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XXXVI. 

Ueber progressive Bulb ir-Paralyse. 

Von 

Prof. E. Leyden. 

Hierzu Tat, IV. Fig. I - -~.  

D i e  erste Beschreibung der oben genannten Kr~nkheit gab D u c h e n a e 
(Arch. g~n6r, de m6d. u. ]~lectris. localis~e 1861, p. 621--650) unter 
dem Namen: Paralysie progressive de l~ langue, du voile da palais et 
des 16vres. Seit 1852 hatte er 13 F~lle beobachtet, welche in Be- 
zug auf Symptome und Verlauf vollkommen tibereinstimmten: eine 
Obduc~ion hatte er nicht zu m~chen Gelegenheit, ol)wohl mehrere F~lle 
mit dem Tode endeten. D~ die Beschreibuag D u c h c n n e ' s  seither 
massgebend geblieben ist, so sei es gesta~tet, ~uf dieselbe hier kurz 
zu recurriren. In der That hat D u c h e a a e  ein bis dahin nieht 
beachtetcs Krankheitsbild mit grosser SchArfe und gltieklicher Beob- 
achtung hervorgehoben, und man kSnnte diese Krankheit mit viel mehr 
Recht als D u c h e n n e ' s c h e  Krankheit bezeichnen, als die vor ihm 
sehr wohl gekannte Ataxie. Die Krankheit, yon welcher wir hier 
handeln, beginn~ nach D u e h e n n e  in der Regel mit L~hmungserschei- 
nungen der Zunge; die Beweg'ungen derselben werden sehwerf~illig~ 
die Articulation, dgs Schlingen wird behindert und der Speichel fiiesst 
ab. Alsdann stellen sich Paralysen in den Muskeln des Gaumensegels 
ein, in Folge dessen ni~selnde Stimme~ Verschlucken ; besonders Fl(issig- 
keiten regurgitiren durch die :Nase; die Uvula weicht ab, die Gaumen- 

b6gen stehen schief, aber ihre refiectorische Action ist in der Regel 
unbehindert. Weiterhin stellt sich L~hmung des Orbicularis oris ein, 
niemals wird der Orbicularis palpebr.~ oder derZygomatieus, oder der 
Buccinatorius betheiligt. Endlich entwickeln sich StSrungen der 



646 Prof. E. Leyden, 

~honation und Respiration. Die Stimme wird sehw~eher, selbst tonlos 
undes  treten dyspnoetische Anf/~lle ein, we]che lebensgefghrlich wer- 
den. Ja der Tod erfolgt bei dieser Krankheit nicht selten durch Syn- 
cope. Die Intelligenz bleibt intact, das allgeroeine Befinden ist zun~chst 
ungestCSrt. Die Krankheit schreitet progressiv fort. Die Dauer des 
Yerlaufs war 1--3 J~hre. Der Tod erfolgte in Folge der Schlingbe- 
schwerden durch Inanition, oder meist dutch RespirationsstSrungen. 

Was die Diagnose tier Krankheit betrifft, so beseh~Lftigt sich 
D uchenn  e vorzugsweise damit, hervorzuheben, class sie yon der pro- 
gressiven Mnske]atrophie streng zn unterscheiden seL Unter 159 F/~llen 
der letztern Krankheit sah D u c h e n n e  nut 12 Mal die Zunge afficir~, 
niemals in einem vorgesehritteuea Grade und niemals sgh er diese 
Krankheit mit der Zungenaffeetion beginnen. Der wesentliche Unter- 
sehied sei hier Atrophie ohne Paralyse, dort eine P~ralyse ohne Atrophie. 
Selbst auf der HShe der Krankheit heh~lt nach D u chert n e die Zunge 
ihre Ftille, obgleieh sie ge]ghmt ist: die f~r~dische Erregbarkeit der 
ge]i~hmten Muskeln bleibt erh~lten. 

Zu diesem Hervorheben des Uuterschiedes yon der progressiven 
Muskelatrophie wurde D u c h e n n e besonders dadurch veranlasst, dass 
D u m 6 n i l  schon vor ihm 1860 einen g.~nz analogen Symptomen-Com- 
plex in Yerbindung mit progressiver Muskelutrophie beobachtet und 
selbst die Obduction dieses Falles geraacht hatte. Dum~ni l  fusste 
ihn ~]s eine V~riafion der progressiven Muskelatrophie auf, wiihrend 
nach D u c h e n n e  diese Complication nur eine zuf/illi~e war. 

Eine weitere Beschreibung dieser Krankheit verdanken wir 
T r o u s s e a u  (Clinique m6d. 1868, pug. 334--357); er sehliesst sich mit 
einigen M0difieationen tier Sehilderung D u e h e n n e's an. Wiehtig ~st~ duss 
er (abgesehen yon der Beob~chtung D u m 6 n i l ' s )  die ersten Obduc- 
tionsbefunde liefert. In einem F~lle f~ud sieh Atrophie der Wurzeln 
des Hypoglossus und Vermehrung der Cons~sLenz des Bulbus. In 
einem zweiten die Muskeln welch, gelbrSthlich~ irn Beginne fettigerIn- 
filtration, N. faei~lis abgepl~ttet, u and seine Wurzel atrophiseh, 
die Wurzeln des Hypoglossns rechts so atrophiseh~ dass sie Zellge- 
websf~den gliehen. Unter dem Mikroscope zeigen sie Ablugerungea 
yon H~matin, die 2qervenrShren diinn, Myelin erwe~eht, Axeneylinder 
gr~nulirt. Aueh der Ursprung der Aceessorius ist diinn~ belderseits 
grau, die vorderen Wurzeln tier Spin,'~lnerven dtina ~trophisch. Die 
vorcleren Seitenstrfing% da wo sieh die' motorischen Wurze]n inseriren, 
zelgen Hyper~tmie und eine F/irbnng analog der~ welcbe man bei der 
At~xie in den hintern Str/ingen beobachtet. Sehnitte dutch d~s 
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t~fickenmark ze~gen deutliche l:iyper~mie in der oberen Celvicalgegend, 
die graue Subst~nz ist besonders gef~trb~ and h~rter als normal~ ,, e ine  
r e l a t i v e  S e l e r o s e  des  R f i c k e n m a r k s . "  ~DieserBefund erinnert 
an die L~sion, welche C r u v e i l h i e r  bei der progressiven Muskel- 
atrophie und D u m 6 n i l  in einem complicirten Yalle yon Paralyse der 
Zunge und progressiver ~nske]atrophie beschrieben haben." T r o u s -  
seau  erw~hn~ sodann der Autopsie eines entsprechenden Falles yon 
L u y s  und D u m o n t p e l l i e r ,  der D u e h e n n e  selbst beiwohnte, wel- 
cher zeigt, dass bei der Paralysie labio-glosso-laryng~e and bei der 
progressiven Muskel~trophie die ~erven]'~sionen dieselben sind, d. h. 
eine Atrophic der motorischen Wurzeln dcr IIirn- und Spinulnervcn.-  
Die klinische Beobachtung lchrt nach T r o u s  s eau~ dass die P~r~l. ]ab.- 
gloss-laryng, die Neigung hat, sich sehllesslich zu ver~llgemeinern. 
Daher glaubt derselbe, dass diese Krankheiten nur ~'~riet.~ten, bulbEre 
oder medull~re Processe sind, deren haupts~chlichster anatomischer 
Ausdruck derselbe zu sein scheint, n~mlich Atrophic der vorderen 
Wurzeln. Sehmerz in der Oceipita]gegend, Zusammenschniirung im 
Pharynx kSnnten auffordern, einen entzilndlichcn Process im Bulbus 
oder in der tIalsportion ~nzunelimen. 

In Deutschland bathe zuerst B ~ r w i n k e l  bei Gelcgenheit eines 
Refe.rates fiber D u c h e n n e' s A~:beit kervorgehoben, dass die Erhaltung 
der e]ectrischen Erregbarkeit gegen D u c h e n n e ' s  Annahme eines 
peripherischen Processes spr~ehe und auf einc eentrale Ursache hin- 
weise~ die in der Gegend des Ursprungs der afficirten Nerven (I-Iypo-- 
glossus, Vagus, Aceessorius und Facia!is), also in der Med. oblongata 
zu vermuthen sei. Eine eingehende Untersuchung lieferte W a c h s -  
muth  1864.*) In einem F~lle do]ppelseitiger Faeialisl~hmung, den er 
zur D u c h e n n e ' s c h e n  Krankheit z~hlt, obwohl er yon D u c h e n n e ' s  
F~llen wesentlich dutch Betheiligung des Orbicularis palpebr, an 
der L~hmung abweicht, ergab die Obduction Atrophic und tettige Degene- 
ration der Wurzeln des N. faci~lis~ dasselbe am V~gus. Die l~nter- 
suchung der Med. oblog, wurde ver~bs~umt, indessen k0mmt W a e h s -  
muth  durch seine theoretisehen Betrachtungen zu dem Schlusse, d~ss 
der Kr~akheitsf~ll sich der D u c h e n n e' schen Krankheit anschliesse und 
d~ss der Herd derselben in der Meal. oblog, und zwar in der Gegend 
der Oliven zu suchen sei, dass der Process eine anuloge Degeneration 
wie die der grauen Degeneration der Hinterstr~nge verrauthen ]~sse. 

~) Ueber progressive BulbEr-Paralyse und die Diplegi~ facia.lis. Dorpat, 
1864. 
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W a c h s m u t h  schli~gt seitdem mit Rticksicht auf diesen pri~sump~iven 
Sitz den /~amen ,,progressive Bulb~r-Paralyse"  vor, den ieh in der 
Ueberschrift dieses Artikels acceptirt habe. 

In demselben Jahre lieferte auch Dr. B. S ch u l~z  in Wien*) ein- 
gehende Beitr.~ge zu dieser Krankhci~sform. In Bezug auf die Symp- 
tomatologie stimmt er mit Duch  e nne fiberein und hebt nur hervor, dass 
zuweilen die obcren Halsmuskeln an der L~hmung Theil nehmen und 
dass in tier gel~hmten Zunge gewShnlich fibrill~re Zuckungen beob- 
achtet werden. Bei einer Obduction wurde makrokopisch nichts Wesent- 
liches gefunden, die genauere mikroskopische Untersuchung misslang 
undes  warden yon Prof. W e d l  nur atheromat6ser Process in der 
Art. basilaris und in der ~ed. oblong unbestimmte Haufen yon KSrn- 
chenze]len vorgefunden. Aus Betrachtungen a priori, welche sic h a u f  
die genauer untersuchten Phi~nomene, besonders der partiellen Be- 
theiligung der Facialisfasern sttitzen, glaub~ S c h u l t z  schlicssen zu 
diirfen, dass die organische Yeriinderung in der Med. oblong, oberhalb 
der Kreuzungsstelle der Nn. faciales, and zwar ia der Mitte der Rhaphe 
zu beiden Seiten der Rantengrube gelegen ist. ,,Die Qualit~tt der 
organischen Veriinderung und der anatomische Grand, weshalb letztere 
auf der bezeiehneten Stelle beschritnkt b]eibt, sind bis je~zt nicht er- 

mittelt." 
In den folgenden Jahren sind einc nicht kleine Anzahl yon casu- 

istischen Beitr~gen dieser Krankheit theils mit progressiver Muskel- 
atrophie, theils ohne diese Complication mitgetheilt worden, *a) ,wo- 
dnrch die Symptomatologie der Krankheit erweitert, auch Beitriige zu 
einer Therapie derselben geliefert sind. Wesentliche Fortschritte hat 
indessen unsere Kenntniss yon der Krankheit nicht gewonneu. Von 
Sectionsbefunden waren zwei yon H u b  er mitgetheilte negativ. Ktirz- 
lich ist yon S. W i l k s  (Select clinical eases, including cases of labio- 
glosso- laryngeal paralysis, G u y ' s  hosp. Rep. XV, 1 - -46)***)  
ein Sectionsbefund mitgetheilt, dem allerdings jede genauere mikros- 
kopische Untersuehung abgeht. Die Section dieses, mit progressiver 
Muskelatrophie complicirten Fa].les ergabi Atrophie der Wurzeln des 
Hypoglossus, der inneren Wurzeln des Accessorius, s~mmtlicher vor- 

a) Beitr~ge zu den MotilitiitsstSrungen der Zunge. -- Wien. reed. Wochen-. 
schrift 1864, No. 38 und 39. 

**) H uber:  Deutsches Archiv f. klin. Med. II. --  Tom as i: Union m~d. 
1862. --  Samuelson:  Berl. klin. Wochenschrift 1868, No. 27. -- Lange:  
Hospit. Tidende. 1865. Debt. - -  H6raud:  Gaz. des hbpit. 1868, No. 95. 

*~*) S. Centralbl. f. d. reed. Wissensch. 1870, 1%. 15. 
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deren Wurzeln der Spin~lnerven, am meisten der cervicalen und der 
Vorderstr~nge des Marks. 

Aus der bisherigen Zusammenstellung ergiebt sich hinsichtlieh der 
anatomischen Grundlage der Krankheit als ein ziemlich eonstanter Be- 
fund Atrophie der  Hirnnerven, in deren Gebiete die eharakteris~ischen 
Liihmungserseheinungen auftraten~ n/imlich des l:typoglossus, Vagus, 
Accessorius and Facialis, zuweilen gleiehzeitig einiger Spinalnerven. 
Die Wurzeln dieser Nerven erscheineu verdtinnt, grau durchscheinend, in 
dem hohen Grade gleiehsam in Bindegewebsf~den verwandelt; mikrosko- 
pisch ergeben sic das Bild fettiger Atrophic in verschiedenen Graden. 
Aus den Symptomen hat man fl'iihzeitig geschlossen~ d~ss eia centraler 
Process mit der Atrophie der Wurzeln Hand in Hand gehe. Ueber 
Sitz, Verbreitung und hTatur dieses anatomischen Processes gehen aber 
die Auschauungeu sehr auseinander. Die positiven Angaben sind sehr 
mangelhaft. T r o u s s e a u  nimmt eine Sclcrose der Med. oblong, an~ 
W a c h s m u t h  einen Process analog der grauen Degeneration der hin- 
tern Riickenmarksstr/~nge, W edl land zerstreute Fettk6rnehenzellen. 

Bei dieser Unbestimmtheit hoffe ich dutch die folgeuden Be- 
obacbtungen:un4 Untersuchungen,. deren Ergebniss ich bereits im vo- 
rigen Hefte dieses Archivs kurz mitge~heil~ habe~ einen nicht unwichtigen 
Beitrag zur Beurtheilung dieser Krankheit zu geben. Bei dem einen 
Falle, der frei yon Complication mit der progressiven Muskelatrophie 
war, gelang freilieh die Untersuchung nnr maugelhaft; ansser der 
Atrophie der ~'ervenwurzeln wurde nur die Anwesenheit yon KSrnchen- 
zellen in der Med. oblong, his zum Pons hinauf constatirt. Der Be- 
fund sehliesst sich somi~ den andern genauer untersuchten 'Fgllen an, 
doch h~be ich tiber die Verbreitung des Processes and die etwaige 
Theilnahme des Riickenmarks nichts eruiren kSnnen. Die beiden 
audern F/~lle siud einer genauen Untersuchung unterzogeu and hoffe 
ich, fiir sic das,Wesentlichste in Bezug auf den anatomischen Process 
erledigt zu haben. 

Archly L Psu IL 3. Heft. 
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E r s t e r  F a l l .  

44j~hrige W~scherin, 8 normale Geburten. Im Sommer 1866 IVfagenbeschwer- 
den mit Blutbrechen, zurtickbleibende Schw~che. Noyember 1867 beginnt 
Sohwiiche und _&bmagerung der linken H~nd, zuerst am Daumenballen, bis zur 
Schulter fortschreitend, dann in geringerem Grade Betheiligung der rechten 
I-Iand. Im i[anuar 1868 beginnende SprachstiSrung und Schlingbeschwerden, 
Salivation. Langsame Beweglichkeit der Zunge. Gefiihl von Spannung in den 
Kaumuskeln. Im Juni e.a. Formication und Nachsohlepioen des linken Beines. 
Bis zum Jani 1869 bedeutendes Fortschreiten der Erankheit: fast totale L~h- 
mung der Zunge und der Lippen, fast vi~llige Anarthrie, Schlingen erschwert, 
belde ~_rme gel~hmt, Beine paretisch. Electromuskul~re Contractilit~t bis auf 
die atrolohischen Muskeln der H~nde erhalten, i~eine Sensibilit~tsstiSruug. 
Function der Sphincteren erhalten. Sensorium freL Schliesslich sind auch 
die Belne hoohgradig gel~hmt; dyspnoetische Anf~lle, in deren einem tier Tod 
erfolgt. -- Fettige Atrophie der ~,Vurzeln des Hypoglossus, Vagus, Faoialis, der 
obern Spinalnerven. _~usgebreitete ]Erkrankung der vordern und 8eiten- 

�9 atr~nge, so wie der vorderen grauen Substanz, Hinterstr~nge frei. 

