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XXVIII. 
Ueber combinirte (prim ire) Erkrankung der 

Riickenmarksstr inge. 
Von 

Prof. C. Westphal. 

Hierzu Tafel XI. 

I n  Folgeudem ~verSffentliche ich meine Erfahrungen tiber diejenigen 
Erkrankungen des Riiekenmarks~ welehe eharaeterisirt sind durch das 
gleichzeitige primate Ergriffensein mehrerer der in demselben abgrenz- 
baren weissen Markstr~nge in ihrer ganzen L~tnge oder in einem be- 
tr~chtlichen Abschnitte derselben. Im einzelnen Falle wird sich dabei 
auch eine Betheiligung der grauen Substanz und gewisser Hirnnerven 
ergeben; massgebend ffir die Zusammenstellung ist indess die strang- 
fSrmige Erkrankung der Marksubstanz gewesen. 

~Naeh Mittheilung der Beobachtungen werde ich die Schltisse zu 
ziehea versuchen, welehe sieh aug der vergleiehenden Betrachtung der- 
selben und der wenigen in der Literatur vorhandenen ergeben. 

Bei der Wiedergabe der Krankhcitsgeschichten~ die bei der Chroni- 
citiit des Verlaafes dieser strangfSrmigen Erkrankungen zum Theit einen 
langen Zeitraum umfassen, babe ieh eine die Einzelnheiten m6glichst 
zusammenfassende Darstellung zu treffen gesueht; sollte in dem Leser 
trotzdem hie und da der Wunsch gr6sserer Kiirze lebendig werden, so m(ige 
er mich mit meiner Ueberzeugung yon der Nothwendigkeit des Gegebenen 
entschuldigen. Auf der anderen Seite h~tten manche Untersuchungen, 
klinische sowohl als anatomische, ausftihrlicher und ersch6pfender ange- 
stellt werden soUen; allein dem Kliniker gegentiber, der aus eigener 
Erfahrung die aus den versehiedensten Umst~inden resultirende Sehwie- 
rigkeit, ja UnmiJglichkeit kennt, stets zu dem gerade erforderlichen 
Zeitpuncte eine gewtinschte Untersuchung anzustellen, braueht es hier- 
fiber ebensowenig einer Entschuldigung, wie dartiber, dass es niche 
immer mSglieh war~ die Erscheinungen der ersten Entwicklung der 
Krankheit mi~ der wiinschenswor~hen Volls~ndigkei~ und Pr~icisioa zu 
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erhalten. Es m~issen eben die Unvollkommenheiten des einzelnen Fal les  
durch vergleichende Betraehtung m5glichst ausgegliehen werden. 

Fi i r  die freundliehe Ueberlassung des anatomisehen Materials habe 

ich meinem verehrten Collegen V i r c h o w  zu danken. 

I .  B e o b a c h t u n g .  
(Hierzu Taf. XI. Fig. 2~ (a. b.) 4. 5)*). 

L~hmung und Sensibilit~tsst~rung der unteren, Ataxie und Sensibilit~ts- 
stSrung der oberon Extremit~ten, Blasenlghmung. L~hmung im Gebiete des 
reehten Ooulomotorius und ibdueens, beider Trigemini, Corneaaffection, -~m- 
blyo!oie. Ataxie tier Gesichtsmuskeln. Anfalle von Dyspnoe und De- 
lirien. Allgemeiner l~uskelschwund, besonders an den Beinen. iutopsie. 
Graue Degeneration der Hinterstr~nge, Atrophie der hinteren Wurzeln, Le!oto- 
meningitis ehronicm Graue Atrophie beider Trigemini, loartielle graue 
Degeneration beider Optioi. Chronisehe Lungenaffeetion, Pleuritis, Cystitis 
haemorrhagiea und l~olgezustBnde. -- Degeneration der Muskeln der unteren 
Extremit~ten. Die miero~eopisohe Untersuchung ergiebt ausser graue~ 
Degeneration der Hinterstrange auch KSrnehenzellen-Degeneration eines Theils 
clef Seitenstrange. Die Degeneration der aufsteigenden sensibeln Trige- 

minu~wurzel bis in die ~egend tier Pyramidenkreuzung verfolgt. 

]~Iarkowski ,  Leopoldine, Frau eines S chmiedes, 45 Jahr alt, rec. auf 
die i~ervenklinik der Charit6 24. October 1871, gestorben 25. Juli-1874. 

A n a m n e s e .  Patientin will in ihrem 13. Jahre Typhus gehabt haben, 
welcher keine Folgen zuriickliess. Im t6. Jahre zuerst menstruirt, dabei 
,Magenkr~mpfe". Verheirathete sich im 30. Jahre, Ehe kinderlos. Seit dem 
36. Jahre will sie in der N~he schleehter sehen. Den Beginn des jetzigen 
Leidens datirt sie seit etwa sechs Jahren; es sell mit Riickensehmerzen und 
Sehmerzen in der linken unteren Extremitttt begonnen haben und sich all- 
m~lig im Laufe der Jahre - -  bestimmte Zeitangaben sind nieht zu erhalten - -  
verschlimmert haben. Es trat Taubheitsgefahl in den Fingern dazu, zeitweilig 
durchschossen reissende Schmerzen die oberen und unteren Extremit~ten, 
auch Doppelsehen trat auf. Ham- und Stuhlentleerung sollen bis vor einem 

*) In allen Figuren, auch den zu den folgenden Beobachtungen gehSrigen, 
sind die Partien, welche das Bild der gew0hnlichen grauen Degeneration 
zeigten, r o t  h, diejenigen, in welchen KSrnchenzellen-Degeneration bestand, 
s c h a t t i r t  wiedergegebem Letztere Bezeichnung ist identisch mit tier in 
frfiheren Arbeiten yon mir gebrauchten der ,chronischen Myelitis", empfiehlt 
sich aber aus verschiedenen Granden vielleicht mehr, obwohl ich auch friiher 
ausdr~icklich hervorhob, class mit der Bezeichnung ,chronische Myelitis" der 
Begriff einer Entz~indung durchaus nicht nothwendig gegeben sein sollte. 
Dass graue Degeneration und KOrnchenzellen-Degeneration sieh nicht scharf 
trennen lassen, davon wird sparer noch die Rede sein; ich hielt es abet far 
wanschenswerth, den durch alas Auftreten zahlreicher Fettki)rnchenzellen be- 
dingten Unterschied auch ~usserlich in den Figuren zu kennzeichnen. -  Ver- 
band sich die K0rnchenzellen-Degeneration mit s t t ~ r k e r e m  S e h w u n d e  
(• markhalt]ger Nervenrbhren und nBherte sich so alas Bild mehr dem 
der grauen Degeneration, so babe ich dies im Texte angegeben. - -  Vergl. 
ttbrigens Virch.  Arch. 39. Bd. S. 599; dieses Archiv 1. Bd. S. 76. 
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Jahre normal gewesen sein; bis zu dieser Zeit vermoehte sie aueh mit Htfife 
eines Stoekes zu gehen und konnte arbeiten (niihen). 

Im Laufe des Winters 1870/71 Vermehrung aller Beschwerden, StSrung 
der Urinexeretion. Seit Anfang Juni d. J. (1871) kann Pat. auch nicht mehr 
mit ttilfe des Stoekes gehen. Vor 2 Jahren machte sie eine homSopathische 
Kur durch, ftihlte sieh dabei leidlich wohl, im vergangenen Jahre eine In- 
nunctionskur, im letzten Jahre wurde sie ihrer Angabe nach im Lazarus- 
Krankenhause mit warmen B~.dern nnd kalten Uebergiessunge~/ behandelt. 

Genauere anamnestische Daten sind yon der Pat. nicht zu ermitteln. 
Stat.  p raes .  27. October 1871. An der Schadelbildung der stark ab- 

gemagerten Pat. niehts Besonderes. Kein Kopfschmerz, dagegen giebt Pat. 
an, ein Geftihl yon Taubheit in der Seheitelgegend, an Stirn und am hIunde 
zu haben. Berfihrungen und Nadelstiehe in diesen Gegenden werden gut 
wahrgenommen. Gleichzeitig erz~hlt sie, beim Waschen der rechten Schliifen- 
gegend, beim Kammen des Haars der rechten Kopfhiilfte Kitzeln in der Luft- 
rShre, Hustenreiz, ein Gefiihl yon VSlle i n  der Brust und auch vom Auf- 
steigen einer Kugel zu haben, die im Halse stecken bleibe. 

Das rechte Auge steht etwas welter often, als das linke, beide kSnnen 
gleieh gut geschlossen werden. Die Beweglickeit des linken Auges scheint 
nach allen Seiten bin normal zu sein, die des rechten dagegen nach allen 
Richtungen beeintri~chtigt. Eine (wiederholte und yon Hrn. Prof. S c h w e ig g e r 
controlirte) Priifung der Augen~ die wegen der Sehschwache schwierig, ergiebt: 
sieher betheiligt an der Parese ist rechterseits der Rect. inferior, superior 
und internus, aber auch der Abducens ist nicht ganz frei. Beiderseits be- 
steht Amblyopie, besonders rechts, das excentrische Sehen ist iibrigens frei~ 
Farbenblindheit scheint nicht vorhanden. Pupillen beiderseits sehr eng. gleicb~ 
erweitern sich gleiehmiissig nach Atropineintrhuflung. Die Papillen sind etwas 
blass~ aber nicht characteristisch, die rechte yon einem tiefschwarzen Pigment- 
saum umgeben. Die Zunge wird gerade herausgestreckt, zittert nicht, an 
Sprache und Stimme niehts Besonderes zu bemerken. Kopf- und Schulter- 
bewegungen frei. Die grSberen Bewegungen in Schulter-7 Ellenbogen-, Hand- 
and Fingergelenken werden gut ausgeffihrt; die grobe Kraft dersetben dem 
Alter und der Erni~hrung tier Kranken angemessen. S c h n e l l e r e  Finger- 
bewegungen erscheinen etwas unbehiilflich, n~hen und schreiben unmSglicb. 
In den Fingern sowohl, als in der ganzen Hand will Pat. zeitweise Kriebeln 
und Prickeln sptiren~ besonders in den beiden letzten Fingern der H'~nde. 
Durch Vorder- und Oberarm fahren oft blitzartige Schmerzen. GrSssere in 
die Hand gelegte Gegenst~nde erkennt Patientin bei gesehlossenen Augen 
durch das Tastgeftihl nicht, kleine fallen ihr aus der Hand. Die Spitzen des 
Tasterzirkels mtissen (Hand und Finger genauer geprfift) an fast allen Stellen 
mindestens um das Doppelte weiter yon einander entfernt aufgesetzt werden 
als normal, damit Patientin zwei Spitzen ftihlt. Beim Aufsetzen der beiden 
Spitzen auf den Handriicken (wie tibrigens auch im Gesichte) kam es bis- 
weilen vor, dass Patientin, als beide Spitzen aufgesetzt waren, angab drei zu 
ffihlen, und zwei beim Aufsetzen einer. Nadelstiche in Hand und Finger ftlhlt 
sie als schmerzhaft, aber etwas dumpfer, als sonst, kalt und warm werden 
unterschieden. Druckempfindung herabgesetzt. Temperatursinn anscheinend 
normal. Von den passiv mit den Fingern vorgenommenen Bewegungen weiss 
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sie nichts, wohl aber merkt sie Bewegungen im Ellenbogen- und Schulter- 
gelenk. Beim Faradisiren tier Muskeln des Arms und aueh der Hand will 
sie das Vibriren derselben spfiren. Beide Unterextremiti~ten yon ziemlich gutem 
Volumen, die Fiisse in leichter Yaro-equinus Stellung; die Niigel der Zehen 
gekriimmt, abet glatt. Das rechte Bein kann in gestreckter Stellung gar nieht, 
das linke nur um wenige Zoll von der Unter]age abgehoben werden. Nur 
geringffige sehwache Bewegungen sind in Hiift-, Knie- und Fossgelenk aus- 
fiihrbar, links ein wenig kraftiger. Keine Steifigkeit. Bei plOtzlieher Dorsal- 
flexion der Ftisse entsteht kein Zittern derselben. 

Leichte Beriihrungen der Beine werden nicht wahrgenommen, Kneifen 
der Haut oft mit Druck oder Stechen verwechselt. Tiefe Nadelstiehe werden als 
schmerzhaft, aber erst naeh 1-11/2 See. empfunden~ .in derselben Weise der elee- 
trische Pinsel am Fusse. UnterseheidungsvermSgen ftir warm und kalt erhalten. 

Von der Lage ihrer Beine hat Patientin keine Vorstellung; passiv aus- 
geftihrte Bewegungen merkt sie nicht. Beim Faradisiren der Muskeln des 
Unterschenkels giebt sie nur an, ein kaltes Geffihl (yon der feuchten Elec- 
trode) zu haben~ das Beben der Muskeln will sie nieht empflnden; fiber die 
dutch die faradische Contraction bewirkte Lageveri~nderung weiss sie nichts. 

Die Urinexcretion ist zeitweise erschwert~ Stuhl oft unwillkfirlich entleert. 
Im weiteren Verlaufe traten i~fter eigenthfimliche Anf~ l l e  auf: Patientin 

sitzt im Bette auf mit allen Zeichen hSehster Dyspn oe  (Action der acessori- 
schen Athemmuskeln), klagt fiber einen Druck auf der Brust, es l~ge ihr 
dort wie ein Gewicht, iiber ein heftiges Constrictions-Geffihl im Halsey Stridor 
besteht nicht; keine Cyanose~ Puls wenig frequenter als normal, Sensorium 
frei. Einer tier beobaehteten Anf~lle dauerte etwa 10 Minuten; ursi~chliche 
Momente ftir dieselben lassen sicht nicht nachweisen. ~'icht selten bestand 
ausserdem ein Geftihl~ als ob sie erstieken miisse. 

Hi~uflg waren Klagen fiber sear heftige (vorziiglich n~tehfliehe) Schmerzen 
in den Kniegelenken und den Beinen, besonders rechts~ Abgestorbensein der- 
selben, reissende Sehmerzen im ganzen KSrper, die, wie sie meint, ihr jede 
Bewegung erschweren, namentlich in tier Gegend der unteren Lenden- und 
oberen Kreuzbeinwirbel/Zuckungen in den Beinen, besonders beim Einschlafen. 

In den Y0rderarmen, namentlich auf der Extensorenseite, hatte sie oft ein 
unangenehmes Gef(ihl, ,als ob etwas darin herumliefe; auch sprangen die Arme 
zuweilen in die HShe und kriimmten sich die Finger." Nieht selten wurde 
sie durch schmerzhaftes Ziehen im Nacken und in den Schultern bel~stigt. 

Die StSrungen des hIuskelgeffihls in den unteren und oberen E:ctremi- 
tiiten ~ nahmen noch zu und wusste Patientin Nachts gar nicht mehr 7 wo sich 
ihre Arme und Beine befanden (electromusculiire Sensibilit~t blieb in den 
Armen noch erhalten). Obere und untere Extremithten, vorzugsweise aber 
die unteren wurden in toto progressiv magerer, und letztere spindeldfinn: 
Dieser Atrophie entsprechend waren die durch faradische StrSme zu erzielen~ 
den Contractionen weniger kr~iftig und genfigten z. B. kaum mehr zu Erzie- 
lung einer schwachen Locomotion des Fusses. 

Hiiufig beobachtete man, dass, wenn Patientin sich im Bette aufriehtete 
oder aufgerichtet wurde, sie im Sitzen wie ein RoAr bin und her schwankte. 
Dann und warm passirte es, dass sie~ so sitzend, das Gleichgewicht verlor 
und fiber den relativ hohen Bettrand hinaussttirzte. 
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Liegt sie ausgestreckt im Bert, so scheint es ihr, meist vor dem Ein- 
sehlafen, wean sie den Blick naeh der Decke des Zimmers wendet oder leichte 
Kopfdrehungen macht, als ob sieh Alles drehe; sie hat dabei das Geftihl~ als 
wenn sie sich wirklich hin und her bewegt hi~tte. 

Wenn sie nach llingerem Augenschluss die Augen i~ffnet, so siebt sie 
die gegenilberstehenden Betten hoch fiber sich; ihr eigenes Bett scheint ihr 
sehri~g zu stehen, mit dem Kopfende nach unten. In der Nacht gesellt sich 
hierzu, namentlich im Halbschlummer, ein Oefithl yon Angst, beruhend auf 
dem Gefiibl des Nichtorientirtseins, sie weiss nicht wo sie liegt, es ist ihr 
oft, als schwebe sie an der Decke des Zimmers. Sie schreit dann auf und 
fAhrt mit den Handen herum, um zu suchen, wo sie sich befindet. 

In der linken Schl~fengegend und im Auge bestanden h~iufig Schmerzen, 
abwechselnd mit solchen in der linken Backe. Diese mehr fixen Sohmerzen 
wechseln mit dem Geftihl eines plStzlieben ,Durzhschiessens" oder ,Schlagens" 
durch Stirn und Augen; alas Auge wurde dann heiss und thri~nte. Der Kopf 
schnellte, ~hnlich wie die Extremitiiten~ zuweilen yore Lager auf. Das Taub- 
heitsgefilhl in der rechten S t i rnhhl f te -  Nadelstiehe werden in beiden Ge- 
sichtsh~lften empfunden --  bestand fort und erstreckte sir auch auf die Baeke 
und die Schleimhaut tier rechten Mundhalfte und Nasenh~hle, in der Zunge 
bestand ein Gefilhl yon ,Steifheit und L~hmung'~ und biss sich Patientin 5fter 
in die rechte Wangensehleimhaut und ZungenhMfte. Um den Mund herum 
und am Halse hatte sie ein Gefiihl yon ,Taubheit und Angeschwollensein". 
Das Gesicht zeigte zuweilen eine eigenthilmlicbe RSthung.  Das Sprechen fiel 
ihr schwerer; sie sprach aber weder stammelnd noch scandirend, sondern 
nur langsam und etwa wie ein Milder und Erszh~pfter. Auch alas Kauen 
wurde schwerer und mt~hsamer. 

Mit dem rechten Auge erkannte sie die Gesiehter der nebenstehenden 
Personen nicht mehr, wohl aber mit dem linken. Die reehte Pupille war 
etwas wetter, als die linke steeknadelknopfgrosse ; auf Lichtreiz reagirten beide 
nicht deutlieh, die lmke immerhin etwas deutlieher als die reehte. Wenn sie 
sieh manchmal fiber das rechte Auge fuhr, wollte sie ein Geffihl des Kitzelns 
und Stecbens im Ha~lse sptiren. Im Juli 1872 hatte sich eine doppelseitige 
Conjunctivitis und Keratitis eingestellt und namenflich rechts zeigte die Cornea 
eine starke Infiltration; es zeigte sich zu dieser Zeit zugleich die reehte Ge- 
sichtshSlfte, besonders ihre oberen Partien, weir unempfindlieher gegen Nadel- 
stiche, als die linke, ebenso war die linke Cornea gegen Beriihrungen viel 
unempfindlieher als die rechte. 

Um dieselbe Zeit ring Patientin an, Nachts oder aueh bet Tage, wenn sie 
im Einsehlafen begriffen war, nnzusammenhAngend vor sich hin zu sprechen~ 
wobei die Arme regellos bin- und hergeworfen werden und oft gegen die Bett- 
wand ansehlagen. Sie spricht davon, ein Meersehweinchen im Bette zu haben, 
das Handtuch s~he schmutzig, eigenthfimlich aus, rieche sehlecht, so schlecbt 
wie die Einspritzung (Morphium). Von den Fingern ziigen sich F~den ab, die 
sich aufwickelten, es ist ihr, als ob sie in einer Hand ein yon der anderen 
abgerissenes Glied babe etc. Bet vollkommen waehem Zustande bestanden der- 
artige Delirien nicht ; sie selbst glaubte dieselben mit Schmerzanfiillen im Kreuze~ 
in alas reehte Bein ausStrahlend, wobei es ihr dann vork~me, als ob das Bert 
senkrecht in die Hiihe stehe (Kopf nach unten), in Zusammenhangbringen zu sollen~ 
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Im Uebrigen bestand starke Verstopfung. 
Da sie Naehts durch ihr lautes Delirium die Naehtruhe der fibrigen 

Kranken stSrte, musste sie am 
29. A u g u s t  1872 naeh der Abtheilung ffir delirirende Kranken verlegt 

werden. 
Am 27. October fiel sie bet Gelegenheit ether Umbettung und klagte seit- 

dem fiber Schmerzen in der rechten Hfifte; eine genauere Untersuchung er- 
gab eine Luxation des reehten Hfiftgelenks. Mit Rficksicht auf den Zustand 
der Pat. musste yon eiuer Behandlung derselben Abstand genommen werden. 

Eine neue, am 3. November vorgenommene ausffihrliehe Untersuchung 
ergab Folgendes : 

Starke Abmagerung des ganzen KSrpers, Muskulatur iiherall gleiehm~ssig 
sehr dfirftig und schwaeh, die dritten Phalangengelenke der Finger erscbeinen 
etwas aufgetrieben und die dritten Phalangen selbst in etwas gebeugter 8tel- 
lung; an den anderen Phalangengelenken keine Deformit~t, ebensowenig an 
den anderen Gelenken der oberen Extremit~t. 

Die unteren Extremithten sind excessiv mager, das rechte Bein liegt leicht 
gestreckt, der reehte Fuss hat die Stellung eines Varo-equinus, die Zehen sind 
in den Basalphalangen leicht gebeugt, die grosse Zehe adducirt, in ihrer letzten 
Phalanx stark gebeugt, so dass dieselbe unter die 2. und3. zu liegen kommt, 
der Nagel ist stark gekriimmt. In dieser Stellung ist die Zehe passiv fast gar 
nicht beweglich, die iibrigen Zehen passiv beweglich. Das Fussgelenk ist 
passiv beweglich, das Knie l~sst sieh leieht beugen und strecken; beim Ver- 
such zur Bewegung im ttfiftgelenk starke Schmerzen wegen der Luxation. 
Der Fussrfieken leicht blau verfhrbt. 

Das linke Bein ist im Hiift- und Kniegelenk in einem stumpfen Winkel 
gebeugt, gleichfalls sehr abgemagert, die Wadenmuskeln erscheinen nur 
wie eine d|inne Hautfalte, die Knochencontouren springeu scharf hervor. 

Im linken Fusse wie im rechten ist an der grossen Zehe blos das letzte 
Phalangengelenk beweglicher, die iibrigen Zehen beweglich. Das Kniegelenk 
lhsst sich nicht vollkommen strecken; so weit dies mSglich, geschieht es ohue 
Widerstand, dann federt es zurfick wenn man den Unterschenkel losl~sst; im 
Hfiftgelenk sind passive Bewegungen gut ausftihrbar, ebenso im FussgelenL 

�9 Willkfirlich kann der linke Oberschenkel ad maximum gebeugt werden, 
aber nur bet Beugestelhng des Unterschenkels, welcher letztere dabei fast 
nut dutch seine eigene Schwere mitfolgt; Streckungen des Kniegelenks sind 
nur andeutungsweise mSglich; auch wenn man die Beugestellung desselben 
so stark gemaeht hat, dass die leichte Contractur nicht in Betracht kommt, 

Ffisse und Zehen kSnnen willkiirlich nicht bewegt werden. 
Das erste Spat. inteross, beiderseits leicht vertieft. 
Das rechte Bein ist wegen tier Hliftgelenkluxation jetzt schwer zu be- 

urtheilen, indess sieht man Andeutungen yon Bewegungen im Hfift- und Knie~ 
gelenk; in beiden Beinen klagt Pat. fiber Schmerzen, yon denen sie selten fl'ei 
ist. Leiehter Druck mit den Fingern an Zehen und den fibrigen Theilen des 
Fusses beiderseits ist empfindlich. Am Ober- und Unterschenkel nicht oder 
weniger. 

