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Ueber combinirte (primiire) Erkrankung der
Riickenmarksstriinge.
Von
Prof. C. Westphal.

Hierzu Tafel XI.

In Folgendem werdffentliche ich meine Erfahrungen tiber diejenigen
Erkrankungen des Riickenmarks, welche characterisirt sind durch das
gleichzeitige primére Ergriffensein mehrerer der in demselben abgrenz-
baren weissen Markstringe in jhrer ganzen Léinge oder in einem be-
trichtlichen Abschnitte derselben. Im einzelnen Falle wird sich dabei
auch eine Betheiligung der grauen Substanz und gewisser Hirnnerven
ergeben; massgebend fiir die Zusammenstellung ist indess die strang-
formige Erkrankung der Marksubstanz gewesen.

Nach Mittheilung der Beobachtungen werde ich die Schlisse zu
ziehen versuchen, welche sich aus der vergleichenden Betrachtung der-
selben und der wenigen in der Literatur vorhandenen ergeben.

Bei der Wiedergahe der Krankheitsgeschichten, die bei der Chroni-
citdt des Verlaufes dieser strangférmigen Erkrankungen zum Theil einen
langen Zeitraum umfassen, habe ich eine die Einzelnheiten moglichst
zugammenfagsende Darstellung zn treffen gesucht; sollte in dem Leser
trotzdem hieund da der Wunsch grosserer Kiirze lebendig werden, somdge
er mich mit meiner Ueberzeugung von der Nothwendigkeit des Gegebenen
entschuldigen. Auf der anderen Seite hiitten manche Untersuchungen,
klinische sowohl als anatomische, ausfiihrlicher und erschopfender ange-
stellt werden sollen; allein dem Kliniker gegeniiher, der aus eigener
Erfahrung die aus den verschiedensten Umstinden resultirende Schwie-
rigkeit, ja Unmoglichkeit kennt, stets zu dem gerade erforderlichen
Zeitpuncte eine gewiinschte Untersuchung anzustellen, braucht es hier-
iiber ebensowenig einer Entschuldigung, wie dariiber, dass es nicht
immer moglich war, die Erscheinungen der ersten Entwicklung der
Krankheit mit der wiinschenswerthen Vollstindigkeit und Pricision zu
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erhalten. Hs miissen eben die Unvollkommenheiten des einzelnen Falles
durch vergleichende Betrachfung mdglichst ausgeglichen werden.

Fiir die freundliche Ueberlassung des anatomischen Materials habe
ich meinem verehrten Collegen Virchow zu danken.

I. Beobachtung.
(Hierzu Taf. XI. Fig. 2, (a. b.) 4, 5)®).
Lihmung und Sensibilitdtsstérung der unteren, Ataxie und Sensibilitdts-
storung der oberen Exiremititen, Blagenldhmung, Lahmung im Gebiste des
rechten Oculomotoriug und Abducens, beider Trigemini, Corneaaffection, Am-
blyopie. Ataxie der Gesichtsmuskeln. Anfille von Dyspnoe und De-
lirien. Allgemeiner Muskelschwund, besonders an den Beinen. Autopsie:
Graue Degeneration der Hinterstrange, Atrophie der hinteren Wurzeln, Liepto-
meningitis chronica. Graune Atrophie beider Trigemini, partielle graue
Degeneration beider Optiel. Chronische Liungenaffection, Pleuritis, Cystitis
haemorrhagica und Folgezustinde. — Degeneration der Muskeln der unteren
Extremititen. Die microscopische Untersuchung ergicbt ausser grauer
Degeneration der Hinterstrange auch Kornchenzellen-Degeneration eines Thells
der Seitenstrange. Die Degeneration der aufsteigenden sensibeln Trige-
minuswurzel big in die Gegend der Pyramidenkreuzung verfolgt.

Markowski, Leopoldine, Frau eines Schmiedes, 456 Jahr alt, rec. auf
die Nervenklinik der Charité 24. October 1871, gestorben 25. Juli-1874.

Anamnese. Patientin will in ihrem 13. Jahre Typhus gehabt haben,
welcher keine Folgen zurickliess. Im 16. Jahre zuerst menstrairt, dabel
»Magenkrimpfe®. Verheirathete sich im 80. Jahre, Ehe kinderlos. Seit dem
36. Jahre will sie in der Niahe schlechter sehen. Den Beginn des jetzigen
Leidens datirt sie geit etwa sechs Jahren; es soll mit Riickenschmerzen und
Schmerzen in der linken unteren Extremitit begonnen haben und sich all-
milig im Laufe der Jahre — bestimmte Zeitangaben sind nicht zu erhalten —
verschlimmert haben. Es trat Tavbheitsgefubl in den Fingern dazu, zeitweilig
durchschossen reissende Schmerzen die oberen und unteren Extremitiien,
auch Doppelsehen trat auf. Harn- und Stuhlentleerung sollen bis vor einem