Die Patientin stellte sich zum ersten Male der Klinik im Jahre 1866 vor, 
C.R.~ Wi~scherin, 44 Jab.re alt, ist in ihrer Jugend stets gesund und 

kr~ftig gewesen. Sie hat acht Gebarten yon normalem u durchgemacht. 
u ihrem jetzigen Leiden hat sic weder an Kopfschmerz~ 0hrensausen etc. 
gelitten~ noch irgend welche Traumen gegen den Schi~del erfahren. u zwei 
Jahren erkrankte sic an einer fieberhaften Magenaffection, besondere Schmer- 
zen fehlien, abet nach dem Genuss saurer odor schwerverdaulicher Speisen 
stellte sichjedes MaI Erbrechen ein: das Erbrochene enthielt moist nur die ge- 
nossenen Speisen, ohne gallig odor r~thlich gefi~rbt zu sein. Einmal stellte 
sieh Morgens starke Uebelkeit und Speichelfiuss ein undes erfolgte Blutbrechen 
in der Quantitiit yon l/~ Quart; das Blut wurde ziemlich leicht, ohne Husten 
herausbef0rclert and war hellroth. Yon da ab blieb der Appetit schlecht, 
Durchikll stellte sich ein und die Kranke magerte erheblich ab. Die Besehwer- 
den besserten sich gegen Juli 1867. Im Novemb',er desselben Jahres be- 
merkte Patientin eine Schw~che der linken Hand, eine allm~lige Abmagerung 
derselben stellte sich ein~ zuerst am D a u m e n b a l l e n  beginnend, dann das 
erste Spatium inteross, ergreifend. Gleichzeitig bemerkte ~ sie Kriebeln und 
Stechen wie mit Nadeln; die Hand war kalt, blass und abgestorben; dies 
zeigte sieh namentlich beim Arbeiten in kaltem Wasser, schwand dagegen 
fast ganz, wenn Patientin die Hand in warmes Wasser steckte. Die Abma- 

geruag nahm immer mehr zu, so dass die Flexion und Extension der 
Finger nur mit Miihe ausgeftihrt werden konnte: die Sensibilit~tt blieb dabei 
vollkommen intact. Etwa im Anfange des Jahres 1868 verbreitete sich der 
Process auf den Vorderarm, die Muskeln schwanden; ausser Formicalion 
keine schmerzhaften Empfindungen. Patientin konnte den Arm nur wenig ge- 
brauchen. Bis Anfang Mai war die Abmagerang allmi~lig his zur Sohulter 
hinaufgegangen. Wenn Patientin den Arm auf den ~ficken legte, so stellten 
sich schnell auftretende Contracturen ein, die aber beim Zuriickbringen des 
Armes and krhftigem Reiben sogleich verschwanden. Seit derselben Zeit (Mai 
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hat Patientin dieselben Symptome auch im rechten Arme wahrgenommen, nur 
in etwas schwii, cherem Maasse. 

Sehon im Januar hatte sich ohne besondere Ursache, als Patientin eines 
Morgens aufstand, fine s t o t t e r n d e ,  n i i s e l n d e  S p r a c h e  eingesteIlt. Pat. 
konnte alle Worte, die sie intendirte~ aussprecheu~ abet wenn sie l~ngere 
Zeit laut und viel sprach, so empfand sie ein li~stiges Drilcken im Jugulum, 
es stellte sich Dyspnoe tin,  die aber nach einigen kr~ftigen HustenstSssen 
verschwand. Langsames S c h l u e k e n  ging ganz unbehindert~ sowie Patientin 
aber e~was schnell sehluckte, fund sich Kitzeln im Sehlunde tin, die Speisen 
wurden unter Husten wieder darch Mund und Blase herausbef6rdert. Die 
Bewegungen der Zunge und Lippen waren anscheinend normal~ nur ftihite die 
Kranke hinten am weichen Gaumen beim Sprechen eine gewisse Schwere. 
Geschmacks-, Geh~irs- und GtsichtsstSrungen fehtten vollkommen. 

S t a t u s  p r a e s e n s  am 14, J u n i  1868. 

Kleine, gut aber ziemlich schwi~chlich geMute Frau. Muskulatur unbe- 
deutend abgemagert: Fettpolster sehr sphrlich, Gesichtsfarbe gut, Hautfarbe 
normal~ Temperatur nicht erh6ht. Patientin ist nicht bettl~gerig, geht ihrer 
Arbeit nach~ obwohl sie darin sehr behindert ist. Die intellectuel]en F~hig- 
keiten ganz normal, thre subjectiven Klagen beziehen sich auf die Sprach- 
st0rung und die Schw~che der H~nde, namentlich der linken. 

Bei der Untersuchung zeigt sich eine starke Abmagerung der Arme, am 
meisten des linken Vorderarmes und der linken Hand. Der Ballen des Dau- 
mens und des kleinen Fingers linkerseits sind fast total gesehwunden: das 
erste Spatium inteross, besonders stark eingesunken. Die linke Hand 
wird gewShnlich in mittelerer Flexionsstellung gehalten, kann abet in volle 
Flexion nur miihsam, in Extension gar nicht gebracht werden. In der u 
manus treten die gespannten Sehnen hervor. Der Hgndedruck ist iiusserst 
schwachj den passiven Bewegungen des Armes kann nut ein sehr geringer 
Widerstand entgegengesetzt werden. Das Heben des Armes ist ziemlich frei, 
jedoch kann er nut mit :Mt~he auf den Kopf gelegt werden. Der rechte Arm 
ist in seiner Function gar nicht gest0rt, nur sind die Bewegungen langsam 
und ziemlich kraftlos. 

Die  S e n s i b i l i t h t  i s t  vi~ll ig i n t a c t .  Schwache Radelstiche werden 
tiberall richtig und an beiden H~nden und Armen gleich deutlich percipirt. 
Patientin erkennt bei geschlossenen Augen die ihr in die Hand gelegten Ob- 
jecte schnell und sicher. Der Temperatursinn ist normal. Bei der U n t e r -  
s u c h u n g  des  G e s i c h t s  zeigt sioh der linke ~r in ganz geringem 
Grade nach links verzogen. Die Nasolabialfalte beiderseits gleich deatlich. 
Die Augen kbnnen gut geschlossen~ die Stirne gerunzelt werden. Auch der 
M. orbicularis oris agirt anscheinend normal. D ie  Z u n g e  wird gerade 
herausgesteckt, jedoch kann sie nicht schmal und spitz gemacht werden. Der 
weiehe G a u m e n  hi~ngt etwas herab, die Uvula ist ein wenig nach links 
verzogen. Der Speichel fliesst fast dauernd ab. Die  S p r a c h e  ist stark 
n~selnd, die Zungen- und Lippenbuchstaben werden zwar richtig~ aber mit 
Anstrengung ausgesprochen. Mehr noch ist die Articulation der Gaumen- 
buchstaben behindert. Einzeine Worte werden im Ganzen richtig articaii~:t, 

43 ~ 
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doch erfordern sie abnorm viel Zeit, das Sprechen ist m(ihsam und langsam; 
Patientin muss sich gleichsam einige Zeit auf jedes einzelne Wort vorbereiten. 
Das  S e h l u c k e n  fltissiger Speisen geht zwar gut yon statten, abet es 
dfirfen nur kleine Schlucke genommen werden. Feste Speisen gehen sehr 
langsam herunter, jedoch ohne weitere StSrung. Das Kauen ist dutch e ine  
g e w i s s e  S p a n n u n g  in den K a u m u s k e l n  behindert. 

Die electremuskuli~re Erregbarkeit sewohl der Armmuskeln, wie der Zunge 
ist votlkommen intact. An den atrophischen Musket~ bemerkt man ~fters 
fibrilD, re Zuckuugen. Die Sehlundmuskelu eontrahiren sich auf Reizung der 
Schleimhaut refieetorisch sehr lebhaft. 

1. J u l i  1868: 

Am 26. Juni will Patientin angeblich in Folge eines Schrecks plStzlich 
ein Kriebeln in der ganzen linken Seite versp~trt haben, das yon der Schulter 
anfing und auch den linken Fuss einnahm. Gleichzeitig giebt Patientin an, 
class sie eine Steifigkeit im linken Beine, besonders der linken Wade verspfirt 
und dieses Bein beim Gehen nachgeschleppt babe. Diese abnorme Empfin- 
dung und Motilit~tssti~rung sei nach dem Gebrauche eines warmes u 
yon 24: omit  :Nachschwitzen gewichen. 

Am heutigen Tage will Patientin wiederum ganz p15tzlich ein heftiges 
Kriel~eln, gleiehsam ein Eingeschlafensein in der linkeu Fusssohle verspiirt 
haben. Der Fuss sei dabei ganz warm gewesen. In Folge dessen hat sieh 
auch wieder d~s Nachsehleppen des linken Beines und das Geftihl yon Span- 
nung in der linken Kniekehie uad Wade eiagestellt. 

Patientin giebt ferner an, dass sie sich beim Essen of~ ~uf die Zunge 
beisst, dass ihr beim Schlucken die Speisen~ besonders diinnfl~ssige, zuweilen 
wieder zur Nase herauskommen. IuBezug auf die Spraehe sei keine Ver- 
schleehterung eingetreten. Die heraasge~treckte Zunge wird langsam yon einer 
Seite zur andern oder yon unten naeh oben bewegt. Das Gaumensegel reagirt 
auf Reizung etwas tr~ge An den H'~nden keine u Das l i n k e  
Be in ,  besonders der linke 0berschenkel ist weniger voluminSs als der 
reehte, die Kraft nicht sichtlich vermindert. Die Temperatur dem Gefi~hle 
nach beiderseits gleieh, Sensibilit~t am 0bet- und Untersehenkel uad 
Fussrticken beiderseits gleieh uud normal. Nur an der Plantarflhche des 
linken Fusses, besonders naeh aussen zu werden Nadelstiche undeutlieh 
wahrgenommen. Die electromuskul~re Et'regbarkeit aueh an den Unterex- 
tremiti~ten erhalten. - -  Nachdem Patientin einige Zeit lung ohne Erfolg mit 
Batteriest~Smen behandelt $~ar, entzog sie sich der weitern Kur lii.ngere Zeit 
und wurde erst wieder am 12. Juni 1869 der Austalt in dem folgenden Zu- 
stande tibergeben: 

S t a t u s  p r a e s e n s .  

Patientin ist stark abgemagert, die Haut diinn und fettlos. Sie befindet 
sich grossentheils ausser Bett auf einem Stuhle sitzend. Sie ist vollsti~ndig 
htilflos, so dass sie sich allein nicht bewegen, nicht allein essen kann. Sie 
kann wegen vSlliger Sprachlosigkeit ihre Klagen nicht angeben. Ihr Senso- 
rium erscheint frei, jedoch ist eine leicht veri~aderliche Stimmung nicht zu 
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verkennen, indem sie bald laeht, bald weint oder gar Beides zusammen, ohne 
geniigendes Motiv. D e r  Gesiehtsansdruck ist vielleicht etwas verwirrt, besom 
ders aber durch die Schlaffheit der Ztige um den Mund herum entstellt und 
yon weinerlichem Ausdruoke. Der Mnnd ist in der Regel halb often, der 
Speichel fliesst eontinuirlich heraus. Der Blick ist frei, kein Schielen, Pupillen 
gleich, yon mittlerer GrSsse. Die Bewegungen der Augen, Augenlider und 
Stirn sind normal und bilden f~st das einzige Mittel der u und 
des mimischen Ausdruekes. 

Das auff~,lligste. Symptom ist die fast vSllige Unf~higkeit der Kranken, 
ein Wort zu sprechen. Beim Versuch, ihren Namen auszusprechen, erkennt 
man nur eine entfernte Aehnlichkeit tier Laute an dem fast ganz unarticu- 
lirten Lallen. Auch sonst lallt sie einige Worte, welche der getibten W~rterin 
versti~ndlieh sind. Selbst die Voe~le articulirt sie nioht deutlich, doch so, dass 
man sie unterscheiden kann. Weder Lippen- noch Gaumen- noch Zungen- 
buchstaben vermag sie auszusprechen, nur W und Ch sind andeutungsweise 
erkennbar. Vcrweehselung der Worte kommt nieht vor. 

Die Z u n g e  ]iegt fast v511ig unbeweglich auf dem Boden der Mundh6hle; 
herausgestreckt kann sie nicht werden, nur bis auf die Zahne wird sie ge- 
bracht, iml~unde kann sie nur wenig bewegt werden. DeutlicheAbmagernng 
und fibrilli~re Zuckungen sind nioht ~vahrnembar. Die L i p p e n  kann 
Patientin nicht lest schliessen, der Speichel fliesst continuirlich ab, fltissige 
Speisen ebenfalls zum Theft. Patientin vermag nieht die Backen aufzublasen. 
Das S c h l i n g e n  betreffend, so kbnnen feste Speisen (Fleisch, Weissbrod) 
nur in ganz zerkleinertem Zustande heruntergebracht werden. Selten kommt 
verschluckte Fltissigkeit zur Nase wieder lieraus. Zuweilen verschhckt sich 
Patientin, so dass Husten eintritt. Uebrigens muss Patientin ihres vollkommen 
hilflosen Zustandes wegen gef~ttert werden. Der w e i c h e  G a u m e n  hhngt 
schlaff herunter, bewegt sich aber beim Athmen und bei reflectorischer Reizung. 
Patientin kann den K o p f  aufbeben, ihn frei bewegen, schiitteln etc., doch 
werden ihr die Bewegungen schwer und der Kopf sinkt leicht vorn oder hin- 
ten fiber. Die  L a u t b i l d u n g  (helm StShnen, Eusten etc.) istvorhanden, die 
Bewegung des Kehlkopfes, so wie der lYlasseteren und Temporales frei. 
B e ide  A rme sind vollst~ndig geliihmt, die Finger eingesehlagen, lassen sich 
ziemlich leicht, doeh nicht vollsthndig strecken. Im Ellbogen geringe Steifig- 
keit~ ebenso im Schultergelenk. Die Hhnde sind mager, feucht~ normal gefi~rbt. 

S~mmtliche Spatia inteross, eingesunken, links sthrker als reohts. Vorder- 
arm und 0berarm beiderseits abgemagert, besonders im V~rgleich zur lguskulatur 
der unteren Extremitiiten. Die Deltoides fast auf Null redueirt, Cucullares: 
Pectorales schwach, aber vorhanden, Sternocleidomastoidei krhftig. - -  Die  
R e s p i r a t i o n  ist fast rein costal mit Contraction der Scaleni~ sehr geringe 
Excursion des Abdomen. Bei tiefen Inspirationen st~rkere Hebung der Rippen, 
keine st~rkere Excursion des Abdomen. Die Respiration ist oberflachlich~ 
etwas frequent (24--28) regelm~ssig. Oefters Husten, kein Auswurf. Keine 
Cyanose. Urin und Stuhlgang werden ganz normal entleert. Die Beine 
zeigen eine gute l~Iusku]atur, ihre Bewegm~gen geschehen ~usserst ]angsam, 
steif und schleppend, sind abet si~mmtlieh ffei und keineswegs stossweise. Die 
Sensibilit~tt aberall normal. Die Reflexerregbarkeit nicht erhSht. 

Die electromuskuDxe Erregbarkeit zeigt sich in den Muskeln des Ge- 
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sichts vollkommen normal und lebhaft, an den Armen ist sie zwar abgeschwacht, 
entspricht aber der noch vorhandenen Muskulatur; einze!ne, vOllig atrophirte 
Muskeln, z. B. des Daumballens, reagiren auf die st~rksten StrSme nicht. 
Die Reaction der Sehenkelmuskeln ist nahezu normal. 

Die Temperatur ist normal, Pnls regelm~ssig, klein 100--108--110. 

W/ihrend die Patientin bei ihrer Aufnahme noeh mit Unterstfitzung einige 
Schrit~e gehen konnte - -  der Gang war/~usserst schwerfi~llig, die Fiisse schlepp- 
ten am Boden - -  so biisste sie diese F/~higkeit alsbald ganz ein und da sie 
wegen eintretender Dyspnoe auch nicht mehr liegen konnte, so verbraehte 
sie den Rest ihrer Tage im Lehnstuhle sitzend. Ihr Zustand war wahrhaft 
jammervoll. Yollst~indig hilflos konnte sie nicht einmal ihr Leid klagen, nicht 
ihre Wiinsehe und Bedfirfnisse laut werden lassen. Bei allen diesen Leiden 
hatte sie ein vSllig freies Sensorium. 

In der letzten Zeit stellten sich wiederholte Erstickungsf~lle ein, in deren 
einem sie verstarb. In den Symptomen hatte sich nichts Wesentliehes mehr 
gehndert. Die Temperatur betrug nur einmal 39,2, am Tage des Todes 37,6 
and 38,6, die Pulsfrequenz stieg aber in der letzten drei Tagen auf 140. 

Autopsie am 12. Ju l i  1869. 

(Dr. Per ls . )  

An der  Riickenfl/~ehe der Medulla erscheint die Dura Mater ziemlich stark 
injicirt und zwar etwa bis zum 3. Halswirbel hinauf. Am Halsmark Selbst 
erseheint sie vielmehr blass, an den untern zwei Dritteln gleichzeitig opak. 
In der Gegend des 4. und 5. Halswirbels bildet das Rtickenmark eine stark 
ausgepriigte spindelfSrmige Ansehwelhng, fiber welcher die Dura prall ge- 
spannt erscheint. Im Sack der Cauda equina eine geringe Menge blutig ge- 
fi~rbter, ziemlich klarer Fltissigkeit. Auch die Pin zeigt sieh an der R~ick- 
fl~che am untern Theil stark mit Blut geft~llt, an der u erscheint 
sie, ebenso wie die Dura, blass. 