Berfihrungen und starkes 8treichen werden im ganzen Bereich der Extremio 
t~ten beiderseits gar nicht wahrgenommen, wohl aber erregt ein Stich beiderseits 
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unter den Fusssohlen sehr lebbaften Schraerz und Zurackziehen des Beines 
beiderseits, wiewohl das Aufsehreien dabei entschieden versp~tet korarat. Pat. 
giebt, sich wuudernd, spontan au, dass sie doch die Whr rae  der Hand spiire. 
- -  In der That giebt sie die aufgelegte Hand rechts zieralich constant an, 
links nicht iraraer so sicher, Wasser yon ca. 40 o in  einem Porcellangef~ss 
constant auf beiden Seiten; indess muss die Einwirkung iramer eine gewisse 
Zeit gedanert haben, bevor Patientin die Empfindung angiebt. Die Versuche 
warden am Fussrlicken angestellt. 

Am Rumple werden Berfihruugen yon unten her bis zur H~he des •abels 
nicht wahrgenomraen, jedoeh besteht naeh links hin eine unregelraassige Grenze, 
und wurden in der ]inken Unterbauchgegend Ber~lhrungen zuweilen riehtig 
angegebeu. 

Ein Geffihl yon der Lage ihrer Beine hat Patientin nicht; ob noch 
Zuckungen in deuselben auftreten, ist nicht festzustellen. 

IIochgradige A t a x i e  der o b e r e n  E x t r e r a i t a t e n ~  in allen Gelenken 
wahrnehrabar, uaraentlich in den Hand-und Fingergelenken, Pat. ist nicht im 
Stande sieh alas Baubenband aufzubinden, greift iraraer vorbei; such boira 
Greifen nach Dingeu, die sie sehen kann, macht sie allerhand unzweckm~ssige 
Bewegungen rait den Fingern, sie kriirarat, schon lange ehe sie den Becher 
berlihrt, die Finger~ streckt uud beugt das Handgelenk etc. Soweit sieh be- 
urtheilen l~sst, hat sie bei geschlossenen Augen keine Vorstelluugen yon der 
Lage ihrer Arrae, auch giebt sie spontan an, dass sie Nachts, wenn sie er- 
waehe, und ihre Arme z. B. auf dera Bauch liegeu, sie dieselben zuweilen auf 
dera Kopfe suche, auch wisse sie niellt, wo ihr Kopf liege; sie orientirt sich 
dann fiber die Lage ihres K~rpers dadurch, dass sie das Gaslicht tixirt, nachdera 
sie ihren Augensehirra abgenoraraeu bat, welches letztere ihr sehr sehwer wird, 
und wozu sie sich beider H/i, nde bedienen muss. - -  Zuweilen bekommt sie dabei 
ein solches Angstgeftihl (weil sie sieh nicht zurecht finder), dass sie rufen 
muss; Doppelsehen haut]g vorhanden; rechtsseitige Abducenslahraung sehr 
ausgesprocheu, genauere Uu~ersuchungen nicht wohl raSglich; das Schen ist 
durch die Cornea-Affection sehr gehindert. Der untere Abschnltt beider 
Cor~eae zeigt flache Ulcerationen, die Conj. bulbi ist rings urn die Cornea 
stark gerSthet und gehen Gefhsse nach der Ulcerationsstelle. 

Die l i n k e  Pupille ist stecknadelkopfgross, die r e c h t e  tinsengross, 
trotzdera der Bulbus ganz nach innen steht: beide reagiren kaura raerklich. 
Berfihrung der ]inken Cornea wird geftlhlt~ die der rechten nicht. Nadel- 
stiehe fiihlt sie in der Wange, auch Bertihrungen, indess gieb~ sie an, dass 
das Geftihl doch taub sei, obwohl es sich gegen frtiher sehr gebessert. 

Die Zunge wird gerade hervorgestreekt, zittert nicht, ist yon norraalera 
Voluraen, sehr roth; die Sprache bietet nichts sehr Auffa]lendes, ist nur etwas 
langsara, wie etwa bei eine m geschw~chten Reconvalescenteu, indess giebt Pat. 
selbst an, dass sie frtiher sehneller sprechenkonnte; die Uufersuchung ergiebt denn 
auch, dass sie nicht ira Stande ist, eineu ihr bekaunten Satz schnell auszu- 
sprechen, sondern sowohl zwischen den einzelnen Worten als such Silben 
eine Art Yerweilen vorhanden ist. Die Stirarae ist leicht n~iselnd. Die 
Artikulation als solche ist nicht gest~rt. 

Verschiedene TonhShen kann sie noch hervorbringen. 
Bei ruhigera Gesichtsausdruek bemerkt man ira Gebiet der Faciales nur 
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Faltung tier Stirn, und ist die linke Nasolabialfalte ein wenig starker aus- 
gepr~,gt (es bestehen Zahnlficken). Beim Z~,hnefletschen keine erhebliche Dif- 
fferenz. Beim Oeftnen des Mundes wird die rechte Unterlippe etwas mehr 
nach unten gezogen. Warum Pat. dauernd die Stirne gerunzelt hat, weiss 
sie nieht, zum Zweck des st~rkern Oeffnen's der Augen scheint es nicht zu 
geschehen. Im ~ibrigen sind die mimisehen Bewegungen im Gebiet beider 
Faeiales vorhanden. 

Im Schlafe soll Patientin die Augen often haben; sie kann dieselben zu- 
kneifen, behauptet indess, dass sie wieder aufgingen, da sie keine Kraft babe 
dieselbea gesehlossen zu halten. Schlucken nicht nachweisbar gestSrt. 

Urin geht unwillkiirlich ab. Stahl nur naeh Clystier. 
Geruch ihrer Angabe naeh vorhanden. 
Den Oeschmaek nennt sie taub. Quassia wird geschmeckt, ebenso Zucker. 
Tiefere Nadelstiche auf der Zunge wahrgenommen, an tier Nasenschleim- 

haut scheint die Schmerzempfindung geringer. 
Dann und warm traten auch wieder Anf~lle yon D y s p n o c  auf. In einem 

solchen Anfalle, mit Action aller Itespirationsmuskeln und starker Respirations- 
frequenz war Trachealrasseln weithin hSrbar, Ptfls frequent und m~ssig ge- 
spannt. Zuweilen hSr t e  d ie  R e s p i r a t i o n  ffir k u r z e  Ze i t  auf ,  wobei 
sieh der Puls verlangsamte und Schaum vor den Mund trat. Patientin erhielt 
Wein in 3 Tropfen Amylnitrit. Nach einigen Stunden vermochte sie grosse 
Ballen eines gelbliehen~ z~hen, ziemlieh homogenen, mit feinen Luftbl~schen 
gemisehten Schleimes hervorzubringen. Danaeh wurde (]as Athmen freier und 
erholte sich Patientin dann bald. 

Nachts kamen noch 5fter Zust~nde der grSsste n Unruhe vor. 
Es hatte sich Deeubitus auf beiden Hinterbacken entwiekelt~ yon iibrigens 

gutem Aussehen. 
Am 9. F e b r u a r  1873 wurde Pat. wieder naeh der Nervenklinik zurfick- 

gebracht. Die Erscheinungen blieben in diesem Jahre im Orossen und Ganzen 
dieselben ~ hervorheben will ich nur~ dass fortbestehend constatirt wurde be- 
deutende Ataxie der oberen Extremit~ten, bei Augenschluss zunehmend, grosse 
Schw~.che derselben (aber hie L~hmung), und vollstandige Paralyse beider 
Beine (nur geringe Zehenbewegungen waren mSglich) mit den frtihen Sensi- 
bilit~tsstSrungen (Gefahl fiir W~rme noeh gut erhalten). Das rechte Bein lag 
(October) im Kniegelenk im reehten Winkel gebeugt und liess sich passiv 
nieht strecken~ wohl abet welter beugen, das rechte Bein_zeigte keine Con- 
tractur im Kniegelenke. Beide Beine naeh innen rotirt, ira Fussgelenk passiv 
]eieht beweglieh. Fuss- und Zehenstellung wie fraher, passiv die Fussgelenke 
noeh etwas beweglich. 

Die noch vorha~dene Musculatur tier skelettartig abgemagerten Beine 
noch faradiseh erregbar (ira November r. Peroneus bei ]0 Ctm., r. Cruralis 
bei 9 Ctm. Rollenabstand, Locomotion des Fusses beim Faradisiren des Pero- 
neus ntlr gering aber deutlich). 

Zu Anfang des Jahres 1874 gesellte sieh als neues Symptom eine StSo 
r u n g  des S c h l u e k e n s  hinzu, die Pat. verschluekte sieh oft beim Trinken, 
abet auch beim Essen. Beim Essen hatte sie ein taubes Oeffihl am Gaumen; 
beim Kauen war ihr~ als b e k ~ e  sie den Mund nicht wieder zu und bliebe 
~]erselbe krampfhaft geSffnet. Ein Her~bh~ngen des Unterkiefers nicht zu 
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constatiren. Berfihrung der Sclerotica und Conjunctiva wird weder rechts 
noch links wabrgenommen, auch tritt kein Lidsch]ag dabei ein. Berfihrung 
tier Nasenschleimhaut fiihlte sie nicht~ wohl aber Stiche in dieselbe. Auch 
auf beiden Gesichtsh~lften bestand Taubheitsgeffihl. Beriihrungen im Gesichte 
wurden nicht wahrgenommen, ebensowenig an den yore Quintus versorgten 
Theilen der behaarten Kopfhaut, Nadelstiche als solehe empfunden, aber 
schw~cher. Berfihrungen an fen nicht yore Quintus versorgten Theilen der 
Kopfhaut wurden wahrgenommen. Pupillen beiderseits sehr eng, links nut 
steeknadelknopfgross. Auf den unteren Absehnitten tier Corneae ausgedehnte 
Trfibungen, frische Processe auf denselben nicht vorhanden. Fortbestehen des 
Doppelsehens. Z u n g e  gerade ausgestreckt_~ ohne htrophie, keine deutlichere 
SprachstSrung. Keine Faeialisparalyse; Pat. spitzte den Mund gut zu, konnte 
aber nicht pfeifen (was sie frfiher gekonnt haben will), anscheinend wegen 
Schwhche des Expirationsstroms. Als auffallend wurde bemerkt~ dass sie in 
e i g e n t h f i m l i e h  e x c e s s i v e r  W e i s e  d ie  L i p p e n  yon e i n a n d e r  r i s s  
u n d m i t  i h n e n g l e i c h s a m h e f t i g  u n d g e w a l t s a m  z u f a s s t e ,  w ~ h r e n d  
s ie  den B e c h e r  zum Munde  f f ih r te  (Ataxie im Bereiche der Faciales). 

Enorme Ataxie tier sehwachen oberen Extremitiiten und vollst~ndige 
Paralyse der unteren. Aueh tiefe Nadelstiche in den Fussriicken wurden 
nicht mehr pereipirt. 

Die Kranke war im Allgemeinen sehr apathisch geworden und klagte 
nur ab und zu fiber starke Schmerzen und die Bel~stigung durch den unwill- 
kfirlichen Harnabgang. Zeit~'eise war sie ausserordentlich aufgeregt, weinte 
und klagte fiber sehlechtc Behandlung der Whrterinnen. 

Acht Tage vor ihrem Tode wurde noch Folgendes notirt: Pat. hat in der 
letzten Zeit die mannigfachsten Klageu gehabt, meist schlaflose N~chte ver- 
braeht, durch Sprechen und Lfi.rmen die anderen Kranken gestSrt. Ihre 
Hauptklagen waren Beklemmung, Schw~ehe, Appetitlosigkeit und ein ailge- 
meines Gefiihl yon Unbehagen. Sic liegt auf tier linken Seite mit adducirten 
Obersehenkeln~ gebeugten Kniegelenken. Die Abmagerung ist so enorm, dass 
die einzelnen Muskeln tier unteren Extremithten nur noch als dfinne Strange 
erseheinen. Die Zehen- und Fussgesenke lassen sich passiv aus tier extremen 
Equinus- und Krallenstellungen nieht herausbringen~ die Haut tier Sohlen ist 
borkenartig verdickt. Sehr bedeutend ist aueh die Abmagerung tier Oberextremi- 
t~ten, an denen keine L~thmung, nur st~rkste Ataxie besteht. Die Abmagerung 
tier Beckenmuskulatur ist so bedeutend, dass sieh zwischen den einzeluen 
Knochenvorspriingen tiefe Gruben befinden und das Beckenskelett vollstandig 
markirt ist. Am recbten Tub. oss. Isch., tier Stelle, welche auf dem Luft- 
kissen am tiefsten liegt, eine schwarze necrotische, yon einem entzfindlichen 
Hole umgebenen Stelle (seit heut Fieber, 150 kleine Pulse). Der Sphincter 
ani steht nicht klaffend often, sondern umschliesst den eingefiihrten Finger mit 
mhssigem Drucke. Im Rectum harte Kothmassen. 

Beim Sprechen d~r Kranken bemerkt man e x c e s s i v e  B e w e g u n g e n  tier 
L i p p e n m u s k u l a t u r  und zuweilen u n g e h S r i g e  B e w e g u n g e n  im Gebiete 
tier Gegend der Musculi zygoraatici. Beim Aussprechen schwerer Worte eine 
gewisse Langsamkeit, im Uebrigen keine SprachstSrung. Zunge zeigt bei den 
grbberen Bewegungen keine Ataxie. Seit heute Klagen fiber Stiehe in tier 
linken Seite. 

31 ~ 
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Eine weitere Untersuchung war wegen des elenden Zustandes der Kranken, 
die dringend bat, sic zu verschonen, nicht raehr ausfi~hrbar. 

Acht Tage sp~ter, am 25. Juni 1874, erfolgte der Tod. 
u einer Behandlung des 6rundleidens konnte bei dera hohen Grade, den 

die Spinalaffeetion schon bei der Aufnahme der Pat. in die Nervenklinik er- 
reieht butte, ein Erfolg nicht raehr erwartet werden. Ein trotzd~era unter- 
nommener Yersueh mit Argent. nitric, und eonstantera Strom blieb ohne Er- 
folg. Gegen die Sehraerzen raussten spi~ter tiiglich wiederholte tgorphiura- 
injectionen geraaeht werden. 

A u t o p s i e :  27. J u n i  7~ (Dr. J f i rgens) .  
Kleine Person, von sehr 'gracilem Knochengerfist, fast ganz geschwundenera 

Fettpolster, dtinner Muskulatur, welker, feuehter, schmutzig grauweissgef~rbter, 
dtinner Haut. Zweithalerstiickgrosse Decubitalgesehwiire am Ges~ss, dabei 
Flexionsstelluug beider Unterschenkel, anscheinend Ankylose im reehten Hfift- 
gelenk mit starker Flexionsstellung der Unterschenkel; Ffisse in reiuer Equi- 
nusstellung rait starker Plantarflexion si~ramtlieher Zehen. Abdomen leicht aui: 
getriehen, Brt~ste klein, welk. 

Ein kleiner, schwerer, blutreicher doliehocephaler Seh~del, an dera die 
•hthe erhalten. Aeussere Oberfl~che der Dura mater rauh. Im Sinus Iongitud. 
viel cruor, wenig Speckgerinasel, Dura stark gespannt, yon mittleren Blut- 
gehalt, auf tier inneren 0berfli~che glatt. Pin leicht 5dematSs, yon geringem 
BlUtgehalt; auffallend zahlreich sind die kleinen Gefiisse, die dabei st~rkeren 
Blutgehalt zeigen. Ira Sinus tranversus ebenfalls Cruor. Pin an der Basis 
leicht sehnig getriibt, verdickt. Carotis interna sinister zeigt stark verdickte 
zum Theil verkalkte Wandungen. Anf den Querschnitten beider O p t i c i  sieht 
man an der Peripherie tier i~.usseren Abschnitte eine durehseheinend blass- 
graue Yerfi~rbung, die sieh yon der mehr weissen Farbe der (~brigen Nerven 
abhebt. D e r r e c h t e O c u l o r a o t o r i u s , b e i d e T r i g e r a i n i ,  l i n k e A b d u e e n s  
zeigen eine sehr auffalleude Yerkleinerung des Vohtmens und sind dabei yon 
durchscheinend blassgrauer F~rbung und leicht 5flematSs. (Vergl. jedoch micros- 
copische Untersuchung). Seitenventrikel rait verdickten Wandungen, nicht diIa- 
tirt. Hirnsubstanz ziemlich stark blnthaltig, wenig feucht. Pin der Convexitht 
husserst zart, ~enig adhhrent. 

Die Dura tier Med. spinalis ist oben und hinten mit der Pin adhiirent, diese 
zeigt durchwenig leieht sehnige Verdickung an der Austrittsstelle tier b[erven 
und einzelne sclerotische zura Theil verkalkte Platten an der hinteren Seite 
tier Medull~ spinalis. Die H i n t e r s t r ~ n g e ,  sowie die hinteren Rfiekenmarks- 
nerven yon stark grauer u der Substanz. 

Ira Herzbeutel ein Theeli~ffel Pericardialflfissigkeit, H e rz  verhi~lltniss- 
m~ssig gross. Rechter Yentrikel leieht dilatirt, stark hypertrophirt, Herz- 
substanz derb anzufilhlen, zhhe, dunkelschrautzig. Pericard leieht verdiekt, 
Klappenapparat normal. Die Pleura der linken L un g e zeigt frischen fibrinSsen 
Belag, rait zahlreich hirsekorngrossen bis submiliaren KnStchen besetzt. An 
einzelnen Stellen erreichen diese KnStchen erbsengrSsse, sind hier yon sehr 
derber Besehaffenheit. Unterlappen der linken Lunge yon derber Consistenz, 
luftleer, stark blutreich, zeigt neben stark verdickten Bronchialwiinden die- 
selben Knoten in grosser Anzahl. O b e r l a p p e n  m~ssig bluthaltig und 
lufthaltig. Rechte Lunge leicht 0deraatSs, Pleura frei, an einzelnen Stellen 
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hanfkorngrosse fibrSse Platten. Am Oberlappen eine haselnussgrosse HSh 1 e, 
in die ein Bronchus miindet, der schon vorher cylindrisch erweitert ist; bier 
sowohl wie fiberall auf den Bronchien ein schleimiges, dickfltissiges, grau- 
weisses Secret. Schleimhaut" der T r a c h e a  blass, leichte strumSse An- 
schwellung der T h y r e o i d e a .  Netz  klein, schlaff, anhmisch. 

L ink  e Ni e r e relativ gross, auf tier Oberfli~che sehr bunt, daneben starke 
Injection tier Gefi~sse und hanfkorngrosse Nester weissgelblicher KnStehen, 
we]che auf dem Durehschnitt als fast his zur Papille tier l~Iarksubstanz sich 
erstreckende Streifen sich erweisen, Rindensubstanz sear breit, blass, trtibe; 
Schleimhaut des Nierenbackens mit eitrigem Secret bedeckt, dabei hi~morr- 
hagisch-hyperhmisch. 1% e c h t e N i e r e zeigt dieselbe Affection des Parenchyms 
in geringeren Grad, Nierenbecken ziemlich frei. 

L e b e r  zeigt nichts Besonderes ausser einer eigenthfimlichen ttufeisen- 
fSrmigen Krtimmung. Acini im Centrum intensiv roth, in der Pe~ripherie 
schmutzig braungelb. Im Magen eine thalergrosse strahlige Narbe. 

B 1 a s e fest contrahirt, Schleimhaut zeigt in noch h~herem Grade dieselben 
Affeetionen wie das linke N i e r e n b e c k e n .  

Im In t r o i t u s  r a g  i nae  eine starke Narbencontraction, Schleimhaut der 
Vagina ziemlich glatt, atrophisch. Uterus ziemlich atrophisch. Auf der Schleim- 
haut tier U t e r u s h i i h l e  mehrere Erbsen- bis Bohnengrosse Follikel. 

Ovar ien  sear atrophisch~ leicht indurirt. Tuben cystiseh erweitert am 
abdominalen Ende. 

Im Rectum und ~Colon descendens zahlreiche, sear harte Kothballen bis 
zum Sphincter ani herab. Der tibrige Darm ziemlich leer. 

Die schmutziggelbe Farbe tier U n t e r e x t r e m i t i ~ t e n - M u s k e l n  ist dent- 
lieh unterschieden yon dem allgemeinen atrophischen Zustand der schmutzig- 
rothbraunen iibrigen Mnskulatur. Bei genauerer Untersuchung zeigt sich thefts 
fettige, thefts sehnige Entartung der Muskulatur beider Seiten. G e 1 e n k e frei. 

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

Es besteht graue Degeneration tier H i n t e r s t r i ~ n g e  vgm Lenden- bis zum 
Halstheil in tier Ausdehuung wie es Fig. 2 a und b zeigen; man sieht~ class 
auch im Halsthei[e die Grundbiindel (K,eilstri~nge B u r d a cA) mit ergriffen sind. 
In den betreffenden Degenerations-Partien finden sich keine Kiirnchenzellen. 

Die hinteren Abschnitte tier S e i t e n s t r h n g e  im Lenden- und Brust- 
theile (nicht im Halstheile) traten dureh hellere F~rbung sear deutlieh her- 
vor; microscopiseh finden sich in einem durchscheinenden Gewebe (betrii, chtliche 
Atrophie) sear zahlreiche Kiirnehenzellen. Die betreffende erkrankte Partie 
der Seitenstriinge reieht nieht bis ganz an die Peripherie heran, sondern litsst, 
besonders deutlich im Lendentheile, weniger scharf im Brusttheile, einen 
schmalen Saum yon Marksubstanz ohne K0rnchenzellen und yon normaler Be- 
schaffenheit (ibrig. In der Italsansehwellung zeigt sich nur microscopisch 
(macroscopisch durch F~rbung nicht hervortretend) ein i~usserst schmaler Saum 
yon KSrnehenzellen an tier Peripherie des mittleren Theils der Seitenstr~nge, 
wie es in Fig. 2a. abgebildet ist. Derselbe reicht bis zur ~ussersten Peripherie, 
ein ganz intacter ~usserster Saum l~sst sich nicht constatiren. Die KSrnchen- 
zellen sind hier, im Halstheile, relativ sparsam, dagegen tritt die durchschei- 
nende Beschaffenheit des Gewebes starker hervor (sti~rkere Atrophie). 
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An den Ganglienzellen der VorderhOrner des Hals- und Lendenthei]s war 
keine entschiedene Ver~nderung ~achweisbar, aueh sonst erschien die graue 
Substanz yon gewShnlicher Beschaffenheit~ sowohl in Vorder- als Hinterh6rnern. 
Das Verbalten der ZeIlen der Clarke 'schen Saulen genauer zu prfifen, ist 
damals unterlassen wordea, sp~ter war das Praparat nicht mehr geeignet. 

Die Ganglienzellen zeigten, wie sparer noch (in Hals- und Lendentbeil) 
constatirt werden konnte, eine yon Hrn. Dr. J t i r g e n s  e n t d e c k t e  R e a c t i o n ,  
fiber welche derselbe sich weitere Mittheilungen vorbeh~lt~ die aber bier zu 
erw~hneu mir gestattet ist. 