*) In allen Figuren, auch den zu den folgenden Beobachtungen gehorigen,
sind die Partien, welche das Bild der gewohnlichen graunen Degeneration
zeigten, roth, diejenigen, in welchen Kornchenzellen-Degeneration bestand,
schattirt wiedergegeben. Letztere Bezeichnung ist identisch mit der in
fritheren Arbeiten von mir gebrauchten der ,chronischen Myelitis¢, empfiehlf
sich aber aus verschiedenen Griinden vielleicht mehr, obwohl ich auch frither
ausdriicklich hervorhob, dass mit der Bezeichnung ,chronische Myelitis® der
Begriff einer Entziindung durchaus nicht nothwendig gegeben sein sollte.
Dass grane Degeneration und Kérnchenzellen-Degeneration sich nicht scharf
trennen lassen, davon wird spiter noch die Rede sein; ich hielt es aber far
witnschenswerth, den durch das Auftreten zaklreicher Fettkornchenzellen be-
dingten Unterschied auch ausserlich in den Figuren zu kennzeichnen. — Ver-
band sich die Kornchenzellen- Degeneration mit stirkerem Schwunde
(Atrophie) markhaltiger Nervenrohren und niherte sich so das Bild mehr dem
der granen Degeneration, so habe ich dies im Texte angegeben. — Vergl,
fibrigens Virch, Arch. 39. Bd. 8. 599; dieses Archiv 1. Bd. 8. 76,
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Jahre normal gewesen sein; bis zu dieser Zeit vermochte sie auch mit Hilfe
eines Stockes zu gehen und konnte arbeiten (nihen).

Im Laufe des Winters 1870/71 Vermehrung aller Beschwerden, Storung
der Urinexcretion. Seit Anfang Juni d. J. (1871) kann Pat. auch nicht mehr
mit Hilfe des Stockes gehen. Vor 2 Jahren machte sie eine homdopathische
Kur durch, fithlte sich dabei leidlich wohl, im vergangenen Jahre eine In-
nunctionskur, im letzten Jahre wurde sie ihrer Angabe nach im Laszarus-
Krankenhause mit warmen Biadern und kalten Uebergiessungen behandelt.

Genauere anamnestische Daten sind von der Pat. nicht zu ermitteln.

Stat. praes. 27. October 1871. An der Schidelbildung der stark ab-
gemagerten Pat. nichts Besonderes. Kein Kopfschmerz, dagegen giebt Pat.
an, ein Gefiihl von Tanbheit in der Scheitelgegend, an Stirn und am Munde
zu haben. Berithrungen und Nadelstiche in diesen Gegenden werden gut
wahrgenommen. Gleichzeitig erzahlt sie, beim Waschen der rechten Schlifen-
gegend, beim Kimmen des Haars der rechten Kopfhilfte Kitzeln in der Luft-
rohre, Hustenreiz, ein Gefithl von Vélle in- der Brust und auch vom Auf-
steigen einer Kugel zu bhaben, die im Halse stecken bleibe.

Das rechte Auge steht etwas weiter offen, als das linke, beide konnen
gleich gut geschlossen werden. Die Beweglickeit des linken Auges scheint
nach allen Seiten hin normal zu sein, die des rechten dagegen nach allen
Richtungen beeintrichtigt. Fine (wiederholte und von Hrn. Prof. Schweigger
controlirte) Prifung der Augen, die wegen der Sehschwiche schwierig, ergiebt:
sicher 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, gleich,
erweitern sich gleichméssig nach Atropineintriuflung. Die Papillen sind etwas
blass, aber nicht characteristisch, die rechte von einem tiefschwarzen Pigment-
saum umgeben. Die Zunge wird gerade herausgestreckt, zittert nicht, an
Sprache und Stimme richts Besonderes zu bemerken. Kopf- und Schulter-
bewegungen frei. Die groberen Bewegungen in Schulter-, Ellenbogen-, Hand-
und Fingergelenken werden gut ausgefihrt; die grobe Kraft derselben dem
Alter und der Ernihrung der Kranken angemessen. Schnellere Finger-
bewegungen erscheinen etwas unbehiilflich, nihen und schreiben unméglich. -
In den Fingern sowohl], als in der ganzen Hand will Pat. zeitweise Kriebeln
und Prickeln spiiren, besonders in den beiden letzten Fingern der Hinde.
Durch Vorder- und Oberarm fahren oft blitzartige Schmerzen. Grossere in
die Hand gelegte Gegenstinde erkennt Patientin bei geschlossenen Augen
durch das Tastgefiihl nicht, kleine fallen ihr aus der Hand, Die Spitzen des
Tasterzirkels miissen (Hand und Finger genauer gepriift) an fast allen Stellen
mindestens um das Doppelte weiter von einander entfernt aufgesetzt werden
als normal, damit Patientin zwei Spitzen fithlt. Beim Aufsetzen der beiden
Spitzen auf den Handriicken (wie iibrigens auch im Gesichte) kam es bis-
weilen vor, dass Patientin, als beide Spitzen aufgesetzt waren, angab drei zu
fithlen, und zwei beim Aufsetzen einer. Nadelstiche in Hand und Finger fithlt
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 der Muskeln des Arms und auch der Hand will
sie das Vibriren derselben spitren. Beide Unterextremititen von ziemlich gutem
Volumen, die Fiisse in leichter Varo-equinus Stellung; die Nagel der Zehen
gekriimmt, aber glatt, Das rechte Bein kann in gestreckter Stellung gar nicht,
das linke nur um wenige Zoll von der Unterlage abgehoben werden. Nur
geringfiige schwache Bewegungen sind in Hiift-, Knie- und Fussgelenk aus-
fahrbar, links ein wenig kriftiger. Keine Steifigkeit. Bei plotzlicher Dorsal-
flexion der Fiisse entsteht kein Zittern derselben.