Die erwhhnte Anschwellung der Halsgegend hat einen Breitendurchmesser 
yon 15 Mm., darunter ist das Rtickenmark nur 11 Mm. bre i t . - -  Die l~erven- 
wurzeln zeigen makroskopisch keine auffiilligen Ver~nderungen. Auf tier in 
der HOhe des 3. Halswirbels gefiihrten Schnittfl~che des Halsmarks erscheint 
die Marksubstanz blass, etwas vorquellend, aber ohne sonstige erkennbare 
yer~nderungen. An der Halsanschwellung erscheint vor dem Centralkanal 
ein schmaler Spalt nach hinten ziehend, so dass die l i n k e  Hhlfte des Riieken- 
marks an dieser Stelle betr~chtlich breiter ist. Dabei erscheint die Mark- 
substanz e twas welch ,  aber auch ohne auffi~llige Ver~nderung. l~och wei-  
cher  ist die Marksubstanz im untersten Theile tier Halsanschwellung und auf 
der Schnittfiiiehe theils stark vorquellcnd, theils einsinkend. In der schmale- 
ren Partie darunter ist die Substanz zwar auch weieh, aber beide Rticken- 
markshhlften gleich und der Spalt verschwindend. Auch im Rficken- 
theile ist die Substanz welch, beim Schnitt sich hin- und herziehend. Die 
Schnittfl/~che hat in Folge dessert fast tlberall eine verwaschcne Beschaffenheit. 
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Im untern Brusttheil wird das Riickenmark etwas fester und liisst an der 
Schnittflhche keine auffallenden Veranderungen erkennen. 

Das Schi~deldach ist miissig dick. Diploe sphrlich. Sinus longitudin. 
weit, wenig frische Speckhaut- s enthaltend. Dur  a dick mit 
reichlichen Pacchion. Granulationen. G e h i r n  yon normaler 'Gr5sse, Pia 
blutreich, zart,  leicht abzuziehen. Die weisse Hirnsubstanz auf dem 
Durehschnitt ziemlich fest~ mi~ssig blutreich. Die hintere Partie des Balkens 
so wie des Fornix weiss erweicht. In den Seitenventrikeln kaum eine Spur 
yon Flfissigkeit. Graue Substanz mi~ssig blutreieh. Olfactorius an der 
Basis etwas abgeplattet, Optici gut. Die  h i n t e r n  W u r z e l n  des  V a g u s  
e r s c h e i n e n  di inn und b lhu l i ch~  n a m e n t l i c h  a u f f ~ l l i g a b e r i s t d i e s  
V e r h a l t e n  b e i d e r s e i t s  an den Sti~mmen d e r  H y p o g l o s s i .  

Leiche stark abgemagert~ Muskeln blass. Herz klein: yon br~unlieher 
Farbe. In den untern Lappen beider Lungen zerstreute, ziemlich zahlreiche 
broncho-pneumonische Heerde, Spitzen hfthaltig~ gesund. Schleimhaut der 
t~ronchien injieirt. 

Mikroskopisehe Untersuchung. 

a) Der  N e r v e n .  Die sofort angestel]te mi]~roskopischo Untersuchung 
erwies inden  schon ftir das b]osse Auge alrophischen Nervenwurzeln exqui- 
site fettige Atrophie. Vagus und Hypoglossus waren nahezu in gleiehem 
Maasse entartet. Sie stellten eine bl~ulich graue, halb durchscheinende fila- 
mentSse Masse dar, we]che sich ziemlich leicht zerzupfen liess. Unter dem 
Mikroskop zoigten sie exquisite fettige Atrophie. Fig. 1 ist nach einem Prh- 
parate yon Hypoglossus gezeichnet. Man erkennt verschiedene Grade der 
Entartung an den einzelnen Nervenfasern, An den gezeichneten Stellen ist 
keine Faser yon normaler Beschaffenheit. Unregelmiissige Gerinnung und Zer- 
kltiftung des Marks zeigt sich in den besterhaltenen. Die andern haben ihre 
Markscheide ganz oder zum grossen Theile verloren und erscheinen als 
breitere eder schmale blasse B~ndcr, auf denen in kug!iger Anordnung blasse 
Markreste aufliegen, zum Theil runde, matte K~rper ~hnlich den Corpora 
amylacea, dazwischen erscheinen fettige KSrnchen oder selbst grSssere Fett- 
tropfen in Gruppen und Haufen angeordnet. Im Ganzen erscheinen also die 
meisten Fasern blass, markleer~ einzelne verdtinnt. Zwischen ihnen liegt ein 
blasses, welliges, aber keineswegs derbes oder kernreiches Bindegewebe. Die 
Kerne der Nervenseheiden sind nicht deutlich erkennbar. - -  In geringerem 
Grade zeigen die analoge Degeneration noch die Facialiswurzeln , so wie die 
motorischen Wurzeln der Cervicalanschwelhmg. Im Stamme der Armnerven 
dagegen ist nur Zerkltiftung und Gerinnung des Marks nachweisbar, keine 
fettige Degeneration. Die Endverbreitungen der Nerven in den atrophischen 
Muskeln haben normale Beschaffenheit. 

b) Der  l~Iuskeln.  Die blassen atrophisehen Muskeln der Hand zeigen 
starke einfache Atrophie. Die Querschnitte tier Muskelfasern sind meist 
unregelm~ssig verkleinert, so zwar~ dass einzelne Btindel starker atrophirt 
sind als andere und auch die Muskelfasern der einzelnen Bfindel in sehr un- 
gleichem Maasse. Einzelne Fasern entha]ten nur noch einen kleinen Rest 
yon Muskelsubstanz in dem Sarcolem~ welcher sich kaum mit Karmin roth 
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f~rbt. Deutliche fett!ge Degeneration des Inhalts ist nicht zu constatiren. 
Zwisehen den Muskelfasern weder abnorme Fettentwicklung noch Wucheruag 
nines kernreichen Bindegewebes. 

c) Das R i i c k e n m a r k  selb~t betreffend~ so werden sog]eich bei friseher 
Untersuchung in der Substanz desselben zahlreiche FettkSrnchen-Conglomerate 
nachgewiessen. Und zwar finden sich dieselbea in der ganzen Ansdehnung 
des Rtickenmarks yon oben bis unten; jedoeh l~sst es sich leicht constatiren~ 
dass sie im Cerviealthei]e bei Weitem am reiehlichsten enthalten sind, wiSh- 
rend sie nach unten zu ~baebmen uad im Lendentheile nur noch ziernlich ver- 
einzelt auftreten. Ebenso nimmt die Anz~hl dieser Fettki~rnehenkugeln nach 
oben ub; im hinteren Thei]e des Pons finden sich auch noeh einzelne vor, 
im vorderen Theile nicht mehr. 

Nach tier Erhi~rtung in Chroms~ure und chromsaurem Kali l~sst sich die 
Untersuchung genauer verfolgen. Was die Verbreitung des Processes anlangt~ 
so erhiilt man dariiber am teichtesten Aufschluss, wenn man die Quer- 
schnitte mit caustischem Natron aufhellt. Die Zwischensubstanz quillt dann 
auf, die lqerven erscheinen matt gl~nzend, w~ihrend sich die FettkSrnchen- 
haufen als dunkle kSrnige, ovale oder runde Haufen sehr deutlieh hervor- 
heben. Man constatirt hierbei, dass diese Fettgranulationen thei]s in den u 
strhngen und in den vorderen H•rnern der grauen Substanz enthalten sind, 
theils die Seitenstr~tnge bis zur Grenze der hinteren HOrner und der Rolando- 
schen Substanz einnehmen, in den I-Iinterh0rnern selbst und den hinteren 
weissen Striingen wird nirgends ein FettkSrnehenhaufen vorgefanden. Im 
obern Cervicaltheile ist die Erkranknng am intensivsten und die Zahl der 
dicht gedr~ngten Fetteonglomerate die grSsste. Die weissen Vorderstri~nge 
sind ziemlieh dicht damit angefallt, so dass die Substanz tier tqerven zum 
grossen Theit dadureh verdrEngt wird, auch in den vordern grauen I-I0rnern 
zeigt sich nine ziem]ich grosse Anzahl, ebenso in der vorderen weissen 
Commissur. Von den Vorderstr~ngen und VorderhOrnern setzt sieh hier der 
Process in die Seitenstr~inge fort, beiderseits ziemlieh gleichm~ssig, doeh so, 
dass der innere und vordere Theft der Seitenstri~nge vorzugsweise eingenom- 
men ist~ wiihrend die Intensiti~t des Processes nach aussen and hinten ah- 
nimmL Auch an den Vorderstri~ngen. erscheint die Peripherie weniger stark 
afficirt, als die tiefen in die Commissur abergehenden Lagen. Welter nach 
abwarts jedoch nimmt die Intensitat des Processes in den weissen Vorder- 
str~ingen entschieden ab, ebenso wie die Betheiligung der grauen u 
schwindet. Im unteren Drittel finden sich in diesen Theilen keine Conglo- 
merate mehr, dagegen besteht noch eine Bethe!ligung der Seitenstriinge.: 
Diese nimmt zwar auch yon oben nach unten ab: doeh langsamer; gleich- 
zeitig setzt sin sich deutlich yon den erkrankten Partien der Vorderstrlinge 
und VorderhOrner ab~ durch ziemtich gesunde Substanz yon ihnen geschieden. 
Die Erkrankung der Seitenstr~inge zieht sich mehr und mehr nach der Peri- 
pherie und der hintern Abtheilung neben den hinteren HSrnern zurfick und 
ist in der Lendenpartie ausschliesslich auf diese Bezirke beschr~nkt. 

Zugleich mit der Untersuchung fiber die u der FettkSrnchen- 
Conglomerate iiberzeugt man sich, dass iiberall dam wo sin in irgend erheb- 
licher Menge auftreten~ die Substanz der Nervenfasern verdr~ngt und theil- 
weise zur Atrophie gebracht ist. Diese Atrophie ist an den Stellen reich- 
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licher Entwicklung sehr betr~icbtlich, so dass nur einzelne grSssere Nerven- 
fasern in relativ grossen Zwischenr~umen stehen geblieben sind, zwischen 
denen sich d~inne, atrophische vorfindem Fig. 3 zeigt ein solches Bild aus 
den Seitenstdtngen der Cervicalgegend. Die Zwischensubstanz ist aufgequollen, 
and l~sst nichts welter erkem.,en, als viele in ihr eingestreute FettkSrnchen. 
Die grossen markhaltigen Nervcnfasern stehen in grossen Abst~nden yon ein- 
ander unregelmhssig vertheilt, nicht in Gruppen angeordnet. Sie zeigen keine 
erheblichen Ver~nderu~gen, nur an einzetnen erkennt iman die Quellung, 
Verbreiterung und kSrnige Infiltration des Achseneylinders. Daneben sieht 
man viele sehmalere Nervenfasern, an ihrem matte~ Glanze als solche erkenn- 
bar, in allen Stufen der Atrophie, nicht wenige bis zur kleinsten Fadendfinne 
geschrumpft. In tier Zwischensubstanz liegen zahlreiche Fettk~)rnchenhaufen 
und einze]ne blasse scheibenfSrmige Kbrper, welche an Corp. amylac, erinnern. 

An vielen anderen Stellen warden inmitten der Erkrankung, besonders 
aber um den Centralkanal herum deutliche, nieht sehr zahlreiehe Corp. amylac. 
vorgefunden. 

Zur weiteren histologischen Untersachung warden die Sehnitte in Karmin 
gefhrbt und dann mit Terpentin61, Creosot oder Nelken61 aufgehellt. Bei 
dieser Prhparation werden die Zust~nde des interstitiellen Gewebes deut- 
licher erkennbar. Es bed~rf jedoch mancherlei Vorsieht in der Deutfing der 
Pr~tparate. Zun~chst erfahren die FettkSrnchen-Conglomerate eine solche 
Ver~.nderung, dass sie nicht leicht wieder zu erkennen sind. Sie imbibiren 
sich mit Karmin und werden durch den Terpentin stark abgeblasst. Sie tre- 
ten daher jetzt keineswegs so deutlieh hervor wie fraher und erscheinen als 
ziemlieh blasse, rothgefarbte, granulirte rundliche KOrper, in und an denea 
M.ufig 1~2 Kerne, sowie ein ziemlioh scharfer Contour zu erkennen ist. In- 
dem sie mitten im Gewebe liegen und die umgebende erh~rtete Substanz sie 
g]eichsam ringf6rmig umfasst, kOnnen sie wie grosse Querschnitte yon Nerven- 
fasern erseheinen. Besonders da, wo sie reichlich sind, ]iegen sie fast dicht 
neben einander, nur durch schmale, bei der Erh~rtung noeh gesohrumpfte Z~ige 
yon Nervensubstanz getrennt, in welcher man eine Summe kleiner atrophiren- 
der Nervenfasern erkennt. Jetzt kSnnte die sparsam zurtickgebliebene Nerven- 
substanz leicht als interstitiell erscheinen: denn die gewucherte, durch die 
Fettk6rnchenhaufen in Masse st~rk vergrSsserte Zwischensubstanz ist our 
Hauptsache geworden. Es ist natarlich nicht schwer, sich fiber diese Ver- 
h~ltnisse zu orientiren, dooh kann man Anfangs leicht dahin gef~ihrt werden, 
die r'oth imbibirten FettkOrnchenhaufen ffir fettig degenerirte, aber vergrOsserte 
Nervenfasern zu halten oder zu glauben, dass sie aus der Degeneration 
der :Nerven hervorgegangen seien: dieser Vorgang findet nach meinen Er- 
fahrungen nicht statt. 

Die Untersuchung der in der beschriebenen Weise gef~rbten uml pr~tpa- 
rirten Schnitte ergiebt nun an den erkr;mkten Vorderpartien des Cervical- 
theiles eine reichliche Anhguffmg yon FettkSrnchenhaufen, die Nervenfasern 
in erheblichem Grade and ziemlich ungleichm~ssig geschwunden, auch der 
Durehmesser derelben sehr variabel, no dass sehr viele sehmale, neben einzel- 
hen breiten beobachtet werden. Zwischen diesen Elementen ziehen verbreiterte 
roth gefiirbte, faserige Z~ge durch die Substanz, welche yon der Peripherie 
her die Fasern in Grappen abtheilen. Auf solehe Weise erscheint die ganze 
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Substanz der Vorder- und Seitenstr~mge stark roth gef~rbt, obwohl nicht ge- 
rade grSssere Stellen gefunden werden, wo die lgervenfasern g~nzlich fehlen. 
In den rothgefhrbten fa~erigen Ztigen erkennt man deutlich noch einige Achsenr 
cylinder yon dflnnen marklosen Fasern. Endlich ist zu erwhhnen, dass sieh 
theils in den Faserztigen, theils aber auch ganz unabhangig yon ihnen, in- 
mitten der Nervensubstanz grosse, sternf6rmige zellige Gebilde mit langen 
Ausl~ufen erkennen lassen. Sie imbibiren sich lebhaft mit Karmin und 
haben einen homogenen nicht kSrnigen InhMt, der sich an vielen ziem- 
lich welt i n  die langen, hohlen Forts~tze fortsetzt. Diese scheinen sieh in 
dem faserigen Bindegewebe zu verlieren, nicht selten aber communiciren zwei 
sternfSrmige Zellen durch sie mit einander. Im Innern haben sie 1--2--3 
runde oder ovale, mit KernkSrperchen versehene Kerne, yon denen einer in 
der Regel am Rande sitzt und sich dann durch st~rkern Glanz auszeichnet. 

Diese sternfSrmigen Zellen in der Substanz der .Nervencentren sind nun sehon 
wiederholt besehrieben. Zuerst, soviel ich reich entsinne, yon R i n d f l e i s e h  ~) 
and yon mir**) in je einem Falle yon herdweiser Sklerose, aber auch andere 
Autoren haben sie beobachtet, und Meynert***) sie neuerdings in einem 
Falle yon Hirnsyphilis beschrieben and abgebildet. Sie stellen hohle Gebilde 
mit hohlen Auslhufern dar, angefffllt mit eiweissartiger Flfissigkeit. In ihrem 
Aussehen haben sie Aehnlichkeit mit den CorneakSrperchen~ aueh darin, dass 
sie sich bei entz~indlichen Processen vergrSssern und mit grSsseren Zellen 
ffillen. Vermuthlich gehen sie aus den sternfSrmigen:Neurogliazellen hervor,~-) 
wenigstens kann man Mle Ueberg~nge yon diesen zu jenen verfolgen, sie er- 
seheinen aber in vim grSsserer Anzahl Ms die normalen Gebilde. 

Diese sternf6rmigen Zel]en finden sich nur in den Vorderstr~ngen und 
ebenso aueh in den erkrankten Partien der grauen Vorderh6rner vor; in 
geringer Anzahl in den Seitenstr~ngen; in den untern Rfiekenmarkspartien 
habe ich sie gar nicht mehr gefunden, Eine entsehiedene, anderweitige Ver- 
mehrung der ~euroglia-Elemente habe ieh mit Sieherheit nicht constatiren 
k6nnen, obgleich sich an einzelnen Stellen ziemlich zahlreiche Kerne vor- 
fanden. 

Die Nervenfasern, welehe in der bereits gesehilderten Weise atrophiren, 
lassen an vielen Stellen fettige Degeneration erkennen. Besonders an den 
Stellen st~trkerer Erweichung erscheint die Markseheide zerklfifteL theils ge- 
schwunden, k5rnig~ der roth gefhrbte Achsencylinder verbreitert. Die schon 
mehrfach yon Virchow~ F r o m m a n n  u. A. beschriebene: in Erweichungs- 
und Entzfindungsherden stattfindende Verbreiterung der Achsencytinder fi'ndet 
sich auch hier an einzelnen Stellen , obwohl nieht in sehr vorgerficktem Grade. 
Indessen sieht man sowohl an L~ngs- wie Querschnitte n diese unregelm~ssige 
Verdickung and Auftreibung, meist mit fettig-kSrniger Infiltration verbunden. 
An den Stellen sthrkster Atrophie ist yon den b~ervenfusern nur wenig 

*) Vi rchow's ,  Archly XXVI. p. 47~--483. 
**) Deutsche Klfnik 1863, ~No. 13. 