Die hinteren Wnrzeln boten das gewShnliche Bild der bier vorkommenden 
Atrophie (keine fettige Degeneration) sehr stark ausgepri~gt dar vom Hals- 
bis zum Lendentheil; in mehreren untersuehten vorderen Wurzelbfindeln der 
Lendenanschwellung niebts Abnorfiaes. 

Weder am rechten noeh linken O e u l o m o t o r i u s  konnte ich fettige 
Degeneration oder Atrophie an Zerzupfungs-Pr~paraten naehweisen. 

Die G e h i r n b a s i s schickte ich an Herrn Collegen G a d d e n nach Mfinchen, 
da er mit dem so eben yon ihm construirten Microtom am Besten in der 
Lage war, das interessante Praparat mSglichst vollst~indig zu untersuchen. 
I-Ir. Dr. S o l b r i g  hat sieh dann, woffir ich ibm zu besonderem Dank ver- 
pfliehtet bin, der hIfihe unterzogen, eine grosse Anzahl Schnitte (400) mit dem 
Gudden~schen 1VIicrotom zu machen; da sich aber die Untersuehung bis in 
die letzte Zeit verzSgerte~ so liegt das Ergebniss noch nieht vollstandig vor. 
u batte Hr. Dr. S o l b r i g  die Gefhlligkeit mir Folgendes mitzutheilen: 

Die aufsteigende (sensible) Wurzel des T r i g e m i n u s  ist als deutlich dege- 
nerirt in allen Schnitten zu verfolgen. In Folge der Degeneration der Mark- 
scheiden ist sie (dureh Carmin) tief roth gef~rbt und verkleinert, was man 
yon der Substantia gelatinosa Rolando in der Gegend der Pyramiden-Kreuzung 
aus his zum Austritte des Trigeminus und zwar auf beiden Seiten gleich 
verfolgen kann. Sowohl die absteigende als die motorische Wurzel und deren 
Ursprungskerne sind beiderseits vollkommen normal. 

Die Wurzeln und Kerne heider N v. a b d u e e nte  s sind gleichfalls normal 
(Oculomotoriusregion noch nicht untersueht). 

Herr Dr. T r f i t s e h e l  aus Russland hatte die Freundlichkeit, die Unter- 
suchung des Nervus ischiadieus, des tibialis und des Nervus cutaneus posterior 
zu fibernehmen und gab mir darttber fo]genden Bericht: 

Die Nerven waren vorher in doppelt-ehromsaurem Kali geh~rtet worden, 
da sie sich aber als ungenttgend gehi~rtet erwiesen, um gute Querscbnitte zu er- 
halten, so legte ich sie auf einige Zeit in coneentrirte GummilOsung und nach- 
tri~glich in Alcohol, worauf sie sich zur Anfertigung ganz feiner Schnitte voll- 
kommen eigneten. 

Bei der Untersuchung der mittelst Carmin gef~rbten Querschnitte des Nv .  
ischladicus und des N. tibialis konnte man leicht bemerken, dass die Anzahl 
der breiten Nervenfasern geringer war als die, welehe man gewShn]ich bei nor- 
malen Nerven finder; an manehen Stellen waren nur die schmalen (atrophisehen) 
Nervenfasern mit mehr entwickelter interstitieller Bindesubstanz zu sehen. 

Da abet das genaue Verhaltniss zwischen den breiten und sehmalen 
Nervenfasern noch unbekannt ist, so kann man aus diesem Befunde keine 
bestimmten Sehltis~e ziehen. 
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Ganz anders ist jedoch das Verhi~ltniss~ welches sich bet tier Unter- 
suchung des Hautnerven, des Nervus eutaneus posterior, herausstellt. 

Um die pathologisehen u in diesem Falle noch besser be- 
urtheilen zu kSnnen, babe ich einen normalen Nv. eutaneus posterior in der- 
selben Weise zur Untersuchung vorbereitet, und aus der beigelegten Zeichnung 
ersieht man deutlieh den Unterschied zwischen den beiden Nerven. 

Bet dem norma]en Nervenquerschnitt sieht man in Taft XI,  Fig. 4 die 
durchschnittenen Nervenfasern ganz regelm~ssig mosaikartig den ganzen 
l~aum des Perineuriums einnehmen, so dass die Breite der einzelnen Nerven- 
fasern sich beinahe gleich bleibt. Die Achsencylinder siad ganz regelmii, ssig 
yon der normalen Markscheide umgeben und die Anzahl der schmalen Nerven- 
fasern ist sehr gering; class interstitielle Bindegewebe (Endoneurium) ist 
wenig entwickelt. 

Ein ganz anderes Ansehen hat der pathologisch ver~nderte Nerv Fig. 5: 
die Zabl der breiten doppelcontourirten Nervenfasern zeigt sich sehr vermindert, 
dieselben sind ganz unregelmi~ssig zerstreut und zwisehen ihnen sieht man sehr 
viele feine Nervenfasern; in manchen yon ihnen finder man noch Axeneylinder 
yon einem schmalen durehsichtigen Saum yon lgarksubstanz umgeben, in 
anderen dagegen ist nur der Axencyliuder ohne ]~[arksubstanz vorhanden. 

An vielen Stellen sieht man nur querdurchschnittene feine Fasern, die 
sich dutch Carmin intensiv gef~rbt haben und als Bindegewebsfasern anzu- 
sehen sin& In den Zerzupfungspraparaten finder man ausser normalen Nerven- 
fasern ie ine  grosse Anzahl yon sehmalen atrophischen Nervenfasern and ganze 
Bandel yon Bindegewebsfasern. 

Hieraus ers!eht man, dass nur eine geringe Zahl yon Nervenfasern nor- 
mal geblieben ist, die meisten zeigen eine mehr odor minder ausgesprochene 
Atrophie und an manchen Stellen sind die :Nervenelemente ganz dureh das 
Bindegewebe ersetzt. 

I I ,  B e o b a c h t u n g .  
Hierzu Tale1 XI,  Fig. l a  bis e. 

Beginn der Krankheit 19 Jahre vor tier ~ufnahme mit Sensibilit~tsstSrung tier 
Bauehdeeken w~hrend 4or Schwangersehaft, dann waekliger Gang. Naeh 
einem Abortus Sehw~ohe des rechten Beins, sphter Luxation des Oberschenkels 
in Folge eines Gelenkleiclens, vergL Autopsie). Etwa fiinf Jahre vor clef Auf: 
nahme Sensibilit~tsst6rung clef oberon Extremitfiten. Seit Mai 1872 Unf~hig- 
keit, sich mit I-Iiilfe fortzubewegen, Urin- unct Stuhlbesehwerden, Doploel- 
sehen; SpraohstSrung, asthmatisohe Anf~lle. -- Wfihren4 tier Beobachtung: 
StSrung im Bereiche tier Nn. t r i g e m i n i ,  vollkommene L~hmung der Belne, 
Parese der Arme, Sensibilit~tsstSrung tier oberen und unteren Extremit~ten. 
Keine Muskelspannungen. V e r m e h r t e  Sp e i c h e l s e e r e t i o n ,  R 6 t h u n g  des 
G e s i c h t s ,  S c h w e i s s ,  E r b r e e h e n .  StoUter S1srach- uncl S e h i u e k s t S r u n g .  
Atlgemeine 2~trophie. Autoiosie:  Chronisehe Leptomeningitis spinalis; graue 
Degeneration tier Hinterstr~nge, Atrophie tier hinteren Wurzeln, KSrnchen- 
zellen-Degeneration eines Abschnittes tier Seiten- und Vorclerstr~nge. Muskel- 

atrophie: M u l t i p l e  d e f o r m i r e n 4 e  G e l e n k e r k r a n k u n g .  

Mtihe,  Wittwe~ 5] Jahr, rec. auf die Nervenklinik `21. Septen~ber 187`2, 
gestorben '27. October 1872. 

A n a m n e s e :  Gesunde Kindheit; zum ersten Male menstruirt im 14. 
Lebensjahre; im 22. Jahre verheirathet. In den ersten 10 Jahren der Ehe 
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kein Kind~ v611ige Gesundheit his zum 32. Jahre, wo die erste Sehwangerschaft 
eintritt. Als damals die Menstruation zum ersten ~Ia]e ausgeblieben war) 
bemerkte Pat. ein )~Taubwerden ~ der Bauchdecken; Urin- und StuhleIJt- 
leerung waren normal. In den n~ichsten Monaten traten Kreuzsehmerzen und 
, s e h r  w a c k l i g e r "  Gang ein, im 7. Monat Abortus. Im Wochenbett bildete 
sich Taubheit and ,Schwiiehe" in der ganzen r e e h t e n  unteren Extremit~t 
aus, auch eine Schwi~ebe im Kreuz. Patientin fiel 5fret um beim Gehen. Im 
zweiten Jahre der Krankheit ftih]te sie nach ihrer Angabe einen Rack in 
dem linken Beine bei Gelegenheit einer Anstrengung; der Knochen in der 
Htifte trat dabei heraus. 

Patientin musste an Krticken gehen; keine Symptome yon Seiten des Kopfes 
nnd der Arme. Urin- and Stuhlenteerung normal, Menses vorhanden. 

Im VerIauf der 16 niichsten Jahre Regel normal. Keine Geburt wieder. 

Seit etwa 5 Jahren kann Pat. die Nadeln nicht mehr halten, so dass alas 
Stricken sehr erschwert wurde. Sie konnte sich noch bis Anfang Mai 1872 fort- 
bewegen, indem sie thefts auf einem Stuhle rutsehte, theils sieh auf denselben 
sttitzte; circa 9 Jahre (?) will sie sich so beholfen haben. Bis dahin regel- 
m~ssige Menstruation; in dem genannten Monat Ausbleiben derselben, seitdem 
absolute Unfi~higkeit sigh fortzubewegen, und Eintritt yon Urin- und Stuhl- 
besehwerden. Frtiher sollen nur zeitweilige ,Blasenkritmpfe ~' d.h. Schmerzen 
und vermehrter Harndrang vorhanden gewesen sein. Seit Mai 1872 nnter 
u der anderen Symptome Doppelsehen (? zweifelhaft), stam- 
melnde Spraehe, Taubwerden des Gesichts, Anf~lle yon Athemnoth. 

Das iirztliche Attest, auf Grund dessen die Kranke aufgenommen wurde~ 
besagt, dass das Bild der Motilithtsst0rungen an den unteren Extremitaten 
in frtiheren Stadien dureh die vorhandenen, schon seit 18 Jahren bestehen- 
den, nicht wieder reponirten Luxationen bolder Htiftge]enke, weswegen die 
Kranke bereits seit vielen Jahren das Gehen anfgeben musste, gestSrt wurde. 
Der Zustand habe an Verallgemeinerung~ besonders im letzten Jahre~ eine 
verh~iltnissmiissig sehnelle Steigerung erfahren, indem sieh in dieser Zeit die 
Affection tiber weitere Abschnitte des Rtickenmarks und auf Hirnnerven 
(Oculomotorius, Trigeminus, Hypoglossus, Glossopharyngeas) verbreitet babe. 

S t a t u s  p r a e s e n s .  Schwiichlich gebaute Frau yon geringer Muskulatur 
und Panniculus. Liegt in passiver Rtickenlage im Bert bei v011ig freiem Sen- 
sorium. Klagt hauptsiichlieh fiber ihre Unfi~higkeit zu gehen, allgemeine 
Schw~che, auch der Arme, und fiber grosse Athemnoth. Temperatur der Haut 
normal anzufiihlen. Uebrigens ist die Hant trocken. Haut tiber dem Steiss- 
bein und dem rechten Trochanter oberfliichlieh exulcerirt, rechts am Fuss 
geringes Oedem. Puls regelm~ssig, ungefiihr 100, yon geringer Spannung. 
Athmung far gewShnlich costo-abdominal, vorwiegend costal. Tiefo Inspira- 
tionen sind mOglich. Seltener ttusten ohne Auswurf. Thorax schmal and An- 
deutung yon Pectus carinatum. Zeitweilig, oft am Tage ohne besondere ~iussere 
Veranlassung treten plStzliche Anf~lle ein, in denen Pat. sehr frequent unter 
Betheiligung tier accessorischen Athemmuskeln athmet. Der l~[und ist dabei 
weir ge~ffnet, alas Gesieht rSthet sich uncI ist dabei schmerzhaf~ verzogen, die 
Augen thriinen. Der ganze Anfall betriigt 1 - - 2  Minuten~ Pals bleibt wie 
fr~her~ das Bewusstsein dabei erhalten. 
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Die physikalische Untersuchung des Respirationsapparates ergiebt nichts 
Abnorraes; yon den IIerztSnen der erste sehr durapf. 

Anschlagen an den Sch~.del nirgend erapfindlich, kein Kopfschraerz. Ge- 
ruch und Gesehraack normal. Beide Lidspalten yon gewShnlicher Weite, das 
rechte huge vielleicht ein klein wenig mehr~geSffnet. Beira Augenschluss bleibt 
die rechte Lidspalte ein klein wenig ge(iffnet. Kein Doppelsehen. Excursionen 
der Bulbi nach allen Seiten bin frei. Linke Pupille stecknadelknopfgross~ 
rechte ein wenig welter. Die Gegenstande ihrer Umgebung sieht Patientin 
jedenfalls mit jedera Auge deutlich. In der Ruhelage des Gesichts keine be- 
sondere Schiefheit zu beraerken; geringe Schiefheit des Mundes durch Fehlen 
einiger Z~thne bedingt. Beim IIerausstrecken weicht die keine Atrophic zeigende 
Zunge deutlich nach rechts bin abe kann nach allen Richtungen~ nur vielleicht 
etwas langsamer bewegt werden. Sprache gut articulirt, erscheint aber etwas 
schwerf~llig and zugleich lispelnd, vielleieht mit wegem Zahndefect; indess 
besteht ein subjectives Geftihl yon Dicker- and Schwerer-sein derselben. Die 
Zunge hindert sie ihrer hngabe nach auch am Kauen~ so dass sie nur Auf- 
geweichtes geniessen kann; iibrigens vermag Pat. kr~ftig zuzubeissen. 

Sensibilitf~t im Gesicht and a~ den Schleirah~uten beiderseits, vornehralich 
links, nach den subjectiven Gefiihlen der Pat. herabgesetzt, naraentlich scheint 
die Schleirahaut der Zunge und die linke Cornea betheiligt; iibrigens wechselt 
der Zustand an einzelnen Tagen. 

Eigentliches Verschlueken und Regurgitiren dareh die Nase tritt beira 
Sehlucken nicht ein. Pei nicht flfissigen Gegenstanden muss sic ,sehr driicken", 
um den Bissen herunterzubringen. Im Pharynx nichts besonderes; Uvula 
leicht schiefi 

O b e r e  E x t r e r a i t ~ t e n .  Nur mit Mtihe kann Pat. den enorra abgeraa- 
gerten rechten Arm ira Schultergelenk nur in der Frontal-Ebene and zwar 
nur his zur Horizontalen erheben, langsara nur die rechte Hand auf die linke 
Sehulter legen. Beugungen and Streckungen ira Ellenbogengelenk sind mSg- 
lich, aber rait sehr geringer Kraft, leicht zu unterdrticken~ naraentlich die 
Beugung; bei der Streckung wird der Arra mehr fallen gelassen. Ira Hand- 
gelenk h~ngt die Hand schiaff gebeugt herab~ kann nieht ganz bis zar Hori- 
zontalen gestreckt werden; ebenso ist auch die Streekung tier Basal-Phalangen 
nur rait Mtihe and kaura ausflihrbar ; Finger stehen in leiehter Krallenstellung. 
Hi~ndedruek husserst schwach. Alle Gelenke sehr sehlaff. Kleine Gegen- 
stgnde k5nnen rait der Hand nicht gehalten werden. Subjectiv weder Schmerz- 
empfindung noch Par/isthesien. Lgichte Bertihrungen nnd Nadelstiche werden 
nicht wahrgenoramen, tiefe Nadelstiche werden als Brennen bezeichnet. Re- 
ftexe erfolgen nicht. Passive Bewegungen in Hand- und Fingergelenken 
werden nicbt wahrgenoraraen, ira Ellenbogengele~k bleibt es zweifelhaft~ Be- 
wegungen ira Sehultergelenk werden wahrgenomraen. 

Der l i n k e  Arm kann ira Schultergelenke willkilrlich nicht gehoben wer- 
den~ verhMt sich sonst ganz wie der rechte. 

Leieht kolbige Auftreibung der Fingergelenke, besonders der NageIglieder. 
U n t e r e  E x t r e m i t h t e n .  Bei der horizontalen Lage im Bett beraerkt 

man eine deutliche Yerkilrzung der l i n k e n  unteren Extremit~tt, eorrespon- 
dirend hiermit ein deutliches IIiiherstehen der linken Spin. sup. ant, oss. ilei 
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im Yergleich zur rechten um etwa 4--5 Ctm.; unmittelbar nach aussen und 
etwas naeh unten yon tier Spin. sup. ant. bemerkt man einen abnormen Knochen- 
vorsprung; noch welter nach abw~rts ist der bei passiven Bewegungen des 
Beins sich deutlich mitbewegende l u x i r t e  O b e r s e h e n k e l k o p f  zu ffiblen. 

Passive Bewegungen in allen Gelenken naeh allen Richtungen leicht aus- 
ftihrbar. Activ kann Pat. auch nicht die geringste Bewegung in irgend einem 
Gelenke des linken Beins ausfiihren. Keine Contracturen, kein Tremor, kein 
Fussphi~nomen. 

Lageverhnderung des Beins~ Stechen, Kneifen u. s. w. werden nicht per- 
cipirt, dagegen scheint das Geftihl fiir ka l t  und warm vorhanden zu sein. 

Reflexbewegungen werdea selbst durch tiefe Nadelstiche in die Fuss* 
sohle nieht ausgelSst. 

Das r e c h t e  I~ein verhi~lt sich in Betreff der Motilit~t und Sensibilitht 
ebenso wie das l i nke ,  nur fehlt die l i nks  vorhandene Luxation und Defer- 
miter des Hfiftgelenks. 

An allen etwas hervorragenden Stellen tier Unterextremiti~ten: KnSchel~ 
Cond. intern, fern., Haeken leieht rosige RStbe und 5dematSse Sehwellung. 

In der Kreuzbeingegend ein welt fiber handgrosser schwarzer Schorf. 
Im Laufe des Oc tobe r  wurden noch folgende Erseheinungen beobachtet: 
Am 1. und 4. des genannten Monats je ein heftiger Frostanfall, brennend 

heisse Haut (Temp. bis 41,6 in tier AchselhShle, P. 156). Pat. ist dabei in 
eigenthtimlicher psychischer Aufregung, sehtittelt mit dem Kopfe~ die Lippen 
sind in fortwhhrender Bewegung, Schnalzen~ zuweilen Zahneknirschen. Schwarz- 
brauner Belag auf Lippen, Zahnfleisch und Z@nen. Spricht dabei aus dem Wege, 
will ,,wie Socrates, den Giftbecher trinken" u. s.w. ~ach dem letzten Frost- 
anfalle noeh einige Tage geringere TemperaturerhShung~ dana die Tem- 
peratur wieder normal. 

Auffallend war wahrend des weiterea Krankheitsverlaufes eine abnorm 
vermehrte S p e i e h e l s e e r e t i o n ;  sie durchni~sste den Tag fiber drei und 
mehr Taschentficher. Aueh starke R S t h u n g  des Ges i eh t s  und haufig sehr 
starker allgemeiner o der b esonders das Gesicht betreffender S ch w ei s s a us -  
b r u c h  war auffallend. Schliesslieh land zuweilen E r b r e e h e n  hellgelber 
galliger~ reicblich Schleim enthaltender ~Jassen auf. Ab und zu Gesichts- 
titusehungen; Pat meinte diesen oder jenen Gegenstand (Papier~ Briefmappe 
u. s. w.) auf ihrem Bette liegen zu sehen. 

Am 16. Oc tobe r  wurde Folgendes notirt: 
Pat. giebt an~ dass sie sieh jetzt sehr oft v e r s c h l n e k e ,  durch die Nase 

aber nichts zurfieksprudle. Feste Speisen niramt sie gar nicht, ein kleines 
Stiickchen eingeweichten Kuchens wird nur sehr langsam nach hinten gebraeht 
und unter mehrfachen u mit siehtlieher Anstrengung versehluckt; 
Fltlssigkeiten sehluckt sie im Augenblick gut.~Sie will immer das:Gefabl eines 
Klosses oder einer Maus im ttalse haben, die zum galse herauskhmen. Zunge 
and Zahnfleisch sind leicht geschwollen. Der Mund steht fast bestandig o ffe n. 
Berfihrungen beider Corneae erregen keine Empfindung and nur sehr sehwache 
Reflexe, die Oberfl~che der Corneae ganz glatt. Nadelstiebe auf beiden 
Stirnh~Iften werden zwar empfunden~ erregen a')er keinen Sehmerz~ ebenso 
ist die,Schmerzempfindung ira Bereiche des ganzen Gesichts und tier ~asen- 
schleimhaut herabgesetzt: Fingerberahrungen nimmt sie gut wahr (vielleicht 
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durch Warmeempfindung?). Die recbte Lidspalte erscheint jetzt kleiner als 
die linke and meint Pat,  class es ihr sehwer wfirde, das rechte obere Lid zu 
heben. Beim Blicke nach links bIeibt das rechte Auge etwas zurfick und 
wird yon der Pat. zugekniffen, um besser sehen zu kSnnen (Doppelbilder? 
genauere Untersuchung nicht mOglich). Die rechte Pupille weiter als die linke. 

Die Sprache ist jetzt so undentlich, dass sic kaum zu verstehen ist, die 
Zunge kann iiberall bin frei bewegt werden. Bei Bewegungen des ~ fibrigen 
nicht defermirten - -  Ellenbogengelenkes spfirt man ein deutliehes Knarren und 
Knaeken; in Sehulter- and Handgelenken nichts derartiges. 

Die faradisehe Erregbarkeit war zu Anfang geprfift, der Befund aber 
nieht notirt worden. Jetzt erscheint bei Reizung des N. peroneus die Wir- 
kung links sehr viel starker als rechts, rechts ist dabei die Wirkung auf 
dem Tibialis ant. vorwiegend. 

Am Arme zeigen die allein geprfiften Strecker der Finger, der Triceps 
und Biceps normale Erregbarkeit. Die Hauptklage der Pat. war die fiber 
Uebe]keit and Erbrechen. 

Am 26. October wurde Pat. in somnolentem Zustande, starker Dyspnoe, 
mit hoher Temperatur und 152 Pulsen befunden und starb am folgenden Tage. 

k u t o p s i e  (Dr. Ponf iek) .  

Hochgradige Abmagerung, an dem linken Kreuzbein ein Decubitus yon 
dem Umfang einer Hand; auch an dem Malleolus extern., Condyl. intern, des 
rechten Beins Deeubitusstellen; ebenso an beiden Troehanteren~ am reehten 
bedeutend umfanglicher. 

