .  

Anna Maria Tischer, geb. 1839, Zimmermannsfrau aus Abterode, Kreis 
Eschwege, atffgenommen 26. September 1887, entlassen 19. Februar 1888~ 
wieder aufgenommen 13. April 1888, gestorben 7. Juli 1889. 

A n a m n e s e :  Pat. stammt aus phthisischer Familie, in der jedoch Ner- 
yen- oder Geisteskrankheiten nicht herrschea sollen. Im Alter ,con 5 Jabren 
will sie kurze Zeit blind, sonst abet stets gesund gewesen sein. Seit 
27 Jabren ist sie verheirathet; ihr Mann, der fibrigens einen sehr stupiden 
Eindruck macht, ist S~ufer und hat sie oft misshandelt. Von ffinf der Ehe 
entstammenden Kindern ist ein Sohn im Alter yon 14, eine Tochter yon 
22 Jahren beide an Phttlise gestorben. 

Am 15. October 1885 ist Pat. bei Regenwetter vor ihrem Hause ausge- 
glitten und hingefallen ohne Bewusstseins~erlust~ hat sich aber dabei die 
linke Ulna dicht fiber dam Handgelenke gebrochen. Schwindel, Kopfschmer- 
zen u. s. w. sind dem Unfalle nicht voraufgegangen. Der Arm wurde vom 
Arzte geschient. 

14 Tage sp~ter hatte sie mit ihrem Manne ,wieder einen heftigen Streit" 
und legte sicb Abeads mit Frost und Zittern in~s Bett. W~hrend der Nacht 
..musste sie den linken Arm (ira Verbande) und das linke Bein immer so 
dehnen". Am anderen Morgen bemerkte sie, dass ihr das S p r e c h e n  e in  
w e n i g  s c h w e r  f iel ,  und die Leute. die sie sprechen hSrten, glaubten ,sie 
h~tte Branntwein getrunken --  so hSrte es sich an". Die Sprache war nieht 
n~selnd, aueh weiss Pat. keine Angaben darfiber zu machen, ob ihr be- 
stimmte Buchstaben mehr Miihe machten, als andere. Aniisthesien undPar- 
~sthesien fehlten. Inzwischen heilte der Armbruch vSllig~ so dass sie wieder 
wie frfiher arbeiten konnte. 

Die SprachstSrung blieb jedoch bestehen und nahm sogar zu, besonders 
nach dem am 12. Jan. 1886 erfolgten Tode ihres Sohnes, worfiber sie sich 
sehr gr~mte. Als sie damals yon der Beerdigung nach Hause ging, merkte 
sle, dass sie das l inke  Be in  ,nicht mehr mitbringen konnte, als wenn sie 
kein Gelenk darin h~tte". Zugleich konnte sie ,den Fuss nieht mehr krumm 
machen". In der Folgezeit war nun das Bein ,,immer eiskalt" und wurde 
nach and nach immer magerer. Obgleich aueh die grobe Kraft daria ab- 
nahm. so verrichtete sie trotzdem saure Arbeit im Hause und auf dem Felde, 
fiel aber h~ufig dabei hin. 

Im M~rz 1886 ring auch ihre Tochter an zu kr~nkeln und machte ihr 
viel Sorge. Die Sprache wurde 1miner undeutlicher~ und es stellten sich jetzt 
B e s c h w e r d e n  beim E s s e n  und  T r i n k e n  ein. Feste Speisen wollten 
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nicht mehr ordentlich hinunter, w~hrend flSssige besser genossen werden 
konnten. Die Lippen konnten noch geschlossen werden; Flfissigkeiten liefen 
beim Trinken nicht durch die Nase ab. Das Kauen war nicht gestSrt~ ging 
abet auf tier rechten Seite besser als links. Pat. hatte zu dieser Zeit ein 
Geffihl yon Steifigkeit in der Zunge~ nicht abet in den Lippen. hllm~hlich 
wurde ihr Sing en, Pfeifen und Mundspitzen unm5glich. 

Im Juli 1886 konnten die Laute sia noah verstehen~ abar den Mund 
konnte sie nicht mahr schliessen, wodurch das G e s i c h t  einen fortw~hrend 
] a c h e n d e n  A u s d r u c k  bekam. ,,Immer wenn ich reich ge~.rgert hatte, 
musste ich lachen, wenn ich bSse war, musste ichlachen" - -  beschreibt sie 
diesen Zustand. 

Seit dem am 8. October 1886 erfolgtan Tode ihrer Tochter ist sie vo l l -  
k o m m a n  s tumm.  Die SchluckstSrungen und Schw~che im linken Arme 
nahmen immer mehr zu, doch hat sie die grnte 1886 noch mit besorgt. 

Im Sommer 1887 stellte sicb allm~hlich ein S p e i c h e l f l n s s  ein~ der die 
Kranke sehr stSrte und im Laufa dar Zeit immer heftiger wurde. Ferner 
wurde ihr das V o r s t r e c k e n  de r  Z u n g e  besehwerlich und bald ganz un- 
mSglich, ohne dass sie dabei Scbmerzen in der Zunge gehabt hgtte. Der 
Kopf hing immer etwas auf die Brust herab. 

Die BewegungsstSrungen im linken Beine waren jetzt so bocbgradig', 
dass Pat. nicht mehr allein gehen konnte und fast t~glich hinfiel. 

Seit September 1887 nahm auch die Kraft im linken Arme ab; derselbe 
wurde immer unbeweglicher, so dass Pat. sich nicht mehr k~mmen konnte. 
Auch stellte sieh eine S c h w ~ c h e  des r e c b t a n  B e i n e s  ein, die immer 
stgtrker wurde. Sonst keine StSrungen. Cassio mansium seit 1886. 

Als U r s a c b e  f/it ihreKrankheit baschuldigt Pat. ihre unglfickliche Ebe 
und den Verlust ihrer baiden Kinder. Ueber Noth, ungenfigende Nahrung 
oder scblechte Wohnung hat sia nicht zu klagen gehabt; Alkoholmissbrauch 
oder speeifischa Infection werden gel'~ugnet. 

S t a t u s  bei der Aufnahme im November 1887. Magere, sehlecht ge- 
niihrte Frau yon graeilem Knochenbau und fehlendem Fettpolster. Schhdel 
orthocephal, symmetrisch. Beim Anblick fMlt sofort der geSffnete Mund auf; 
beide Mundwinkel in gleicher HShe. Unterlippe hiingt schlaff herab, ihr 
Rand steht in der HShe dar Grenze zwischen dem Zahnfleische und den 
Ziihnen des Unterkiefers; Oberlippe hochgezogen, badeckt nicht vS!lig das 
Zahnfleisch. Haut der Lippen feucht, runzelig; Lippen an den Mundwinkeln 
diinn, in der ])Iitte etwas besser entwickelt; keine fibrill~tre Zuckungen. 
Nasolabialfalte beiderseits sehr tier, zumal in der Gegend der Nasenflfigel, 
setzt sich nach untan bis auf das Kinn fort. Dadurch erh~lt das Gasicht 
einen halb weinerlichen, balb l~chalnden Ausdruck (Tar. VII. Fig. 1). In- 
dessen wird Pat. nicht immer mit offenem Munde betroffen, sondern, zumal 
in Augenblickan, wo sia sich selbst fiberlassen war und sieh nicht beachtet 
wiihnte, war dar Mund geschlossen. Auf Commando vermag sie dagegen den 
Mund nicht zu schliessen, ausser wenn sic mit den ]~'ingarn die Lippen zu- 
sammandrfickt. War dies geschehen, so vermochte sie sogar eine Zeit lang 

22* 
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diesen ernsten Gesichtsausdruck beizubehalten, so dass es mir sogar gelang, 
sie inzwischen zu photographiren (Tar. VII. Fig. 2); indessen zogen sich 
doch bald wieder beide Lippen auseinander, so dass wleder der erstgeschil- 
derte Ausdruck resultirte. Dagegen erfolgt bei Anwendung starker sensibler 
Reize (Nadelstiche, Faradisiren u. s. w.) allemal ein krampfhafter r e f l e c t o -  
f i s c h e r  Lippenschluss. Ebenso bewegen sich die Gesichtsmuskeln unter 
dem Einflusse yon Affecten freudiger und trauriger Art gut und ausgiebig, 
wenngleich wohl nieht so energisch wie in den gesunden Tagen der Kran- 
ken; dean der charakteristische weinerliche Gesichtsausdruck wird nur wenig 
dadurch ge~ndert. 

Nasenflfigel stehen unbeweglich, Schnauben ist nicht mSglich. Wangen 
beiderseits etwas eingefallen. 