***) Studien fiber das pathologisch-anatomische Material 
Irren-AnstMt. 

t) Mey ner  t bezeiehnete sie als kolossMe Saftzellen. 

der Wiener 
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iibrig geblieben und an Stellen, welche gleichzeitig wenig Fettk~rnchenkugeln 
enthalten, bleibt vornehmlich das restirende faserige Gewebe der Neuroglia 
iibrig. Auf solche Weise kann auf Quer- und Langsschnitten an einzelnen 
Stellen ein Bild entstehen, welches an die graue Degeneration erinnert, in- 
dessen wird aus der ganzen Beschreibung ersichtlich sein~ dass beideProcesse 
in ihrer Entwicklung, wie in ihrer Erscheinung wesentlieh yon einander ver- 
schieden sind. 

Nech ist zu bemerken, dass die Gef~sse im Wesentlichen intact sind: 
allerdi~gs flndet sich ihre Adventitia an vielen Stellen mit dunklen FettkOrn- 
ehenbaufen belegt, doch ist eine tiefere Erkrankung der Gefasswande nicht 
ersichtlich. 

Z w e i t e r  F a l l .  

5Sj~hriges Dienstm~dchen. Im October 1867 dyspnoetischer Anfall, bald dar- 
auf Schwerbeweglichkeit der Zunge, im Verlauf eines Jahres zunehmende 
8prachstSrung, Schlingbeschwerden und Speichelfluss. Schmerzen im Hinter- 
haupte,  Stirn und Halse. Um diese Zeit Schw~,ehe und Atrophie des linken 
Armes. Januar 1869 auch Sehw~che des linken Beines. Marz 1869 fast vSllige 
Sprachlosigkeit, hochgradige Schlingbeschwerden, Anf~He yon Dyslonoe" 
Schmerzen im Kopf, Hals and Arme. -- Geringe Besserung bei galvanischer 
Behandlung. Ted durch Peritonitis. -- Atrophie der Wurzeln des Hypo- 
glossus, Vagus, Facialis. Erkrankung derVorder- und Seitenstr~nge, aufsteigend 

durch Medulla oblongata bis in den Pens hinein. 

W i l h e l m i n e  K r e u t z ,  Dienstmhdchen, 53 Jahr alt, war frfiher immer 
gesund und kr~ftig bis auf 5ftere Anf~,lle yon Kopfschmerzen, die meist mit 
Erbrechen verbunden waren In der ersten ttMfte des Monat October 1867 
bekam sie plStzlich, a]s sie aus der Stube in~s Freie trat, einen Anfall yon 
DyspnSe, der 5 Minuten dauerte. Dem Anfall waren keine Prodrome vorher- 
gegangen, und nach demselben ftihlte sich Pat. ebenso wohl wie vordem. 
Einige Tage sp~ter aber bemerkte sie eine erschwerte Beweglichkeit tier 
Zunge beim Essen und Sprechen, and aueh yon der Umgebung wurde eine 
ersehwerte Sprache beobachtet. Das Schlingen war damals noch ganz un- 
behindert. 

Im Ver]aufe eines Jahres nahm diese Schwerbeweglichkeit der Zunge 
immer mehr zu, es stellte sich Ersohwerung des Schlingens und Speichelfluss 
ein. Von sonstigen Erscheinungen ist nur za bemerken, dass di~ K r a n k e  
5fters fiber Schmerzen im Hinterhat~pt und dann und wann fiber ,Anschwellung 
der ttalsadern" klagte. Vor ungefhhr einem Jahre (Herbst 1868) stellte sich 
zuerst eine Betheiligung der Extremithten ein, welche mit dem linken Arme 
begann. Zuerst bemerkte Patientin, dass der Arm ~fters versagte, allm~hlig 
schw~cher and schw~cher wurde and schliesslich war sie kaum im Stande, mit 
demselben ihre gewohnte Arbeit zu verrichten. Gleichzeitig begann der Arm, 
besonders die Hand, erheblich abzumagern. Etwa imJanuar  1869 stellte sieh 
auch eine Abschw~chung'der Kraft und Beweglichkeit des linken Beines ein, 
welche ]edoch keinen so hohen Grad erreiehte, wie im linken Arm. Wahrend 
dieser Zeit hatte die Schwerbeweglichkeit der Zunge, die StSrung tier Sprache 
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nnd die Ersehwerung des Schluckens, sowie der Speichelfluss fortdauernd zu- 
genommen. Irn Mi~rz 1869 war die Kranke nicht rnehr irn Stande, sich mit 
ihrer Umgebung zu verst~ndigen. Beim Essen verschluckte sie sich oft, es 
traten dann starke Ha stenanf~lle rnit dem Geffihl betriiehtlicher Athemnoth 
ein. Sonst hatte [die Patientin nicht tiber Athernnoth zU klagen. Seit abet 
die Schlingbeschwerden einen so hohen Grad erreicht batten, stellte sich ein 
ziemlich heftiger Husten ein: welchen dieKranke seitdern nicht verloren hat. 
Am heftigsten war derselbe im Februar d. J.~ verbunden rnit Brustschrnerzen 
und Atbemnoth. Patientin musste darnals das Bett aufsuchen und blieb bis 
Anfang Mai bettl~grig Von subjeetiven. Syrnptornen aus dieser Periode giebt 
die Patientin Schmerzen im Hiaterhaupt und in der Stirn sowie im Halse an, 
ferner ziehende und reissende Schmerzen im linken Arrne. Irn Beine sind 

"keine Schmerzen aufgetreten. Der rechte Arm, sowie das rechte Bein blie- 
ben frei. 

Was die Ursache der Krankheit betrifft, so wird nur angegeben, dass die 
Patientin sich vielfaeh und selbst in leichtsinniger Weise Erkaltungen ausge- 
setzt hat. Herediti~re Momente fehlen. Syphilis ist nicht dagewesen. Ihre 
haupts~eblichste Bescb~ffigung bestand im Kinderwarten, wobei sic die Kinder 
vornehmlich auf dem linken Arme trug. 

S t a t u s  p r a e s e n s  am 7. O c t o b e r  1869. 

Patientin ist eine kleine, schw~chlich gebaute Frau, yon guter Gesichts- 
farbe und normal gefhrbten Schleimbi~uten. Das Sensoriumist frei. Patientin 
befindet sich den Tag tiber ausser BetL kein Fieber. Der Gcsichtsausdruck 
und der Habitus der Patientin bietet etwas entschieden Eigenthtimliches und 
ftir die Krankheit Charakteristisches dar. WShrend n~rnlich die Augen yon 
normalern und lebhaftern Ausdrueke und guter Intelligenz zeugen, w~thrend ihre 
lebhaften Bewegungen Theilnahrne an der Urngebung beweisen~ so zeigt da- 
gegen die untere Gesichtspartie eine auffhllige Erschlaffung und Ausdrucks- 
losigkeit. Der Unterkiefer ist etwas herabg~.sunken, tier Muad steht halb 
often, fortdauernd fiiesst Speichel ab; die Mundwi~kel h~ngen beiderseits in 
ungteicbem Masse schlaff herunter, die ~undfalten sind verstrichen~ so dass 
der untere Gesichtsabschnitt einen weinerlichen, fast stupiden Ausdruck dar- 
bietet, besonders d a  dieser 6esichtsausdruck fast ganz unbeweglich bleibt. 
Die Augenbrauen sind in die H6he gezogen, verrnuthlich urn dem Herab- 
fallen der unteren Gesichtsz~ige entgegen zu wit'ken. Die K. sitzt fortw~hrend 
mit dern Ts in Bereitschaft, urn den abfliessenden Speiehel aufzu- 
fangen. Versucht man, sich mit der Kranken zu unterhalten, so giebt sic 
dureh Zeichen und Bewegungen zu erkennen, dass sic" vollkomrnen richtig 
versteht, aber sic verrnag kein Wort hervorzubringen, nur einen ni~selnden, 
k~um articulirten Laut, wie ,i~ ~, nieht einmal das reine ,,a", viei weniger 
einen andern Vocal oder einen Consonanten oder gar ein Wort ist sic irn 
Stande, hervorzubringen. Dagegen verstandigt sie sich durch Zeichen und 
durch' die Sehrift, wobei hie eine Verwechselung yon Worten vorkomrnt. 
Eigenth(imlich ist, dass auch ihre Gebii, rclensprache gelitten hat. Zwar kann 
sic rnit der Hand vollkornmen entsprechende Zeichen rnachen, anders aber 
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mit den Geb~rden des Kopfes. Das Nicken mit demse]ben, sowie das Schfit- 
teln ist nicht ganz unmhglich, aber sehr sehwerf~llig, so dass Patientin immer 
statt des Kopfschfittelns eine ent~preehende schiittelade Bewegung mit den 
Schultern und dem Oberkhrpe~' ausfiihrt. Das einfache Rotiren des Kopfes 
und ebenso das Nicken geschieht sehr ]angsam, unvollkommen and mit sicht- 
]icher hnstrengung. Laehen and Weinen geschieht zuweilen, aber mit gerin- 
gem Ausdruck um den Mund. Uebrigens ist der Mund nieht verzogen. Die 
Kranke vermag mit Mfihe den Mund zu verschliessen, aber augenseheinlieh 
nur sehr lose, so dass das Aufblasen der Backen nnm6glich ist; ebensowenig 
vermag sie die Lippen zuzuspitzen etc. Die Z u n g e  liegt hinter den Z~h- 
hen, sie ist naeh allen Richtungen bin fast vbllig unbeweglieh, nur dass die 
Zungenspitze um etwa eine Linie vorgeschoben werden kann, jedoch erreicht sie 
nicht die Zahnreihe. Bei den Versuchen tier Patientin, die Zunge zu bewegen, 
bemerkt man vibrirende fibrill/~re Muskelzuckungen in derselben. Die Zunge ist 
im Ganzen auf der Oberfl~ehe rissig nnd ihre rechte Hi, life mehr abgcflacht als 
die linke. An den Gaumenbhgen ist eine wesentliehe Abflachung nicht zu 
bemerken, die Uvula wird bei Contractionen des Pharynx mehr nach rechts 
gezogen. �9 Das Schlucken ist in hohem Grade erschwert, Patientin isst sehr 
langsam und versschluekt sich hi~ufig beim Essen. Fl~ssigkeiten kann sie nicht 
im Munde festhalten~ sie kal~n sie nur bei hintenilbergebogenem Kopfe trin- 
ken, wobei unter wiederholten, starken Schlingbewegungen Verschlueken mit 
Dyspnoe and darauffoigendem Hasten eintritt. Diese HustenanfAlle verbinden 
sich meist mit einem hohen Grade yon Dyspnhe und steigern sich seIbst zu 
suffocatorischen Anf~llen mit hoehgradiger Cyanose im Gesicht. Das Gesieht 
bietet im Uebrigen keine Li~hmungserscheinungen dar, die Augenbewegungen 
sind frei, die Pupillen gleichweit, gut reagirend; die Augenspalten sind welt 
in Folge des Hinaufziehens der Augenbrauen. 

An den H~nden fhllt eine betr~ehtliche Atrophie der Danmenballen auf. 
Besonders rechterseits ist derselbe so gut wie gesehwunden, in demselben 
Grade sind die Muskeln am Ballen des kleinen Fingers atrophirt und die 
Spatia inteross., haupts/~clich das erste, eingefallen. Der H~.ndedruek ist 
beiderseits sehr sehwaeh~ die tVluskulatur an den beiden u und Ober- 
armen ist zwar vorhanden, l~sst aber eine bedentende Atrophie nicht verkennen. 
Nach der Angabe der Patieatin hat die Kraft der Arme und Hi~nde gegen 
frfiher betr/ichtlich abgenommen, doch ist sie im Stande, die gew6hnlichen 
Verriehtungen mit denselben auszuhihre~ nur die linke Hand kann sie nicht 
auf den Kepf legen und nach hinten biegen. Den passiven Bewegungen im 
Ellbogengelenk setzt sic einen verh~tltnissmiissig betrhchtlichen, jedenfalis der 
Entwickhng der Muskulatur entsprechenden Widerstand entgegen. Die Finger- 
bewegungen sind schwerf/~llig und unvollkommen. 

E ! e k t r i s  che Pr i i fung .  Indueirter Strom: Die Muskeln reagiren leicht 
auf einen verhhltnissmhssig schwachen Strom. Auch die Zunge contrahirt 
sich sehr lebhaft, sowohl in tier rechten, wie in der linken tthlfte. An den 
Armen lebhafte und leichte Contraction sammtlicher Muskeln bis auf die stark 
atrophischen Muskeln der Hand, welche zum Theft gar nicht, zum Theil nur 
auf starke Str6me reagiren. 

Anf den constanten Strom reagiren die Muskeln in normaler (auch nieht 
gesteigerter) Weise. Diplegische Contractionen waren nicht hervorzurufen. 



660 Prof. E.~ Leyden, 

Die subjectiven Beschwerden der Patientin betreffend, so klagt sie durch 
Zeichen fiber Schmerzen im I=Iinterkopf bis nach den Ohren zu, ferner im 
Halse and auf der Brust mit dem Gefahl der Beklemmung (nicht eines um- 
gelegten Reifens). 

Die Respiration gesehieht mit H~ilfe der Halsmuskeln und mit deutlicher 
Excursion des Abdomen. Beim Versuch tiefer Inspirationen wird nor eine 
geringe Erweiterung des Thorax erreieht. Husten h~ufig, nicht tonlos. 

Temperatar normal. P~ls 100, klein. Herzstoss kaum ft~hlbar. 
ord:: 1) Einreibungen yon Ungt. tart. stibiat~ in die Naekengegend. 

2) Innerlich Jodkalium. 
3) Constanter Strom. 

3. November .  Der Mund wird besser gebffnet und geschlossen, der 
Speichel fliesst in geringerem Grade ab, Naehts igor nicht. Die Zunge ist 
noch ebenso unbeweglich und die Sprache ebenfalls in unverhnderlicher Weise 
aufgehoben. Erheblich besser geht dos Schlingen yon statten, so dass fast 
nie mehr Hasten danach eintritt und der fr~iher bestehende Catarrh sich ver- 
loren hat. Auch die Gebrauchsf~higkeit der Arme, besonders der linken 
Hood, ist besser geworden, Patientin kann fester und sicherer fassen als frfiher. 
Appetit und Sehlaf gut. Urin reichlieh (1500 Ctm.), gelb, klar, ohne Ei- 
weiss, ohne Zueker. 

Die elektrische Prfifang ergab: Gegen den inducirten Strom reagiren die 
Muskeln des Gesichtes and des Halses, sowohl bei extra- wie intramuskularer 
Reizung vortrefflich und auf sehwache StrSme. An der Ober-Extremitat rea- 

.giren die Muskeln auf etwas st~rkere StrSme ebenfalls lebhaft, doeh ergiebt 
der Vergleieh mit einer andern ebe~so abgemagerten Person eine m~ssige 
aber entsehiedene Herabsetzung der Erregbarkeit. Noch deutlicher ist diese 
linkerseits. Die Muskeln des Daumenballens reagiren erst bei sehr intensiver 
Stromst~rke. 

Die elektromuskul~re Sensibilit~t erscheint intact. 
Bei der Pr(~fung mit dem c o n s t a n t e n  Strom sind auf  keine Weise di- 

plegisehe Contractionen zu erzielen. Absteigender Strom yon 30 Elementen auf " 
die Arme applicirt, erzeugt schwache 0effnungs- und Schliessungszuckang in 
den Fingern. Bei aufsteigendem Strome keine Muskelcontraetionen. 

In solcher Weise schien sich bei der Patientin eine, zwar nicht sehr er. 
hebliche, doch deutliche Besserung einzustellen; besonders die dringendsten 
Symptom% welche dos Leben zanhohst bedrohten, die Athembeschwerden und 
die St~rung der Deglutition batten sich erheblich gebessert~ Patientin erholte 
sich und bekam ein bltihendes, gesundes Aussehen. A!lerdings war die Lhh- 
mung der Zunge vSllig unver~ndert geblieben. Die Lippen, welche in der 
letzten Zeit mehrere Male faradisirt warden, schienen etwas an Kraft zu ge- 
winnen. So schien wenigstens die augenblickliehe Todesgefahr abgewendet, 
als die Patientin einer unerwarteten hinzutretenden Krankheit erlag. 

Naehdem die Kranke einige Tage fiber Indigestion, Sehwindel and Kopf- 
sehmerzen geklagt hatte, bekam sie am 6. December einen Schiittelfrost, dem 
starke TemperaturerhShung (40,4~ Iqachmittags Schweiss folgte, und am Abend 
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war die Temperatur auf 37,00 gesunken. Patientin lag sehr apathiscb da, 
klagte nur zeitweise ~iber Magensehmerzen. Ihr Zustand ersehwert 
die Beurtheilung der neuen Symptome in hohem Masse. Das Abdomen 
ist eingesunken, auf Druck im Epigastlium empfindlieh. Die Percussion er- 
giebt weder am Abdomen noeh am Thorax etwas Abnormes. Einmal Erbrecben 
nach Ricinusbl. Patientin collabirt schnell, versinkt in einen apathischen Zu- 
stand, in dem das Scblingen so gut wie unmbglich ist. Sensorium his zuletzt 
nicht vbllig erloschen. 

Ted am 10. December. 

Antopsie ~m 11. December. 

(Prof. Neumann . )  

Leiche in hohem Grade abgemagert. Die Haut zeigt am Rficken zahl- 
reicbe blaurbthliche Todtenflecke. Die Muskulatur des Rtickens ziemlich gut 
entwickelt. 