Rfiekenmarkscanal mfissig fettreich. Im Sack der Dura sparsame, klare 
Flassigkeit. Dura mater im Halstheil verdickt, im oberen and unteren Riicken- 
theft nicht wesentlich. Die Pia sehr dtinn und zart, an der vorderen wie 
hinteren Flgehe sehr sehwach injicirt, im mittleren Brusttheil an der Hinter- 
fl~che diffus getr~bt, etwas verdickt and leicht 5dematOs. Schon bei tier Be- 
trachtung yon aussen zeigt sieh an der hinteren FIiiche~ entsprechend den 
hinteren Striingen ein grauer, breiter Streif~ Welcher in der ganzen Lfmge 
des Rfickenmarks anniihernd gleiehe Breite besitz~t, sehwankend zwischen 4 
bis 6 Mm. Das R i i c k e n m a r k  im Ganzen sehr klein und d~rftig. Auf dem 
Durchschnitt zeigt sieh an den Hinterstri~ngen ein sehr deatlicher grauer Keil, 
zu dessen beiden Seiten sich noch eine schmale Sehicht anscheinend nn- 
ver~nderter weisser Substanz befindet. Ziemlich schmale HinterhOrner. Im 
Bereieh der vorderen Seitenstri~nge erscheint die weisse Substanz etwas 
schmutzig weiss, sonst aber ganz gleichm~ssig. 

Welter naeh abw~rts wird die graue Schicht der Hinterstr~nge breiter, 
indem sic direct in das Grau der Hinterh~rner tibergeht, ein Verh/~ltniss, das 
sich etwa yon tier Mitte des Halsthefls an bis ganz unten gleich bleibt. 

Linke H fi ftg e g end eigenthiimlieh missgestaltet, indem der Femur nach 
oben und etwas nach hintcn luxirt und in abnormer Weise beweglieh ist. 
Beim Versnch zu Bewegu~gen zeigt sich eine sehr bedeutende diffuse An- 
sehwellung des Knochens in der Gegend des Troeh. moj.; tier grSsste Theft 
des Kopfes und Ealscs scheint zu feh]en; Reposition ge]ingt sehr leicht. Auch 
rechts zeigt sich eine ungewShnlich freie Beweglichkeit und gleichfalls deut- 
liche Crepitation. 
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Beeken sehr breit, an der reehten Crist. ilei RStbung der ttaut mit be- 
ginnender •eerose. 

Gegend des rechten Kniegelenks bedeutend angeschwollen~ nach AblSsung 
der Eaut dr~ngt sieh die Synovialis bauchig hervor, beim Einschneiden ent- 
leert  sich sehr reichlicher~ graugelber Eiter. Synovialis sehr stark gesehwollen 
und gerSthet. 

Sowohl an der Patella als an dem Condyl. fern. finden sich sehr starke 
unrege]m~ssige Excrescenzen an den freien l~ndern und sebr ausgedehnter 
Sehwund des knorpligen Ueberzuges. An vielen Stellen tritt aber unregel- 
massige stark sclerotisehe Knoehensubstanz zu Tage. 

Sch~del ziemlieh dfinn und Ieicht. Auf der Innenflhche der Pin an 
der Convexit~t einige umsehriebene vascularisirte Stellen mit starker Fiillung 
der Gef~sse in der Umgebung. Pin mater etwas dfinn und zart, yon der Itirn- 
substanz leieht ablSsbar. Diese selbst ziemlieh z~he, yon geringem Feuch- 
tigkeitsgehalt, zlemlieh viel Blutgehalt, besonders die weisse Substanz der 
Grosshirnhemisph~ren zeigt zahlreiche Blutpunkte. An der Med. oblong, und 
am Pens nichts Besonderes. Auch im Uebrigen l~sst sich mit blossen Auge 
niehts besonderes wahrnehmen. 

Here sehr klein und sehlaff. Muskulatur beiderseits welk und brtiehig~ 
Klappenapparat im Ganzeu normal. Aort. descendens stark dilatirt~ nach 
hinten hin eine leiehte aneurysmatisehe Ausbuchtung bildend, Wand verdickt~ 
sehr stark sclerotisch, zum Theile verkalkt. 

Lungen." Alveolen durchweg leicht vergrSssert: fiberall lufthaltig. 
~I i lz  klein und sehlaff. 

i e r e n rinde stark getrfibt mit sehr deutlichen stark gerStheten Glomerulis. 
Die eonvexe Fl~che der L e b e r  mit dem Zwerchfell dnreh alte Adh~- 

renzen verwachsen. 
Im I~ierenbecken und in der ttarnblase eine graugrfine, ~usserst trabe und 

stark ammoniackalisch riechende mit groben Fetzen und Membranen gemischte 
Flfissigkeit. Die 8ehleimhaut sehr stark verdiekt, gleichfalls sehr missfarbig, an 
der Blase unter den membranSsen Auflagerungen ausgedehnte Haemorrhagien. 

Die ver~.nderten, yon Herrn Dr. P o n f i c k  genauer untersuchten Gelenke 
wurden in der Sitzung der Berliner reed. Gesellsehaft veto 30. October 
1872 xon demselben demonstrirt. Es heisst in dem betreffenden Beriehte 
(u Berl. Klin. Wochensebrift 1872. ~r. 48 S. 580): 

Herr P o n f i c k  demonstrirt hierauf ein Pr~parat einer verbreiteten Ar- 
thritis deformans mit ganz ungewShnlieh weit fortgesehrittenen ZerstSrungen 
der I-Ifift-, Knie- und Schultergelenke beider Seiten; die Ellenbogen- und Fuss- 
gelenke sind nicht ergriffen. In den Hfif~gele~ken sind beiderseits Sehenkel- 
kopf und I-Ia]s zerstSrt und ein neues Gelenk oberhalb des alten gebildet. 
Yon besonderem Interesse ist nech die Ausglhttung des Acetabulum mit voll- 
st~ndigem Yer]ust des Ligam. teres linkerseits, so wie rechts eine Prominenz 
an der Innenfl~che des Beckens, der Gegend des Gelenks entsprechend; es 
ist dies ~ie]leieht eine byperostotische Wucherung analog den in den alten 
GelenkhShlen entwiekelten~ hSckrigen Wucherungen, doch ist bisher etwas 
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Aehnliches bei Arthritis deformans night beobachtet. Durch diese Wucherung 
ist zugleich eine Verengung der rechten Beekenh~lfte und Schiefheit des ganzen 
Beckens bedingt. Im linken Kniegelenk befindet sich eitrige Fliissigkeit, 
wahrend sich in den anderen ergriffenen Gelenken eine sparsame Synovia neben 
zahlreichen zottigen Pseudoligamenten und Kalkconcrementen findet. (Vergl. 
ibid. die sich hieran anschliessende Discussion fiber Gelenkver~nderungen bet 
Tubes dorsalis.) 

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

R l i c k e n m a r k :  5[ach leichter Erhi~rtung in doppeltchromsaurem Kali 
markirt sich die Erkrankung der Hinterstrange deutlich dureh die hellere 
Fhrbung. Es tritt aber dieselbe auch hervor in den Seitenstrangen und zwar 
vorzugsweise deutlieh im hinteren Abschnitte derselben, yore Lenden- bis 
zum ttals~heile, besonders stark und ausgedehnt im mittleren Brusttheile; die 
Figur ist die bekannte keilfSrmig einspringende. [ndess aueh in den vor- 
deren Abschnitten tier Seitenstrgnge sieht man an der Peripherie deutlich 
hell gefi~rbte Stellen, welehe einen mehr weniger zusammenh~ngenden peri- 
pheren Saum bilden; bier und da seheint auch der innerste Theil der Vorder- 
strange etwas heller, indess ist hier das Bild nicht deutlich. Abgetragene Stfick- 
chert dieser Stellen der Seitenstr~nge zeigen zahlreiche F e t t k S r n c h e n -  
Z e l l e n ,  und auf einem Schnitte durch das noch nicht stark gehi~rtete Rfieken- 
mark (in der H5he des Hals-~ Brust- und Lendentheils) erscheint der hintere 
Abschnitt der Seitenstrhnge und eine "davon ausgel~ende periphere Zone des 
vorderen Abschnittes der Seitenstrange und inneren Abschnittes der Vorder- 
str~inge roll yon F e t t k S r n c h e n - Z e l l e n .  Die H i n t e r s t r ~ n g e  enthalten 
- -  mit der gleich zu erwhhnenden Ausnahme - -  k e i n e  K S r n e h e n z e l l e n ~  
sondern nur zahlreiche Corpora amylacea. 

l~ach vollsti~ndiger Erh~rtung, Carminfiirbung, Behandlung mit 5[elken- 
Oel etc. ergaben sieh folgende Verh~tltnisse: 

Die H i n t e r s t r a n g e  zeigen das gewShn]iche Bi]d der grauen Dege- 
neration in der Ausdehnung, wie es die Figuren Tafel XL, Fig. l a. bis e. 
(Halsanschwellung; unter derselben; mittlerer; unterer~Brust-; Lendentheil). 
wiedergeben; die degenerirteu Partien sind durch die rothe Farbe bezeiehnet. 
Man sieht, wie die Degeneration fast die gesammten Hinterstrhnge einnimmt; 
es bleiben nur schmale Zonen l~ngs der HinterhSrner und der hinteren Com- 
missur fret. Die degenerirte Partie reicht seitlieh an den hinteren Partien tier 
Hinterstrhnge bis unmittelbar an die HinterhSrner, es besteht kein Zwischen- 
raum gesunder Marksubstanz und ist dies Verhi~ltniss microscopisch durchaus 
klar~ indem die dunkelrothe F~rbung des degenerirten Hinterstranges direct an 
alas belier roth gefarbte Hinterhorn (resp. die gelatinSse Substanz desselben) 
grenzt, yon welchem sie sich scharf abhebt. Auch im Halstheile stud, wie 
man sieht, night nur die Goll 'schen Stri~nge, sondern auch die (Burdach -  
schen) Keilstrhnge (Grundbfindel~ Faseicules radiculaircs) betroffen und sieh 
man deutlich hintere Wurzelfasern dutch diese degenerirten Partien hindurch 
zum ttinterhorn verlaufen. Die grSsste Intensit~t hat der Process an dem am 
meisten nach hinten gelegenen Theile der Itinterstr~nge erreicht; 'bier exi- 
stiren nut noch ganz vereinzelte /gervenquersehnitte. KSrnehenzellen sind~ 
wie bereits erwahnt, in den erkrankten Theilen tier Hinterstrange nieht ent- 
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halten, mit einer Ausnahme. In der Halsanschwellung n&mlich zeigt sich 
an (ungef~rbten) Kalipr~paraten~ entsprechend der Grenzlinie der G oll'schen 
Str&nge und der Grundb[tndel, wie es in Figur l a. darch Punetirung an- 
gedeutet ist, ein Zug yon KSrnchenzel!en frei in dem durchscheinenden Ge- 
webe; dieser Zug setzt sich bis zur hinteren Peripherie fort und geht dann 
]~ngs derselben noch eine Strecke nach aussen weiter. Im Brusttheil finden 
sie sich nicht mehr. 

Die S e i t e n s t r & n g e  und Vorde r s t r~nge~  welche an Kalipraparaten 
in den erkrankten Partien (ira Gegensatze zu den Hinterstr&ngen), zahlreiche 
K 6 r n c h e n z e l l e n  dargeboten batten, zeigen auch nach der Fiirbung, Be- 
handlung mit NelkenS1 etc. nicht alas Bild einer stark entwickelten Atrophie, 
d. h. es bestanden keine grSsseren atrophischen Plaques, sondern das Bild 
war wesentlich characterisirt durch Verdickung des immer noch die ursprting- 
liche Anordnung darbietenden interst[tiellen Gewebes: ein Netzwerk sthrkerer 
tother Linien um Nervenfasern und Grnppen yon solchen. 

Diese differente Besehaffenheit der Erkrankung tier Seiten- und u 
strange ist in der Figur durch schwarze Schattirung der erkrankten Theile 
derselbea im Gegensatze zu der rothen Farbe tier degenerirten Hinterstrhnge 
wiedergegeben. 

Man sieht, dass yore Hals- his zum Lendentheile ein peripheriseher Ab- 
schnitt der Seitenstr&nge erkrankt ist. Im Lendentheile bleibt dadureh veto 
normalen Mark nur eine relativ schmale Zone lhngs der grauen Subs~anz 
fibrig, im unteren Brusttheil wird diese Zone etwas breiter, noch mehr im 
mittleren Brusttheil, und im Halstheile ist die restirende gesunde Markschicht 
am breJtesten. 

Die Erkrankung der Seitenstrhnge beginnt hinten auf allen Schnitten 
unmittelbar an der Grenze gegen den Hinterstrang and bilden die hinteren 
Wurzeln (resp. tier Apex corn. poster.) diese Grenze. Ira Lendentheil markirt 
sich dabei im hinteren Abschnitte der Seitenstr.~nge der b r e i t e s t e  Abschnitt 
der erkrankten peripherischen Pattie, ~hnlich der bekannten Figar bei der 
secund&ren Degeneration (bei der m a c r o s c o p i s c h e n t~etrachtung des dutch 
Chro m gefhrbten Rtickenmarks trat diese Partie vorzugsweisc durch ihre hel- 
lere F~rbung als erkrankt hervor), welter nach vorn wird der degenerirte Ring 
sehma]er. Auch im unteren und im mittleren Brusttheile zeichnet sich der 
hintere resp. mittlere Abschnitt der Seitenstr~nge noch in derselben Weise 
aus, unterhalb tier Halsansehwellung dagegen sieht man theils unmittelbar 
neben dem Hinterhorn, theils vorn, der Spitze des Tractus intermediolateralis 
entsprechend, die Degeneration yon der Peripherie her keilf~rmig weiter ein- 
greifend als an den tibrigen Stellen. Aehnlich in der Halsanschwellung selbst. 

Die Erkrankung geht--  auch im hinteren Abschnitte der Seitenstr&nge - -  
bis an die Peripherie and es bleibt keine intaete Zone dazwischen. 

An den u ist ziemlich gleichm~ssig der vordere Rand und 
der inhere, neben der L&ngsspalte gelegene Abschnitt befallen, letzterer jedoch 
nicht in der ganzen H~he der Lhngsspalte. 

Die h i n t e r e n  W u r z e l n  yon Hals-, Brtast- and Lendentheil, friseh unter- 
sueht, zeigten sich in ein lockiges Bindegewebe verwandelt mit zahlreiehen 
spindelfSrmigen Kernen mit fadenfSrmigen Ausl~ufern, nur sehwer war hie und 
da noeh eine markhaltige Faser mit Sicherheit zu eonstatiren. An dem ge- 
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fi~rbten Rfickenmarksquerschnitte hatten die anhaftenden eintretenden Wurzel- 
fasern eine tier dunkelrothe Carminfi~rbung angenommen. Einzelne v o r d e r e  
Wurzelfasern aus den verschiedenen Abschnitten liessen bei frischer Unter- 
suchung keine Ver~nderungen erkennen. 

Die g r a u e  S u b s t a n z  der u  yore Hals- bis zum Lenden- 
theile war entschieden verandert; ein Vergleich mit normalen Praparaten 
machte den Unterschied ganz evident. Sehwieriger ist es, eine Beschreibung 
der Yer~nderung zu geben. Zuniichst erschien die ~asse der grauen Vorder- 
hi~rner auf dem betreffenden Schnitte relativ dfinner als auf einem analogen 
normalen; diese Beschaffenheit rtihrte, grossentheils jedenfalls, daher~ dass 
sehr viel weniger (gelbgefiirbte) Markfasern und (roth gefi~rbte) s 
im Gesichtsfelde vorhandea waren (Atrophie). Anstatt dieser ~berwogen in 
'gun2 ungewShnlicher Weise Spinnenzellen und ein feines Fasergewirr, wo- 
durch der ganze Character des Aussehens der grauen Substanz bedingt wurde. 
Die Ganglienzellen der VorderhSrner des Lendentheils waren an Zahl ausser- 
ordentlich reducirt, yon Gruppen solcher in der gewOhn]ichen Anordnung 
eigentlich nicht mehr die Rede, vielraehr Iagen sie ganz vereinzelt. Die vor- 
handenen waren fast alle ohne Forts~tze, hie und da sah man einen in 
knrzer Entfernung der Zelle abgebrochenen Fortsatz, die Zelle ausnahmlos 
stark mit ge]bem Pigment erftlllt, der Kern hiinfig zu sehen, ein ander Mal 
wohl nur durch Pigment verdeckt. Dass diese noch vorhandene ungewShn- 
lich klein gewesen w~ren, konnte man nicht sagen, ein sclerotisches Aussehen 
hatten sie nieht. Einzelne Zellen sah man~ yon denen es schwer war zu 
sagen, wofiir man sie ha]tea sollte; sie hatten die Gr5sse und Gestalt der 
Ganglienzellen mittlerer Griisse, sahen aber nebst ihren Forts~tzen platter, 
derb~r, starrer aus, batten einen undeutlichen Kern, w~hrend sie dureh ihre 
GrSsse und die Breite und Sparsamkeit der Fortsiitze sieh auf der anderen 
Seite yon den Spinnenzellen sehr wesentlich unterschieden. Corpora amylaeea 
waren in den u keinesfalls in grSsserer Zahh 

Die gesehilderte Beschaffenheit tler grauen Substanz der u 
erstreckte sich yore Lenden- his zum Halstheile. Dagegen waren die Ganglien 
in den VorderhOrnern des Halstheils entschieden relativ zahlreicher und 
zeigten auch meist schOne Forts~tze; dennoch musste man aueh hier durch 
u zu dem Urtheil kommen, dass ein Schwund stattgefunden; aueh 
war es bier auffalIend, dass man erst bei genauer und sorgfaltiger Betraeh- 
tung noch eine Anzahl Ganglien-Zellen fund, die sich zwar als solehe deutlich 
kennzeichneten~ aber im u zu den tibrigen (normalen) sehr in die Augen 
fallenden sich auffallend wenig yon dem tibrigen Gewebe abhoben und daher 
erst bei genauer Betraehtung sichtbar wurden. 

Aueh in den VorderhSrnern des Brustthei|s waren ~hnliehe u 
zu eonstatiren, obwohl ich bier, was die Ganglienzellen der VorderhSrner be- 
trifft, mit einem sieheren Urtheile zurtickhalten mSchte; in den Ze]len der 
C la rk  e'schen S~ulen war es mir nicht mfglieh etwas wesentlich Abweichendes 
nachzuweisen; sie waren gleichfa]ls stark pigmentirt. 

Die H i n t e r h S r n e r  zeigten durchaus niehts yon dem GewShnlichen Ab- 
weichendes. Alle Ganglienzellen zeigten die oben (S. 480) erw'~hnte R e ac t i  o n. 

Schliesslich ist hervorzuheben, dass die Pin mit der Peripherie der Hinter. 
strange ziemlich lest verbunden war, so dass man sie kaum ohne Zerreissung 



490 Prof C. Westphal, 

der letzteren abziehen konnte. Von don Seiten- und Vorderstr~ngen war 
sie leicht trennbar, 

Die microscopische Untersuchung beider Nn. o c u l o m o t o r i i  und des 
rechten H y p o g l o s s u s  durch Zerzupfen ergab nichts Abnormes, namentlich 
keine fettige Degeneration~ trotzdom beide Ocutomotorii nicht ganz rein 
weiss, sondern etwa wie leicht macerirt aussehen. Aueh an dem untersuchten 
reehten G l o s s o p h a r y n g e u s  bestand keine fettige Degeneration, ebenso- 
wenig an den Wurzeln beider T r i g e m i n i ,  wenigstens dureh Zerzupfen, 
etwas Besonderes nachweisbar. 

Die Medulla oblongata war leider nach der Section nicht mehr zur Unter- 
suchung geeignet. 

Die Untersuehung der Muske ln  tier unteren Extremit~ten hatte Herr 
D~'. I s r a e l  gleich nach tier Section vorzunehmen die Gefi~lligkeit. Ich gebe" 
die yon ihm damals niedergeschriebene Notiz bier wieder: 

Die Extremit~ten-Muskeln macroscopisch wie microscopisch ~bnorm. Die 
Farbe nicht homogen roth, sondern blass gelbbraun~ vielfaeh grau und gelb 
gestreift. Schon mit b]ossem Auge deutlieh eine Zunahme des Bindegewebs- 
geriistes auf Kosten der Muskelsubsta~z erkennbar. Die microscopische Unter- 
suchung der Oberschenkel-Muskulatur rechts (u ergiebt absoluten ]~Iangel 
einer einzigen normalen Muskelfaser. Man kann vier verschiedene consti- 
tuirende Elemente unterscheiden~ aus denen sich das Gewebe zusammensetzt: 

1) Yeri~nderte Muskelfasern. 
2) Leere Primitivmuskelscheiden. 
3) Sehr feinfasriges welliges~ parallel gestreiftes Bindegewebe. 
4) Fettgewebe aus sehr grossen Fe[tzellen bestehend. 

Letzteres liegt vielfach an Stelle des gewShnlichen Bindegewebsgerfistes, 
wiihrend No. 1, 2 und 3 vielfach dureh einander gemischt, die Stelle eigent- 
lichen Muskelgewebes einnehmen. 

Was die Veritnderungen tier Muskelfasern, welehe noch persistiren, be- 
trifft~ so beziehen sich diese 

a) auf die Zahl~ 
b) auf die GrOssenverhaltnisse, 
c) auf die qualitative Beschaffenheit. 

ad a) Ihre Zahl ist ausserordentlich vermindert: Man sieht stellenweise 
auf Gesichtsfeldsbreite in dem erw~hnten parallelstreifigen Binde- 
gewebe nur vereinzelte Muskelfasern. 

ad b) Sie sind durchgehends viol schmaler als normale. Ihre Breite 
sinkt in minimo herab etwa his zur Breite feiner markhaltiger 
Nervenfasern. Ihre Gestalt h~ufig nieht mehr cylindrisch, sondern 
bei den noeh breiteren Exemp]aren varicSs~ eingeschniirt (ohne 
Continuitiits-Trennung des in der Scheide befindlichen Inhalts~ 
in welchem Falle man die Gestaltsverimderung ffir Product me- 
chanischen Insultes erkl~ren k0nnte). 

ad c) Keine einzige Faser zeigt eine Querstreifung. Wesentlich drei 
versehiedene Formen sind zu unterscheiden: 

a) Ziemlich homogener, wachsartig matt gl~nzender Inhalt, 
vielfach zerklfiftet. 
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d) In Fasern  yon diesem Aussehen treten an trttben Stellen 
Gruppen kleiner  gelbbrauner  stark l ichtbrechender K0rn- 
chen auf. 

7) Der Inhal t  des Sarcolemms besteht  wesentlieh aus diesen 
K()rnchen. 

Da c~ nur  bei breiten Fasern  auftritt, und die hOehsten Grade yon y nur  
bei den schmalstcn, so scheinen die drei Zustitnde Stufen desselben Processes 
zu sein, welcher nash k5rniger Metamorphose des Muskelinhalts zum Sehwund 
desselben durch Resorption fiihrt, so dass endlich nur  das Sarcolemm restirt. 

In dem Maasse a]so, wie die Ver~inflernng yon ~ nach Y fortschreitet,  
schwindet das Volumen der Fasern.  Ungleichmassiger Schwund fithrt an zahl- 
reiehen Fasern  zur Varicosit~t. Die geschilderten u  sind am 
st~irksten am rechten Oberschenkel,  in wenig geringerem Masse am linken 
vorhanden. Pectoralis rosier  und Intercostatmuskeln rechterseits  ganz normal. 