Augenlidspalte beiderseits halb geSffnet. Die Lider bedecken den oberen 
Theil des Bulbus bis zum oberen Pupillarrand. Beide Oberlider kSnnen 
wil]k/irlich wenig gehoben werden, indessen ist ein vollkommener Augen- 
schluss willkfrlich unausffihrbar. Dagegen erfolgt reflectorischer Lidschluss 
beim Anniihern eines Fingers an das Auge. Im Schlafe sind die hugen 
regelm~issig lest geschlossen. Bulbusbewegungen frei, Pupillen gleich weir, 
reagiren beide, die linke allerdings nut tr~ge, auf Lichteinfall. Rechts einige 
centrale Maculae corneae. 

Stirn nur schwaeh gefaltet, Stirnrunzeln willktirlich nieht mSglich. Eine 
auffallende Atrophie der veto Facialis versorgten Gesichtsmuskeln nicht zu 
constatiren; unwillkfirliche Zuckungen nur selten zu beobachten. Reflecto- 
risch lassen sich jedoch z.B. dureh Nadelstiehe fiberall Zuckungen auslSsen. 

Elektrischer Befund vSllig normal. 
Zunge unbeweglich am Boden der MundhShle liegend, klein, feucht, be- 

r/ihrt mit der Spitze die Innenfl~iche der unteren Schneidezfi, hne. Fibrill~re 
Zuckungen fehlen; jegliche active Beweglichkeit vollkommen unmSglich. 
Sensibilitht intact. 

Pharynx normal configurirt; Ber/ihrungen rufen sofort energische Wiirge- 
bewegungen hervor, eine Erseheinung, die iibrigens im Verlaufe der Krank- 
heit merklicb an Intensiti~t abnahm. Struma geringen Grades. 

Zu Sprechen -r Pat. nicht, indessen ist auch keine g~nzliche 
Aphonie vorhanden, denn sie kann einen unarticulirten Ton hervorbringen, 
der etwa wie ,a" oder ,ang" klingt, ohne dass es ihr mSglieh w~re, dem- 
selben verschiedene ttShe oder Tiefe zu geben. Nur beim Lachen ist die 
Kranke im Stande, noch andere TSne hervorzubringen. Zwar sind auch 
diese nur unarticulirt und wenig differenzirt. Wie wenig dieselben willk/ir- 
lich sind, beme'rkt man vorzfiglich, wenn die Kranke in heftiges Lachen aus- 
bricht; dann nehmlich bringt sie einen eigenth/imliehen, grunzenden, thieri- 
schen Ton hervor, dessert sie sich gewissermaassen sch~mt und den sie gern 
unterdrficken mSchte, ohne es indessen zu kSnnen. 

Starker Speichelfluss beim Sitzen, wiihrend im Liegen der Speichel in 
den Pharynx abfliesst und yon Zeit zu Zeit dutch unwillk/ir]iehe Schluck- 
bewegungcn aus der MundhShle entfernt wird. 
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Das Essen ist sehr erschwert. Trockene Speisen, z. B. Brod, kann Pat. 
nut sehlucken, wenn sie vorher in Flfisnigkeiten aufgeweicht sind. Sie kann 
den LSffel setbstgndig, wenn auch mit Zittern, zum Munde ffihren, bringt 
dann die Speisen mit einer schnellen Bewegung mSglichst weit nach hinten 
in die Mundhbhle, schliesst, so gut es gebt, die Zahnreihen und f~ngt mit 
dem darunter gehaltenen LSffel die zurlicklaufende Flfissigkeit auf. Durch 
die Nase flienst nichts zurfick. Pat. erleichtert sich das Schlucken h~iufig 
dutch Rfickw~rtsneigen des Kopfes. Immerhin bleibt noeh ein grosser Theil 
der festen Speisen auf der Zunge und zwischen Wange und Zahnreihe zu- 
rfiek. Da nun die Zunge vSllig unbeweglich wie ein Klotz in der Mund- 
hShle liegt und sich nicht im Geringsten an der Fortbewegung der Speisen 
bethei)igt, so pflegt Pat. die im Munde liegen gebliebenen Speisen mit dem 
LSffel nach hinten hinter das Gaumensegel zu schieben, wodurch dann so- 
gleich reflectoriseh ein unwillkfirlicher Schluckact ausgelSst wird, der die 
Speisen in die SpeiserShre befSrdert, yon wo sie ungchindert in den Magen 
gleiten. Kaubewegungen werden nut sehr langsam ausgef/ihrt; zeitweise 
jedoch, zumal wenn die Kranke ffirchtet, dans die Speisen wieder nun dem 
Munde herausfallen wfirden, ffihrt sie Kaubewegungen mit solcher Heftigkeit 
aus, dass man lautes Ziihneknirschen hSrt. Gelegentlich verschluckt sie sich 
beim Esnen. 

HustenstSsse kSnnen nut sehr schwach ausgeffihrt werden, offenbar, well 
die Glottis nicht lest geschlossen werden kann; dies besteht angeblich seit 
October 1886. Die wiederholt angestelltenVersuche, die Kranke zu laryngo- 
skopiren, schlugen allemal fehl trotz Coeainisirung, Mundspiegcl und Zungen- 
zange, weil Pat. die Zunge, sobald man sie vorzuziehen sieh bemfiht, mit 
der gr6ssten Energie und Heftigkeit zurfickzieht und dabei den Zungengrund 
so stark wSIbt, dash dadurch das Bild ira Kehlkopfspiegel verdeckt wird. 
Eben so wenig ffihrt dan Niederdrficken der Zunge mit dem Spatel zum 
Ziel. Wit Sahen uns daher schliesslieh gezwungen, yon diesen, die Kranke 
solbstversti~ndlich sehr anstrengenden und trotzdem erfolglosen Versuchen 
Abstand zu nehmen, um so mehr~ aln man aus dem UnvermSgen zu Hnsten 
und zu Phoniren auf eine L'~hmung der Glottisschliesser mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit schliessen konnte. 

Der Kopf ist beim Sitzen vornfibergeneigt, Kinn der Brust gen~hert. 
Beide Sternocleidomastoidei sind dabei schlaff, w~hrend sie im Liegen stark 
gespannt sind. Active Bewegungen des Kopfes nut in geringem Umfange 
ausffihrbar. Sehr auff~llig ist, dass bejahendes Kopfnicken in gewissen 
Grenzen mSglich, wiihrend verneinendes Kopfschfitteln unausffihrbar ist. 
Letzteres wird durch horizontales Hin- und tterbewegen des rochten Unter- 
armes ersetzt. Passiven Bewegungen, zumal dem Rfickw~rtsbeugen des 
Kopfes, wird ein lebhafter Widerstand entgegengesetzt. 

Sehnchiirfe, GehSr, Geruch und Geschmaek normal. Sensibilit.~t im Bc- 
reiche des Quintus erhalten. Pulsfrequenz 116--132 in der Minute. Respi- 
rationsfrequenz meist 20. Die wiederho|t vorgenommene ophthalmoskopisehe 
Untersuchung ergab stets normalen Befund, 
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Intelligenz vollkommen intact~ Sensorium stets frei; Schlaf gut. Nur 
zeitweise macht sich eine psychische Depression bemerkba h welche sich na- 
mentlich an Verschlimmerungen des kfrperlichen Befindens anzuschliessen 
pflegt. W~ihrend des hufenthalts zu Hause (19. Februar his 13. April 1888) 
trug sich die Kranke h~iufig mit Selbstmordgedanken herum. 

Bezfiglich des fibrigen Befundes kfnnen wit uns wesentlich kfirzer fassen. 
l) O b e r e x t r e m i t ~ t e n :  Contractur des linkenArmes mit Inactivit~ts- 

atrophie der Muskeln~ fast erloschener activer Beweglichkeit, Erhfhung der 
Sehnen- und Periostreflexe und Erhaltensein der Sensibilit~it. Active Be- 
wegungen des rechten Armes frei ausffihrbar, grobe Kraft in demselben er- 
halten. Beim Aufrechtsitzen starker Tremo% zumal in der linken Kfrper- 
h~lfte. 

9,) Un ter  ex t r  em i t~ te  n : Beiderseitige Inactivit~tsatrophie der Muskeln, 
links indessen erheblich hochgradiger, als rechts. Active Beweglichkeit ziem- 
lich beschr~nkt~ links fast ganz erloschen; passiven Bewegungen wird beider- 
seits sear energischer Widerstand entgegengesetzt; dabei sehr heftiger Tremor. 
Starke Erhfhung der Reflexe~ Sensibilit~t intact. 

3) E l e k t r i s c h e  E r r e g b a r k e i t  in einzelnen Muskeln der Arme, zu- 
real linkerseits~ herabgesetzt ohne Entartungsreaetion. 