E r b f f n u n g  der Wi rbe l s~u l e .  Das Zellgewebe im Wirbelkanal fett- 
arm, ziemlich blutreich. Im Arachnoidalsack ziemlich viel Flassigkeit, die 
Dura mater spinalis ziemlich dick und klar. Die Venen an der hintern Seite 
mit Blut geffillt und stark geschl~ngelt. Die Dimensionen des Rackenmarks 
erscheinen bei der Ansicht yon hinten normal, nur fallt eine etwas stark ent- 
wickelte Cervicalanschwellung aufi Die Consistenz des R~ckenmarkes erscheint 
in allen Theilen ziemlich lest. An den Nervenurspr~ingen der Vorderseite 
des R(ickenmerkes lhsst sich im Cervicaltheile nur eine grbssere Anemic 
constatiren als an dem hintern. Die Wurzeln der Cauda equina sind yon stark 
geffillten Gef~ssen begleitet~ erscheinen sonst abet normal. Auf Durchsehnitten 
durch den Cervicaltheil zeigt sich die graue Substanz desselben deutlich yon 
der weissen untersehieden und yon normaler Zeiehnung. Die graue Substanz 
ist etwas eingesunken. Ebenso auch im Dorsaltheile ist auf Durchschnitten 
ke~n abnormes Verhalten tier Rackenmarksubstanz ersichtlich, desgleichen im 
Lendentheile. 

E r b f f n u n g  des Schade ls .  Sch~.deldecke mit m~ssig starker Diploe. 
Die Nathe normal. Ziemlich starke Pacchionische Gruben. Die Dura ist ziem- 
lich blutreich und lest, die Venen der Oberfl~che nur m~ssig gefiillt. Die Pia 
leicht oedematbs, die Consistenz der Hemisph~ren eine ziemlich pralle. 
An tier Hirnbasis erscheinen die vorderen Hirnnerven yon normalem Ver- 
harem Die Nn. f a c i a l e s  erscheinen beidereits d~inn~ yon matt blaurbthlicher 
Farbe, im Durchmesser sehr viel geringer als der Acusticus, welcber eine 
normale weisse Farbe zeigt. Der N. Vagus  ist an seiner Ursprungsstelle 
gleichfalls auffallend dfinn und yon b]~u/ichem durchscheinenden Aussehen. 
Besonders stark sind die Wurzeln des H y p o g l o s s u s  atrophirt. Ziemlich 
gut erhalten ist der Accessorius: An den Gef~ssen des Hirnbasis zeigen sich 
leichte sklerotische Verdickungen, namentlich an tier Basilar-Arterie. 

Die Seitenventrikel sind eng. Ependym verdickt. Am hintern linken 
Horn eine Einschnarung. Die Substanz tier Hemisph~ren ziemlich blutreich~ 
auf dem Durehschnitt gl~nzend. In den centralen Ganglien nichts Abnormes, 
auch das mittlere Gehirn verhalt sich normal. 
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Die Form der M e d u l l a  o b l o n g a t a  ist in normaler Weise erhalten; 
doeh erscheinen die P y r a m i d e n  etwas abge f l aeh t .  Die C o n s i s t e n z  
der  Medu l l a  o b l o n g a t a . i s t  gut. Auf  D u r c h s c h n i t t e n  ze ig t  s ich  
die r e e h t e  P y r a m i d e  e twas  w e n i g e r  e n t w i e k e l t  a ls  die l i nke ,  
auch  e r s c h e i n t  die S u b s t a n z  d e r s e l b e n  yon e i n e r  m e h r  r S t h l i e h  
we i s sen  Fa rbe .  Die fibrige Zeichnung der Medulla, insbesondere der 
Oliven l~sst nichts Abnormes constatiren. 

An der Seh~delbasis zeigen die Sttimpfe der Hypoglossus-Nerven eine sehr 
starke Verdiinnung und Atrophie. 

i n  der B a u c h h S h l e  ca. 5--6 Unzen gelblieher eitriger Fl~ssigkeit, die 
Darmschlingen mit flockigem Exsudat bedeckt. Lockere Adh~sionen. 

Die L u n g e n  contrahiren sich gut. Das Percicardium enth~lt etwas 
Exsudat. Herz sehr klein, atrophisch. In den HerzhOhlen wenig Blut, zum 
Theft festgeronnen. Muskulatur des Herzens dunkelbraun, an den Klappen 
einzelne sklerosirte Flecken, sonst sind sie gesund. Linke Lunge frei yon 
Adh~sionen, in allen Theilen luhhaltig. Die Bronchien mit reichlichem eitrigem 
Secret erfidlt. Die Bronchialschleimhaut gerOthet. Die linke Lunge zeigt 
unten hypostatische Hyperi~mie und ebenfalls eitrige Anfiillung der Bronchien. 

Mil z klein~ Kapsel verdickt, gerunzelt, mit reichlichen Exsudatmembranen 
besetzt. Parenehym derb, Follikel nicht hervortretend. Die 0berfi~che tier 
Dtinndi~rme hellrosa injicirt, der 5~agen zusammengefallen. Im Duodenum 
ziemlich vir gallig gefarbter Schleim. Die Schleirahaut des Magen  s schief- 
rig, an der kleinen Curvatur befindet sich ein sechsergrosser Defect mit ab- 
geflachten R~ndern, im Grunde yon einem weisslichen Bindegewebe bedeckt. 
Lebe r  klein, blass, 0berflhche glatt. N i e r e n  klein, normal. Auch die 
D~rm~'~ incl. des processus vermifo~mis verhalten sich ganz normal. --  

Die Z u n g e  auf ihrer Dorsalfihehe mit einem grauen dic~en Schleim 
stark belegt Ihre 0berfi~che leicht hOckerig and die rechte Seitenfli~che et- 
was abgeflacht. Auf dem Durehschnitt erscheint das Gewebe yon auffallend 
b!assr~thliehgelber Farbe, in der rechlen Hhlfte noch auffi~lliger als links in 
ein reticalirtes, grossenthei!s aus Fett bestehendes Gewebe verwandelt. 

Die Nerven des Cervicalplexus, sowie der Stature desVagus zeigen keine 
makroskopische Ver~nderungen. 

Die gleich bei der Section angestellte 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 
liess in den vorderen Partien der Cervicalpartie die Anwesenheit reichlieher Fett- 
kSrnchen-Conglomerate constatiren. Im unteren Halstheile und weiter herab 
wurd('n sie vermisst. Nach oben aber zeigte sich die Substanz der Pyramiden 
reichlich mit denselben durchsetzt und liess sich diese Erkrankung bis zum 
Pons hinauf verfolgen. Andere Ver~nderungen waren an den frisch abge- 
schabten oder abgesehnittenen Theilen nieht zu constatiren~ als einzelne Ge- 
fasse mit Fettgranulationen besetzt. 

Zun~,chst war also dieselbe Form der Erkrankung wie im ersten Falle 
eonstatirt, auch bier prineipiell auf die vorderen Partien beschr~nkt~ aber in. 
viel geringerer Ausdehnung, so dass makroskopisch nur relativ unbedeutende 
Ver~nderungen bei spezieller Aufmerksamkeit eonstatirt werden konnten. 

Die N e r v e n ,  welche makroskopisch schon verdiinnt sehienen, zeigten 
die sehon bekannte charakteristische fettige Atrophie. Der H ypog l os sus  



Ueber progressive Bulb~-Paralyse. 663 

ist schwer zu zerzupfen, in derbem Bindegewebe eingebettet, arm an Nerven- 
fasern, dieselben sind atrophisch~ schmal, nur wenige breit. Das Myelin ist 
theils zerkltiftet, theils bereits stellenweise atrophirt und an an vielen Fasern 
deutliehe aber nicht sehr intensive fettige Degeneration. 

Der F ac i a l i s  ist weicher, zerzupft sieh leiehter und zeigt dieselbe Form 
der Atrophie ebenfalls mit ziemlich intensiver fettiger Degeneration. 

Die  M u s k e l n  der  Z u n g e  zeigen eine kolossale Entwickelung yon 
Fettgewebe zwischen den Muskelfasern; diese selbst sind verschmhlert, in 
ungleiehem Masse, einzelne zu sehr kieinem Durchmesser reducirt. Meisten- 
theils zeigen sie deut]iche Querstreifung, einzelne im Innern Partieen yon 
feinen reihenweise angeordneten Fetttr0pfchen. 

Untersuchung des in ohromsaurern Kali erh~irteten Riickenmarks, 

Erst nachdem das Rfiekenmark drei Wochen in chromsaurem Kali ge- 
legen hatte, beginnt sich eine verschiedene F~trbung der Rtickenmarkstritnge 
zu zeigen, welche weiterhin noch deutlicher hervortritt. Sie ist keineswegs 
so intensiv, wie sic z. B. bei der secundi~ren Degeneration Ttirk:s beobach- 
tet wird, aber doch scharf und (iberaIi in gleieher Weise ausgesprochen. Die 
Zeiehnungen der Fig. 2 geben diese Differenzen der Fitrbung wieder, welche 
die Verbreitung des bier vorliegenden pathologischen Processes anschaulich 
machen Die helleren Partien sind, wie bekannt, die degenerirten. Uebrigens. 
wird es noeh mit Sicherheit constatirt, dass ~iberall diesen F~irbungsdifferenzen 
die Anwesenheit yon Fet|k0rnehenzellen entsprieht. Es zeigt sich nun, dass 
im RCtckenmark fast fiberall die hinteren Strhnge eine deutlichere~ gesiittigte 
F~rbung haben, wie die vorderen Partien. An diesen abet zeigen sieh wieder 
zwei Gegenden durch eine noeh h ellere Fhrbung aus, alas ist die innere Partie 
des Vorder- und die hintere Pattie des Seitenstranges: die zwischen beiden 
liegende Substanz ist dunkler, aber nicht so dunkel wie die Hinterstr~inge. 
Diese Differenzen der Fi~rbung sind am deutlichsten ausgesprochen im Dorsal- 
theile, verlieren sigh aber naeh der Lendenanschwellung hin. Sie sind beider- 
seits symmetrisch. Nach der MedulIa oblongata zu erscheinen ebenfalls die ent- 
spreehenden Partien und in geringerem Grade die ganze Pattie belier, weiter 
oben erscheinen blassere Z~ige hinter den Pyramiden zur Seite der unteren 
Grenze der 0liven, indessen yon nun an ist die weitere Verbreitung des Pro- 
cesses durch eine Differenz der F~trbung nicht mehr naehweisbar. Insbeson- 
dere erscheinen die Pyramiden gleich nnd dunkel gef~rbt~ ebenso ihre Fort- 
setzungen in den Pens hinein, obgleich hier fiberall noch Fettkiirnchenzellen 
constatirt werden. 

Entsprechend dieser Fiirbung werden fiberall FettkSrnchenkugeln naeh- 
gewiesen. Dieselben finden sich ebenfalls am reich]ichsten im inneren Theil 
der Vorder- und im hinteren Seitenstrange, dazwischen sind sie weniger 
vertreten, hie and da erscheinen sie auch in der vorderen grauen Substanz. 
Die Hinterstrfinge sind vollkommen frei yon ihnen. Nach der  Lenden- 
anschwellung zu ffimmt die Intensit~tt des Processes entschieden ab, die /s 

Archly f. Psyahiaia'ie. II. s, Heft, 4~ 
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kSrnchenze]len .sind nur noch vereinzelt. :Nach oben zu sind sie durch die 
Pyramidenkreuzung bis in die Medulla ablongata zu verfolgen. Hier findea 
sie sich in der Substanz der Pyramiden und in deren Fortsetzungen inner- 
halb des Puns. Aber sie finden sich aueh weiterhin in der Substanz der 
Medulla oblongata~ in der Centralsubstanz der Oliven, sowie in der hinter ihnen 
gelegenen Substanz, ohne dass sich hier eine bestimmte Anordnung und Be- 
schr~ukung derselben constatiren liess. 

An gef~rbten und mit Terpenthin aufgehellten Schnitten ergeben sich die- 
selben histologischen Verh~ltnisse, wie sie bereits im vorigen Falle geschildert 
sind. Fig. 4 ist den Vorderstr~ngen entnommen. Man erkennt Fett- 
k0rnchenzellen zwischen den Nervenfasern~ und ziemlich breite Binde- 
gewebszfige mit sternfSrmigen Zellen, welche ~brigens in diesem Falle nieht 
so exquisit ausgebildet, noch so zahlreich si~d wie im vorigen. Die ~Terven- 
fasern erscheinen auseimmdergedr~ngt, yon sehr ungleichm~ssigem Kaliber; 
in der rothen Zwischensubstanz ziemlich vie! marklose, daneben auch 
versehm~,lerte, atrophische Fasern. Die Markhfille zeigt Ver~mderungen, 
indem sie hie und da punktirt (fettig) oder auch roth imbibirt erscheint, wie 
man es ebenfalls an atrophirenden Nervenfasern sieht; der Aehsencylinder 
bald auffallig dick, bald auffallig dfinn. 

Eine anderweitige Vermehrung der Neuroglia-Elemente ist nieht gerade 
mit Sicherl~eit zu constatiren. 

Was nan die graue Substauz betrit~t, so werden in diesem Falle n u r  
wenig FettkSrncheazellen, sternfSrmige KSrperchen gar nieht worgefunden. 

�9 Doch erscheint es auff~.llig, dass die Gruppen der grossen motori~chen Ganglien- 
zeUen viel weniger in die Auge~ spri~gen als normal. Sie scheinen an Zahl 
und Gr6sse verarmt, so dass sie kaum so gross und zahlreich erscheiaen, wie 
an den hinteren H5rnern. Einzelne dieser motorischen G~nglienzellen erschei- 
nen yon stark glhnzender Beschaffenheit~ der Kern undeutlich, viele stark 
pigmentirt, dennoch zeigen die vorhandenen nicht gerade sehr auff/tllige Ver- 
hnderungen~ aber sie erseheinen entsc~ieden an Grosse und Zahl verarmt. 

Was nun die Medulla oblongata betrifft, so zeigen die Pyramiden eine 
ganz ~hnliche Verhnderung wie die Vorder- und Seitenstr~nge, nhmlich eine 
Zunahme der sich stark roth imbibirenden interneurotischen Substanz; die- 
selbe u in abnehmen~ler Intensit~t erstreckt sich bis in den Pons 
weir hinein. Die Oliven zeigen d~rchaus keine auffMlige Ver~nderung, nament- 
lich sind ihre Ganglienzelh.n sehr wohl erhalten, obw~hl sich in der Central- 
substanz der Oliven nicht wenige Fettk~rnchen-Conglomerate nachweisen lassen. 
Im Uebrigen zeigt fast die ganze SL~bstanz der Medulla oblongata ein leieht 
atrophisches • Auf feinen Quersehnitten sieht man besonders im 
Vergleich mit e~tsprechenden Schnitten normaler Riickenmarke die Structur 
verwischt, die Faserung der Commissarfasern, wie der Fissura anterior tritt 
viel weniger deutlich hervor. Sehr deutlich ist die ktrophie der Nerven- 
nrsprfinge~ deren Wurzeln dtinn und atrophiseh gefunden wurden. Be- 
sonders deutlich ist dieses ~m l:Iypoglossus. Seine Fasern lassen sich zwar mit 
tier Loupe in ihrem gewohnlichen Verlaufe his zum I-]ypoglossuskern bin 
verfolgen, aber sie sind ohne Zweifel viel danner als normal. Aehnlich ver- 
h~lt e~ sich mit den Ursprtingen des Vagus~ Accessorius und Facialis. 
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Mikroskopiseh ist an den Terpenthinpri~paraten keine wesentliehe Ver~nderung 
zu entdeeken. Was die Ursprangskerne betrifft, so glaube ich, yore Itypoglossus- 
Kern behaupten zu k~Snnen, dass er arm an Ganglienzellen ist und dass die 
meisten derselben klein und stark pigmentirt sind. Doeh ist freilieh zuzngeben, 
dass diese Sch~tzung leicht triigerisch sein kann and der Best~tigung bedarf. 
Die Gefhsse zeigen in der Medulla oblongata ziemlieh starke fettige Dege- 
neration der Adventitia. Die Hhute des Rtickenmarkes und der Medulla 
oblongata sind vollkommen normal, nirgends verdickt oder abnorm adhitrent. 
Auch die graue Substanz unterhalb der ttalsanschwellung l~sst niehts Ab- 
normes erkennen. 

D r i f t e r  F a l l .  

Der dritte Fal l ,  den ieh zur Untersuehung bekam, vor diesen beiden, 
betraf einen 5gj~thrigen Kaufmann , der die Erseheinungen der Znngen- und 
Lippen-Paralyse ohne Complication mit progressiver Muskelatrophie der H~nde 
dargeboten hatte. Das Uebel sehritt stetig fort; er starb an einer Hirn- 
hSmorrhagie. Bei der 0bdaction wurde die Atrophic des Hypoglossus und 
Facialis eonstatirt. Rfiekenmark undMedulla oblongata bieten makroskopisch 
nichts Abnormes. Es wurde nut die Medulla oblongata untersucht und in 
derselben bis zum Pons hinauf die Anwesenheit einzelner FettkSrnehenzellen 
eonstatirt. Naeh der sehleeht gelungenen Erh/~rtung konnte nut so viel eon- 
statirt werden, dass der Process yon geringer Intensit~tt war, sich vornehmlich 
in den Pyramiden nachweisen liess. Diese Beobachtung ist demnaeh sehr 
unvollst~ndig und soll nut zeigen, dass auch hier in der Medulla oblongata 
ein analoger Process vorlag. 0b das R~iekenmark an damselben Theil nahm, 
ist nieht untersueht. 

Nach den beiden ersten~ fast v611ig fibereinstimmenden Beobach- 
tungen stellt sieh der Process als ein weir verbreigater dar. 