I I I .  ] 3 e o b a c h t u n g ,  

Seit 1870 wiederhol te  Anf~lle (tier zweite veto ers ten  dureh  ein ~weij{ihriges 
Interval l  getrennt)  yon Schmerzen in tier Gegend des  l inken  Rippenrandes  
mit  u n s t i l l b a r e m E r b r e c h e n  verbunden .  Zwisehen diesenAnfiallen allm~lige 
Entwioklung yon S e h w a c h e  und  P a r a s t h e s i e n  der  Beine und  efllze]ner 
Finger, Ungeschicklichkeit  bei  Verr ieh tungen mit  den Handen,  vort tbergehen- 
des D o p p  e l s e h e n ,  progressive, bis zur  Erb l indung  f t ihrende S e h s e h w a e h e  
des l inken Auges, Taubheitsgefi thl  tier Sehle imhaut  tier l inken MundhiShle und  
l inken Gesiehtsh~lfte. W a h r  e n d  t i e r  B e o b  a c h t u n g :  Allmalig zunehmende  
motorische Schw~che der unteren Extremitaten, sp[iter der oberen mit vor- 
wiegender Betheiligung der linken Seite; beim Gehen zuerst noeh Andeu- 
tungen yon Ataxie links, sp~iter ist tier Gang rein paretiseh, w~hrend in horL 
zontaler Lage Erseheinungen yon /~taxie hervortreten, zuletzt betr~chtliehe 
.~bnahme der groben Kraft in den unteren Extremit~iten, unwillkiirliche Be- 
wegungen derselben. Ataxie und Abnahme der groben Kraft im linken Arm, 
im reohten Ann geringe Ataxie. Sensibilit~tsstGrung in unteren un4 oberen 
Extremit~ten, allm~lig zunehmend, vorwiegend links und auf die I-laut des 
Abdomens sieh verbreitend; GiirtelgefiihL Reflexerregbarkeit von der PIaut 
aus normal ;  kein Knie- und  Fussph~nomen.  l~ieine Blasenl~hmung. Sensibili- 
t~tsst 8rung im Bereich e b eider N n. T r i g e m i n i (An algesie), leiehtes E r r 5 t h e n 
des Gesiehts und Halses, starkes Schwitzen an Kopf, PIals und RI/mpf; er_ 
hShte Pulsfrequenz; Anf~lle Yon sehmerzhaftem Erbrechen, der Sehmerz 
zuweilen in das linke Bein ausstrahlend. Allgemeine enorme Abmagerung. 
A u ~ o p sie: Adh~renzen zwisehen Dura und Pia spinalis, graue Degeneration 
tier Hinterstr~nge und hinteren Wurzeln. Chronisehe Paehymeningitis cere- 
bralis  der  Convexiti~t. Graue Degenerat ion tier Nn.  O p t i c i ,  T r i g e m i n i ,  O1- 
f a c t o r i i  (?). L u n g e n - u n d  Darm-Phth i s i s .  M i e r o s e o p i s e h  zeigt sieh auch 
Degeneration der Peripherie der Seitenstr~nge. Die Degeneration der lqervi 
Trigemini bes teh t  in ~ t rophie ,  n ieht  fett iger Entarung;  die a u f s t e i g e n d e  
sensible Wurzel beider Nn. Trigemini als atrophisoh his in die Gegend 

der Pyramidenkreuzung verfolgt. 

i I e c k e r ,  Auguste, 45 Jahr ,  Wi t twe  eines Schlossergesellen, reeipirt  am 
]0. August  1874 auf die Nervenklink,  entlassen im September 1874; wieder 
aufgenommen am 6 /vIhrz ]875, entlassen 5. Juni  ]875; wieder anfgenommen 
19. Jtmi~ gestorben 3. Mai 1876. 

A~rchiv f, Psychiatrie, VIII ,  2, ~eft .  3~  
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A n a m n e s e :  Patientin, deren Eltern als sehr alto Leute gestorben sind, 
will als Kind gesund gewesen und im 17. Jahre zuerst menstruirt worden 
sein. Sie hatte die Regel wenig reiohlich, ohne besondere Beschwerden. Im 
Jahre 1856 und 1858 hat sie schwere Entbindungen fiberstanden und soll 
sieh an die zweite eine Unterleibsentziindung angeschlossen haben, yon der 
eine I~nickung der Geb~rmutter zurtickgeblieben sein soll; trotzdem war die 
Regel auch aachher ohne Beschwerden and regelmassig; sie will aueh bis 
vor Kurzem keinen Fluor albus ~ehabt habem Nachdem sie im Uebrigen stets 
gesund war, will sie seit 1866 stets an Husten leiden, und wenn der Husten 
sehr stark wird, Schleimerbrechen haben. Unabhiingig davon erkrankte sie im 
IVIai 1870 an tiofen S c h m e r z e n in der Gegend des linken Rippenrandes. Naeh 
Kurzem gesellte sieh dazu unstillbares E r b r e e h e n grtiner Massen, das 5 Tage 
anhielt, wi~hrend die Sehmerzen fortdauerten und erst in folgendem Monat 
nach SchrSpfkSpfen nachliessen. Als sie damals aufstand~ ffihlte sie eine ge- 
wisse Sehw~che in den Beinen, ein Spannungsgeftihl in den Knien und Mat- 
tigkeit. W~hrend letztere blieb~ schwahden die Schmorzen in der linken 
Rippengegend bald, bald kamen sie wieder, mitunter traten auch spontan in 
der Naoht reissende Schmerzen in den Unterschenkeln ein, die his 10 Minuten 
dauerten. Sie arbeitete dabei, bemerkte sonst an sich keinerlei StSrungen, 
auch keine Verschlechterung des Ganges be ider  Dunkelheit. Das Erbrechen 
kehrte zwei Jabre lang nieh~ wieder. Im J u n i  1872 bekam sie yon Neuem 
S c h m e r z e n  in der linken Seite an dorselben Stelle; nachdem diese 14 Tage 
angehalten batten, kam wieder E r b r e c h e n  mit Entleerung grliner Massen, 
das sieben Tage anhielt, hls sie aufstand, bemerkte sie in den Beinen keine 

-Ver~nderung, aber Schwere und Schmerzen im Kopf, besonders in der Stirn, 
aueh war ihr der Kopf wie benommen. Zugleich hatte sie ein eigenthtim- 
liehes Geftihl im Munde, als wenn die linke Seite der MundhShle und Zunge 
gesehwollen w~re. Beim Essen war es ,,als wenn sie etwas dazwischen h~tte." 
Aerztlicherseits soll schon damals constatirt sein, dass die Zunge schicf her- 
auskam. Ende desselben Monats bemerkte sie oines Tagos~ dass sie naeh 
links bin doppelt sah. Dieses Doppeltsehen soll ca. 3 Woehen angehalten 
haben; zugleich bemerkte si% class, wenn sie das rechte Auge schloss, sie 
schleeht sah. Dieso Sehschwi~che des linken &uges nabm dann ganz all- 
mi~lig zu und zwar, wie es nach der augen~rztlichen Untersuchung scheint, 
nach Art concentrischor Einschrhnkung des Gesichtsfeldes. Schliesslich hatte 
sie nur noch eine Unterscheidang yon hell und dunkel~ bis sie im October 
1872 (odor 18737} auf dem linken Auge ganz erblindet war. Ebenfalls im 
Juli 1872, ungefi~hr zu der Zeit als das linke Auge anfing, sehwach zu sehen, 
will sie zieralich plOtzlich z u n e h m e n d e  Schwi~ehe in  den B e i n e n  be- 
merkt haben; da~nals soll alas Gefahl noeh gut gewesen sein, allm~lig abet 
war es ihr, als wenn die Ffisse eingesohlafen waren, und hatte sie schon im 
August das Geflih], als ~venn sie auf Filz ginge. Patientin lag damals moist 
za Bett~ vermied es zu gehen, weil sie zu unsicher war und sieh zu unwobl 
fahlte. Der Appetit lag darnieder, es war ihr oft abel, ohne dasses zum 
Brechen kam. Seit dieser Zeit will sie dann aueh magerer geworden scin and 
sehwi~cher, w~hrend sie frfiher gut gen~hrt war. Dagegen will sie seit 1872 
an Husten nicht gelitten haben. Seit October 1872 hat sie das Geftihl~ als 
wenn sie dicht unter den Rippen einen f e s t e n  Gi i r t e l  trage. Der Zustand 
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blieb unverandert bis Februar 1873, we ganz in derselben Weise wie frtlher 
S c h m e r z e n  in der ]inken 8eite~ dann acht Tage lang E r b r e c h e n  eintrat. 
Darnach will sic eine gewisse Schw~che beim Aufrichten, Taubheitsgeftihl beim 
Greifen in der linken Hand und Taubheitsgeftihl in den drei letzten Fingern 
der rechten Hand haben. Seit dieser Zeit will sic sehr ungeschickt sein~ 
namentlich mit tier linken Hand. Seit derselben Zei~ hat sic subjectives 
Taubheitsgeftihl der ganzen linken G e s i c h s  w~hrend sie frliher nut 
die erwiihnte abnorme Sensation der linken MundhMfte hatte. Das E r -  
b r e c h  en and der Schm erz  in der linken Seite wiederholte sich zu Pfingsten 
1873~ damals stellten sich auch einrJal Schmerzen in der rechten Seite ein. 
Durch diesen Anfall trat eine Verschlimmerung der Erscheinungen nicht ein, 
vielmehr blieb der Zustand stationiir d. h. sie war blind auf dem linkeu 
Auge, hatte die abnormen erw~hnten Sensationen der linken Kopfhalfte, 
Taubheit und Ungesehicklichkeit der Hande, Gfirtelgefiihl~ Sehw~iche und 
Taubheitsgeffihl der Beine bis Ende Jali 1874. Namentlich ste]lt sic ganz 
ausdrfieklieh in Abrede, dass vor Pfingsten 1873 bis Juli 1874 sich irgend 
eine u eingestellt babe. 

Am 27. Juli erkrankte sie in der alten Weise an S e h m e r z e n  in der 
linken Seite, zu weichen sich naeh zwei Tagen wieder gritnes E r b r e c h e n  ge- 
sellte, welches 8 Tage anhielt. Da sie sich sehr schwach ftihlte nach diesem 
Anfall, der Appetit darniederlag, so suchte sie am 5. Aug. 1874 die Charit6 auf~ 
kam auf eine Abtheilung ffir inhere Kranke, yon wo sie am 10. Aug. nach der 
Nervenklinik verlegt wurde. Schon bei derBehandlung auf der innern Station 
hatte sich der Appetit etwas gehoben, his neue Erscheinungen nach diesem 
letzten Anfalle bezeichnet sie Taubheitsgefahl aueh im 1~ Finger der rechten 
Hand und dass sie den Urin nicht mehr so gut haRen kann wie fr~iher d. b. 
eiligst das Uringlas nehmen muss, damit nicht Enuresis stattfindet. Sic meint, 
sic ware im Ganzen )vohl etwas schwiicher geworden~ stellt aber eine Ver- 
sehlimmerung der Beine und die Zunahme der Schmerzen in Abrede. Zeichen 
einer syphilitischen Affection sind anamnestisch nicht zu ermitteln, 5Toth will 
sie nicht gelitten haben, sic ist Mutter eines gesunden Sohnes, auch feuchtc 
Wohnung und andere Erk~ltungsmomente werden in Abrede gestellt, dagegen 
hat sie viel Gemfithsbewegungen gehabt. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Patient ist eine ziemlich grosse Person yon regel- 
massigem Knochenbau, st)itrlicher Musculatur~ blassgelblicher Hautfarbe. Allge- 
meinbefinden leidlich, Appetit gut, zur Zeit ausser Bett. Sic hatte bei der 
Aufnahme einen eczematiisen Ausschlag auf der 8tirn, der nach Ungt. prae- 
eipitat, alb. verheilt ist. Am KSrper vielfach pigmentirte Stellen (yon Aus- 
schlligen herriihrend), abet keine Drasenschwe]lungen. Die Schleimhaute 
etwas blass, zeigen aber sonst keine StOrungen. Es ist aufgefallen, class die 
Haut des Gesiehts und Halses sich diffus ri~th e t namentlieb, wenn Patientin 
spricht; zur Zeit besteht eine diffuse RSthe auf den Wangen, die i]eckig bis 
zu den Schlfisselbeinen herabreicht; Pat. ist dauernd fieberfrei~ der .~ppetit 
hat sich gebessert, sic bringt einige Standen ausser Bert zu 7 sic hnstet etwas, 
in den Spitzen reines vesiculares Athmen, Stuhlgang ohoe StSrung; Unter- 
suchung des Abdomen ergiebt nichts Abnormes. 

Kein Kopfschmerz, Anschlagen an den SehBdel nicht empfindlich. Keine 
L~hmungserscheinungen im Gesichte nachweisbar. Subjectiv besteht ein Ge- 

32* 
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fahl yon T a u b h e i t  d e r  K o p f h a u t .  In der That ft~hlt Patientin Nadelstiche 
links in die Gegend der Sutura lambdoidea heiderseits nur als Knopf~ energisches 
Kratzen mit der Nadelspitze wird L. als Streichen *nit dem Knopf, R. als 
Streichen mit der Spitze wahrgenommen. Ziehen an den }Iaaren imponirt 
R. zuweilen sis Stich, links nie. Im Gesieht wilt Patientin besonders links 
ein Gefiihl yon Taubheit haben. Es besteht indess such rechts eine StSrung. 
Belderseits werden zwar die leichtesten Bertihrungon mit dem Nadelknopf gut 
geffihlt und localisirt, jedoeh ist die Schmerzempfindung sehr herabgesetzt. 
Patientin wird in die r e c h t e  Wange einmal gestoehen, dass es blutet and 
meint, es w'~re der Knopf der Nadel. Allerdings wird rechts wohl einmal ein 
!~adelstich angegeben, was links nicht der Fall ist. Ausgepr~gter ist die 
Differenz in der l~undhOhle. Hier wird in der That ein Stich an der Schleim- 
hautfl~ehe der Lippen R. regelm~ssig als solcher geffihlt, L. nur als Be- 
rtihrung mit dem Knopf; dasselbe u bietet die Zunge. Letztere weicht 
beim Herausstrecken mit der Spitze ziemlich welt nach R. ab; es bildet die 
Mittellinie der Zunge einen nach R. offenen Bogen. Die Zungo zittert nicht, 
ist nicht atrophisch~ wird nach allen Seiten gut bewegt. An der Sprache 
~dehts Besonderes; Mastication und Deglutition ohne StOrung, die Uvula 
steht ein wenig nach L. Die linke HMfte des Gaumensegels hebt sich ein 
wenig sti~rker b e i d e r  Phonation, als die reehte. Die Stellung der Augen 
bietet nichts Besondere% sie werden beide naeh allen Richtungen frei bewegt, 
Pupillen mittel- u~d gleichweit. Die linke Pupille reagirt bei Verdeckung 
des rechten Auges noeh etwas auf Licht, dabei behauptet Patientin keinen 
Liehtsehein zu haben. Das linke Auge ganz amaurotisch (weisse Sehnerven- 
atrophie), das reeh~e Auge functionirt gut; kein Gesiehtsfe]ddefect. Auf dem 
rechten 0hr angeblich SchwerhOrigkeit, die seit jeher bestehen sell; die Uhr 
reehts an das 0hr and an die Kopfknochen geleg% wird nicht geh0rt. 

Patientin richter sich im Bett allein ohne H(ilfe der Arme auf, Kopf- 
bewegung frei, die Wirbels~ule zeigt keine Deviation, ist auf Drack nirgends 
empfindlich. Irgend welehe atrophisehe Partien sind an den Muskeln der 
0berextremiti~ten nicht zu sehen, ebel~o wenig trophische StOrung der tIaut 
und Nfigel~ keine Anomaiien der Ste]lung der Gelenke. Patientin meint, der 
linke Arm w~re etwas magerer~ objeetiv 1.~sst sich dies aber nicht naehweisen. 
Die Gelenke sind durehaus frei beweglieh, alle willkfirlichen grSberen Bewe- 
gungen der Arme werden mit der entspreehendcn Kraft ausgeftihrt. Auch 
feinere Bewegungen, Einzelbewegungen werden ohne sichtbare StOrungen 
ausgef(ihr% Patientin strickt ziemlich gut nnd schnell, ohne dass abnorme Be- 
wegungen dahei zu sehen sind. Urn mit geschlessenen Augen zu stricken~ 
sind, wie sie sagt, die Finger zu taub, es tritt aber beim Yersuch dazu keine 
eigentliehe Ataxie Bin, eine solche ist auch bei anderer Manipulation (Greifen, 
KnOpfen mit gesehlossenen Augen) nicht naehzuweisen. 

Patientin hat subjeetiv taubes Geftihl in der ganzen linken Hand~ R. nut 
in den Fingerspitzen und zwar sollen dieselben alle gleich taub sein. Be ide r  
Priifung werden die leichtesten Beriihrungen der Finger links ~ahrgenommen 
und ganz richtig localisirt~ dagegen wird die Spitze der Nadel zuweilen als 
Knopf geftihlt: nie umgekehr% besonders an~sthetische Stellen lassen sich 
nicht nachweisen. An den rechten Fingerspitzen ist die Unterscheidung prompt. 
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GrSssere in die Hand gelegte Gegenstiinde erkennt Patientin beiderseits, 
einen Pfropfen indess hElt sie L. ffir einen Fingerhut, R. weiss sie gleich, 
was es ist. Wei~ere Priifungen zeigen, dass die SensibilitStsstSrung links auch 
nut sehr unbedeutend ist, sie taxirt einen kleinen Handschuhknopf R. als 
solchen, L, als eine Perle; links taxirt sic grSssere Geldstiicke richtig (Thaler) ; 
dagegen hLtlt sic ein Zweigroschenstfick constant ffir ein Fiinfgroschenstfick 
und kann die Seiten nicht unterscheiden. L. fasst sie die in die Hand ge- 
legten Gegenstande sehr ungeschickt an, w~hrend sie R. mit denselben gut 
manipulirt. 

L~sst man sie bei geschlossenen Augen mit der rechten Hand nach einer 
bestimmten Stelle der linken hinweisen, so tritt eir] geringes Vorbeigreifen 
ein, das man aber nieht als Ataxie bezeichnen kann. Das Vorbeigreifen beim 
Zeigen mit tier linken Hand ist kaum bedeutender. Passive Bewegungen der 
Fingergelenke werden auch links genau geffihlt und R. entsprechend nach- 
gemacht. 

P~tientin erhebt sich ohne sich anzufassen vom Stuhl, steht breitbeinig 
und mit offenen Augen ziemlich sicher, blickt jedoch 0fter auf die Fasse, sie 
will L. alas Gefiihl haben, als ob sic auf etwas weichem stgnde, R. ist das 
Geffihl natfirlich. Ebenso ist das linke Bein unbeholfener und schw~cher. 
~ i t  geschlossenen Augen steht sic unsicher, schwankt und wfirde nach einigen 
Secunden umfallen, sie geht breitbeinig, auf die Ffisse blickend, ]angsam, un- 
beholfen dutch das Zimmer, sic schleudert weder die Fosse, noch stampft 
sie, noch hebt sie sie abnorm stark, yon Ataxie ist nichts zu sehen, An- 
deutungen treten auf, wenn Patientin s e h n e l l  dnrch das Zimmer geffihrt 
wird und zwar besonders im linken Beine. Sie kann einige Seeunden auf 
dem rechten Bein allein stehen~ nicht jedoch auf dem linken. Sie setzt 
jeden Fuss einzeln auf einen Stuhl, wenn sie sich mit einer Hand anhalten 
kann. Aueh hierbei tritt keine Ataxie auf, selbst nicht bei geschlossenen Augen; 
etwas ungeschickter setzt sic den linken Fuss auf. Sic hebt in der Racken- 
]age die Unterextremit~ten fast ad Maximum, beim Erheben weichen die- 
selben schwankend ganz unbedeutend yon der Richtung 'ab, auch bei ge- 
schlossenen Augen ist die Abweiehung unbedeutend. Dieses Abweichen yon 
tier Richtung ist L.. entschieden starker, trotzdem werden auch hier auf- 
getragene t~ewegungen (Legen des einen Beins fiber eine bestimmte Stelle 
des anderen) auf Geheiss langsam, exact und ohne Ataxie ausgef[ihrt, nut 
ab und zu streift das linke Bein beim Herunterlassen das rechte, hls sie 
bei geschlossenen Augen das rechte Bein 1 Fuss hoch heben soil, ftthrt sie es 
ziemlich exact aus, das linke hebt sie bei gteicher Aufforderung excessiv, 
unter ziemlich starken Schwankungen und unzweckm~ssigen Mitbewegungen 
der Zehen. Die St0rnngen der Hautsensibilit~it sind entschieden sehr gering 
und w5ren nur einer genaueren Prfifung zug~nglich. Patientin ffihlt jeden- 
falls beiderseits auch die leichtesten Beriihrungen im Bereich beider Unter- 
extremiti~ten, auch an den Zehen~ und localisirt sie gut. Ebenso scheint das 
Sehmerzgeffihl nicht herabgesetzt, indem ~adelstiche des linken Fussrfickens 
als solche empfunden werden. An der Iinken Sohle wird ab und zu e~n 
Nadelstich einmal als Knopf geffihlt, weniger haufig scheint dies an der rechten 
Fusssohle. Auch fiber die passive Lagerung ihrer Kniegelenke zeigt sich 
Patientin gut orientirt and ahmt sic ziemlich exact auf der anderen Seite 
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nach. Schwebt dos linke Fussgelenk frei and wird durch Bertihrung an zwei 
Puncten an je einem Fussrande alas Gelenk plantar oder dorsal flectirt, so 
weiss Patientin dos genoa anzugeben und ziemlich exact mit dem anderen 
Fuss nachzumachen. Dasselbe Yerh~ltniss gilt fiir die Zehengelenke. 

Patientin wurde auf ihren Wunsch im September 1874 e n t I a s s e n und am 
6. Mi~rz 1875 wieder a u f g e n o m m e n .  Sie hatte sich ihrer Angabe zu Folge 
nach ihrer Entlassung his zum October desselben Jahres leidlich befunden. 
Damals bekam sie wieder S c h m e r z e n  in der linken Seite, welche sie yon 
der Mitte tier Brustwirbels~ule im Yerlauf der entsprechenden Rippen loca- 
lisirt~ welche 3 Tage anhielten. Darauf stellte sich wieder E rb r e che n griiner 
Massen ein, das damals'nur 4 Tage anhielt. Eine Verschlechterung in ihrem 
sonstigen Krankheitszustande bemerkte sie danach nieht. Sie befan~l sich 
darauf wieder ziemlich gut bis zum 31. Januar 1875. Damals bekam sie 
S c h m e r z e n  in der reehten Seite in derselben HOh% welche wieder 3 Tage an- 
hielten: worauf wieder E r b r e e h e n  folgte, das 5 Tage anhielt. Danaoh stellte 
sich der Appetit nicht wieder ein. Patientin f~hlte sich sehr schwach in don 
Beinen~ so dass sie im Bette blieb. Ohne dass yon neuem Schmerzen vor- 
hergingen~ trat wieder hartn~ckiges E r b r e c h e n  am 27. Febr. ein, welches 
bis zu ihrer Aufnahme in der Charit6 anhielt. Hier hat Patientin noeh den 
ersten Tag etwas gebrochen, dann unter einer Behandlung mit Natr. bicarb. 
mit Tinct. aromat, etwas Appetit gewonnen. Heute hat sie wieder nach dem 
Kaffee erbrochen. Das Erbroehene ist eine hellgelbe schleimige~ flockige 
Flfissigkeit. Die Hauptklagen der Patientin sind jetzt grosse Schwitche~ die 
sie am Laufen hindert, ausserdem ein Brennen in der Magengrube. 