4) Organe der B r u s t -  u n d  B a u e h h f h l e  ohne naehweisbare Ver~nde- 
rungen. Urin frei yon Zucker und Eiweiss. Sphincteren intact. Kfrper- 
gewicht betrug bei der Aufnahme 49,5 kg, kurz vor dem Tode 35 kg. 

Pat. kann sich nicht allein im Bette aufsetzen und auch nur mit Unter- 
stfitzung l~ngere Zeit in sitzender Stellung verbleiben. 

Die Kranke kann allein gar nicht gehen, sondern nut ,  wenn sie yon 
zwei Personen an den Schultern gehalten wird~ und dann auch nur mfihsam. 
Dabei stehen beide Ffisse in Spitzfnssstellung und jede Bewegung~ die yon 
dem linken Beine ausgeffihrt wird, ist yon einem ~iusserst heftigen Tremor 
des ganzen Kfrpers begleitet. Einen Theil des Tages bringt sie im Lehn- 
stuh|e sitzend zu, ohne dabei yon dem Tremor geplagt zu sein. Sobald aber 
die Kranke die geringste Bewegung mit dem Beine ausffihrt oder erregt 
wird, stellt sich der Tremor sofort wieder ein. 

Trotz ihres sear hfilflosen Zustaades klagte die Kranke eigent]ich nur 
zeitweise fiber strammcnde Schmerzen im linken Arme und der linken Schulter. 
Die Behandlung bestand, abgesehen yon kr~iftiger Kost, anfangs in Dar- 
reichung yon Jodkali und Galvanisation yon Gehirn und Rfickenmark~ was 
indessen bald ausgesetzt wurde, da sich kein Erfolg zeigte. 

Am 19. Februar 1888 wurde die Kranke auf ihren dringenden Wunsch 
e n t l a s s e n .  Im Zustande hatte sieh gar nichts gebessert; vielmehr batten 
die Contracturen in den Muskeln der linken K5rperh~lfte entschieden zu- 
genommen. 

Indessen theilte sie bald brieflich mit~ dass es ihr zu Hause sear viel 
schlechter ginge; ihr Mann misshandelte sie vie], sie begann sicb durchzu- 
liegen und war, da sich Niemand um sie kfimmerte~ vfllig hfilflos. S i eg ing  
daher vielfaeh mit Selbstmordgedanken urn. 
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Am 13. April 1888 wurde sic auf ihr Bitten w i e d e r  a u f g e n o m m e n .  
In ihrem Befinden hatte sich eine erhebliehe Versehlechterung eingestellt. 
Die Contracturen des linken Armes batten sehr zngenommen, so dass Bc- 
wegungen nur ~usserst langsam ausgeffihrt werden konnten und bereits waren 
auch in den Muskeln des rechten Armes Zeichen yon erhShter Reflexerreg- 
barkeit vorhanden. Indessen .war Pat. noch im Stande, mit der rechten Hand 
allein zu essen und zu sehreiben. Beim Essen versehluckte sie sich h~ufiger. 

Im Laufe des Sommers 1888 kam Pat. nut noch seIten aus dem Bette 
heraus und brachte nut einen geringea Theil des Tages im Lehnstuhl sitzend 
zu. Die Finger der linken Hand sind lest in die Hand geschlagen und 
kSnnen our schwer passiv bewegt werden. 

Seit Herbst 1888 ist die Kranke fest an~s Bert gefesselt~ kanu auch mit 
Unterstfitzung nicht mehr stehen und gehen. Essen ~usserst ersehwert wegen 
zunehmender Contractur ouch in der rechten Hand; wird daher gef/ittert. 

October 1888. Im elektrischen Befunde keine Aenderung. 
December 1888. Aueh der rechte Arm wegen Contracturen kaum be- 

weglich; bei forcirten Bewegungen tritt sofort heftiger Tremor des ganzen 
KSrpers auf. K5rpergewicht auf 34 kg gesunken. 

Seit Januar 1889 kann Pat. auch nicht mehr schreiben, so dass jetzt 
eine Verst~indigung mit den Mitmenschen so gut wie ganz ausgeschlossen ist. 
Man muss ihre W/insche f5rmlich errathen, da sio aueh mit den Armen 
keinerlei Andeutungen dutch Bewegungen machen kann. Vielmehr liegt auch 
der rechte Arm jetzt vSllig unbeweglich an ihrer Seite, Finger krallenartig 
in die Hand gesehlageu. Die einzige Bewegung, welehe Pat. Ostern 1889 
noch willkfirlich ausffihren konnte, war ein ganz minimales Hin- und Her- 
bewegen yon Daumen und Zeigefinger der rechten Hand. Auch jegliehe 
Kopfbewegung ist vSllig ausgeschlossen. 

Ende Juni 1889 versch|uckte sich die Kranke h~ufiger und kam dabei 
in's Husten. Die HustenstSsse erfolgeu our mit sehr geringer Kraft wegen 
des mangelnden Glottisscblusses. Wiederholte Temperatursteigerungen. Ueber 
beiden Lungen Rasselger~usehe, percutorisch nichts naehweisbar; Sehmerzen 
auf der Brust beim Husten. Sensorium vSllig frei. Pat. hiingt trotz dieses 
jammervollen Zustandes mit grosset Liebe am Leben. 

6. Juli mit der Schlundsonde geffittert, was gut gelingW Abendtempe- 
ratur 36,7~ C. 

7. Juli Morgens 6~ Uhr noeh bei freiem Sensorium, /tm 7 Uhr Tod. 
Postmortale Temp. 40~0 ~ 

K l i n i s c h e D i a g n o s e : Pseudobulbiirparalyse mit secundi~r absteigender 
Degeneration der Pyramidenbahnen. Aspirationspneumonie (?). 

B. S e c t i o n s p r o t o c o l l  (Herr Prof. Or th) .  

Aeusserst abgemagerte weibliche Leiche mit beginnendem Decubitus sa- 
cralis. Besonders atrophisch erscbeinen die Muskeln der Armc. Die atrophi- 
schen bluskeln am Oberarme haben rechts eine dunkel~ links eine hellroth- 
braune Farbe. 
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Bei der Herausnahme des R f i c k e n m a r k e s  f~llt es auf, dass im Hals- 
theile die Dura sehr dick ist und fester, als gewbhnlich mit der Wirbelsiiule 
verbunden ist. Aueh die Arachnoidea besonders an der ]:Iinterseite ein wenig 
dick, sonst keine Ver~nderungen zu bemerken. Piagef~sse enthalten bis zu 
den kleineren Verzweigungen hin Blut. Pia ganz durchsiehtig. Weder am 
Rfickenmarke selbst~ noch an den vorderen oder hinteren Wurze!n der Nerven 
sind deutliche Ver~nderungen wahrzunebmen. 

Auf Durchschnitten durch den H a l s t h e i l  des R f i c k e n m a r k e s  zeigt 
die weisse Substanz keine gleiehm~issige F~rbung. Besonders zeigen sich 
abweichende Fiirbungen in den Seitenstr'~ngen, aber auch hier wieder ver- 
scbieden, indem in den hinteren Partien derselben theils mehr eine blass- 
graue F~irbung, theils eine undurchsichtige gelblich-weisse hervortritt, ersteres 
ist auf der linkea, letzteres auf der rechtea Seite der Fall. Die erw~hnte 
F~irbung dieser Seite erscbeint vielfach fleckig. Die Fleckehen liegen in 
eiuem mehr braunen Gewebe. In allen Durebschnitten fMlt es auf, dass die 
graue Substanz blutreich ist und dass zumal die Vorderhbrner auf Durch- 
schnitten eine Vertiefung bilden. 

Auch im R b c k e n t h e i l e  deutliche Farbenabweichungen in den hinteren 
Partien der Seitenstr~nge. Auf mehreren Durchsehnitten sieht es aus~ als 
ob das linke Vorderhorn kleiner w~ire als das rechte. 

Auch im L e n d e n C h e i l e  bleibt die u tier Seitenstriinge sicht- 
bar; ein Unterschied in den ttbrnern bier nicht mehr zu erkennen. 

Der S c h ~ d e l  zeigt keinerlei abnorme Beschaffenheit, das S c h ~ d e l d a c h  
leicht yon der Dura abzuheben. D u r a  m~ssig durchscheinend, leicht eine 
Falte hochzuheben~ Gefiisse enthalten wenig Blut~ mehr dagegen der Sinus 
longitudinalis. Innenfi~iche der Dura mit etwas Flfissigkeit bedeckt. Pia 
5dematbs, abet durchscheinend. Das Oedem sitzt zumal in der Gegend der 
Centralwindung und an den hinteren Abschnitten der Frontaiwindungen. 
Gef~isse im Ganzen nur wenig als rothe Streifen sichtbar. Die Oedemflfis- 
sigkeit bat vielfach einen rbthlichen Schimmer. Auch die Sinus transversi 
sind leer. 