1) die M u s k a l n  der Zunge oder der Oberextremit/~gen zeigen ver- 

sehiedane Grade dar Atrophia~ ein blassr6thliches oder selbst  gelb- 

r6thliches Aussehen. Mikroskopiseh finder sieh vial Fe~tgewebe zwi- 

seherr den MuskelbiJndeln, diese selbst sind atrophiseh, in ungleiehem 
Maasse, und die einzelnen Primitivfasern der B~indel wiederum in ver- 

sehiedenem Maasse geschwunden; in dem hSehsten Grade so welt, dass 

nut ganz dt~nn% mi~ einem sparsaman, dutch Karmin blassroth gefgzb. 

ten Inhal t  versehenen Muskelsehl'~uehe tibrig bleiben. Der Inhal t  der- 

selben zaigg meistens die normale Qnerstreifung, seltener kSrnigfattige 
Trtibung. Zwischen den Muskelb~indaln liegt mahr oder mindar viel 
Fet tgewebe,  besonders reiehlieh in der Zunge. Eine interstitielle Zallen- 

44* 
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wucherung findet nieht statt. Die zwischen den Muskelbiindeln ver- 
laufendeu :Nervenbiiudel zeigen normale, markhaltige Fasern, in denen 
eine fetti~e Degeneration nicht zu eoastatiren ist 

2) Die N e r v e n w u r z e l n  gewi~ser [[ira- uud Spinalnerveu bieten 
fettige Atrophie versehiedeuen Grades dar. Am meistea pflegt der 
Hyp0glcssus uad Aecessorius, auch sodann der Facialis zu leiden. Sie 
erseheineu als diinne graue oder grauweisse F'Xdeu you durchscheinender 
Beschaffeuheit. Eiae ~thnliche geringere Veri~uderung wird zuweilen 
an den vordereu Wurzelu der oberen Spinalnerven wahrgenommen. 

. Mikroskopisch bieteu diese atrophisehen Fasern exquisite und hoch- 
gradige fettige Degeneration (s. Fig. 1) der Fasern, geringere Grade 
zeigea die Spinalnerven. Die auatomische Form entsprieht ganz der- 
jenigeu fet~igen Atrophie, weiche nach Durchschneidung motorischer 
Fasern im peripherischeu Ende auftrit~. Offenbar nimmt hier die 
Degeneration nach der Peripherie zu ab, da sie iu den peripheren 
:Nervenbtindela nicht gefunden wurde. Dagegen setzt sie sich in der 
Substauz der Medulla oblongata fort, und wurde besonders deutlich 
am ttypoglossus dieselbe Atrophie tier hinein his zu dem ]typoglossus- 
kerne vetfolgt 

3) D a s  R t i c k e n m a r k  a n d  die M e d u l l a  o b l o a g a t a  sind 
relativ selte~ makroskopisch deut!ieh veri~ndert: Die Abweichung 
yon der normalen Consistenz bestand in leiehter Erweiehung~ 
nieht Verh/~rtung. Oft ist der makroskopisehe Befund iiberhaupt 
negativ. Mikroskopisch constatlrt man zun~chst die Anwesenheit 
von FettkSrnchenzellen in grosser Ausdehnung im Riickenmark und 
der Medulla oblongata, doeh siud sie nicht immer so zahlreich, 
dass sie mit leiei~ter Miihe gefunden werd.en. Eine dentliche An- 
schauung yon der Verbreitung" der Krankheit giebt Fig. 2. Nach 
der Erh~rtung in chromsaurem Kali tritt uach einigen Wocheu eine 
Differenz der F~rbung hervor, iudem die erkrankten Partien sich weni- 
ger intensiv braun f~;rben, als die gesunden. Die Intensiti~t dieser 
Farbendifferenzen ist freilich nieht sehr gross, aber deutlich und dutch 
die mikroskopische Untersuehuug eontrollirt. Es zeigt sieh nun die 
Erkrankung sehr verbreitet fast dareh das gauze giickenmark, nach 
unten zu abnehmend. Fast in der ganzen Ausdehnuug erscheinen die 
hinteren Strange dunkler gef'~rbt, die gauze iibrige Partie heller. In 
dieser zeichnen sich abel" noch zwei Regionen durch deutlich hervor- 
springende hellere F~rbung uus : die hinteren Seitenstl%nge zun~chst den 
grauenI][interhSrnern, und der inhere Theil der Vorderstri~nge zun~chst 
der Fissura ~nterior. Diese Partien sind in dem ganzen Rtieken- 
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mark, soweit die Erkrankuag iiberhaup~ geht, durch eine helle F/irbung 
ausgezeiehne~. Nach der Lendenanschwellung zu nimmt die Differenz 
der F/~rbung und die Gr6sse der beiden besonders betheiligten Regio- 
nen ab. Am intensivsten ist tier Drosal- and der Cervicaltheil be- 
troffen. Welter uach obea bietet auch die Gegend der Pyramiden- 
kreuznng eine hellere F~trbnng dar, als der hintere Abschnitt; wo so- 
dann die Oliven auftreten, erscheint die Gegend um dieselben etwas 
heller gef~rb~ doch verwischt sich nun die Differenz der F/irbung, so 
dass bier der Process makroskopiseh schwer zu verfolgen wird. Die 
F~rbung der Medulla oblongata erleidet keine ~uff/~lli~en VerLtnderun- 
gen und besonders erscheinen die Oliven in normaler Form and Gr6sse. 
Erst. an feinen and gef~irbten Schnitten, d i e  man mit der Loupe be- 
trachtet, erkennt man, d~ss die F~serung iibergll undentlicher ist, wie 
an normulen in gleicher Weise behandelten Pr~paraten. Die Fibrae 
arcaatae, die Commissurenf~den sind zwar erkenntHch, doch weni- 
ger deatlich. Insbesondere uber erscheinen die Ursprungsfasern der 
Gehirnnerven his tief in die Substa.nz hinein atrophisch, deutlich diinner 
und schwerer zu verfolgen, wie im normalen Mark. Am leichtesten 
und exquisitesten wurde es am Hypoglossus gefunden, doch 1/~sst sich 
dasselbe vow den Ursprfingen des Yagusl, Accessorius and Facialis 
sagen. 

Behandel~ man Schnitte des erh/~rteten Pr/iparates mit Kali oder 
Natron, so treten Fettk~irnchen-Conglomerate in ziemlich grosset An- 
zahl hervor, an deren Verbreitung sich die Erkrankung erkennen and 
verfolgen lasst. Es 1/~sst sich leicht zeigen, dass sic tiberall da vor- 
handen sind, wo sich die hellere Chrom-F'~irbung darbot; am reich- 
lichsten n~ch den inneren Vorder- and hinteren Seitenstr/~ngen bin 
nehmen sic die inneren Partien ein, w~hrend die Randfasern 
ziemlich intakt bleiben. Die duzwischenliegenden Partien der Vorder- 
und Sei~enstr/inge zeigen gcringere Affection. Die Hia~erstr/~nge sind 
fiberali vollkommen frei. Die graue Substanz enth/~lt besonders in dew 
vorderen HSrnern mehr oder minder zahlreiche K6rnchenzelien. Nach 
oben zu wird in der 1EIShe der Pyramidenkreuzung die Anwesenheit 
yon FettkSrnchen, besoneers in den durch netzf6rmige Zeichnung 
characterisirten Partien der Seitenstr~inge constatirt, n/iehstdem aber 
auch in der Gegend der Vorderstr~tnge and der Kreuzungsfasern. 
Welter oben enth~lten die Pyramiden mehr oder minder zahlreiche 
KSrnchenzellen in ihrer ganzen Ausdehnnng, his hinein in ihre Fort- 
setzungen innerhalb des Pons, nuch oben zu abnehmend and endlich 
gegen das obere Eade des Pons bin verschwindend. Ausser den 
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Pyramiden finden sich aber auch in der tibrigen Substanz der Medulla 
oblongata Fettk5rnchen zerstreut vor, so wurden sie neben und inner- 
halb der Oliven und nach der Raphe zu vorgefunden. 

Was die weiteren histolog!sehen Verh~ltnisse betrifft, so erkennt 
man an den mit Karmin und Terpenthin behandelten Schnitten, dass 
tiberall da, wo die hel!ere chromsaure F~rbung hervortritt, die Karmin- 
Imbibition starker ist. Das Gewebe der Medulla oblongata imbibirt 
sich im Gauzen stark, w~hrend im Pons keine Differenz mehr bemerk- 
bar ist. Diese dunkler gef~rbten Partien lassen nun nine erhebliche, 
ziemlich gleichm~ssig'e'u der Zwisehenri~ume zwischen den 
rnnden Querschnitten der •ervenfasern erkennen (:Fig. 4). Die ~erven- 

fasern selbst bieten erhebliehe Differenzen der GrSsse dar, in einigea 
erseheint der Achsencyliader yon abnormer Dicke. Der Markinhalt 
bald blass, bald k6rnig, bald deutlich spiralig. Zwischen diesen Nerven- 
fasern liegen nine Anzahl yon Fettk~irnehenzellen, welche man bei 
einiger Uebung auch an diesen Terpentbin-Pr~paraten dcutlich unter: 
scheidet. Ferner erkennt man vergrSsserte sternfSrmige Gebilde, welche 
besonders im ersten Falle zahlreich and deutlich ausgebitdet waren. 
Die verbreiteten roth' gef~rbten Zwisehenriiume enthalten bei st~rkerer 
VergrSsserung eine AnzahI yon atrophischen, marklosen Nervenfasern, 
ferner Punkte und Fasern, welche yon der faserigen Zwisehensubstanz 
der :Neuroglia herriihren, and endlieh rnnde und ovale Kerne, welche 
an einzelnen Ste-llen in grSsserer Anzahl auftreten, doch nicht gerade 
nine deutliche interstitielte Wuchernng darstellen. In den Pyrami. 
den wird eine ganz analoge Yeriinderung, Verbreituag der roth 
imbibirten Ziige zwischen den in ihrem Durehmesser sehr ungleichen 
xNervenfasern constatirt, auch ohne erhebliche interstitielle Wucherung. 
In den tibrigen Geweben der Medulla oblongata ist ausser der ver- 
wischten Faserung, welehe auf atrophisehe Zust~nde schliessen lfisst, 
nichts Abnormes, insbesondere keine Zunahme des Bindegewebes zu 

constatiren. 
Die g r a u e  S u b s t a n z  betreffend, so zeigte sin im ersten Falle 

sehr auffgllige Yer~tnderungen. In den VorderhSrnern und bis ~n die 
HinterhSrner hinein finden sieh sehr zahlreich feine sternfSrmige KSr- 
perchen vor, dazwischen FettkSrnchenzellen. Das netzf~irmige Gerfiste 
der :Neuroglia mit seinen Kernen trat besonders deutlieh hervor, 
nicht dutch eigene Wucherung, sondern dureh Atrophie der nerv~isen 
Elemente. Die Fasern und Achse~Jcylinder erscheinen sparsam and 
dtinn, ja auch die grossen :Nervenzellen waren vermindert and ver- 
kleinert. Die grossen Gruppen der motorischen Ganglienzellen in den 
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Vorderh~irnern enthielten nur wenige nnd moist kleine Zellen, nur 

wenige sind gross; besonders die inhere, nach den Vorderstrgngen zu 
gelegene Gruppe ist verarmt. Die Zellen sind nut theilweise stark 
pigmentirt~ aber grossentheils stark glgnzend and bieten i~hnliche For- 
men dar, wie sie M e y n e r t  abgebildet hat. Die im ersten Falle sehr 
deutliche Vcriinderung trat im zweiten weniger hervor. Doch war 
mir auch hier (ira Vergleich zu anderen Prgparaten) die geringe An- 
zahl and GrSsse der motorischen Ganglienzellen auffgllig. In der 
Medulla oblongata schein~ nun eine ghnliche Verarmung and Verklei- 
nerung die motorischen ~ervenkerne zu betreffen; besonders im Hypo- 
glossuskern waren wenige und racist kleine Ganglienzellen vorhanden~ 
and gegen andere Prgparate gesunder ]~fickenmarke ein erheblicher 
Unterschied zu bemerken. Dagegen habe ich an den Nervenzellen der 

Oliven keine Atrophic bemerken k6nnen. 

Nach der oben gegebenen Besehreibung kann man, wie ich glanbe, 
den Process ohne Z6gern als Myelitis bezeichnen and auch die Syrup- 
tome bei Lebzciten sprechen zu Gunsten eines chronisch entziindlichen 
Processes. Allerdings wollen wir nicht tibersehen, dass die anatomische 
Dentung der Processe im Nervensystem noch sehr unsicher ist und dass 
wir namentlich den Begriff der Myelitis noch nicht sicher feststellen und 
ihn yon atrophischen and degenerativen Processen unterscheiden k6n- 
hen. Indessen finden wir bier nicht aliein die Entwickelung yon Fett- 
k6rnchenzellen~ sondern auch eine Vermehrung der sternf6rmigen KSrper 
vor. Eine erhebliche Wucherung iuterstitieller Zellen and Kerne wird aber, 
abgesehen yon suppurativen Entziindnngen, keineswegs bei allen F~llen 
yon Myelitis beobachtet. Diesen Erkrankungen der Zwischensubstanz 
schliessen sich die parenchymatSsen u der diesen vergleich- 
baren Alterationen der ~Nerven-Elemente an. Aus diesem Grnnde darf 
wohl vor der Hand die Bezeichnung des Processes als Myelitis gelten. 
Indessen muss doch hervorgehoben werden, dass sich die Form durch 
auff~llige Besonderheiten charakterisirt. Die erste auffifllige Eigen- 
schaft ist die Verbrcitung. Der Process ist~ iibereinstimmend mit den 
Symptomen w~thrend des Lebens: besehr~nkt auf die vorderen moto- 
rischen Partien des Marks, die HinterstrSnge sind intact. In den 
vorderen Partien zeigen sich nun eben dieselben Absch.nitte am meisten 
afficirt, welche aueh bei der absteigenden secundiiren Degeneration 
Tt i rc  k 's  befallen werden, n~imlich die hinteren Seiten- und innerea Yor- 
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derstrgnge. Allerdings ist die zwischen ihnen liegende Pattie nieht ganz 
intact. Die zweite Eigenthtimlichkeit ist die fettige Atrophie der ~r 
wurzeln, besonders deutlich an den Hirnnerven, nnd diese Atrophie der 
~r welehc sich in das Centralorgan hinein fortset.zt, nach der Pe- 
ripherie bin aber abnimmt, ist mit Atrophie der Muskeln in Form der pro- 
gressiven Muskelatrophie verbunden. Das ist nun keineswegs gewShn- 
lich bei andern Formen der Myelitis; vielmehr tritt in den meisten 
Fgllen zuerst Lghmung and allmghlieh Abmagerung der Muskeln ein. 
Hier hglt Lghmnug and Abmagerang ziemlich gleichen Schritt. Man 
hat die Ursache" solcher Vorgange, besonders bei der progressiven 
Muskelatrophie, in einer Betheiligung der i)roblematischen trophisehen 
~r besonders des Sympathicus gesucht. Ich kann hiertiber ftir 
die vorliegenden Fglle nichts angeben, da ich die Untersuchung des 
Sympathieus versgumt habe. Indessen mSehte 'ieh doch die Betheili- 
gang der grauen Substanz and die Atrophie der motorischen Ganglien- 
zellen hervorheben. Wir finden demnach eine Atrophie resp. Degene- 
ration vor, welehe, wie es seheint, die ganze kusdehnung der motori- 
schen Fasern befgllt, yon der Peripherie der Maskelfasern einerseits, 
bis zum Centrum der motorischen Ganglienzellen andererseits. Dass 
der Process yore Centralorgan ausgeht, ist wohl kaum zu bezweifeln. 
Ob er aber hier in der weissea oder grauen Substanz seinen Ursprung 
nimmt, lasse ich vor de'r Hand dahingestellt. 

Mit Riicksicht auf die bevorstehenden Er6rterungen des anatomi- 
schen Proccsses sei es nun noch gestattet, einiges tiber die Symptom- 
atologie der Krankheit beizubringen, wobei ich reich auf die in der 
Literatur vorhandenen und meine eigenen o ben aufgeftihrten Beobach- 
tungen stfitze. 

Die erste wichtige Frage ist die, wie sich die D n c h e n n e ' s e h e  
Krankheit znr progressiven Muskelatrophie verh~lt. Ist, wie D u c h e n n e 
selbst es wollt% die letztere nur eine zufi~llige Complication der erste- 
ren, oder besteh% wie schon D a r e , n i l  and T r o u s s e a u  hervorheben, 
eine nahe Beziehung beider Krankheitsformen. Ich glaube, dass die 
le~ztere Ansicht festgehalten werdea muss. Denn erstens ze lg t  die 
Symptomatologie ein h~ufiges Zusammentreffen beider und ein Hervor- 
gehen der einen Krankheitsform continuirlieh aus der andern. Entweder 
gesellt sich zu einer Bulbs allm~hlig eine progressive Atrophie 
einer oder beider Oberextremit~ten oder umgekehrt die Krankheit be: 
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ginnt mit progressiver Muskelatrophie and schreitet alsbald zn den 
Symptomen der Bulbiir-Paralyse for t .  

Auch in den reinen F/illen D u c h e n n e ' s c h e r  Krankheit bleibt 
dieselbe fast nie ausschliesslich auf die motorischen Gehirnnerven be- 
schr/inkt, nameutlich nehmen die obern tiefen Ha|smuskeln~ die Dreher 
nnd Beuger des Kopfes, in den spi~tern Stadien fast immer Theil. 
Zweitens muss ich betonen, dass auch bei der reinen D u c h e n n e'schen 
Krankheit Atrophie der yon der L~thmung betroffenen Muskeln eiatritt.. 
Zwar giebt D u c h e n n e  selbst an, die Zunge beha]te ihr Volumen bis 
zuletzt, aber yon auderen Autoren warden in Fiillen, deren Identitiit 
nicht zu bezweifelu ist, runzliche Beschaffenheit der Zuuge, fibrilliire 
Zuekungen in derselben, nieht sel6eu, wie in meinem zweiten Falle, er- 
hebliche Abmagerung constatirt. Diese Atrophie entspricht vollkommen 
der progressiven Muskelatrophie. 