Mhrz b i s  Mai 1875. Die Untersuchung der Kranken ergab im Ganzen 
dieselben Resultate wie friiher. Um nicht zu weitl~ufig zu werden, ftihre ich 
nut die Best~tigung einiger frtiheren und die Beobachtung neuer Symptome an. 
Analgesie gegen Nadelstiche (als Bertihrung angegeben) auf der ganzen Ge- 
sichtshaut beiderseits~ wiihrend Bertihrungen geftihlt werden ; subjectives Taub- 
heitsgeffihl, vorwiegend links. Sehleimhaut der Zunge, der Backen~ der Oberlippe 
beiderseits (reehts anscheinend besonders an der Unterlipp% Kinngegend nicht 
ganz) ftir Nadelstiche unempfindlich ;sie hat das Geftihl, als ob etwas dazwischen 
lage. Geschmackempfindung far Essig, Salzwasser, Qaassia auch an der vor- 
deren Zungenhiilfte vorhanden. ErrSthen des Gesichts wie frtiher (soll besonders 
leicbt eintreten kurz vor Erscheinen der Menses). Augen etwas convergent. 

Auch jetzt keine Ataxie der oberen Extremit~ten (manipulirt gut bei ge- 
sohlossenen Aogen, nor links etwas ungeschickter)~ H~ndedruck rechts etwas 
krifftiger. Sensibiliti~t tier ttftnde wie frtiher, nur wird jetzt at lch reehts Spitze 
oft als Knopf angegeben; dennoch rechts die Sensibilitat entschieden besser~ 
mit der rechten tiand werden aueh kleine Gegenstitnde richtig erkannt, mit der 
linken nur grsssere (den Pfropfen halt sie links wieder fiir einen Fingerhut~ 
well er ihr ,hart" vorkommt) Bertihrangen an der linken Hand localisirt sie 
exact, wenn man sie gleich nach der Bertihrung die geschlossenen Augen 
6ffnen und hingreifen lasst, bei geschlossen bleibenden Augen zeigt sie etwas 
vorbei. Subjectives Geftihl, als ob die Hande rauh seien, wenn sie dieselben 
aneinander legt. Keine Schmerzen in den Armen. Ueber passive Bewegungen 
der Finger auch links gut orientirt, macht sie recbts nach, aber ungeschickt, 
indem sie Finger unzweckm~ssig mitbewegt. 
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In den unteren Extremitiiten ist eiue gewisse Schwi~che a l l e r  Be- 
w e g u n g e n  zu constatiren, namentlich l i n k s ,  sie geht uur mit Unter- 
stfitzung nach dem Closet, der Gang ist tier Jemandes mit schwacben Extre. 
mit~ten (Reconvaleseenten), ohne Spur yon Ataxie. Zur Zeit der ]genses will 
sie ganz besonders schlecht resp. gar nicht gehen kSnnen. Die grobe Kraft 
im linken Kniegelenke bedeutend schwiicher als rechts~ so dass der geringste 
Widerstand zur Unterdrfickung der Bewegungen gemigt. Die gewollten 
Bewegnngen werden etwas absatzweise and unter Hinzutreten anderer Bewe- 
gungen ausgef(ihrt, namentlich links; Pat. ist aber auch links noeh gut fiber 
die passiven Bewegungen in Knie-, Fuss- and Zehengelenken orientirt, ahmt 
sie aber ungeschiekt uud unvollkommen nach. Die Sehmerzempfindung gegen 
Nadelstiche ist am linken Fuss weniger deutlich als am reehIen, sonst keine 
grSbere StSrung der Sensibilitgt der Beine, Temperatur- und Drucksinn gut; 
subjectiv links Geffihl sehlechter als rechts; bet Auftreten mit dem linken Fuss 
ein Geffihl, als wenn sie auf weiehem Boden stiiude, mit dem rechten Fusse 
fahlt sie den Boden in normaler Weise. Zuweilen Schmerzen im linken 
Beine. 

Beiderseits keine Spur yon Fuss- und Kniephanomen, nirgends Maskel- 
spannungen. 

Die yon Herrn Dr. R emak gemachte eIectrische Untersuchung ergab: 

Faradisehe Erregbarkeit. 

Galvanisehe Erregbarkeit: 

R. Peronaeus 18~/4 cent. RA. 
L. 16~h 

R. Feronaeus 16 El. (10 ) KS KOAS AO 
18 KSZ KO AS AO 
20 KSZ KO ASz SZ AOz' 
24 KSZ' KO ASz' AOZ 
26 (6 ~ KSTe KO ASZ AOZ' 

L. Feronaeus 22EI.  KS KOAS kO 
24 (2 o) KSz KO AS kO 
26 KSZ K0 kSz kO 
30 - KSZ' KO ASz AO 
32 (7 o) KSTeKO ASZ AOz 

Wiederholt traten in der genal)nten Zeit Anfi~lle yon E r b r e e h e n  schlei- 
miger Massen auf, verbunden mit heftigen Schmerzen in der Magengegend 
und einem Geftihle yon Unruhe; ausserdem zu gewissen Zeiten (aueh unab- 
h~ingig yore Erbreehen) Anfiflle heftiger Schmerzen in der Gegend der unteren 
linken Rippen, zuweilen in das linke Bein ausstrahlend. Auch beklagte sie 
sieh nicht selten fiber starkes Sehwi t zen  am Kopf, Hals und Rumpf, w~h- 
rend die Extremit~ten fret bleiben sollen. Der Pu]s war stets ~usserst fre- 
quent, es wurden gewiihnlich 108, einmal 138 (i) Pulse gez~hlt, ohne Tern- 
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peraturerh0hung, der Puls klein. Nachts 5fter Husten; die Untersuchung der 
Lungen ergiebt nichts Abnormes. 

Auf ihren Wunsch wurde Pat. am 5. Juni 1875 yon Neuen e n t l a s s e n ,  
kam aber bereits am 19. desselbeu Monates wicde r  a u f  die K l i n i k ,  weiI 
sie seit dem 14. wieder heftiges E r b r e c h e n  mit starken Schmerzen in der 
Magengegend bekommen hatte, alas erst am 24. wieder nachliess. 

J u n i  b is  D e c e m b e r  1875. In diesem Zeitraum stellte sich das sub- 
jective Taubhcitsgeffihl auch auf der r e ch t e n Stirn- und Schl~fengegend und 
den angrenzenden Theilen der behaarten Kopfhaut eiu, so wie am unteren 
Orbitalrande; zuweilen ein Gefiihl yon Spannung ira Gesichte, als ob es an- 
geschwollen ware. Analgesie (gegen tiefe Stiche) der ganzen Gesichtshaut 
mit Ausnahme der Kinngegend rechts; auch Zunge, hurter Gaumen, Mund- 
schleimhaut (night die Sehleimhaut der rechten Unterlippe) far Sehmerz un- 
empfindlich. Rechts werden Berfihrungen dcr Cornea mit einem Nadelknopfe 
als Berfihrungen gefiihlt und erregen reflectorisch Lidschluss. Links wird 
nur Streiehen mit dem Nadelknopfe fiber die Cornea hin als Schmerz angegeben. 
:Nadelstiche in die Conjunct. bulbi und palpebr, sind rechts schmerzhaft, links 
werden sie nur als Berfihrungen gefiihlt, ebenso an der Conjunct. palpebr. 
Ausserhalb des Gebietes des Quintus werden am Kopfe Nade]stiehe als solche 
fiberall geffihlt (nach hinten z. B. erstreckt~ sieh subjectiv und objectiv die Sensi- 
bilit~tsstSrung bis etwa einen Zo]l fiber die Spitze der Sutur. lambdoidea). Die 
ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt beiderseits Atrophie des N. options, 
links weiter vorgesehritten; rechts besteht noeh eine Sehsch~rfe yon t/2--~/~ 
und Besohrhnkung des Gesiehtsfeldes naeh oben and aussen. In der Beweglichkeit 
der Augen l~sst sich links kein Defect nachweisen, fiberbaupt tritt in der unteren 
Hi~lfte des Gesichtsfeldes keine Deviation des linken Auges ein. Dagegen bleibt 
das reehte Auge bei forcirter Bewegung nach oben und aussen zurtick und 
dabei tritt auch die Abweichung des linken Auges am meisten zu Tage, welche 
als eine secund~re Ablenkung in Folge des Defectes der Blickrichtung des 
rechten Auges nach oben und aussen aufzufassen ist, also: Parese des rechten 
Rectus super, und Obliq. infer. (die Untersuchung butte Herr Stabsarzt Dr. 
H e r t e r vorzunehmen die Gefi~lligkeit). 

Das Gesicht der Patientin hat stets einen eigenthfimliehen Ausdruck, zum 
Theft bedingt durch starke Querrunzelungen der Stirn, etwa wie das eines 
Schmerzen Leidenden. Beim Sprechen fitllt auf: dass die linke Oberlippe sich 
st~irker hebt, als die rechte, sie ist aueh im Ruhezustande ein wenig gehoben, 
die linke Nasolabialfalte etwas sti~rker ausgepr~gt. Beim Spitzen und Oeffnen 
des Mundes keine Asymmetrie. Die Zunge deviirt immer noch wie friiher 
nach rechts, ist fibrigens frei beweglieh, keine Atrophie. Sprache und Schlucken 
gut. Geruch und Geichmack erhalten. 

Ohne Unterstfitzung kann Pat. nicht mehr stehen, sie meint~ dass sie da- 
bei in den Knieen einknicke. Beim Gehen mit Unterstittzung s e h i # b t  sie 
die Beine vorw~irts, keine Spur yon ataetisehen Bewegungen dabei. Grebe 
Kraft in den Kniegelenken (bei Lage im Bette untersucht)~ ist links naeh der 
Angabe der Pat. sowohl als auch objectiv schw~tcher als rechts. Ataxie tier 
Bewegungen der Beine besteht unzweifelhaft (in der B e t t l a g e  untersueht), tritt 
aber in der Rfickenlage weniger hervor~ als wenn man sie Beinbewegungen in 
der Seitenlage machen lasst. 
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Nicht selten traten in der Ruhelage der Beine unwillkfirliche zuckende Be- 
wegungen auf, leicht siehtbar am Tensor fasciae lascae, Quadriceps fern, den 
Adductoren und den Plantarflexoren des Fusses. Reflexerregbarkeit nicht 
erhi~ht, links wie rechts erfolgt yon Reflexen Dorsalflexion des Fusses, Beu- 
gung des Knie's. In den Armen gab Pat. im Novem'~er ein ,,Geffibl yon 
Schwere" an, das sich bis in die ersten Phalangen bin bemerkbar mache; 
auch fiel ihr alas Aufrichten mit den Armen schwerer als fl-fiher. Objectiv 
liessen sich grbssere Bewegungsstbrungen tier Arme nicht constatiren. 

Sie klagte jetzt auch fiber Taubheitsgeffihl um den Baueh herum bis 
zum Niveau des Nabels und schmerzhaftes Gfirtelgefffifl. Die Anfiille yon oft 
unstillbarem Erbrechen griiner Massen dauerten, stets yon heftigen Schmerzen 
begleitet, die zuweilen in das linke Bein ausstrahlen, in grosser tteftigkeit 
fort. Zu Ende solcher Anfi~lle wurde einige Male ein eigentbtimlicher 
Re s p i r a t i  o n s typ u s beobachtet, der besonders in cler Seitenlage ausgepriigt 
war, und einmal ersehien die Respiration verlangsamt, (12 R. in tier Minute) 
die Inspiration abnorm fief, Puls dabei 84, ziemlich gespannt, Arterie mittel- 
welt; ein anderes Mal war die Inspiration gleichfalls auffallend fief, die Fre- 
quenz derselben aber vermehrt (36), naeh einiger Zeit pflegte eine Pause ein- 
zutreten, in welcher entweder vollsti~ndige Apnoe bestand oder jedenfalls nur 
sehr oberflii, chliche Inspirationen erfolgten; in soleher Pause wurden bin und 
wieder Sehluckbewegungen beobachtet, P. dabei 108, gleichfalls ziemlieh stark 
gespannt. Es ist zu bemerken, dass die cardialgischen Anf~lle mit Morphium 
behandelt waren. Pat. flihlte sich dabei enorm matt und hinf~llig, sah sehr 
collabirt aus. 

Die Menses hatten im September cessirt, wi~hrend vorher alle 8 Tage 
Blutungen eintreten waren. 

Stuhl sehr verstopfi, erfolgt oft nicht durch wiederholtes Klystiren, son- 
dern erst durch Wassereinspritzungen. Beim Urinablassen muss sie starker 
drfieken, kein unwillkfirlicher Urinabgang, 

J a n u a r 1 8 7 6 b i s z u m T o d e 3 .  Mai1876. D i e A n a l g e s i e i m G e b i e t e  
der T r i g e m i n i  bei Erhaltensein des Gefiihls far Berfihrungen blieb - -  ein- 
zelne unerhebliehe Differenzen in den Angaben der Kranken abgerechnet, 
wie sie bei allen Sensibiliti~tsprtiflmgen vorkommen - -  gleich, auch die Tem- 
peraturempfindung zeigte sich selbst for kleinere Differenzen im Bereiehe der 
Zone tier Analgesie erhalten. 

Constatirt wurde noch, dass man aueh yon der Schleimhaut aus den linken 
Nasenflfigel ohne Schmerzempfindung durehstechen konnte. Es bestanden zu- 
weilen Klagen fiber Sehmerzen beim Kauen; ausserdem bestand ein eigen- 
thfimlieher, yon ihr nieht recht definirbarer Geschmack und das Geffihl, als ob 
sie Schw~mme (Aphten) im Munde habe. 

Die Beine  waren in toto sehr abgemagert enisprechend tier al]gemeinen 
Abnahme der Ernahrung. Der grOsseste Umfang an der Wade betrug im 
Januar beiderseits 23 Ctm, im Mai 21 Ctm. (gleichsam nur noch dtinne Strange). 
Der Umfang der Oberschenkel, 13 Ctm. oberhalb des oberen Randes der Pa- 
tella gemessen, links 24,5, reehts 2295. Haut und N~gel zeigen niehts be- 
sonderes. Haut blass, trocken, Temperatur normal. H~ufige unwillkfirliche 
Bewegungen der Beine, gegenwi~rtig z. B. kurze zuckende Rotationen im linken 
und reehten Bein, aber aueh am Fuss and in allen Gelenken treten solche 
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Bewegungen auk Die Ffisse nebraen in der Ruhelage, vor allera der linke, 
eine leicbte Varus-Stellung ein, ira Knie liegen die Beine gestreckt. Das 
l i nke  Bein kann, gestreckt, nicht ad maximum erhoben werden, sondern 
nur zu einem Wiilkel yon 450 und zwar unter stark zuekenden Bewegungen 
in allen Gelenken ohne eine erbebliche und eonstante Abweichung yon der 
Bewegungsebene. Die Hebung des Beines, sowie die Bewegnngen ira Knie- 
und Fussgelenk k5nnen sehr leicht unterdrfickt werden, und muss die grobe 
Kraft als eine ii, usserst geringe angesehen werden. Adduction und Abduction 
geschieht rait einer nur rainimalen Kraft. Rollung des Beines ausfiihrbar 
wie aueh die fibrigen Bewegungen. Hebt Pat. das Bein rait gesehlossenen 
Augen, so raacht es lebhafte Seitenbewegungen und fhllt rait sehr grosser 
Kraft nieder, und zwar naeh aussen yon der Sagittalebene. Soll sie rait ge- 
sehlossenen Augen alas Knie beugen, so treten Streckbewegungen fortw~hrend 
dazwisehen. 

R e c b t e s  Bein .  Es ~-ird ad raaxiraura erhoben, also besser als das linke, 
indess aueh hier ist die grobe Kraft eine sebr geringe und vielleicht nur bei 
der Beugung des Oberschenkels etwas grSsser als links. Pat. selbst giebt an, 
dass das rechte Bein jetzt fast ebenso schwaeh sei als alas linke. Auch beira 
Heben des gestreckten Beines treten einzelne anderweitige Bewegungen hinzu, 
indess sind sic lange nicht so erheblieh als links. Bei geschlossenen Augen 
werden die ataetisehen Bewegungen starker, dam Bein fallt aber doch zieralieh 
in tier Sagittalebene wieder nieder. 

S e n s i b i l i t ~ t .  Die leichtesten Bertthrungen rait dora Nadelknopfe wer- 
den an Plantar- nnd Dorsalfl~che der Ftisse and Zeben ganz exact, ohne 
dams Pat. sich einmal irrt, angegeben und ebenso genau yon leichtesten Nadel- 
stichen untersohieden, auch richtig localisirt~ so welt dies die atactiseben Be- 
wegungen der H~inde beira Hinzeigen erlauben; s) ein tieferer Stich in die Fttsse 
wird sehr schraerzhaft und lange nacherapfunden~ er hat ein schnelles reflec- 
torisches Zurfickziehen des Beines zur Folge. Bei raanchen Versuchen gab 
Pat. auf Befragen an, zuerst die Berfihrung und dann, kurz nachher~ erst 
den Schraerz zu ftlhlen. An den Stellen tier Stiche erheben sich kleine KnSt- 
chen, jedoch ohne ROthung der Naut. Auch geringe Teraperaturdifferenzen, 
die warrae Hand, werden richtig wabrgenoraraen; die Druckerapfindung scheint 
abgeschw~cht; rait dera Ende eines Schlfissels muss man schon zieratich stark 
drficken~ ehe Pat. angiebt, dass sic einen Druck empfindet. Sic klagt tiber 
andauerndes K~lte- und Taubheitsgefiihl in den Beinen and zeitweilig fiber 
Reissen in denselben. In den Fussgelenken werden Bewegungen yon ziera- 
lieher Extensit~t~ sobald sic ganz langsam ausgeffihrt werden, nicht wahr- 

*) Diese Prfifung wurde yon fair im April vorgenoraraen; ira Januar waren 
die Resultate in Einzelnheiten abweichend, es wurden an raanchen Stellen 
Spitze und Knopf der Nadel verwecbselt, die Berfihrung aber als solche stets 
wahrgenoramen und richtig localisirt. Ieh gebe die frfihere sehr ausffihrliehe 
Prfifung bier nicht wieder, da sie kein wesentliches Interesse hat; zudera weiss 
geder, der sich viel rait Sensibilithtspriifungen bei Rfickenraarkskranken be- 
sehi~ftigt hat, dass oft in kurzen Zwischenri~uraen die Resultate etwas different 
ausfallen. 
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genommen, schnellere Bewegungen dagegen angegeben; noch starker ist das 
Geftthl fiir passive Bewegungen der Zehen gestSrt. Pat. hat in letzter ZeR 
spontan die Angabe gemacht, sie wisse Nachts nieht, wo ihre Beine l~gen. 

Keine Spur yon Spannung oder Rigidit~t der Muskeln, grosse Sehlaffheit 
aller Gelenke, kein Fuss- und Kniephiinomen, weder links noch rechts. 

Obere  E x t r e m i t ~ t e n . .  In beiden Hhnden und Armen will Patientin 
Taubheitsgeffihl haben, manchmal ist es ihr, als wenn sie Re i s sen  und 
Z u c k u n  gen  hf~tte. Die Arme und H~ndesind ziemlieh mager, aber gleich- 
m~ssig und ohne partielle Atrophie. GrSsster Umfang des reehten Unterarms 
20 Ctm. Zu bemerken ist, dass die linke Vola manus etwas vertieft ist, 
dass die Muskelmasse des Thenar~ des Addutor pollicis und des ttypothenar 
sich links deutlich schlaffer anftihlt, wenngleich ein Sehwund nicht mit 
Sieherheit behauptet werden kann. Aueh die Spatia interossea dorsalia 
sind links wohl etwas vertiefter als rechts. Uebrigens reagiren die betreffen- 
den hIuskeln gut auf den farad. Strom. Alle Bewegungen in den oberen 
Extremiti~ten ausfiihrbar. Die grobe Kraft im linken Ellenbogengelenk bei 
Beugung und Streckung entsehieden geringer als rechtsj wo sie etwa dem 
Volumen der Muskulatur entsprechend, auch ist der Hiindedruck reehts ent- 
sehieden besser als links. Fingerbewegungen gehen beiderseits ziemlieh gleich- 
massig schnell yon Statten, vie auch die Gesehwindigkeit der andern Be- 
wegungen nicht beeintri~chtigt ist, nur zeigen der 4. und 5. Finger links 
eine gewisse Steifigkeit bei diesen Bewegungen. Bei Oppositions[~ewegungen 
des Daumens gegen die einzelnen Finger sieht man eine gewisse Un- 
gesohickliehkeit. Passiv alle Bewegungen, namentlieh auch in den .letzt- 
genannten Fingern ausfilhrbar. Bei Bewegungen der Oberarme hat Pat. ein 
Geffihl yon Schwere in denselbeu. Beim Heben der Arme mit offenen Augen 
ist kaum eine ataetische Bewegung links vorhanden~ wohl abet bei geschlossenen 
Augen, bei Beugung und Streckung tier Vorderarme nicht. Soll Pat. ein Ge- 
fuss mit ausgestrecktem Arme halten, so treten unwillkfirliche Bewegungen 
des Armes (atactische) auf~ Rotationen, Abductionen, Adduetionen,'Bewegungen 
im Handgelenk u. 8. w., sell sie es aus dieser Stelhng zum Munde ffihren, so 
gesohieht es unter unregelmassigen Bewegungen und f~hrt sie wiederholt am 
l~Iunde vorbei, bevor sie dasselbe heranbringt. Diese ataetischen Bewegungen 
nehmen bei Augenschluss stark zu. R e c h t s  sieht man bei dem gleiehen 
Versuehe kaum eine Andeutung yon Ataxie, auch bei geschlossenen Augen. 
Bei dem Versuch mit geschlossenen Augen an die Nase, oder naeh dem Zeige- 
finger zu fassen, tritt links gleiohfalls bedeuten4e Ataxie hervor, rechts nieht, 
indess trifft sie noeh ziemlich in die N~he des Zeigefingers. Das I-Iaar maeht 
sie sich noch selbst: trotzdem sie es sich der Bequemlichkeit wegen hat kt~rzer 
sehneiden lassen. Auch Knfipfen kann sie mit zugemachten Augen gut. 

Yon 5--1 Sgr. abwi~rts taxirt sie rechts ganz richtig mit gesehlossenen 
Augen durch Geftlhl, links 5 Sgr. noch richtig, dagegen 2~/~ und 1 Sgr. nicht 
mehr richtig, sondern sch~itzt sie kleiner (1 Sgr. und % Sgr.). Von der Lage 
ihrer Arme (dieselben wurden Naehts oft fiber die seitlichen 13eitlehue herab- 
h~ngend gefunden) wollte sie in der Dunkelheit keine u haben. 

Unwillktirliehe Harnentleerung fund nieht start; Pat.liisst gewShnlich Morgens 
und Abends Urin. Enorme Stuhlverstopfung. Pat. bekommt t~glich eine Ein- 
spritzung *nit dem Irrigator, dessen Caniile etwa ein Fuss hoch eingeftthr,t 
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wird; es entleert sich meist nur die Fltissigkeit und etwa nile 4 Tage kleine 
Stiicke trockener Facalmassen; sear selten breiiger Stnhl. Der Leib ist nicht 
aufgetrieben, fiihlt sich welch an, die Bauehmuskeln spannen sich auch bei 
tiefem Druck nicht erheblich. Die gastralgischen An~hlle wiederholten sich 
such in dieser letzten Periode noch hi~ufig; ausserdem klagte Pat. i)fter, dass 
sie Leibschmerzen babe und jedes ~Ial, wenn sie nur eine Kleinigkeit ge~ 
niesse, Brennen in den D~.rmen eintrate~ weshalb sie nur ~ngstlich und sehr 
wenig Nahrung zu sich nimmt. 