Bei der tterausnahme des G e h i r n s  wird ein Theil der Tela chorioidea 
mit herausgezogen~ in welcher sich eine erbsengrosse Cyste yon 1 mm Wan- 
dungsdicke befindet; die Cyste entspricht der Zirbeldrfise. 

An tier Gehirnbasis kein Oedem. Im Uebrigen zeigt die Pia dleselbe 
Bescbaffenbeit wie an der convexen Seite. Grosse Arterien fast blutleer; 
Wand gleicbm~issig durchseheinend. Pia an der Med. oblong, etwas br~un- 
lich gefftrbt. Pia you beiden Grosshirnhemisphiiren leicht abzuziehen, reisst 
nur ihrer Zartheit wegen leicht ein. 

Die Oberfl~che des Gehirns zeigt eine gleichm~ssig graue F~rbung; nur 
ganz feine Blutpunkte sind zu sehen. Consistenz ist die gewbhnliche. In 
der Gestaltung der Windungen keine Abweichung zu erkennen. Die Deeke 
der Seitenventrikel sehneidet sich etwas schwer, in der Ventrikelhbble je ein 
paar Tropfen rbth]icher Fliissigkeit. Ependym erscheint glatt, fbhlt sich aber 
auff~illig derb und z~h an; zahlreiche Veneuverzweigungen schimmern dutch 
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dassetbe hindurcb. Auch beim Durchsehneideu der Hemisphihen finder man 
Widerstand beim SehneideD, abet ungleichm~issig. Die Schnittfl~chen er- 
scheinen nicht ganz eben; es treten an denselben zahlreiche Blutpunkte her- 
vet, die in der die Schnittfl~icbe bedeekenden Flfissigkeit bald aus einander 
laufen. Einige Stellen haben eine diffuse rSthliche F~,irbung, und hier zeigen 
sicb mikreskopisch zahlreiche KSrnchenzellen. Die grSsste derartige Stelle 
finder sich in tier rechten tIemisph~i~e unterhaIb der Centralwindung. Viel- 
fach sieht man beiderseits die perivascul~iren Lymphr~ume auffiillig welt. Die 
graue Substanz zeigt auf Durehsebnitten ungleichmiissige F~rbung; vielfach 
ist sie auff~llig roth, zumal in den uuteren Schichten. Eine auff~llig fleckige, 
rSthliche F~rbung tritt auch an den grossen Ganglien hervor, we die Con- 
sistenz eine iihnliche ist, wie in den Hemisphiiren. Besonders am Ende des 
Nucleons caudatus und an den l~selwindungen ist die Consisteaz vermebrt. 
Das Ependym des vierten Ventrikels gleichfalls etwas verdickt, fShlt sich 
hart an; in den Recessus latera]es zeigen sich felukSrnige Verdiekungen. 

])as K l e i n h i r n  schneider sicb viei gleicbmiissiger, ais das Grossbirn. 
Auch bei ibm reichliche Blutpunkte hervortretend, die schnell verlaufen. 

~n der Medulla  o b l o n g a t a  ist die rechte Pyramide auscheinend etwas 
kleiner, als die linke und ein wenig anders gefi~rbt. Consisteuz der B r f c k e  
ansebeinend etwas derber als normal. 

Von dem Befunde in den Organen  der Brus t -  und BauchhSb le  
sind zu erwgthnen: multiple heerdfSrmige saute Erweichungen in beiden Un- 
terlappen der Lunge, Traeheebronchitis, Struma gelatinosa, Gallensteine: 
htrephie der Zungen- und Kehikopfmusculamr. 

C. M i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g .  

I. Bei der f r i s c h e n  Unlersuchung 
1) der Erweichungsheerde im Grosshirne fanden sich zahh'eiche KSrn- 

chenzellen ; 
2) der Seitenstriinge des Rfickenmarkes ebenfalls, ausserdem aber noch 

Corpora amylacea ; 
3) der Muskeln und zwar 
a) des Biceps brachii dextr, et sin. zeigte sich geringe fettige Degene- 

ration und vielfach braune htrophie; 
b) Interosseus sinistr, geringe fettige Degeneration. 
e) der Kehlkopfmuskeln geringe fettige Degeneration; 
d) der Frontalis dextr, et sin. dagegen nur Spuren fettiger Degene- 

ration. 
e) der Zungenmuseulatur ebenfalls nut sehr geringe fcttige Entartung 

ausserdem braune htrophie. 
I]. Die Untersuchung der in Mfller'scher F|iissigkeit und Alkohol ge-  

h~ r t e t en  und mit saurem ]~matoxyli~ ~tnd Pikrolithioncarmin gef~rbten 
Priiparate der genannten Muskeln  ergab fiberall gut erhaltene Querstrei- 
lung. Auch sonst war an denselben, abgesehen yon einer vielleicht etwas 
dichteren Anhiiufung der Bindegewebskerne an einzelnen Partien des Crieo- 
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arytaenoideus post. and des Interosseus sin., der aber keine pathologische 
Bedeutung beigelegt werden konnte, keine Abweichung veto Normalen. 

Die H~rtung des C e n t r a l n e r v e n s ~ s t e m s  geschah in der fiblichen 
Weise zuerst bei Zimmertemperatur in Mfiller'scher Flfissigkeit, die anfangs 
jeden '2. Tag, sp~ter seltener gewechselt wurde und der zur Verhfitung der 
Schimmelbildung etwa 50 ccm einer 1 pro mille SublimatlSsung zugesetzt 
wa% ein Verfahren, das sich durehaus bew~hrt hat. Nach 5 Monaten war- 
den die Pr~parate 14 Tage lang in strSmendem Wasser ausgewaschen, dann 
in 80procentigen, sparer absolnten A]kohol gelegt. Darauf Einbettung in 
Celloidin und hnfertigung yon Serienschnitten mit dem Tauchmikrotom. 

Ein Tbeil der Schnitte wurde eine Nacht in eine mit gleichen Theilen 
Wasser verdfinnte, eoncentrirte w~sserige LSsung yon neutralem essigsaurem 
Kupferoxyd gelegt und nach flfichtigem hbspfilen in Wasser wurden die- 
selben nach den Methoden yon W e i g e r t ,  Pal  und B a g i n s k y  (Neurolog. 
Centralbl. 1887. No. 23. S. 668) gefi~rbt; ]etztere gab zweifellos die besten 
Pr~parate. Zur Nachf~irbung wurde vielfach ammoniakalisches Carmin und 
hlauncarmin benutzt. 

Bei einem anderen Theile der Schnitte wurden Doppelf~irbungen l~ mit 
Nigrosin-hlauncarmin, 2 )mi t  Eosin-Hiimatoxyliu und 3)Alauncarmin-H~- 
matoxylin aagewandt. 

Die n~here Untersuehung ergab Folgendes: 
l) Rf ickenmark .  Es findet sieh eine fiber das gesammte Rfickenmark 

sieh erstreckende seeund~re absteigende Degeneration beider Pyramidenbah- 
aen, deren Intensitiit und Extensitiit in den einze]nen Regionen zwar ver- 
schieden ist, jedocb sind durchweg die Ver~nderungen der linken Pyramiden- 
seitenstrangbahn and reehten Pyramidenvorderstrangbahn hochgradiger, als 
die der entgegengesetzten Seite. An den grauen VorderhSrnern liisst sich 
eine pathologisehe Ver~nderung mit Sieherheit nicht feststellen. Die Ganglien- 
zellen in denselben zeigen fiberall gut erhaltene Formen und sind mit deut- 
lichem Kern und KernkSrpercben, sowie reiehlichen Ausl~ufern versehen. An 
einzelnen derselben findet sieh eine miissige grobkSrnige senile Pigmentirung. 
Unter den zahllosen untersuchten Schnitten finder sieb nur an einer einzigen 
Stelle eine Ganglienzelle, die etwas kiimmerlich entwickelt ist. Nirgends sind 
aber Degenerationsheerde in den VorderhSrnern zu finden. Der Centralkanal 
ist veto tIalsmark abw~rts bis zum Lendenmark mit Rundzellen angeffiltt, 
ohne dadurch aber fiber die Norm ausgedehnt zu sein, oder sonstige Ver- 
~nderungen seiner Wandung aufzuweisen. Eine Erkrankung der Geffasse 
li~sst sich nirgends nachweisen. 