Drittens ist der Obductio~lsbefnnd derselbe. Allerdings ist die 
Untersuchung des einen nueomplieirten FaUes nieht gentigend. Aber 
doch ist so viel constatir~, dass in diesen F/~llen ebenfalls dieselbe 
Form der fettigeu ktrophie in den Itirnnervenwurzeln stattfindet und 
dass der centrale Process dutch die Entwicke]ung yon KSrnchenzellen 
gekennzeichnet is~. 

Demnach kann man mit der grSssten Wahrscheinliehkeit schliessen~ 
dass die mit progressiver Muskelatrophie verbundenen F~;lle ebenfalls 
zur D u c h e n n e ' s c h e n  Krankheit geh6ren, und nur eine Modification 
derselben ausmachen. Es ergiebt sich ferner als sehr wahrscheinlich~ 
dass zwischen der D u c h e n n e ' s c h e n  Kraakheit und der progressiven 
Muskelatrophie oder wenigstens einer gewissen Form derselben eine 
nahe Yerwandtschaft besteht. Unsere Kenntuisse yon den der pro- 
gressiven Muskelatrophie zum Grunde liegenden Processen sind zwar 
noch keineswegs abgeschlossen. Die Ansichten variiren, indem sie 
yon den Einen ffir eine periphere Muskelkrankheit erklart wird~ Andere 
eine periphere Nerven-Erkrankung (Neuritis), noch Andere eine Krank- 
heit des Sympathicus and seiner trophischen Fasern, endlich Andere 
eiue Erkrankuug des Cerviealtheiles des gtickenmarks supponiren. 
M'.6gen dieser Krankheit versehiedene Proeesse zu Grunde liegen, so 
steht doch fest~ class in einer nieht unbetr~tehtlicheu Anzahl yon F/illen 
Erkrankungen des Cervicaltheiles des gtiekenmarkes gefunden sind. 
Auch diese R~'ickenmarksprocesse seheinen verschiedener Natur sein 
zu k6nnen~ Erweiterung des Central-Canales, Tumoren und Myelitis. 
Es kann daher hier nur yon der Verwandtschaft einiger Formen yon 
progressiver Muskelatrophie die Rede sein. Eine solche ist aber 
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~usserst wahrscheinlich. Fiir eine Reihe yon Fiillen progressiver Muskel- 
atrophie ist fettige Atrophie tier vorderen Spinalwurzeln erwiesen, in 
anderen Fiillen Myelitis der Cervicalportion beobachtet nnd auch die 
bertihmte Beobachtung yon i C r n v e i l h i e r ,  schliesst sich in ihrer Ver- 
breitnng unserer Bulb~r-Paralyse. an. - -  

Die einzeluen Symptome, welche die progressive Bulb~ir-Paralyse 
charakterisiren, siud folgende: 

1. Im B e r e i c h  de r  m o t o r i s e h e n  Sphi~re spielt sieh der 
hanptsiichliehste Theil der Symptome ab. In den meisten F~lleu be- 
ginnt die Krankheit mit StSrungen im Bereiehe des H y p o g l o s s u s .  
Die Bewegungeu der Zunge werden schwerf~llig, langsam, die Articu- 
lation uud das Schlingen werden behindert. Dazu gesellen sich L~th- 
mungssymptome im Bereiehe des F a c i a l i s ,  sie charakterisiren 
sieh dadureh, dass sie fast immer beiderseitig gleieh oder fast gleich 
entwickelt sind und sich in der Regel anf die Lippen- und Gaumen- 
~iste beschr~tnken. Der Orbicularis oris wird schlaff, der Mund hiingt 
herab, wird nur sehwer und unvollkommen geschlossen. Der Speichel 
fiiesst conr ab~ fiiissige Speisen fiiessen aus und werden mit 
hinteniibergebogenem K0pfe verschluckt. Sodann leiden die Gaumen- 
~ste des Facialis, das Velum hi~ngt herab, ist oft. nach eiuer Seite 
verzogen~ der eine oder andere Gaumenbogen ist abgefiacht. Die Ar- 
ticulation der Lippen- and Gaumenbuehstaben ist gest6rt. Die fort- 
schreitende L~thmung dieser beiden :Nerven, des Hypoglossus und des 
Faciali% bedlngt die so ~usserst charakteristischen Erscheinungen und 
die eigentliche Bedeutnng der Krankheit. Bei vollst~udiger Lb:hmung 
der Zunge und der bezeichneten Facialiszweige ist die Sprache voll- 
st~indig aufgehoben~ das Schlingen im iiussersten Maasse erschwert, 
der Speiehel fiiesst continnirlich ab~ der Mund ist schlaff~ besonders 
die LTnterlippe h~ngt herab. Diese Schlaffheit der Ziige um den Mund 
giebt dem Fatienten den dieser Krankheit eigenthiimlichen weinerlichen 
Ausdruck und die gestSrte Mimik. 

Weiterhin gesellen sich Symptome yon Seiten des Accessorius und 
Vagus hiuzu: tteiserkeit dcr Stimme, selbst vSllige Aphonie~ bedingt 
dutch L~hmung eines, seltener beider Stimmb~nder. Ferner unregel- 
miissige oberfi~chliche Respirationen~ Orthopnoe u n d  asthmatische 
Anf~lle. 

In seltenen F~tllen nehmen noch andere Hirnnerven Theil. In 
W a c h s m u t h ' s  Falle war auch der M. Orbicu]aris pulpebr, gel~hmt, 
in zwei Fi~llen'von t t 6 r a l d  war der N. Oculomotorius einer Seite be- 
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theiligt, in meinem vierten Falle wahrscheinlich die motorische Portion 
des Trigeminns. 

Endlich gesellen sich L~thmungserscheinungen der Hals- und Kopf- 
muskeln hinzu. Der Kopf kann nicht aufrecht erhalten, oder nicht 
gedreht werden~ oder diese Bewegungen sind schwerf~]!ig und fang- 
sam. Sodann kann sich progressive Muskelatrophie der Arme hinzu- 
gesellen~ in seltneren F~llen verbreitet sich der Process auch auf die 
Rumpfmuskeln und die unteren Extremit~tten, so dass fast das ganze 
Muskelsystem ergriffen ist. 

Wag die Form der L:~thmung in den befallenen Muskeln betrifft, 
so halte ich es ftir ein wesentliches Merkmal, dass sie yon geringer 
Intensit~it und allmi~lig, selten schubweise, in hochgradige L~thmnng 
iibergeht nnd dass mit ihr Erscheinungen der Muskelatrophie verbun- 
den sind. Zu diesen rechne ich auch die fibrill~tren Zuckungen, die 
in Zunge und Lippen beobachtet werden. Weiterhin tritt Atrophie 
der Lippen und der Znnge ein, nicht immer auffallend, aber wenigstens 
durch die runzliche Beschaffenheit der bedeckenden Schleimhaut ge- 
kennzeichnet. 

Die e l e c t r i s c h e  E r r e g b a r k e i t  der betroffenen Mnskeln bleib~ 
lange Zeit erhalten: erst bei sti~rkerer Atrophie nimmt sie ab. u 
Verschwinden derselben, selbst gegen den indueirten Strom, scheint an 
Lippen und Zunge nicht beobachtet zu sein. An den Muskeln der 
tti~nde ist dieses ebenso wie bei der progressiven Muskelatrophie 
beobachtet, auch erhShte Erregbarkeit gegen den constanten Strom nnd 
diplegische Contraetionen (s. Fall 6). 

2. Die S e n s i b i l i t ~ t  ist in keiner wesentlichen Weise beein- 
tr~ichtigt, auch tritt die Wichtigkeit der in den sensibilen ~qerven vor- 
gehenden Symptome gegen die motorischen zuriick. Aber es verdient 
doch hervorgehoben zu werden~ dass sie fast immer vorhanden sind 
und durch ihren Sitz auf den Ansgangspunkt des Processes yon dem 
oberen Theile des Riickenmarkes hinweisen. Sie geben anch, wie schon 
T r o u s s e a u  hervorhebt, ein Motiv ab, den Process zu den chronisch 
entziindlichen zn z~hlen Die hier in Rede stehenden Symptome be- 
stehen in periodischen, paroxysmenartig auftretenden, zuweilen sehr 
heftigen Schmerzen. Am h~infigsten werden sie im ttinterkopf und 
Genick angegeben, erstrecken sich hi~ufig yon hier bis in die Stirn 
nnd nach vorne in die Halsgegend. Bei der Affection der Arme strahlen 
sie auch in diese aus, mit dem Charakter der neuritischen Schmerzen. 
Neben diesen Schmerzen macht sich in den erkrankten Muskeln ein 
Gefiihl yon schmerzhafter Spannung, .yon Druck und erschwcrter Be- 
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weglichkeit geltend, oder nach li~ngerer Th~tigkeit ein Gcf~ihl schmerz- 
h~fter Ermtidung. Hieriiber kl~gen die Patieuten sehr gewShnlich in 
der Zange n~ch lungem Sprechen, oder im Schlundc beim Schlucken, 
oder ii~ der Hals- und Armmuskulatnr. Eine bleibende Beeiatr~chtigung 
der Sensibilit~t wird zaweilen in den Fingern and der Hand und auch 
hier nur in geringem Grade beobachtet. 

3. Die S p h i n c t e r e n  bleiben frei. 
4. Die I n t e l l i g e n z  intact, nur eine weinerliche Stimmung ist 

6fters beobachtet, oder ein leichter unmotivirter Wechsel yon Heiterkeit 
und Tranrigkeit. 

5. R e s p i r a t i o n u n d C i r c n l a t i o n .  DerAffection desAccessorius 
und der Stimmbandl~hmung wurde sch0n gedacht. Wich~iger sind die 
Symptome gestSrter Respiration, welehe vielleicht yon der Betheiligung 
des Vagus herriihren~ oder direct auf die Affection des respiratorischen 
Centrnms zu beziehcn sind. Die Respiration wird oberfliichlich, Un- 
regelm~ssigkeit, nach 2~rt der Sto  k e s' schen Respira~ionen, habe ich 
nieht beobachtet. Sehr gew5hnlich sind Anfi~lle yon Dyspnoe and 
Orthopnoe. Zuweilcn treten sic sehr frtihzeitig auf ohne nachweisbare 
Veranlassnng, gehen aber wieder voriiber and wiederholen sich lange 
Zeit nicht. In den sp~teren Stadien der Krankheit trcten sic hitufiger 
and intensiver auf, so dass die Kranken des Nachts aufschrecken oder 
auch am Tage von Angst and Athemnoth befallen werden. Sp~iterhin 
kSnnen sic in der Nacht nicht mehr die horizontale Lage cihnehmen) 
und mfissen zuletzt besti~ndig im Stuhle sitzend zubringen. 

Aaffi~llige Erscheinungen yon Seiten des Herzens sind nicht be-. .  
obachtet. Der Pals ist rcgelm~tssig u n d  wird erst gegen das Ende 
frequent, klein and schwaeh, das tIerz wurde mehrmals kleiner, atrophisch 
gefanden. 

Fieber ist nicht vorhanden, es sei denn, dass es durch Complica- 
tionen bedingt ist. Als eine h~ufige Complication gegen das Lebens- 
ende hin ist die Bronchopncumonie zu nennen, als Folge der Schling- 
beschwerden und des Eindringes yon Speisetheilehen in die Lunge. 

6. Nach Aufz:~thlnng der einzelnen Symptome sei noch erw~hnt;~ 
dass die ausgebildeten Formen der Bulbiir-Paralyse sich durch einen 
ganz e i g e n t h i i m l i c h e n  G e s i c h t s a u s d r u c k  charakterisiren, und 
somit gleichsam eiuen physiognomischen Typus haben. Beding~ ist 
dieser durch die Sehlaffheit and Unbewegliehkei~ der nnteren Gesichts- 
zilg% die schlaffen Lippen, die herabhi~ngende Unterlippe, das fort- 
wi~hrende Speicheln, alles dieses mit eincm weinerlichen Aasdruck ver- 
bunden. Im Gegens~tz hierzu steht das lebhafte Spiel der Augen~. 
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welehe die freie Intelligenz bekunden und gleiehsam zu spreehen 

seheinen. H~ufig siud die Augenbraaea in die HOhe gezogen, um 
dem Flerabsinken der unteren Gesiehtsp~rtie entgegenzuwirken. Dieser 
Gesiehtsausdruek ist so eharakteristiseh, dass er sich wohl photo- 
graphiseh fixiren liesse. 

Was den V e r l ~ u f  betrifft~ so ist derselbe immer chronisch~ ~iber 
Jahre hinaus erstreckt. D u c h e a n e  giebt 1 - - 3  Jahre an, indessen 
haben wir selbst Beispiele yon l~ngerer Da~er beobachtet, welche 
durchaus noch nicht zum letalen Ende ellen. Die Krankheit beginnt 
am h~ufigsten mit der Affection des Itypoglossus oder fast gleichzeitig 
des Hypoglossus and Faeialis. Zuweilen geht die progressive Maskel- 
atrophie einer Oberextremit~it vorher. In der Regel ist der Beginn 
unmerklieh, indessen haben wir Beispiele vom pl6tzliehen Auftreten 
mitgetheilt. Dies hat jedoch keine Aehnliehkeit mit einem apoplecti- 
schen Insult, sofern naeh dem plStzliehen Anfang ein langsam fort- 
sehreitender Process eintritt, der selten still steht und umkehrt. 

Der A u s g a n g  ist in den meisten bisher beobachteten F~ilen 
t6dtlich gewesen. Die Krankhei~ hat eine entschiedene Disposition 
zum eontinuirliehen Fortsehreiten. Der Tod erfolgt - abgesehen yon 
Complieationen, die nieht im Zusammenhange stehen - -  dutch dig 
S~6rung der Respiration, fast immer unter Orthopnoe; Inanition dureh 
das behinderte Sehlingen tritt wohl nur als aeeessorisehes Momeut 
hinzu. Ob die Krankheit aueh in Genesung tibergehen kann, muss 
noeh zweifelhaft erseheinen. P0_r die hohen Grade der Krankheit ist 
es kaam wahrsehein'lieh. Jedenfalls ist sehon jetzt in mehreren F~llen 
theils spontan, theils~ und zwar h~iufiger in Folge der ~rztliehen 13e- 
handlung, ein Stillstand und selbst ein Riiekgehen des Processes eon- 
statirt, weitere Beobaehtnng wird lehren ob solehe Besserungen dauernd 
bleiben. Es sei nut noch erlaubt zn bemerken, dass der anatomisehe 
Process fiir kein Stadium die M6gliehkeit der Besserung aussehliesst. 
Es handelt sieh fast nut um Atrophie der Nerven-Elemente, der Aus- 
fall yon Zellen und Fasern ist jedenfalls erst in den hSchsten Graden 
ein erheblieher 

Die A e t i o l o g i e  betreffend, so ist Erbliehkeit nieht naehweisbar; 
das Gesehleeht seheint keine Disposition zu geben; das hShere Alter 
ist mehr~ abet nieht anssehliesslieh disponirt. Wit hubert aueh Bei- 
spiele yon jugendlichen Personen. 

Als Ursaehen sind aus den einzeinen Fallen sehr verschiedene zu 
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entnehmen. 1) heftige Erk~Itung~ 2)Fall auf den Hinterkopf, 3) Muskel- 
anstrengung (wie bei der progressiven Muskelatrophie), 4) Syphilis in 
W a c h s m u ~ h'  s l~llen~ der allerdings yon D u c h e n n e' s F~tllen etwas 
abweicht. 

Die B e h a n d l u n g  besteht haup~siiehlich in der Anwendung des 
constanten Stromes ~ u n d e s  werden bereits yon demselben mehrere 
gate Erfolge geriihmt ( E m p i s ,  B e n e d i c t ) .  Die centrale Anwendung 

desselbea auf die Medulla oblongata oder auf den Sympathicus und 
zwar in eonstanten Strtimen yon mi~ssiger Stttrke (10--20  El.) wird 

als die rationellste erseheinen. Gelegeutlich is~ auch die lokale Gal- 

~anisa~ion und Yaradisation der atrophischen Muskelu (Lippen, Zung% 
Arme) zu empfehlen. 

Ausserdem habe ich mit giicksicht auf die (wenigstens wahrschein- 
lich) chronisch entziindliche Natur des Processes A bleitung in die 
Nackengegend (Ung. tart. stib.) yon Zeit zu Zeit wiederholt und in- 
nerlich eine Zeit lung Kal. iod. etc. versuchsweise angewandt. Eiue 
intensive Anwendung dieses Mittels dtirfte jedoch bei der  atrophiren- 
den Tendenz des Processes zu wide~'rathen sein. 

Zum Schlusse seien mir noch einige Worte fiber die Bezeichnung 

gestattet. Am ehesten wtirde sich die Bezeichnung D u c h e n u e ' s c h e  
Krankheit empfehlen, wenn man nicht Verweehslung mi~ der Ataxie 

beffirchten mtisste. Die yon D u c h e n n e  selbst and yon T r o u s -  
s eau gew/ihlten Namen sind besonders ftir uns Deutsche zu lung and 
zu schwerfitllig. Ich habe deshalb den yon Wt~chsmuth vorgeschla- 
genen Namen ucceptirt, obgleich er auch nicht ganz passend ist. Der 
Process and auch die Symptome beschriinken sich keiueswegs auf die 
Medulla oblonguta; indessen da hier die wichtigsten Erscheiunngen 
ihren Grund hubert and die Krankheit racist hier ihren Ausgangspunkt 
nimmt, so kann man wohl den Namen beibehalten, ttervorhebcn m6chte 
ich aber, dass man die Bezeichnung ,,progressiv" beibehalten muss. 
Die Benennung: Bulb~tr-Paralyse allein wfirde nur einen Symptomen-Com- 
plex andeaten, der auf Erkrankung der Medulla oblong~ta schliessen 
litsst and sich besonders durch L~thmung der Zunge, der Articulation, 
des Gaumens und der Lippen charakterisirt. Dieser Symptomen-Com- 
plex kann abet durch verschiedene Krankheitsproeesse der Medulla 
oblongata bedingt sein; yon allen diesen unterscheidet sich der vor- 
liegende Process durch seiu allm~liges Auftreten, seine ~eigung zum 
Fortschreiten und die mit ihm verbundene Atrophic der afficirten 

Muskeln. 
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Anhang. 