Belt Anfang des Jahres hatte sich ein Decubitalgeschwtir auf dem Kreuz- 
bein gebildet, dessen Umgebung der Kranken sehr schmerzhaft wurde; erst 
dann liess sie sich herbei, sieh auf ein Wasserkisseu legen zu lassen, alas sic 
als unbequem friiher zurfickgewiesen hatte. Trotzdem schritt der Decubitus 
fort, das gauze Kreuzbein wurde blossgelegt, die Haut rings umher war unter- 
minirt. 

Im April wurde in der rechten Lungenspitze bronchiales Athmen con- 
statirt~ ohne deutliche Di~mpfung. Zunehmende Abmagerung, l~Iarasmus; die 
Stimme wurde heiser (Sprache blieb ungest0rt, keine bestimmt naehweisbare 
Facialist~hmung), einige Tage vor dem Tede trat TemperaturerhShu2~g ein 
und am 3. Mai erlag die Kranke. 

O b d u c t i o n  4. Mai 1876. (Dr. J i i rgens ) .  

Bei der Herausnahme des Rfickenmarks zeigt sich eine bedeutende Ad- 
h~trenz zwischen Pin und Dura, hanptsaehlich am Brusttheil, und zwar nament- 
lich an der hinteren Oberflache; jedoch ist die vordere im Brustheil ebenfalls 
mit betroffen. Diese Verdickungen treffen namentlich die Pin, sind yon grau- 
gelblicher F~rbung~ zottig, welch. Das gauze Rtickenmark ist etwas dtinn 
und schlaff. Beide Hinterstr~nge sind yon durchseheinend grauem Aussehen, 
bier und da scheint mikroskopiseh diese graue Beschaffenheit sich auch auf 
die den hinteren Stri~ngen benachbarten Theile der Seitenstrange auszudehnen. 
Die hinteren Wurzela sind ebenfalls yon grauer Beschaffenheit. (Vergl. micros. 
copische Untersuchung). 

Sch~del klein, dolichocephal, etwas dtinn, N~hte erhalten. 
Dura cerebralis mittelstraff gespannt, die innere Oberfli~che zeigt einen 

sear starken, bier und da mit hanfkorngrossen Ecchymosen durchsetzten, 
frischen, leicht anhaftenden pseudomembran6sen Belag. Die Pin ist ziemlich 
intact. 

An der Basis des Gehirns sind beide Optici~ such dan Chiasma, mit der 
l~ia verwaehsen. Der linke O p t i c u s  ist auf dem ganzen Querschnitt, der 
rechte nur an den Randern grau. Beide O l f a c t o r i i  zum grSssten Theile 
braunlieh erscheinend. Beide Nn. T r i g e m i n i  yon grauer Farbung. 

Seitenventrikel, namentlich Seitenwande des vierten Ventrikels, granular. 
Eine i~usserst abgemagerte, mittelgrosse, weibliche Leiche. 
Beide Lungen im Oberlappen sear ausgedehnt dureh grosse Cavernen 

zerstSrt; an diesen Stelle mit der Pleura lest verwaehsen. 
Herz klein, schlaff, Substanz rSthlichbraun. 
Leber ziemlich gross~ Acini mittelgross~ braun in der Peripherie. 
Milz auffallend gross~ derbe Beschaffenheit~ Follikel mittelgross, Parenchym 

yon starkem Blntgehalt. 
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Beide Nieren intact, nur die Rinde blass~ getrtibt. 
Im Dfinndarm zahlreiche bis 5 Groschenstiick-grosse tuherculSse Ge- 

schwiire. 
In der Regio sacralis ein bis auf deu Knochen gehendes Decubital- 

geschwfir. Das Os coccygeum ist mit fauliger jauchiger Masse darehsetzt~ 
diese erstreckt sich in den untersten Theil des Spinalcanals hinein. 

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

Die Pin l~sst sich n~ch Erhartung des Rtickenmarks leicht abziehen, nur 
an den degenerirten Hinterstr~.ngen folgen leicht Partiketn des weicher ge- 
bliebenen degenerirten Gewebes; an der bereits im Sectionsprotokolle er- 
whhnten Stelle der hinteren Fl~che des Rtickenmarks ist sie verdickt. 

Durch die Erhi~rtungsfltissigkeit (doppel-chromsaures Kali) ist keine sehr 
deutliehe Farbenver~nderung weder in den Hinter- noch Seitenstrangen ein- 
getreten, so das man aus der Farbenveri~nderung allein keinen Schluss auf 
die Erkrankung einzelner Abschnitte maehen kann. Weder bei Abtragung 
einzelner Sttickchen yon den einzelnen Strangen noch auf Schnitten in ver- 
schiedenen H6hen des Rtickenmarks, sind bei Behandhmg mit Kali oder Gly- 
cerin FettkSrnchenzellen (auch nicht in den Hinterstr~ngen des Halstheils) 
zu erkennen, nur wurden hierbei die gleich zu erw~hnenden erkrankten Par. 
tien stark durchscheinend. 

An carminisirten and aufgehellten Pr~tparaten sieht man Foigendes (Tar. XI 
Fig. 3, a bis d.): 

Im oberen Theile der Halsanschwellung Degeneration der Hinterstr~nge 
(yon dem gewShnliehen Character der grauen Degeneration) in der in Fig. 3~ 
a. durch rothe F~rbung wieder gegebenen Ansdehnung; der Schwund yon 
lqervenrShren ist am st~rksten nach der Peripherie zu~ wo sie ~usserst selten 
sind. Bemerkenswerth ist, class beiderseits die Stellen a. Fig. 3 unmittelbar 
neben der Spitze der HinterhSrner (nach Innen yon der Eintrittsstelle der hin- 
teren Wurzeln) fast frei geblieben sind; ebenso ist die Partie unmittelbar hinter 
der hinteren Commissur so wie ein Streifen langs des vorderen Theiles der 
HinterhSrner und neben der Mittellinie beiderseits intact oder nahezu intact. 
- -  Die Figur der ganzen degenerirten Partie ist eine eigenthflmliche, indem 
sie im hinteren Theile geichsam jederseits, besonders deutlich links, zwei 
seifliche u zeigt. In den Seitenstri~ngen zeigt sich eine 15ngs der 
Peripherie verlaufende Degenerationszone, welche am intensivsten and auch 
an eincr Stelle relativ am breitesten auf der l i n k e n  Seite ist (fl in Fig. 3, a), 
diese breiteste Stelle liegt dem Traetus intermedio-lateralis der linken Vorder- 
horns gegentiber; 'sonst ist die degenerirte Zone nur schmal and l~tuft, all- 
mhlig etwas schmaler werdend, nach vorn und hinten hin aus; vorn ist sie 
bis an die vordere Fissur, hinten bis an die Spitze des Hinterhorns zu ver- 
fo]gen; die u sind frei. Der Character der Degeneration ist 
derselbe, wie der der Hinterstrhnge und ist namentlich der Schwund yon 
Nervenfasern an der breitesten Stelle betrachlich und liberatl gegen die 
Peripherie bin (die Degeneration reieht tiberall bis an diese heran) bedeuten- 
tier, als welter naeh innen zu; an diesen schw~cher ergritienen Partien wird 
das Bild allmg, lig mehr das eines stark verdickten Balkennetzes. 
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Die HinterhSrner haben auch an der Spitze vollstandig ihr normales 
Aussehen bewahrt, nirgends ist yon einem Uebergreifen des Processes auf die- 
selben auch nur eine Andeutung wahrzunehmen. Die Ganglienzellen der 
VorderhSrner sind, so weit man u~theilen kann, in gewShnlicher Zahl nnd 
GrSsse vorhanden, ihr Aussehen erscheint nicht ~Ter~ndert, sie geben dagegeu 
die oben erwhhnte Reaction. 

Der Quersehnltt aus mehr abw~rts gelegenen Theilen der Halsan- 
schwellung erscheint in seinem Durchmesser yon vorn nach hinten relativ 
klein; die Localisation der Degeneration ergiebt sich ohne weiterea Com- 
mentar aus der Abbildung (Fig. 3~ b), aus welcher unter Anderm ers~chtlich 
ist~ dass die linksseitige breiteste Stelle der Randdegeneration schmaler get 
worden is~. 

Im m i t t l e r e n  R • e k e n t h e i l e  (Fig. 3, c.) f~llt eine besonders breite 
Stelle der Randdegeneration nicht mehr auf; die Zone ist im mittleren Theile 
der Seitenstrange ziemlich gleichm~ssig und l~uft nach vorn und hinten 
schw~cher aus, geht aber vorn nicht mehr bis zur Fissur. Die Intensit~t der 
Degeneration d. h. der Schwund yon NervenrShren ist auch hier, wie in den 
vorigen Figuren, links relativ starker - -  dunkleres Roth in der Figur. In dem 
rechten Hinterstrange geht die Degeneration nach innen bis dieht an das 
hintere Septum, links bleibt sie ein wenig entfernt davon; innerhalb tier de- 
generirten Partie des rechten Seitenstranges sieht man einen relativ intacten 
Streifen (weisser Streifen im Roth). 

In der L e n d e n a n s c h w e l l u n g  (Fig. 3~ d.) zeigt sich die Degeneration 
des Seitenstranges in seinem hinteren Abschnitt als eine breitere Zone, nach 
vorn schmal an der Peripherie bis gegen die NIitte des Seitenstranges aus- 
laufend; auch hier ist links die Zone im hinteren Abschnitt breiter und lauft 
etwas mehr nach vorn, auch ist links wieder die Intensit~t der Degeneration 
etwas starker. 

Die degenerirte Partie der Hinterstr~nge reicht nicht mehr so weir nach 
vorn nimmt etwa nur noeh die Halfte der HShe der Hinterstrange ein ; seiflieh 
reicht sie auch bier ebensowenig wie in den fr~iheren Figuren bis an die 
Spitze der HinterhSrner heran. Diese selbst haben in allen Abschnitten das 
normale Aussehen. 

In den h i n t e r e n  W u r z e l n  l~sst sich (nach der Erh~rtung) auch micros- 
copiseh Atrophio nachweisen, und zwar im Hals-, Brust- und Lendentheile~ 
die Atrophie hat jedoch nicht die hSchsten Grade erreicht und es restirt 
noch eine erhebliche Anzahl yon Nervenr~hren. Die v o r d e r e n  Wurzeln 
lassen nichts (auch nicht in der Lendenanschwellung) yore Normalen ab- 
weiehendes erkennen. 

M e d u l l a  o b l o n g a t a .  In den Corpor. restiform, l~sst sich Atrophie 
eines Absehnittes durch st~rkere Caminfitrbung resp. Schwund yon Nerven- 
rShren nicht constatiren; fiir die Pyramiden bleibt das Urtheil unsicher, keinen- 
falls kann die Degeneration - -  wenn sie aberhaupt vorhanden - -  eine erheb- 
]iche sein. Die Randfasern in der Gegend, welehe tier Lage der aufsteigen- 
den Trigeminuswurzel entsprieht, sind relativ stark durch Carmin gefarbt: wobei 
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dahingestellt bleibt, ob eine blosse Zufhlligkeit vorliegt. Sonst ist in tier Med. 
oblong, niehts besonderes Auffallendes nacbzuweisen. 

17n. T r i g e m i n i .  Beide Trigemini (hath Erhi~rtung) zeigen zwar efne 
ziemliehe Anzahl gut erhaltener markhaltiger Fasern yon normaler Breite, 
dennoch aber ist eine Atrolohie mit Sicherheit zu constatiren. In einer 
Anzahl yon Wurzelbiindeln trifft man nhmlich zwischen den Nervenfasern sehr 
breite Zwischenr~ume yon welligem Bindegewebe, in welehem nut hier und 
da eine dfinne, fast marklose Faser zu erkennen ist. Ausserdem sieht man 
in vielen Bfindelehen ver~nderte Nervenfasern; die einen haben etwa normale 
Breite and zeichnen sich nur dadarch aus, dass in ihnen alas Mark eigen- 
thiimlieh in einzelnen dieht neben einander rubenden Stficken oder Kuge]n, 
perlsehnurartig angeordnet ist; diese Kugeln sind kein Fett, haben etwas mehr 
Glanz als das gewShnliche Mark, characterisiren sich aber noch als aus sol- 
ohen hervorgegangen durch~eine vielfaoh siehtbare schwache Ringlung im Innern. 
Ausser diesen sieht man sebr dilnne, blasse Fasern~ die Mark fiberhaupt in 
keiner erkennbaren Form mehr enthalten, sondern nur sehr feine Panktchen, 
die nicht das Aussehen der gew0hnlichen Fettk0rnchen haben und sich yon 
den FettkOrnchen, wie man sie in einem gewissen Stadium der fettigen Dege- 
neration finder, durch gr(~ssere Feinheit und durch geringeres Liehtbreehungs- 
vermSgen unterseheiden. Beide Arten verhnderter Fasern finden sich theils 
in den erwi~hnten breiten Ztigen yon streifigem Bindegewebe, indem bier und 
da in denselben eine oder die andere Faser sichtbar ist, theils neben den 
noeh gut markhaltigen :NervenrShren. Auch bet Behandlung mit Osmiums~ure 
ist die Atrophie sehr evident. Ob die Ver~nderung im reehten oder 
linken Trigeminus starker ist, l~sst sieh nicht wohl bestimmen, da man-bald 
in Fasern aus dem einen, bald in solchen aus dem anderen Bfindelchen mit 
sti~rkerer oder sehwacherer Ver~nderung finder. Die Untersuchung wurde an 
dem in ebromsaurem Kali mlssig erh~irteten Nerven vorgenommen and zwar 
dureh Zerzupfen in einer Mischung yon einen Tropfen Kali eausticum und 
einigen Tropfen Glycerin~ die sieh als setlr zweckm~ssig erwies, aueh ge- 
stattete~ die Pr~parate eine Zeit ]ang aufzuheben. DerBefund war so charac- 
teristisch, dass kein Zweifel fiber die vorhandene Atropbie obwalten konnte. 

Die a u fs t e i g e n d e s e n s i b 1 e W u r z e 1 beider Trigemini wurde auf carmi- 
nisirten und aufgehellten Sehnitten durch die Med. oblong, bis in die Gegend 
der Pyramidenkreuzung veffo]gt. Ein Vergle~ch mit guten normalen Pr~paraten 
zeigte einen evidenten Unterschied zwischel~ dem bekannten Bilde des nor- 
malen Querschnitts der aufsteigenden Trigeminuswurzel in dieser Gegend and 
dem in unseren Prhparaten. Die Wurzel erschien auf den Querschnitten durch 
die Med. oblong, bei schwiieheren u als ein stark roth ge- 
f~rbtes Biindel (resp. mehrere durch I:Iorizontalfasern getheilte Btindel), dessen 
Durchmesser entschieden geringer waren~ als in normalem Zustand. Dass es 
sich wirklich um die aufsteigende Wurzel bandelte~ war topographisch leieht 
festzustellen. 

Herr Dr. W e r ni o 1~ e hat mit mir die Praparate verglichen und wir batten 
Beide nicht den geringsten Zweifel fiber die Degeneration der genannten 
Wurzel; man sah bet starkerer u noeh die Querschnitte ether 
Anzahl markhaltiger Nervenriihren mit Axencylinder, allein sie waren sparsam 
zerstreut in dem sehr intensiv roth gef~rbten Gewebe~ welches aus den ein- 
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zelnen, in ihren Contouren ganz deutlichen Querschnitten der degenerirten 
Fasern bestand, die sich nach Verlnst des Marks resp. in Folge einer ver- 
~nderten Beschaffenheit desselben stark mit Carmin imbibirt batten. Ueber 
das u der Axencylinder liess sich an den Prfiloaraten nichts Sicheres 
ermitteln. Die motorische Wurzel des einen Trigeminus - -  die des anderen 
war nicht mehr am Pr~parate nachweisbar - -  zeigte in ibrem peripheren Theile 
nichts besonderes; in ihrem centralen Verlaufe konnte weder sie, noch ihr Kern, 
noch der sensible Kern des Trigeminus und die absteigende sensible Wurzel 
genauer untersucht werden, da die Schnitte durch die Br~icke an den betreffen- 
den Stellen misslangen. 

Herr Dr. W e r n i c k e  fand bei weiterer Durchsicht der Praparate noch 
eine Anzahl Schnitte, in denen eintretende V a g u s w u r z e l n  bis zu ihrem 
Eintritte in die Med. oblong. (der Stature des N. vagus fehlte am Prfiparate) 
stark roth gef~rbt waren und relativ wenige deutlich markhaltige Fasern 
enthielten; die Yagusfasern in ihrem Verlaufe dutch die Med. oblong, selbst 
ersehienen unveritndert, nut  da, we Bfindelchen yon dem eintretenden atrophi- 
schen Wurzelfaden durch die aufsteigende ~rurzel des Trigeminus hin- 
dureh liefen~ schienen sio stellenweise noeh yon tier gleiehen atrophischen 
Beschaffenheit (wenig 1Vfark, stark roth gef~rbt), wahrend sie nach ihrem 
Durehtritte duroh den Querschnitt der aufsteigenden Wurzel niehts Auffallendes 
mehr erkennen liessen. 

Die Kerne des N. hypoglossus und vagus waren cbne nachweisbare Ver~ 
hnderung. Yon den Nn. trochleares war leider nur der rechte erhalten ge- 
blieben, der sieh vollkommen normal erwies. 

Das Ependym des vierten Ventrikels erschien auf den Prhparaten als 
eine ungew~hnlich dicke, streifige Schicht. 

M u s k e l s t f i c k c h e n ,  den l~Iusc, peronaei am Capitul. fibul, entnommen~ 
zeigten nichts Ungew5hnliches; die Fasern waren yon gewShnlicher Breite 
und guter Querstreifung. 

I V.  B e o b a c h t u n g .  

In friiher Jugend eioileptoide (?) Anf~lle, sp~ter aufhbrend; 1866 Gelbsucht. 
Beginn von Steifigkeitsgefiihl in den Beinen, Giirtelgefiihl; 1867 reissende 
Sehmerzen in den Beinen, sp~ter wieder schwindend, w~hrend die Steiflgkeit 
in den Beinen bleibt; 1870 Contusion des Kniegelenks; Taubheit, Stechen 
und Kriebeln erst im rechten, dann im linken Fusee, zugleich GehstSrung, 
steifer Gang, geringe Stb~ungen in der Function der Blase und des Mastdarms. 
W~hrend tier Beobachtung: GehstSrung g~nz entsprechend der bei 
s p a s t i s c h e r  S p i n a l p a r a l y s e  (Erb)- -  T a b e s  s p a s t i c a  (Charcot )  --; moto- 
rische Schw~ehe der Beine, Steiflgkeit der Gelenke, 5fter Zittern, spontan und 
bei einzelnen Bewegungen, FusslOh~no~nen; subjective und objective Sensibi- 
lit~tsstSrungen der unteren ]Extremit~ten, leichte StSrung in der Funct ion der 
Blase und des Mastdarms; chronische Lungenaffec~ion. Angeblich gleieh nach 
Behandlung der Flisse mit dem faradischen Pinsel v e r r a e h r t e  U r i n m e n g e ;  
D i a b e t e s  mael l i tus ,  Diarrhoe; Abscess des Rectum. A u t o p s i e :  Sehr reich- 
liche Fltissigkeit im Sacke der Dura, Adh~rcnzen zwisehen Dura und Pia, 
Verdiekung besonders der letzteren. KSrnehenzellen-Degeneration der I-Iinter- 
strange veto I-Ials- bis zum oberen Brusttheile und KSrnchenzellen-Degeneration 
der Seitenstr~nge veto Lenden- bis in den Halstheil  verbunden mit sehr be~ 
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deutonder Atrophie. Verbreitung wie bei secundi~rer Degeneration, abet kein 
Erweiehungsherd. -- In den Lungen HShlenbildung uncl k~sige Herde, Eiter- 

herde in den Nieren, Dilatation der Harnwege, Jaueheherd im Rectum. 

Schneider, Steindrucker, 45 Jahr, recipirt auf die Nervenklinik 16. hI~rz 

1871~ gestorben 2. M~,rz 1872. 

A n a m n e s e :  Patient will schon in fr{ther Jugend an knf~llen folgender 
Art gelitten haben, die in Zwisohenr~umen yon Wochen auftraten: er be- 
kam Kriebeln in den Fingerspitzen beider I:t}tnde, dasselbe zog sieh die 
Arme hinauf in die Zungenspitze , dann begannen ibm die Gegenstiinde un- 
deutlich zu werden, schienen ihm seitlich zu stehen (was Pat. damit meint, 
wird nicht recht klar) and danaeh trat Kopfschmerz ein. Bewusstlosigkeit 
war dabei nie vorhanden, auch kein Erbrechen. In spgteren Jahren wurden 
die Anfglle seltener. 

Im Jahre 1866 bemerkte er ein Geffihl yon Steifigkeit in den Knie- 
gelenken beim Beugen and Strecken, dabei bestanden Anfiille yon Frost und 
Hitze, dann erfolgte Gelbsucht~ die naeh einer Reihe von Wochen sehwand. 

Zur Zeit der Gelbsucht hatte er das Gef~ihl eines um den Unterleib ge- 
legten Bandes, alas sich jedoch bald verlor, w~hrend die Steifigkeit in den 
Beinen fortbestand. 

Weihnachten 1867 zog er in einen feuchten, gugigen Keller mit steinernem 
Fussboden. D o r t  bekam er Reissen in den Obersehenkeln yon den Knieen 
his zu den Hfiften, die Schmerzen wurden bisweilen so stark, dass er sich 
hinsetzen musste. Das Reissen bestand bis zum aahre 1870, nur zeitweise, 
aber sehr stark auftretend, verschwand dann allmiilig und hatte er dann nur 
fiber geringe S t e i f i g k e i t  in den Beinen zu klagen; ,,das Elastische fehlte" 
wie er sagt. 

Seine jetzige Krankheit datirt er selbst eigentlich erst seit dem Frtih- 
jahre 1870. Zu dieser Zeit fiel er zufi~llig, zog sieh eine Contusion des 
rechten Kniees zu and bekam nun, nach Heilung der Contusion, ein Geffihl 
yon Taubheit, Stechen und Kriebeln im rechten Fusse; spiiter, im Sommer 
1870, trat dasselbe Geftihl in den linken Zehen ein, und es entwiekelten sich 
nun alsbald die noch jetzt vorhandenen subjectiven SensibilitiitsstSrungen 
(s. Star. praes.). Ziemlich zu gleieher Zeit trat eine GehstiSrung ein: ge- 
sehleudert will er die Beine nicht haben, nur s t e i f  g e g a n g e n  sein, und 
der Gang sell heute noch gleieher Art sein; aueh f/ihlte er sieh matter. In die- 
selbe Zeit fallt aueh tier Beginn einer Unfiihigkeit, d f i nne n  Stuhl zurtick- 
zuhalten und den Urin zu lassen, der dana zeitweise wieder yon selbst ab- 
ging. Ein Gartelgeffihl hat sich nicht eingestellt, nut ein Gef/ihl yon Druek 
in der Blasengegend. Doppelsehen, Kopfschmerz waren nie v o r h a n d e n . -  
Im 25. Lebensjahre (also 1851) hatte Pat. einen Schanker ohne secundare 
Erscheinungen. In demselben Jahre will er aueh einmal yon einer Leiter 
auf den Hinterkopf gefallen sein. 