2) Medul la  o b ] o n g a t a  u n d P o n s .  RechtePyramidedeutlichkleiner, 
als die linke; in beiden fast vollst~ndiger Schwund der Nervenfasern. Ner- 
venkerne am Boden der Rautengrube sind vollkommen unvergmdert, ebenso 
zeigen die Wurzeln der austretenden Hirnnerven wohl ausgebildete Nerven- 
fasern. Das Ependym des IV. Ventrikels l~isst keine Abweichung erkennen. 
Nirgends sind Veriiuderungen an den Gefi~ssen, Blutungen oder Erweichungs- 
heerde nacbzuweisen. 
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3) Vierhfigelgegend. huchhierDegeneration beiderPyramidenbahnen. 
4) Centralwindungen. Kein nachweislicher Schwuad der Ganglien- 

zellen oder sonstige mit Sicherheit als pathologisch aufzufassende Ver~nde- 
ruI:lgeIl. 

Dies die Resultate der mikroskopischen Untersuchung. 

Fassen wir noch einmal kurz die Symptome des vorliegen- 
den Falles zusammen und vergegenw~rtigen wir uns den Verlauf 
desselben. 

Eine 46jiihrige, neuropathisch nicht belastete, bis dahin stets 
gesunde Zimmermaunsfrau, die in ungliickllcher Ehe mit ihrem 
dem Trunke ergebenen Manne lebt, bekommt nach einem hefti- 
gen Streite mit demselben plStzlieh, aber ohne Bewusstseinsverlust 
motorische Reizerscheinungen in den Extremiti~ten der linken 
KSrperh'~lfte mit gleichzeitigen geringfiigigen SprachstSrungen. 
Im Anschluss hieran entwickelt sich eine allmiihlich zunehmende 
Hemiparesis sinistra mit C0ntracturen, StSrungen beim Schlucken, 
Zungenliihmung und doppeIseitige Facialisli~hmung, und schliess- 
lich vSlliger Aphasie. Zwei Jahre sp~ter kommt dazu zuerst 
eine Liihmung des rechten Beines, sp~ter auch des rechten Ar- 
mes ebenfalls mit Contracturen und spastischen Symptomen. In- 
telligenz, Sensibilitiit und Sphincterenfunction ist vSllig intact, 
Pulsfrequenz andauernd erhSht. Nach fast 4j~ihriger Krankheits- 
dauer, die schliesslich zu einer totaleu Paralyse s~mmtlicher Ex- 
tremit~ten geffihrt hat, geht die Kranke unter zunehmendem 
Marasmus an einer Aspirationspneumonie zu Grunde. 

Bei der Sect ion finden sich multiple erweichte und sklero- 
tisehe Heerde in beiden Grosshirnhemisph~iren mit secund~irer 
absteigender Degeneration beider Pyramidenbahnen. Hirnrinde, 
Pons und Medulla oblongata intact; keine Atheromatose der Ar- 
terien. Es handelt sich demnach um einen Fall yon ~chte r  
cerebra le r  Glosso- l ab io -pharyngea lpa ra lyse  im Sinne Op- 
penheim's  und Siemerl ing 's .  

Bei der nun folgenden Besprechung der einzelnen Symptome, 
des Beginns, Verlaufes und Ausgangs unseres Falles sollen die 
Verschiedenheiten beziehungsweise Aehnlichkeiten, welche der- 
selbe aufzuweisen hat, einmal im Vergleiche zu den von Jol ly  
und Kirchhoff  beschriebenen Fi/llen yon ebenfalls reiner cere- 
br ale r Glosso-labio-pharyngealparalyse, andererscits gegeniiber den 
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Beobachtungen Oppenhe im ' s  und Siemerl ing 's ,  sowie Otto's 
yon cerebro-bu lb~rer  Mischform einer eingehenden Wfirdigung 
unterzogen werden. Dabei wird sich zeigen, ob und inwieweit 
man berechtigt ist, intra vitam die eine oder andere Form zu 
diagnosticiren. 

In erster Linie muss hervorgehoben werden, dass unsere 
Kranke Anomalien yon Seiten der Psyche,  grSbere St6rungen 
der Inte l l igenz oder des Bewuss t se ins  nicht aufwies, wenig- 
stens nicht in dem Grade, dass sie dem Krankheitsbilde ein 
charakteristisches Gepr';ige aufgedriickt hi~tten. Denn dass sie 
zeitweise in deprimirter Stimmung war nnd bei der Misshand- 
lung durch ihren Gatten sich mit Selbstmordgedanken trug, kann 
bei dem ohne dies schweren kSrperlichen Leiden nicht Wunder 
nehmen. Uebrigens schwanden auch diese trfiben Gedanken so- 
fort wieder, als sie in geordnete Pfiege der Klinik kam. Ja 
selbst in den letzten Wochen ihres Lebens, wo sie vollst~indig 
geli~hmt im Bette lag und ganz ausser Stande war, sich dureh 
Wert, Mimik, Schrift oder Bewegungen mit ihrer Umgebung zu 
verst~indigen und ihre Wfinsche zu ~ussern, war sie im Grossen 
und Ganzen mit ihrer Lage zufrieden, zeigte stets eine rege 
Theilnahme an den Vorg~ngen in ihrer Umgebung und lachte 
herzhaft mit, wenn die in demselben Zimmer befindlichen Kran- 
ken Scherze machten. Aus diesen und ~ihnlichen Aeusserungen 
ihrer Affecte gewann man den Eindruck, dass ihre Stimmung 
im Wesentlichen eine zufriedene und ihre Intelligenz selbst kurz 
vor dem Tode jedenfalls nicht hochgradig beeintriichtigt sein 
konnte. In friiheren Stadien der Krankheit, wo sie noch durch 
die Schrift sich versti~ndigen konnte, war sieherlich yon einer 
psychischen Alteration keine Spur vorhanden. So hat sie mir 
z. B. die ganze Anamnese selbst~ndig, mit genauer Beriick- 
sichtigung der chronologischen Reihenfolge und genauer Schilde- 
rung der einzelnen Symptome, wie man es bei dem Bildungs- 
grade einer Zimmermannsfrau gar nicht besser erwarten kann. 
aufgeschrieben; eine Schildernng, die fibrigens durch sp~iter ein- 
gezogene Erkundigungen bei dem sie fi'fiher behandelnden Arzte 
in allen Pnnkten besti~tigt wurde. Und unter den schriftlichen 
Aufzeichnungen, mit denen sie ihre Mitkranken beglfickte. ]tuft 
manche etwas boshafte Bemerkung mit unter. 
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Eine entfernte Aehnlichkeit hat unser Fall in diesel" Be- 
ziehung mit dem Kirchhoff 'schen,  so weit sich dies aus der 
leider nur kurzen Bemerkung 1) ,,Intelligenz schien ungeschw~cht, 
indem er verst~ndige Briefe schrieb", ermitteln l~isst. Allerdings 
zeigte.der Kranke doch ,,grosse Differenzen im psychischen Ver- 
halten; Stimmung oft wechselnd, zuweilen unmotivirtes Lachen ~'. 

Dem gegenfiber litt Jo l ly ' s  ~) Kranke vorfibergehend an 
Delirien, Versfindigungs-und GrSssenwahn, wi~hrend sich in den 
sp~iteren Stadien eine erhebliche Abweichung der Intelligenz 
nicht mehr nachweisen liess, sondern nur ein fortw~ihrender 
Wechsel entgegengesetzter Affecte zurfickblieb. 

Oppenheim's  und S i e m e r l i n g ' s  ~) F/tile sind s~mmtlich 
durch einen mehr odor mindcr ausgcpri~gtcn Zustand von Apa- 
thie und Dementia mit zcitwcise auftretcndcn Erregungszusts 
den und Verwirrtheit, oft hallucinatorischen Ursprungs, ausge- 
zeichnet. Otto ~) beobachtete Dcmenz, Hypochondrie, Sclbst- 
mordideen und Sinnesti4uschungen. 

Obgleich demnach ein Unterschied in dem seelischen Zu- 
stande der an cerebraler Glosso-labio-pharyngealparalyse leidenden 
Kranken gegeniiber den an der cercbro-bulb~ren Mischform Lei- 
denden zu bestehen scheint, so sind wir doeh der Ansicht, dass 
dies Symptom zur Differentialdiagnose nicht ohne Weiteres ver- 
werthet werden darf, da es offcnbar lediglich vonder mehr oder 
minder hochgradigcn Bctheiligung der Hirnrinde abh~ingig ist. 
Dieselbe war aber in Ki rchhof f ' s  und meiner  Beobaehtung 
frei yon pathologischen Ver~nderungeU, und daraus erkl~rt sich 
auch wohl das Fehlcn psychischer StSrungen. Jedcnfalls wfirde 
es unseres Erachtens unberechtigt und durchaus nicht bewiesen 
sein, wollte man der eerebro-bulb~iren Mischibrm als solcher als 
charakteristisches Symptom die psychische Alteration zuschreiben 
und sie der cerebralen Form absprechen. 