V i e r t e r  F a l l .  

60j~hriger Mann, Zungen- und Lippen-Paralyse, hochgr~dige Spraehl~hmung, 
Speicheln, ersohwertes Schlingen, Schmerzen im Kopf und den Kiefern. Sehr 

langsames Fortschreiten der Krankheit. 

Sch., 60 Jahre alt~ Postrendant, zog sich im 3uni 1868 bei Gelegenheit 
eines Wolkenbruchs eine sehr heftige Erk~iltung zu, in~em er aus dem Wagon 
steige n musste und durch und durch durchn~sst wurde. Hiervon leitet e r  
seine Erkrankung her. Schon acht Tage sphter bekam er Schmerzen in einem 
hohlen Zahn des linken Uaterkiefers und bemerkte gleichzeitig, dass er mit 
tier Zange anstiess; besonders das R konnte er nicht recht herausbringen. 
Dies wurde zuerst auf scharfe Zhhne geschoben und Patient liess sich die- 
sell'on wiederholt befeilen. Der Zahnschmerz liess nach einiger Zeit nach, 
aber das Zungenfibel wuchs, die Spraehe wurde langsam und schwerf~llig, das 
Schlingen erst im Januar 1869 erschwert. Seit mehreren Monaten fortdauern- 
des Speicheln. Das fibrige Befinden ist gut, insbesondere Schlaf und • 
Auch alas Ged~tchtniss ist gut, der Gang, sowie der Gebrauch der H~nde nor- 
ma], die Sphincteren gut, nur die Gemfithsstimmung ist leicht erregt. 

S t a tu s  p r a e s e n s .  Patient ist ein kr~higer~ gesund aussehender, gut 
gen~hrter Mann. Der Gesichtsausdruck hat etwas Eigenthtimliches durch die 
schlaff herabh~ngenden Ztige der 1VIundgegend. Die Ztige sind schlaff, die 
Falten verstrichen, insbesondere h~tngt die Unterlippe herab, der Mund wird 
nur schwer und nicht auf lange Zeit geschlossen, der Speichel fliesst ab. Die 
Sprache ist ausserst langsam, m~hsam und schwer verst~ndlieh, u wird nicht 
ausgesprochen, l, w, f schwer, ebenso t und d, k und p ziemlieh gut. Die 
Zunge kann langsam bis tiber die Z~hne herausgestreckt werden, aber sie ist 
sehr schwer beweglich. Auch die Bewegungen der Lippen sind schwer, die 
Ba.cken k6nnen nicht aufgeblasen werden. Das Gaumensegel hiingt schlaff 
herunter, ist aber auf refiectorischen Reiz gut beweglichlich Das Schlingen 
ist ersehwert. Patient kann fast nur flfissige und weiche Speisen essen. Der 
Appetit ist gut~ ebenso die Ern~hrung. Athem gut, kein Dyspnoe. Der Gang 
normal, auch die Arme gut. h:on Zeit zu Zeit hat Patient w~hrend seiner 
Krankheit ein zwar nicht sehr schmerzhaftes, abel' l~istiges Gefith! yon Span- 
hung in der linken Kinnlade, welche beim Kaaen leichter ermtidet und schw~- 
cher ist a]s die rechte, ferner ein gleiches schmerzhaffes Geftihl in den Lippen 
bis zu den Ohren bin verspfirt, seltener Kopf- und Genickschmerz. 

Die Behandlung bestand in Ung. tart. stib. in den Nacken, zeitweise Jod- 
kali und der Anwendung des constanten Stromes. Obgleich keine erhebliche 
Besserung eingetreten ist, so hat sich doch auch der Zustand seit 1~/~ Jahr 
nicht verschlimmert. 



678 Prof E..Leyden, 

F i i n f t e r  F a l l .  

Einige Tage nach einem ~2all plStzlich Parese und Sohmerz im rechten Arm, 
fortschreitende Beschwerden und Thefinahme des rechten Beins, Sprech- und 
Schlingbeschwerden. Besserung, seit einigenlV~onatenVer~nderung der Spraehe. 
Jetzt 2~trophle tier rechten Zungenh~ifte, Parese des reohten Stimmbandes, des 
rechten Armes. Siorach- und Schlingbeschwerden m~ssigen Grades. Kopf- 

schmerzen, leicht eintretende Athemnoth. 

C. KI., F a c t o r ,  20 J a h r  alt~ stammt aus eifier gesunden Familie. Im 
neunten Lebensjahre giebt er an acht Wochen lang krank gewesen zu sein 
an einer fieberhaften Krankheit, wobei er somnolent war und Delirien hatte. 
Seitdem war er gesund his zam Mi~rz 1867. Um diese Zeit fiihlte er eines 
Morgens beim Aufstehen aus dem Bette, nachdem er sich Tags vorher ge- 
sund niedergelegt und die Nacht hindurch ruhig geschlafen hatte, dass ihm 
der rechte Arm wie eingeschlafen war; das Biegen und Heben desselben war 
ihm unbequem, ein dumpfes Schmerzgefiihl zog sich dureh den ganzen Arm. 
Eine Ursache fiir diesen Zuf~ll weiss Patient nicht anzugeben: zwar sagt er, 
dass er einige Tage vorher gefallen war, giebt jedoch mit Bestimmtheit an, 
dass er keine Verletzung davon getragen and darnaeh weder Kopfschmerzen 
noch Schmerz in den Extrcmitaten gehabt babe Am Abend desselben Tages, 
an welchem jener hnfalt passirte~ wurden die Sehmerzen im Arm lebhafter 
und steigerten sieh noch in den fo]genden Tagen. Am zweiten Tage stelltea 
sich GeffihlstSrungen ein: Patient giebt a~, dass er bei kleinen Gegensti~nden 
nicht wasst% ob er sie in der Hand hielt oder nicht. Am d~'itten Tage ging 
dieser Zustand aueh auf die iibrige rechte KSrperhfilfte i~ber. Am vierten 
oder fiinflen Tage wurde das Sprechen schwer; verschiedene Worte konnte 
l'atient nicht aussprechen, obwohl er sie wasste. Yon diesen Erscheinungen 
verlor sich zuerst nach ca. vier Wochen die SprachstSrung; Patient konnte 
nun alle Worte aussprechen~ doch giebt er an~ dass er beim Reden stotterte. 
Liinger dauerte die Geftih!losigkeit der Hand, aber aueh sie verlor sich nach 
ufid nach; die friiheren Schmerzen sind nur im Arm und hier auch in ver- 
mindertem Masse zuriickgeblieben. 

Ausser diesen Symptomen giebt Patient an: Verziehung des reehten Mund- 
winkels nach oben; beim Lachen besteht sie noch jetzt im geringen Grade; 
ferner Speiche]fluss und Sehlingbeschwerden~ beide noch jetzt fortbestehend. 
Drei Monate nach dem ersten AnfalI stellten sich nach schwerer Arbeit in- 
tensive Stiche in der Stirn ein, und ein Schwindelgeftihl, welches den ganzea 
Tag andauerte. Patient fiihlte sich beim Gehen unsicher, er taumelte. Aehn- 
liche Anfhlle traten in der Fo]ge in unregelmhssigen Zeitr~umen, meistens 
beim Laufen oder schweren Heben, aber aueh bei ruhigem u und 
selbst in der Naeht ein. Im letzten Jahre hat der Stirnschmerz, zumal w~hrend 
der Schwindelanfiille bedeutend zugenommen, so dass Patient angiebt, er si~lke 
jetzt bei jedem Anfali unter der Sti~rke des Sehmerzes zusammen und wisse 
dana nicht, wo er sich befinde. Aueh nach Niesen und Husten treten solche 
Anf~lle a~s Beim Treppensteigen verliert er ]eicht die Luft. Seit ca. einem 
halben Jahre hat sich seine Spraehe verhndert~ indem sic hoch wurde, Fistel- 
stimme, was sie, wie Patient angiebt, frtiher nicht gewesen. 
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S t a t u s  p r a e s e n s .  Patient ist gut und ziemlieh kr~ftig gebaut, von 
gesundem Aussehen; er geht seiner Arbeit naeh, ist abet dureh sein Leiden 
in derselben behindert. Seine Ktagen beziehen sich besonders auf den Kopf- 
sehmerz and die Schw~iche der reehten Hand; ausserdem klagt er tiber die 
ver~nderte Sprache, erschwerte Bewegung der Zunge, erschwertes Schlingen 
and zeitweises Speicheln. Der Gesichtsausdruck hat nichts auff/~l]iges, der 
Mund ist eine Spur nach rechts verzogen, was erst beim weiten ErSffnen des- 
selben deuttich hervortritt. Die Lippen kSnnen gut geschlossen werden, doeh 
zittern sie beim Sprechen leicht. Kein Speicheln. Am auffi~lligsten ist die 
Beschaffenheit der Zunge; sie erseheint in der rechten H~lfte ganz bedetltend 
atrophiseh, ihre Oberfl~che bier gerunzelt und fortw~hrend spielen in derselben 
lebhafte fibrilli~re Muskelzuckungen. Die linke H~ilfte ist gut geformt und 
zeigt nur wenige fibrill~re Zuekungen. Die Bewegungen der Zunge sind sehwer- 
f~llig, zitternd, doch nahezu in normalem Umfange m~glich. Die Sprache ist 
im Anfange sehr hastig, aber mit Fistelstimme, bei l~ngerem Sprechen wird 
die Articulation undeutlich. Am Gaumensegel nichts Abnormes, doch giebt 
Patient leichte Schlingbesehwerden an. Der rechte Arm ist paretiseh, etwas 
abgemagert, besonders an 14~nd und Vorderarm, doch nieht in der deutliehen 
Form der progressiven Muskelatrophie. Die laryngoscopische Untersuchung 
ergiebt beim Sprechen sehr geringe Bewegungen des rechten Stimmbandes, 
so dass die Stimmritze nicht ganz geschlossen wird. 

Dieser Zust~nd ist seifleiniger Zeit stationer. Patient kann sich seiner 
Beschaftigung wegen einer galvanischen Behandlung nicht mit Consequenz 
unterziehen. - -  

Endlieh ftlge ieh noeh den tblgenden Fall hinzu, welcher in seinem Typus 
eine progressive Muskelatrophie darstellt, aber durch eine Reihe begleitender 
Symptome seine Beziehung zur Bulb~r-Paralyse deutlich bekundet. 

S e c h s t e r  l ~ a l l .  

N. Schr., 29 J a h r  a l t ,  M~.dchen, yon gesunder Familie, hat als Kind 
Schartach tiberstand(~n und war als Kind schw/~chlich, lilt oft an Kopf- und 
Brustschmerzen, Bek]emmung und Schwindel, sie konnte schwere Arbeiten 
tiberhaupt nicht verrichten and ermtidete leicht. Im 9.1. Jahre bekam sie zmn 
ersten Mai die Menses, seitdem ganz regelm~ssig ohne Beschwerden. Ihre 
jetzige Krankheit datirt Patientin von einem heftigen Stoss vor die Brust mit 
Erschfitterung des Oberk6rpers, den sie beim Aufsteigen uuf einen Wagen 
im 16. Lebensjahre erhielt. Seit dieser Zeit stel!ten sich Kopf- and Genick- 
schmerzen ein, die sich continuirlich in die Krankheit fortsetzten, hllein erst 
einige Jahre spater beg~nn der Anfang des jetzigen Leidens mit Formicationen 
in der Dorsalfl~che der rechten Hand, die sich auf den Daumen und die Vola 
manus verbreitete. Darauf stellten sich an derselben Stelle brennende reissende 
Schmerzen ein, die sich bis zur Schulter heraufzogen und yon Zeit zu Zeit 
exacerbirten. W~hrend dessen nahm die Sensibilit~t in den ganzen Arm ab 
und bald darauf bemerkte Patientin eine Abmagerung der Muskeln, welche 
im ersten Spat. inteross, begann. Diese Abmagerung nahm allmMig zu und 
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schritt auf den Daumenb~llen, die tibrigen Spat. inteross., die u der 
Hand und im geringen Maasse auf Vorder- und Oberarm tiberl Vier aahre 
sparer wurde in ganz analoger Weise der linke Arm zuerst yon Schmerzen, 
dann yon Abmagerung befallen. u drei Jahren wurde aueh das rechte Bein 
betheiligt. 

Zur Zeit des Beginnes der Affectionen im rechten Arm wurden die frii- 
heren Kopfschmerzen in Stirn und Hinterhaupt heffiger und best~ndiger, ja 
sie steigerten sich Zeitweise zu unertrgglieher Heftigkeit, Als die linke Hand 
befallen wurde, stellten sich noch Schmerzen im Nacken ein, welche mit den 
Kopfsehmerzen gleiehzeitig, etwa alle vierzehn Tage, in Paroxysmen auftraten, 
und einige Tage anhielten. Whhrend dieser Paroxysmen waren die Bewegungen 
des Kopfes erschwert. Etwa um dieselbe Zett wurde Patientin angeblich in 
Folge einer Erk~ltung heiser, und blieb es 5 Jahre lang in hohem .Grade. 
Gleichzeitig stellten sieh Sehlingbeschwerden ein, die ebenfalls spater naeh- 
liessen. Schmerzen beim Schlueken waren nievorhanden, eine Anschwellung 
des Halses ebenso wenig. Anderweitige Spraehst6rungen ausser der Heiserkeit 
waren nicht vorhanden. 

S t a t u s  p r a e s e n s  vom 19. November. Patientin ist ziemlich schw~ch- 
lieh gebaut, Panniculus dilnn, Gesichtsfarbe gesund!, Gesichtsausdruck nattir- 
lieh. Die Klage der Patientin bezieht sich auf die ,,Verl~hmung," ferner 
kl.~gt sie auf Befragen fiber Schmerzen im Hinterkopf und Nacken, die nur 
selten ganz cessiren, n[eht selten aber sieh paroxysmenartig zu betrachtlicher 
Intensitgt steigern. Aehnliche Schmerzen ziehen beiderseits vom Halse in die 
Schultern und lgngs der Arme his in die Fingerspitzen. Der K o p f  ist nach 
allen ~ichtungen frei beweg]ich, im Gesicht keine u oder L~h- 
mungen, die Zunge wird gerade herausgestreckt und frei bewegt, Gaumen- 
segel normal beweglich, Schlingen nnbehindert , die Spraehe ist leise und 
heiser, die Articulation frei. Die laryngoseopische Untersuchung ergiebt, dass 
der linke Aryt~tnoidknorpel mehr zurt~ck nnd das linke Stimmband mehr nach 
aussen steht als das rechte. Beim Ansprechen bewegt sich tier linke Aryt~tnoid- 
knorpel ausgenscheinlieh weniger als der rechte, so dass das linke Stimmband 
der Mittellinie nicht ganz genhhert und die Stimmritze nicht ~Sllig geschlossen 
wird. Die Sehleimhaut der Stimmb~nder wie des Kehlkopfes fiberhaupt nor- 
mal. - -  Die beiden Oberextremithten bieten das exquisite Bild der progressiven 
Muskelatrophie dar, die Muskeln des Daumenballens, tier Spat. inteross., der 
u sind geschwunden, rechts noch mehr als links. Die Finger sind haken- 
fSrmig eingeschlagen, die Sehnen der Beuger springen hervor, die passive 
Streckung gelingt mit einiger Gewalt noeh fast vollkommen. Die spontanen 

Bewegungen der Hand und der Finger sind sehr beschr~nkt. N~chst den 
H~nden ist tier Vorderarm, weniger der Oberarm, hier hauptsgchlieh der Del- 
toideus atrophirt. Die eleetrische Erregbarkeit ist in den nieht erheblich 
atrophirten hluskeln gut erhalten, die stark atrophischen Muskeln der Hand 
reagiren schwer, theilweise gar nicht auf den indu~irten und constanten Strom. 
Lebhafte diplegische Zuckungen. Die Sensibilitgt fiberall intact. 

Die Behandlung bestand in tier Application yon Ungt. tart. stib. im 
Nacken, innerlich eine Zeit lang Sol. Kalii jodati und tier Anwendung des 
constantcn Stromes, theils im Nacken, thefts entspreehend dem Sympathicus 
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(16--30 Elemente)~ ausserdem wurden die atrophischen 3Iuskeln lokal ab- 
wechselnd mit dem faradischen und constanten Strome behandelt. - -  Nach 
viermonatlicher Behandlung hatte sieh der Zustand der Patientin entschieden 
gebessert, besonders die linke Hand wurde gut gebrauchsfi~hig und die ]~Ius- 
keln nahmen an Volumen zu. Die Schmerzen in den Armen haben an In- 
tensitht abge~ommea~ sind aber nicht ganz verschwunden~ ebenso die Kopf- 
und Nackenschmerzen. Die Spraehe ist noeh naheza unver~ndert.*) 

*) In der Ueberschrift zu diesem Aufsatze steht irrthiimlich Ta, f, IV an- 
statt Taft V. 
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