S t a t u s  p r a e s e n s  Mi~rz 1871: Ziemlieh grosses Individuum mit ge- 
ringem Panniculus und wenig entwickelter Muskulatur. Seh~tdel brachycelohal 
ohne auffallende Ungleiehheiten. An den Sinnesorganen und im Bereiche der 
cerebralen Nerven tiberhaupt keine StOrungen naehweisbar ; Pupillen mittelweit. 

Archiv f, Psychiatrie. viii. 2. Heft, 3~ 
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Patient kann zwar ohne Stock, aber nur sehr unbeholfen, unter Balan- 
siren mit den Armen, Schwanken mlt dem ganzen KSrper und 5fterem An- 
halten eine kurze Strecke gehea. Er hebt dabei die Beine kaum vom Boden 
ab and schleift sehr stark mit der Fussspitze, e h e e r  das Bein nach vorn 
bringt. Eigentliehe atactisehe Bewegungen sind dabei nicht vorhanden; e~ 
macht den Eindruck, als ob Patient sin schweres Gewicht an seinen Beinen 
fortbewegen mtisste. Auf einem t~eine kann er, ohne sieh anzuhalten, nieht 
stehen, auch f~llt es ibm ~]abei, wie es scheint, fiberhaupt schwer~ das andere 
I~ein hoehzuheben. Beim Stehen mit geschlossenen Augen und dicht an ein- 
ander gesetzten Ffissen tritt Schwanken ein~ Pat. f~llt gew5hnlich zur Seite. 
In der R~ekenlage kann er beide Beine fast bis zur VerticaLen heben, uud 
ausgiebige Bewegungen in Kale- und Htiftgelenken maehen; es gehSrt nur 
sehr geringe Kraft dazu, das Anziehen der Obersehenkel an den Leib zu 
verhindern, w~hread das Ausstrecken mit Energie geschieht. 

Die Unterscheidung yon Spitze und Knopf einer Nadel ist yon den FOssen 
bis zu den Knieen hinauf dem Patienteu night mSglieh, er bezeichnet Beides 
als ,Druck", die Localisation ist annhhernd richtig; bei tiefen Stichen 
hat er sin geringes Schmerzgeffihl. An beiden Fusssohlen~ besonders links, 
will er eine eigenthfimliche Empfindung hubert, ebenso an den Zehen, als 
wean eine Sohle fiber der Haut 1-~ge; besthndig sei sine kriebelnde Empfin- 
dung~ als ob der Fuss eingeschlafen, an tier Fusssohle und erstreeke sieh 
aueh auf den Fussriicken. Auch best~ude ein Khltegef~ihl an den Ffissen, 
es sei ibm oft, als wenn er in kaltem Wasser stehe. Reissende Schmerzen 
ia den Beinen nieht vorhanden; ab und zu soll sine ,,reissende Empfindung" 
ira ganzen K5rper bestehen. In den Beinen wird sehliesslich 6fter ein Mt~dig- 
keitsgeffihl angegeben. 

Bei passiver Dorsa]flexion der FOsse, welche nur nnter Ueberwindung 
eines gewi~sen Widerstandes zu Stands kommt, tritt das Fussphhnomen (Zitter- 
bewegungen des Yusse~) auf; dasselbe erfolgt, aber kurzdauernd, aueh bei 
Stichen in die Fusssohle (in Folge der dutch den Stich erzeugten reflecto- 
rischen Dorsalflexion), auch durch Druek auf die Zehen, bei Streiehen und 
Kitzeln der Fusssohlen ][~sst es sich hervorringen. 

Zuweilen treten, wie Pat. angiebt, und wie auch bei tier Untersuchung 
beobachtet wird, spontan Flexionsbewegungen der Zehen auf, die nicht yon 
Schmerzen begleitet sind. W~hrend der Untersuehung, nachdem alas Fuss- 
phiinomen mehrmals hervorgebraeht war, sah man auch Zittterbewegungen 
de.s Fusses auftreten, wenn Pat. willkfirlich die Zehen dorsal- oder plantar- 
whrts flectirte und wenn er das Bein gestreckt erhob. Auch stellten sieh 5fter 
analoge Zitterbewegungen im Kniegelenk dabei sin. Die Functionen der oberen 
Extremit~ten ist ungestSrt. 

Pat. will die Beobachtung gemacht haben, dass~ wenn er kalt wird, er 
beim Uriniren stark pressen muss, zuweilen muss er sehnell dem Drange zum 
Uriniren naehgeben, falls er eine unwillkfirliche Entleerung verhfiten will, 
doch geIs es ihm immer noeh, schnell genug das Uringlas zur Hand zu 
bekommen. Urin ohns Eiweiss. StuhI erfolgt meistens erst nach Abfiihr- 
mitteln; sehr dfinnen Stuhl kann er nicht halten. 

An der Wirbels~ule niehts Abnormes, keine Kreuzsehmerzen, Wirbel auf 
Druck nicht schmerzh~ft. 
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Ueber beiden L u n g e n spitzen leichte Diimpfung, Vesiculii, r-  Athmen, Ex- 
spiration etwas verliingert. Spitzenstoss des Herzens nickt sicht-und ffihlbar, 
HerztSne etwas durnpf, aber rein. Zuage leicht bel%t. Obere Grenze der 
Leber an der ftinften Rippe, die untere am Proc. xiphoid., erreicht den Rippen- 
bogen in der Linen parasternal, und befindet sieh yon da an oberhalb des 
Rippenbogens, so dass sie in der Linen axillaris im neunten Intercostalraum~ 
beinahe eine Hand breit oberbalb des Rippenbogens liegt; Percussion nieht 
schmerzhaft. Milzd~mpfung entschieden vergrSssert. Abdomen im Niveau 
des Thorax. 

Inguinaldriisen, besonders rechts, wenig vergrOssert and derb; am Prae- 
putium mehrere Narben. 

Aus dem weiteren Verlaufe der Krankheit ist noch folgendes hervorzu- 
heben : 

Mai 1871. Beim Beginn der Untersuchung besteht grosse Stei  f i gke i t  des 
Fussgelenks; dieselbe ist ziemlich schwer zu tiberwinden und tritt bei dem 
ersten u das FassphS.nomen nicht auf; erst nachdem die Dorsatflexion 
des Fusses mehrmals gemacht ist, erscheint das Fusszittern. Gang wie fraher 
(Fussspitzen schleifend)~ doch tritt sehr bald dabei ein Zittern der Beine ein; 
das Zittern kam jedesmal zu Stande, wenn man den Pat. die Spitze des Fusses 
auf den Boden aufsetzen lgsst. In den Kniegelenken ein Gefithl yon Span- 
nung beim Streeken derselben. 

J u l i  187i. Zu Anfang des Monates wurde die Hautpartie des Fusses, 
welche die sensibleu StOrungen zeigte, mit dem faradischen Pinsel behandelt. 
Pat. gab an~ dass er seitdem den Harn noch schwerer zur~ickhalten k0nne 
und mehr  Ur in  l a s s e n  m a s s e  als f r a h e r  (s. hierfiber spi~ter). 

Pat. liegt dauernd im Bette~ ist fieberfrei. Kann allein aus dem Bette 
auhtehen und sieh auf einem Stuh]e sitzend halten. Weder beim Sitzen 
noch Liegen spontane Zitterbewegungen. Das Aufstehen aus dem Bette wird 
ihm sehr schwer, in den Beinen und im ganzen KOrper hat er ein Gefiihl yon 
Schwere. Er kann allein stehen, meint aber, er habe nicht die richtige ..,Ba- 
lance" und ein Geftihl, als ob Filzptatten in den Kniegelenken lagen. Schliesst 
er beim Stehen die Augen, so gerhth er in heftiges Schwanken und wtirde ohne 
Unterstiitzung hinfallen. Steht er (mit offenen Augen) l ~ n g e r e  Zeit~ so ge- 
rhth er in leichtcs Zittern. Er geht~ sich an den Ri~ndern des Bettes fest- 
haltend, macht sehr kleine Schritte, mit dem vordern Theft der Sohlen den 
Boden schliirfend, ermiidet sehr ]eicht nach wenigen Sehritten~ auf einem Bein 
kann er nur unvollkommen stehen. Ohne sich anzuhalten~ gelingt es ihm 
nieht, sich yon einem Stuhle zu erheben. 

Beim Erheben und Herablassen der Beine in der Bettlage tritt keine 
eigentliche Ataxie hervor, nur ein ganz leichtes Auf und Abschwanken in tier 
Sagittalebene um die zuletzt eingehaltene Stellung, aueh wohl ganz leiehtes 
seitliehes Schwanken~ das dei geschlossenen Augen etwas mehr hervorzutreten 
scheint; beim Herablassen des linken Beins streift der Haeken desselben meist 
den rechten Fuss. Es besteht eine S t e i f i g k e i t  in a l l en  G e l e n k e n  der  
Be ine ,  die sich immer bei erstmaligen passiven Bewegungsversuchen durch 
einen gewissen Widerstand zu erkennen giebt, besonders stark im Fussgelenke; 
Fussph~nomen noch vorhanden. Die grobe Kraft bei Beugung und Streekung 
der Kniegelenke herabgesetzt, namentlich bei der Beugung~ mit einem Unter- 

33* 
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sehiede zu Ungunsten tier rechten Extremit~t. Pat. Belbst erkti~rt gleichfaIIs 
das rechte Bein far alas schwiichere, meint abet, dass er im rcchten Ober- 
schenkel Schmerzen (hesonders hrachts) habe, die sich bib in's Kreuz erstrecken 
und das Bein vielleicht dadurch ~eniger gebrauchsfahig sei. ~ 

Sensibiliti~tsstSrung an den Fassen wie: frtiher, wird auch an Unter- und 
Oberschenkel constatirt. Bei lqadelstichen wird jetzt  eine lange schmerz- 
hafte Nachempfinduag angegeben; starkes Kneifen einer Hautfalte erregt das 
Gefiihl eines m'~ssigen Druckes. Eine Prtifung des Drueksinnes scheitert daran, 
dass Pat. den ausgeubten Druck (450 Gramm) nicht uaterscheiden kanu yon 
einer dauernd an den unteren Extremit/~ten vorhandenen Empfindung, ,~alB 
ob sic eng mit Bast umwickelt w~ren. ~' 

Das Geftihl for die Stellung der unteren Extremit/iten scheint beein- 
tr~chtigt. Hebt man dab rechte Bein zu einer bestimmten HShe und giebt 
dem Pat. auf, das linke zur gleichen HShe zu heben, so bleibt dasselbe ge- 
wShnlich unter dem rechten zurtick; bei dem umgekehrten Versuch hebt er 
das rechte Bein fiber die dem linken gegebene Stellung hinaus, indess ist 
dieser Unterschied nicht constant. Auch passiv dem einen Kniegelenk gege- 
bene Bewegungen werden rait dem andern nicht exact nachgemacht, obwohl 
die Richtuag der Bewegung erkannt wird; bei passiven Bewegungen der Zehen 
gelingt es ihm nieht, die Richtung anzugeben, nach welcher sie gemacht wur- 
den. Die electromusculi~re Sensibilit~t entschieden herabgesetzt. Von der 
dureh faradische Contraction der Untersehenkelmuskeln hervorgebrachten 
Veri~nderung tier Stellung des Fusses und der Zehen hat Pat. keine klare 
Vorstellung. 

Eine wesentliche Ver~tnderung in diesen Symptomen yon Seiten des een- 
tralen l~ervensystems t r a t  his zum Tode nicht ein. 

Dagegen lenkte eine andere Erscheinung w~hrend des Krankheitsver- 
laufes noch die Aufmerksamkeit auf zieh. Nachdem tier Kranke, wie bereits 
erw~hnt, naeh dem FaradiBiren der Beine (Anfang Juli 1871) darauf aufmerk- 
sam gemacht hatte,  class er mehr Harn lasse~ als fraher, wurde die 24=stiin- 
dige Harnmenge gesamraelt und untersucht. Am 11. Juli  betrug dieselbe 
3600 Graram, spec. Gewieht 10247 Reaction Bauer, feste Bestandtheile 172 
Gramm. Der Harn war schmutzig gelb, trtibe, reducirte deutlich K u p fe r o xy d. 
Seitdem wurde er wiederholt auf Zucker durch die Trommer~sehe Probe und mit 
dem Polarisationsapparate geprfift; racist wurde die Gegenwart yon Zueker 
eonstatirt~ zuweilen aber ergaben die Proben ein durch~us negatives Resultat 
und zwar ohne dass die t~ahrung yon entscheidendem EinfluBse darauf ge- 
wesen wi~re. So ergab z. B. eine BeBtimmung mit dem Polanisationsapparate 
am 20. Juli einen Proeentgehalt yon 3~1 pCt., am 22. October 1873 1,9, am 
25. October ~,0, am 41. October war keia Zuckergeh~lt nachweisbar~ ebenso- 
~venig am 10. I%vember, dagegen wieder am 15.~ 21. I~ovember~ u. s. f. w~hrend 
des ganzen Krankheitsverlaufes. Zum letzten Male wurde Zueker nach- 
gewiesen am 18. Februar 1872; yon da his zum Tode (2. M~rz 1872) nicht 
wieder. Pat. gab ant dass er in den Zeiten~ in d e n e n e r  reiehlieher Urin 
l~sst~ fast die ganze Menge in tier Zeit yon 5 bis 9 Uhr l~achmittags lasse; 
zur selben Zeit spare er auch ein BtSrkeres Hungergefiihl, da~ sonst nicht 
auffallend ist. R~aehts l~sst er nur et~va zweimal Urin. 

Schon seit August 1871 begannen sich ab und zu Diarrhoea einzu~tellen, die 
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an H~ufigkeit in den folgenden Monaten zunahmen, den Kranken antis 
Aeusserste herunter brachten und ira Februar 1872 sieh rait heftigem Durst- 
gef~hl verbanden. In der letzten Zeit klagt Pat. viel fiber Besehwerden 
(Spannung) und Be~ngstigungen ira Abdoraen, die er yon ,Bl~hungen ~ her- 
leitete und ft~hlte sich jedesraal nach einera diarrhoischen Stuhlgange er- 
leichtert. Zugleieh bestand Appetitlosigkeit, Anorexie bei reiner Zunge und 
ein Gefithl yon ,,Ver~nderung" des Schlundes helm Sehlueken. 

Bei einer Untersuchung des Rectura am 28. Februar 1872 gelangte tier 
untersuehende Finger an eine flactuirende Gesehwulst, die bei gewaltsaraen 
Dr~ngen des Pat. sich •ffnete und eine reichliche Menge gelbgrfinen Eiters 
entleerte. 

Am 27. Februar hatte Pat. fiber Schraerzen in tier ~Iilzgegend geklagt; 
am 1. Mfirz 1872 klagt er fiber grossen Luftraangel (objectiv keine Dyspnoe), 
jararaert, schreit nach Stuhlgang und Luft und stirbt am folgenden Tage ira 
Zastande des extrerasten Marasmus. 

Fieberbewegungen waren nur ira Verlaufe des Februar beobachtet worden. 

Die Behaadlung richtete sich anfangs gegen die Spinalaffectien (Pillen 
yon Argent. nitric, dann Kal. jodat.), sp~ter nahra der Diabetes die Aufraerksara- 
kei~ in Anspruch; es wurde Natr. bicarb., Extr. Opii gereicht, das Bred dutch 
Mandelbrod ersetzt, indess bald galt es nur noch die Diarrhoe zu bek~rapfen 
(Argent. nitr; ~iagister. Bismuth.), ura die Kr~fle raSglichst aufrecht zu er- 
halten. Der Marasmus nahra trotzdera unaufhaltsam zu. 

Autops ie .  

Der Sack tier Dura mater sehr stark ausgedehnt, deutlich fluctuirend, in den 
oberen etwas abh~ngig liegenden Abschnitten fiber daumendick, gelblieh dureh- 
scheinend. Bei dem Herausnehmen des Rfickenraarks entleert sich sehr reich- 
lithe klare Fl~issigkeit, die besonders im vorderen Urafange zwischen Dura 
mater und Pia angesararaelt ist. Dura durchweg zieralieh dick, die Innenfl~che 
lebhaft vascularisirt, in ihrera ganzen Urafange der Pin adherent; letztere in 
der ganzen Lhnge hinten verdickt und leicht getriibt; ira Hals- und oberea 
Brusttheil yon fast sulziger Beschaffenheit; in den oberen und mittleren Ab- 
sehnitten schwache Gefhssfi~llung, im unteren Brusttbeil sehr ]ebhafte, im 
Lendentheil wieder geringere. Das Rtickenmark besonders ira Halstheil auf- 
fallend platt; der hinteren L~ngsspalte entsprechend beraerkt man ira 
Halstheil durch die Pin hindurch einen etwa 2--3 Millimeter breiten, aus- 
gesprochen grauen Streifen. Derselbe scheint ira Brusttheil ganz zu fehlen, 
bis auf eine kleine etwa 1 Ctra. lange Stelle ira Brusttheil. An den hinteren 
Wurzeln keine u wahrzunehmen. Die Pia mater an der vorderen 
Fl~che ganz dann und zart, fest anliegend, yon geringera Blutgehalt, auch an 
den vorderen Wurzeln niehts Abnorraes. 

Auf Querschnitten zeigt sich iv, ttalstheil eine naeh abw~rts allra~lig an 
Breite abnehraende graue Verf~rbung zu beiden Seiten der hinteren L~ngs- 
spalte, etwa in de~" Breite tier Goll'schen Keilstr~nge; wie es scheint auf tier 
linken Seite etwas starker als rechts. Es folgt dann eine etwas fiber 1" lange, 
anscheinend freie Pattie und dann der oben beszhriebene grauen Yerf~rbung 



512 Prof. C. Westphal, 

im oberen Brusttheil entsprechend eine anschei~end isolirte (vergl. jedoch 
microscopische Untersuchung), breitere graue Verf~rbung. I)as R~ickenmark 
ist bier sehr schlaff. Von da nach abw~rts findet sieh in dem den Hinter- 
horn n~chst gelegenen Abschnitt~ zuerst des rechten sp~ter auch des linken 
Seitenstranges, eine ann~hernd keilfSrmige Verfarbung, innerhalb deren man 
noch vielfach kleine weisse Flecken and Streifen wahrnimmt. Es geht die- 
se]be bis fast an das untere Ende des Lendentheils. 

Ziemlich dtinner und leichter Sch~del .  Dal'a diffus verdickt, an der 
Innenfl~che, entspreehend der Convexit~t der Grosshirnhemisph~iren zahlreiehe 
ctwa kaum hanfkorngrosse grauweisse KnStchen, derb anzufahlen. 

P in  zll beiden Seiten der Lhngsspalte getr~bt, yon geringem Blutgellalt, 
schwer abzuziehen. 

G e h i r n  sehr derb; S e i t e n v e n t r i k e l  mittelweit, d r i t t e r  Ventrikel 
sehr welt, der v i e r t e  mittelweit. Ependym zeigt eine grosse Zahl durch- 
scheinender Granulationen. Sonst nichts besonderes; die Alae cinereae auf 
dem Boden des vierten Yentrikels gut siehtbar. 

Herz  sehr schlaff, sehr reiehliehes Fettgewebe. H e r z f l e  i seh  beiderseits 
sehmutzigbraun, schlaff. K l a p p e n  normal .  Aor ta  ascendens sclerotisch. 

Beide L u n g e n  an der Spi tze  lest adhhrent, mit vielfachen narbigen 
Einziehungen. In tier Spitze befanden sieh ausgedehnte sehiefrige Ver- 
dichtungen mit eingedickten K~seherclen, ausserdem diffus erweiterte mit 
stagnirendem Secret.erfallte Bronchien. Im u n t e r e n  und m i t t l e r e n  Lappen 
starkes Oedem, dieselben enthalten eine ziemliehe Zahl meist rundlicher, 
gelbgriiner Eiterherde, in mehr oder weniger vorgeschrittener centraler 
Sehmelzung. Im r e c h t e n  Unterlappen mehrere bereits ganz zu HShlen 
umgewandelt. 

M i] z bedeudent vergr~ssert, d e r b anzufiihlen, hell grauroth, an einzelnen 
Stellen mehr bl~ulieh dnrchscheinend, woselbst auch leiehte fibrinSse Be- 
sehl~ge auf der Serosa. Pulpa fast ganz gleiehmi~ssig grauroth~ mit undeut- 
lichen Follikeln. Die Balken-' and Gef~sswandungen stark verdickt. 

Beide I~ier en sehr vergrSssert~ Kapsel sehwer ablSsbar, die Oberfli~che 
zeigt eine grosse Zahl weisslicher und gelblieher runder Herde, die auf dem 
Durchschnitt in der Rinde in grosser Zahl wiederkehren und an manchen 
Stellen in eitriger Schmelzung sind. R inde  verbreitert, stark t r t ibe ;  ent- 
hMt zahlreiehe fleckige and. streifige H~morrhagien ~md besonders nach der 
0berflaehe hin hanfkorn- and erbsengrosse Eiterherde. Sparsamer und kleiner 
sind sie in der gleichfalls hyper~misehen Marksubstanz. N i e r e n b e cke n und 
Ke lehe  dilatirt, yell trfiben Urins, wie die dilatirten Ureteren. 

I t a r n b l a s e  stark ausgedehnt. 

Die L eber  iiberragt den R~ppenrand ungefhhr einen Zoll. An der Ober- 
flhche ist e,.'ne grosse Zahl sternf6rmiger Narben, bei deren Einschneiden sieh 
nur eine leichte fasrige Umwandlung des Lebergewebes darunter zeigt. Die 
Schnittfli~che der Leber leicht kSrnig, wie die Oberfli~ehe. Die Aeini sehr klein 
und undeutlich. 

P a n c r e a s  sehr klein and schlaff, yon etwas indurirtem Fettgewebe um- 
geben. Seine Substanz sehr undeutlich kOrnig, yon einem mehr fasrigen 
Aussehen. 
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M a g en s c h l e i m h a u t stark gewulstet, verdickt. 
In der ganze L~nge des C o lon  schiefrige Farbung der Schleimhaut, welche 

eine'Anzahl tiefer follicul~rer Geschwiire zeigt~ mit vollst~ndig gereinigtem 
Grund und vielfach bereits beginnender Vernarbung. Im unteren Theft des 
I l  e u m dieselbe folliculi~re Ulceration iD geringerem Grade r verbnnden mit be- 
deutender Hypertrophie der Muscularis. Im R e c t u m  um den Anus eine 
jauchige Eiterung. 

Die genauere Beschreibung des Befundes tier mi c r o s c o p i s c h e n Unter- 
suchung des Rtickenmarkes wird mit der zugehSrigen Tafel in nachsten 
Hefte erfolgen. 

Zur Erklfiruag yon Tafei XI. 

Die rothe Farbe in den Figuren bezeichnet graue Degeneration, die 
schwarze Schattirung der Marksubstanz FettkOrnchenzellen-Degeneration. 
Die schwarz punctirten Ziige in dem Roth der HinterstrEnge der Fig. 1 a be- 
deuten Fettk5rnchenzellen. Im Uebrigen vergl, den Text. 