Von den Hirnnerven waren die Opt ic i  in unserem Falle 
ebenso wie in dem Kirehhoff 'schen n ieh t  erkrankt, w'~hrend 
in Oppenhe im ' s  und S iemer l ing ' s  ffinf Fi~llen drei Mal eine 

1) a~ a. O. S. 133. 

"~) a . a . O . S .  721. 
3) Charitd-Annalen S. 390. 
~) Otto~ et. a. O. S. 700. 
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mehr oder minder hochgradige Atrophie vorlag, deren Patho- 
genese nieht ganz klar gestellt ist, Otto ~) fand unter 3 F/illen 
nur einmal eine geringe Bl'~sse der einen Papille, in den beiden 
anderen F/illen normalen Befund. Die in dem Jolly'schen Falle 
vorhandene Optieusatrophie kann differentiell-diagnostisch nicht 
verwerthet werden, da es sich in demselben um eine multiple 
Sklerose handelt, bei der bekanntlich gerade der Sehnerv nicht 
selten degenerirt angetroffen wird. 

Das Hervorstechendste aller Symptome ist die Dip leg ia  
facial is .  Wegen der genauen Sehilderung muss auf die Kran- 
kengeschichte verwiesen werden. Obwohl der Gesichtsausdruck 
unserer Patientin sehr lebhaft an die pr~gnanten Zfige der an 
wahrer Bulb~rparalyse leidenden Kranken erinnerte, so bestanden 
doch mancherlei Abweichungen, welche uns abhielten, diese 
Diagnose intra vitam zu stellen. Abgesehen davon, dass eine 
totale Diplegia facialis bei der /iehten Bulb~rparalyse nicht vor- 
kommt, sprechen vor Allem das Fehlen der Atrophie, das Er- 
haltensein der reflectorisehen wie elektrischen Erregbarkeit der 
gel~hmten Gesichtsmuskeln und die willkiirlieh-mimische Action 
derselben beim Affecte entschieden gegen diese Annahme. Die 
Ursache der Di'plegia konnte vielmehr weder auf peripherischer 
noch auf Kernl~sion beruhen, sondern musste oberhalb der Kern. 
region in dem Bereiche tier centralen Leitungsfasern der Faciales 
bezw. deren Ausgangspunkt, tier Hirnrinde zu suchen sein. Da 
abet der Faeialis mit seinen MundSsten aus dem unteren Drittel 
tier vorderen Centralwindung, mit den Augen- und StirnSsten 
vielleicht ~) aus dem Gyrus angularis entspringt, so miisste der 
Locus morbi, wenn er in der Gehirnrinde seinen Sitz haben 
s011te, bei der Entfernung der in Frage kommenden vier Punkte 
eine grosse Ausdehnung besitzen. Zweifellos hKtte die Kranke 
aber unter dieser Voraussetzung hochgradige StSrungen der In- 
telligenz und ihres psychischen Verhaltens aufgewiesen. Man 
kam daher schon bei Lebzeiten der Kranken per exclusionem zu 
der Annahme, dass der Heerd wahrscheinlich nicht in der Hirn- 
rinde lag, sondern in den centralen Leitungsfasern der Facialis 

~) Otto, a. a. O. S. 698. 
~) Striimpel], Lehrb. d. spec. Path. u. Ther. IV. Aufl. II. 1. S. 336 
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zu suchen sei, da wo beide getrennten Theile (Augen- und Mund- 
ast) sich schon bedeutend einander genghert hatten. 

Sehr auff/illig und jederzcit leicht hervorzurufen war die 
merkw/irdige Erscheinung, dass die Gesichtsmuskeln, die jedem 
Willenseinfiusse vSllig unzug~nglich waren, so dass ac t iv  weder 
die Augen noch tier Mund geschlossen, die Stirn nicht gerunzelt 
werden konnte u. s. w., unter dem Antriebe des Affec tes  sich 
gut und normal bewegten. Die Kranke, die im Allgemeinen 
vollkommen aphonisch war und auf Verlangen nut einen Laut, 
der wie ,,a ~ oder ,,aug '~ klang, hervorstossen konnte, gab im 
Affecte laute, eigenthiimlich grunzende TSne von sich, die zumal 
beim Lachen oft lange anhielten. Genau dasselbe Bild bot die 
Magnus 'sche 1) Kranke. Indessen habe ich niemals den Eindruck 
bekommen, dass das Lachen unserer Kranken etwas Zwango 
m'~ssiges gehabt hiitte oder wider ihreu Willen bei gering- 
ffigigen Anlgssen, die gar nichts Uicherliches in sich bergen, 
aufgetreten w~ire; tin Symptom, welches O p p e n h e i m ' s  und 
S i e m e r l i n g ' s  ~) Patientcn, so weit dies bei ihrem psychischen 
Zustande noch m6glich war, als etwas sehr Lgstiges empfanden. 
Zur Erkl~i.rung dieser Erscheinung uehmen dis Autoren an, dass 
das Grosshirn Hemmungscentren for die mimischen Bewegungen 
enth'~lt, welche dutch Leitungsbahnen mit den bulb~ren Ncrven- 
kernen verknfipft sind. l)emnach wfirden im gesunden Zustande 
derartige unmotivirte und selbst krampfhafte Lachbewegungen, 
soweit nicht der Impuls dazu st's ist, als der Wille, sis zu 
unterdrficken, nieht zu Tage treten; bei einem Kranken aber, 
bei dem diese Hemmungsbahnen an irgend einer Stelle unter- 
brochen sind, ungestSrt sich zeigen kSnnen. 

Nothnagel~) ,  der diesen Vorgang als einen ,,psychisch- 
refiectorischen" bezeichnet, konnte in allen den von ihm beob- 
achteten F~llen bei der Autopsie die Integrit/it des Sehhfigels 
und sciner Verbindungsbahnen zur Ilirnriude 4) nachweisen, w/ih- 
rend sich die Krankheitsheerde auf den Streifenhfigel (Nucleus 

1) Mfiller's Arch. f. An. u. Phys. 1837. S. 262. 
~) Charit~-Annalen S. 390. 
3) Nothnagel, Topische Diagnostik tier Gehirnkrankheiten. Berlin 1879. 

S. 251 ft. 
4) a. a. O. S. 255. 



352 

lenticularis und caudatus, und den vorderen Theil der inneren 
Kapsel) beschri~nkten. In unserem Falle h~tten wit also en t -  
sprechend der Nothnagel'schen Hypothese annehmeu mfissen, 
class Thalami optici und ihre Stabkranzfaserung, sowie die yore 
Sehhfigel zum Pons und den Nn. faciales verlaufenden Verbin- 
dungsbahnen intact gewesen w~re. Dagegen liess die Autopsie 
sklerotische Heerdc in den Stammganglien deutlich nachweisen. 
Leider sind bei der H'~rtung des Gehirns diese Partien so brfi- 
chig geworden, dass die Best~itigung des makroskopischen Be- 
fundes und der frischen mikroskopischen Untersuchung durch die 
der gef~rbten Schnitte nicht meh r gefiihrt werden konnte. 

Auch Oppenheim's  und Siemerl ing 's  Beobachtungen sind 
nicht geeignet, Nothnagel ' s  Hypothese zu unterstiitzen. Denn 
in dem zweiten Falle (Brand t )  fanden sich ill den grossen 
Ganglien - -  also auch im Sehhfigel --- zahlreiche erbsen- his 
kirschgrosse braune und cystische Erweichungsheerde. In dem 
vierten Falle (Bern hagen) wurden im hinteren Thcile des rech- 
ten Sehhfigels eine Anzahl erbsengrosser Cysten, im linken ein 
grSsserer Erweichungsheerd gefunden. In den anderen Beobach- 
tungen lauten die Angaben fiber den Sehhiigel unbestimmt. 
Jedenfalls geht aus meiner Beobachtung, sowie aus den beiden 
F'~llen von Oppenheim und Siemer l ing  hervor, class nicht 
die Integrit~it des ganzen Thalamus opticus Bedinguug fiir das 
Zustandekommen der ,psychisch-refiectorischen" Action der Ge- 
sichtsmuskeln im Affecte sein kann. Oh der Sehhiigel f iberhaupt  
ffir diese Symptome yon Bedeutung ist, ist eine Frage, die ich 
an der Hand dieser F~lle nicht ohne Weiteres zu entscheiden 
wage. Die F~lle yon Jol ly  und Kirchboff  kSnnen nicht ver- 
werthet werden, da sic das in Rede stehende Symptom nicht boten. 

Es verdient noch hervorgehoben zu werden, dass Augen und 
Mund unserer Patientin im Schlafe stets geschlossen waren. 

Kurz zusammengefasst handelte es sich demnach um eine 
Ls der willkiir l ichen Bewegungen s~mmtlicher 
(auch der Stirn- und Augen-)Muskeln, welche vom Facia l is  
versorgt werden, bei e rha l t ener  ref lector ischer  Erregbar-  
kei t  sowohl unter dem Einflusse sens ibler  Reize, als 
auch der Affecte,  ohne Atrophie  u n d S t 6 r u n g  der e!ek- 
t r ischen Erregbarke i t .  
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Di e fibrigen StSrungen im Bereiche der Muskeln und Ner- 
yen des Kopfes und Halses, wie sie unsere Kranke darbot, sind 
zum grSsseren Theile nicht geeignet, differential-diagnostische 
Momente zwisehen der cerebralen und der cerebro-bulbiiren 
Glosso-labio-pharyngealparalyse abzugeben, da sie sich bei beiden 
Formen, wenn aueh oft in mehr oder minder hohem Grade vor- 
fanden. Dies gilt f/ir die Zungenbewegung, die in unserem Falle 
v511ig aufgehoben, in Oppenheim's  und Siemerl ing 's  F~llen 
mehr oder weniger hochgradig beschr/~nkt war, ffir die Parese 
des Gaumensegels und der Glottisschliesser, sowie ffir den 
Schlingact. Bezfiglich der Glossoplegie darf nicht verschwiegen 
werden, dass sich bei der elektrisehen Untersuchung der Zunge 
einmal ein Ueberwiegen der AnSZ fiber die KaSZ land, ohne 
sonstige Aenderung dev elektrisehen Erregbarkeit. Da indessen 
(vergl. Krankenberieht) diese Untersuehung bei der Kranken auf 
fast nicht zu fiberwindende Schwierigkeiten stiess, so kann ich 
diesem Befunde keine Bedeutung beimessen, zumal da derselbe 
auch sp'~ter nicht wieder best/ttigt warden konnte. Jedenfalls 
diirfte aus demselben wohl nicht auf EaR. mit Sicherheit ge- 
schlossen werden. 

Die Refiexe, die yon Gaumen, Rachen und Zunge ausgelSst 
werden konnten, waren anfangs colossal erhiiht, nahmen aber 
sp~ter ab. -Jolly und Kirchhoff  erw'~hnen niehts dariiber, 
Oppenheim und Siemerl ing fanden mehrfaeh eine Herab- 
setzung bezw. Erloschensein. 

Die MSglichkeit einer Betheiligung der Kehlkopfnerven wol- 
len Oppenheim und Siemerl ing ~) a priori nicht zuriickweisen, 
heben abet in ihrer zweiten Arbeit:) hervor, dass bei der is 
cerebralen Form eine Kehlkopfl~hmung nicht  best/~nde. Letz- 
tere Ansicht dfirfte nieht ganz zutreffend sein, da in dem von 
ihnen als beweiskrMtig anerkannten Falle yon Kirehhoff  3) der 
,Glottisschluss verlangsamt" war. Jo l ly  erw/~hnt nichts yon 
dem laryngoskopischen Befunde seiner Kranken. Bei unserer 
Kranken war seit Ablauf des ersten Jahres der Erkrankung ein 

1) Berl. kiln. Wochenschr . ,  a . a . O . S .  794. 

~) Charit6- Annalen ,  a. a. O. S. 389. 
3) K i r c h h o f f ,  a. a. O. S. 133. 

Archly f. pathoL Anal Bd. 124. Hft. 2. 23 
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Glottisschluss beim Phoniren und Husten nicht mehr mSglich. 
Daraus geht hervor, dass eine Kehlkopfl~hmung gerade so gut 
bei der cerebralen Glosso-labio-pharyngealparalyse vorkommen 
kann, wie bei der cerebro-bulbiiren Mischform, wo sie yon Op- 
pe nhe i m  und S i e m e r l i n g  in ~ der F~ille beobachtet wurde. 
Die Sprache  war nach Angabe  meiner  Kranken anfangs un- 
deutlich, spi~ter bestand vSllige Aphonie ;  K i r chho f f ' s  Kran- 
ken fielen zumal die Lippen- und Kehllaute schwer, w~hrend 
J o l l y ' s  Patientin anfangs zwar lallend und ]angsam sprach, 
sparer aber an einer fast vSlligen Unf~higkeit zur Articulation 
litt und nur noch ,,Ja" und ,,Nein" einigermaassen verst~ndlich 
lalIen konnte. Oppenhe im und S i e m e r l i n g  beobachteten an- 
fangs N~seln, mangelhafte Articulation, Stimmschw~che, Heiser: 
keit, vorfibergehende Aphonie, schliesslich vSllige Unverstiindlich- 
keit der Sprache. Also auch bier nur graduelle Unterschiede, 
die bei beiden Formen vorkommen kSnnen. 

R e s p i r a t i o n s s t S r u n g e n  fehlten bei meiner  Kranken, so- 
wie im Kirchhoff ' schen Falle, w~hrend Jo l ly  1) und Oppen- 
h e i mund  S i e m e r l i n g~) als ein en Hauptzug des Krankheitsbildes 
bei ihren Patienten Anf~lle von Dyspnoe oder Stokes'schem Ath- 
men schildern, mehrfach mit Teml)eratursteigerung und einer 
Dauer yon wenigen Minuten ( Jo l ly )  bis zu Stunden (Oppen- 
he im und S i e m e r l i n g ) .  

Es fragt sich, ob nicht vielleicht gerade das ]etztere Sym- 
ptom, das Cheyne-Stokes ' sche  Athmungsph~nomen, als patho- 
gnomonisch ffir die cerebro-bulbi~re Mischform angesehen werden 
daft, soweit es nicht etwa, was aber Oppenhe im und S iemer -  
ling3) ausdriicklich hervorheben, ein agonales Symptom ist. Denn 
da man gewShnlich eine hochgradige Herabsetzung der Erreg- 
barkeit des Athemcentrums als Ursache ffir diesen Respirations- 
typus anzunehmen pfiegt 4) und es am h~iufigsten bei Hirnkrank- 
heiten in der N~he des verl~ingerten Markes beobachtet, so 

1) Jolly,  a. a. O. S. 715. 
5) Berl. klin. Wochenschr.~ a. a. O. S. 792. 
3) Ebenda. 
4) Guttmann, Untersuchungsmethoden. 5. Aufi. 1884. S. 73.--Strfim- 

pell, Lehrb. d. spec. Path. u. Therapie. 4. Aufl. 1887. Bd. I. S. 461. 
-- Nothnagel~ a. a. O. S. 607. 
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kSnnte es mSglieherweise eine differentiell-diagnostische Bedeu- 
tung gewinnen. 

Welt entfernt, demselben schon jetzt eine beweisende Kraft 
zuschreiben zu wollen, mSchte ich indessen auf dies eigenthfim- 
liche Verhalten hinweisen, da die iibrigen Beobaehter demselben 
bislang offenbar nicht die genfigende Beachtung gesehenkt haben. 
Das Vorhandensein dieses Symptomes wiirde mSglicherweise auf 
Heerde in Pons und Bulbus deuten, w~hrend das F e h l e n -  wie 
z. B. in Ot to ' s  F/filen - -  selbstverst/~ndlich nicht absolut da- 
gegen sprechen w/irde. Herzkrankheiten, zumal Fettherz, Skle- 
rose der Coronararterien u. s. w., in deren Gefo]ge das Stokes'- 
sche Athmen zuweilen auftritt, muss man natfirlich ausschliessen 
kSnnen. 

Die C i r c u l a t i o n s s t S r u n g e n  bestanden bei me ine r  Kran- 
ken nur in einer andauernden Pulsbeschleunigung (116--132 pro 
Minute), ffir die auch die Section keinen Grund hat aufflnden 
lassen. Ausdriieklich sei aber das Feh len  j eg l i che r  a thero-  
matSser  Ver ' : inderungen hervorgehoben. StSrungen der Sen- 
s ib i l i t / i t ,  sowie in der Function yon Blase und Mas tda rm 
fehlten; nur in der letzten Zeit stellte sich eine Sphineteren- 
l'~hmung ein, wie sic sieh bei allen schweren Erkrankungen des 
eentralaervensystems auszubilden pflegt. 

Die Contraeturen in den Ext remi t '~ ten  sind in meinem, 
wie in allen anderen F/illen abh'~ngig yon der Degeneration der 
Pyramidenbahnen im R/ickenmarke und daher fiir die Charak- 
terisirung des Krankheitsbildes yon nur untergeordneter Bedeu- 
tung. Die Muskelatrophie muss als durch InactivitS~t bedingt 
angesehen werden. 

Der Beginn  und Ver lauf  der Erkrankung gestaltete sich 
bei meiner Patientin so, wie ihn auch andere Beobaehter schil- 
dern. Meist beginnt dieselbe unter dem Bilde eines apoplekti- 
schen Insultes, oft folgen mehrere Anf/ille auf einander, bevor 
das Krankheitsbild zur vollen Entwickelung kommt. Allerdings 
daft man nicht erwarten, jedesmal einen vollsti~ndigen Bewusst- 
seinsverlust zu sehen, h~iufig genug treten nur mehr oder minder 
schwere Schwindelanf/ille auf, die yon einer Hemiparese oder 
Hemiplegie gefolgt sind. Auch bei meiner Kranken setzte die 
Krankheit offenbar ganz aeut ein, aber ein typiseher apoplekti- 

23* 
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scher Insult l~sst sich mit Sicherheit nicht nachweisen. Nach 
einem heftigen Streite mit ihrem Manne legte sio sich Abends 
mit Frost und Zittern in~s Bett. Noch in derselben Nacht ver- 
spfirte sie eigenthfimliche Spannungen in den Extremit/iten der 
linken Seite, und am Morgen bemerkte sie eine auff/illige StS- 
rung der Sprache. Im weiteren Verlaufe der Erkrankung wur- 
den die StSrungen der Sprache und des Schlingens immer hoch- 
gradigere, es kamen immer neue Ausfallserscheinungen zu den 
schon bestehenden hinzu, leichte Besserungen einzelner Symptome, 
wie ~. B. des Sehlingens, waren nut vorfibergehend, und nach 
einem Zeitraume yon fast 4 Jahren ffihrte das qualvolle Leiden 
zum Tode. 

Als Ursache ffir die Erkrankung liess die Section mul- 
t iple heerdfSrmige Erweichungen in beiden Hemisph~- 
ren erkennen, Pons und Medulla ob longa ta  waren vSllig 
frei yon pathologischen Ver'~nderungen, im Riiekenmarke 
land sich eine secundi~re Degeneration der Pyramidenbahnen. 
Das Ueberwiegen der Krankheitserscheinungen auf der linken 
KSrperhiilfte war bedingt durch jenen grSsseren Erweiehungsheerd 
der rechten Hemisph/i~re im Bereiche der von den Centralwiu- 
dungen absteigenden Fasersysteme. 

Bei dem Mangel jeglicher atheromatSser Ver'~nderungen in 
den Hirnarterien ist es schwierig, eine Ursaehe ffir die Erwei- 
chungsheerde zu finden. Vielleicht haben wit hier einen jener 
seltenen F~lle von Gehirnerweichung, die Wernicke ' )  als ,,chro- 
nisch-progressive" bezeichnet. Sie unterscheidet sich von den 
iibrigen Formen durch das Fehlen yon Allgemeinerscheinungen 
und ,den langsamen, gleichm~issig progressiven und fast aus- 
schliesslich aus einer Summation yon Heerdsymptomen bestehen- 
den Verlauf". H/iufig, aber nicht immer, pflegen gewisse Reiz- 
erscheinungen den L~hmungen vorauszugehen, denen Wernieke 
eine gewisse Rolle fiir das Zustaudekommen des Prozesses zwei- 
fel!os mit Recht zuschreibt, w'~hrend sie bei der gewShnlichen 
Hirnerweichung g.anz in den Hintergrund treten. Bei meiner 
Kranken ~usserten sich diese Reizsymptome in gewissen Miss- 
geffihlen in den Extremit~ten der linken KSrperh/ilfte, welche sie 

1) Wernicke, Lehrbuch d. Gehirnkrankh. 1882. Bd. II. S. 149ff. 
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veranlassten, dieselben ,immer so zu dehnen". Daneben bestand 
ein eigenthfimliches Gef/ihl yon Steifigkeit nicht nur in den Ex- 
tremit~ten, sondern aueh in der Zunge, 

En(llich gleicht auch Wernicke ' s  Schilderung der patholo- 
gisch-anatomischen Ver~nderungen bei dieser Art tier Hirnerwei- 
chul)g ganz dem Befunde bei meiner Kranken. 

,Der Sitz dieser Erweichung", schreibt Wern icke l ) ,  ,fist 
vorwiegend das Marklager der Hemisph/iren, ihre Ausdehnung 
oft sehr betr:~ichtlich. Das schrittweise Anwachsen der Heerd- 
symptome entspricht genau dem Vordringen der ZerstSrung, 
welche man sich als stets scharf abgegrenzt vorzustellen hat, so 
dass auf dem engsten Raume ganz abgestorbenes und vollstiindig 
gesundes Gehirngewebe an einander stossen." 

Fassen wir zum Sehlusse das Resultat dieser t~etrachtungen 
zusammen, so haben wir in dem mitgetheilten Falle die d r i t t e  
B e o b a e h t u n g v o n  ~ c h t e r e e r e b r a l e r G l o s s o - l a b i o - p h a r y n -  
g e a l p a r a l y s e ,  bei der sich keine atheromatSsen Degenerationen 
und keine Heerde in Pons und Oblongata erkennen liessen. Aus- 
gezeichnet ist der Fall dureh das Fehlen psychischer und intel- 
lectuel]er StSrungen, durch das Erloschensein der willkiirlichen 
Erregbarkeit im Faeialisgebiete bei erhaltener Reflexerregbarkeit 
unter dem Einflusse sowohl sensibler Reize wie der Affeete, 
ferner durch eine andauernde Pulsbeschleunigung, dutch eine 
anf~ngliche Steigerung, sp~ter Herabsetzung der reflectorischen 
Erregbarkeit des Gaumensege]s, dutch Stimmbandparese und das 
FehIen von RespirationsstSrungen. Wie in dem Vorstehenden 
erSrtert, wollen wit aber diesen Symptomen keinen Werth ffir 
die Differentialdiagnose zwisehen der ~ichten eerebralen und der 
cerebro-bulb'~iren Glosso-labio-pharyngealpara]yse beimessen, und 
schliessen uns der Ansieht yon Oppenhe im und S iemer l ing  ~) 
an, class man intra vitam die Diagnose  der ee reb ra l en  Form 
im s t rengen  Sinne des Wortes  zur Ze i t  wenigs tens  noch 
n ieh t  s te l ]en kann. Ob dasAuftreten des Cheyne -S tokes ' -  
sehen Athmungsph:~inomens und verwandter Formen der Respira- 
tionsstSrungen mit Sicherheit ffir eine Mitbetheiligung der in der 

1) Wernicke, a. a. O. S. 157. 
3) Berl. klin. Wochenschr. i a. a. O. S. 793. 
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,Niihe des Athmungscentrums gelegenen Hirnpartien und somit 
ffir di~ eerebro-bulbiire Misehform der Glosso-labio-pharyngeal- 
paralyse spricht, wird erst entschieden werden kSnnen, wenn ein 
grSsseres, nach dieser Richtung hin genauer untersuchtes Beob- 
achtungsmaterial, zumal beziiglich der so fiberaus seltenen reinen 
cerebralen Fi~lle, vorliegt. 

XVII. 

Ueber Genese, congenitalen Mangel und 
rudimentitre Bildung tier Patella. 

Von Dr. Conrad Brunner, 
Privatdocenten fiir Chirurgie  an der Univer~itli_L giirich. 

(Hierzu Tar. VII. Fig. 3.) 

Drei ausffihrliche Arbeiten der neueren Zeit orientiren uns 
fiber die Entwiekelungsgeschiehte der Patella. Nach A lb rech t  1) 
tritt die Kniescheibe schon frith in knorpeligem Zustande zwi- 
schen der gemeinschaftlichen Extensorensehne des Unterschenkels 
und der Kniegelenkskapsel auf. Er selbst hat sie bet einem 
ungef'ahr 9 Wochen alten RinderfStus nachweisen kSnnen. In 
genauer kritischer Betraehtung ffihrt der genannte Autor durch, 
dass sowohl nach der Entwickelungsgeschichte, wie nach der 
vergleichenden Anatomie die Patella als ein Sesambein aufzu- 
fassen set, welches sich da entwickelt, wo die miichtige Quadri- 
cepssehne fiber den Condy!us femoris sich hiniiberschlggt, und 
zwar ist ihre Entstehung wahrscheinlich auf die continuirliche 
Reibnng der Tibialsehne des genannten Muskels an der Knie= 
gelenkskapsel zurfickzufiihren. So entsteht zuerst in dem zwi- 
sehen der Tibia]sehne und der Kapsel liegenden Gewebe eine 
faserige Seheibe, in welche sich Knorpelzellen einlagern. Die 
VerknScherung beim Menschen beginnt durchschnittlich am Ende 
des zweiten Jahres, doch ist der volIsti~ndige knorpelige Zustand 

1) Albrecht, Beitriige zur Tensionstheorie des Humerus und zur morpho- 
logischen Stellung der Patella in der Wirbelthierreihe. Dissert. Kiel 1875. 