Leichte Bertthrungen der Beine werden nicht wahrgenommen, Kneifen
der Haut oft mit Druck oder Stechen verwechselt. Tiefe Nadelstiche werden alg
schmerzhaft, aber erst nach 1-1'/2Sec. empfunden, jn derselben Weise der elec-
trische Pinsel am Fusse. Unterscheidungsvermdgen fiir warm und kalt erhalten.

Von der Lage ihrer Beine hat Patientin keine Vorstellung; passiv aus-
gefilhrte Bewegungen merkt sie nicht. Beim Faradisiren der Muskeln des
Unterschenkels giebt sie nur an, ein kaltes Gefihl (von der feuchten Elec-
trode) zu haben, das Beben der Muskeln will sie nicht empfinden; iber die
durch die faradische Contraction bewirkte Lageveranderung weiss sie nichts.

Die Urinexcretion ist zeitweise erschwert, Stuhl oft unwillkiirlich entleert.

Im weiteren Verlaufe traten ofter eigenthiimliche Anfalle auf: Patientin
gitzt im Bette auf mit allen Zeichen hochster Dyspnoe (Action der acessori-
schen Athemmuskeln), klagt iiber einen Druck auf der Brust, es lige ihr
dort wie ein Gewicht, éiber ein heftiges Constrictions-Gefiihl im Halse, Stridor
besteht nicht; keine Cyanose, Puls wenig frequenter als normal, Sensorium
frei. Einer der beobachteten Anfille dauerte etwa 10 Minuten; ursichliche
Momente fiir dieselben lassen sicht nicht nachweisen. Nicht selten bestand
augserdem ein Gefiihl, als ob sie ersticken miisse,

Hiaufig waren Klagen dber sehr heftige (vorziiglich nichtliche) Schmerzen
in den Kniegelenken und den Beinen, besonders rechts, Abgestorbensein der-
gselben, reissende Schmerzen im ganzen Korper, die, wie sie meint, ihr jede
Bewegung erschweren, namentlich in der Gegend der unteren Lenden- und
oberen Kreuzbeinwirbel, Zuckungen in den Beinen, besonders beim Einschlafen,

In den Vorderarmen, namentlich auf der Extensorenseite, hatte sie oft ein
unangenehmes Gefiihl, ,als ob etwas darin herumliefe; auch sprangen die Arme
zuweilen in die Hohe und krémmten sich die Finger.® Nicht selten wurde
sie durch schmerzhaftes Ziehen im Nacken und in den Schultern belistigt. .

Die Storungen des Muskelgefiihls in den unteren und oberen Extremi-
taten nahmen noch zu und wusste Patientin Nachts gar nicht mehr, wo sich
jhre Armeé und Beine befanden (electromusculire Sensibilitat blieb in den
Armen noch erhalten). Obere und untere Extremititen, vorzugsweise aber
die unteren wurden in toto progressiv magerer, und letztere spindeldiinn.
Dieser Atrophie entsprechend waren die durch faradische Stréme zu erzielen-
den Contractionen weniger kriftig und geniigten z. B. kamm mehr zu Erzie-
lung einer schwachen Locomotion des Fusses.

Hiaufig beobachtete man, dass, wenn Patientin sich im Bette aufrichtete
oder aufgerichtet wurde, sie im Sitzen wie ein Rohr hin und her schwankte.
Dann und wann passirte es, dass sie, so sitzend, das Gleichgewicht verlor
und #iber den relativ hohen Bettrand hinausstiirzte.
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Liegt sie ausgestreckt im Bett, so scheint es ihr, meist vor dem Ein-
schlafen, wenn sie den Blick nach der Decke des Zimmers wendet oder leichte
Kopfdrehungen macht, als ob sich Alles drehe; sie hat dabei das Gefiihl, als
wenn sie sich wirklich hin und her bewegt hitte.

Wenn sie nach lingerem Augenschluss die Augen offnet, so sieht sie
die gegeniiberstehenden Betten hoch iiber sich; ihr eigenes Bett scheint ibr
schriig zu stehen, mit dem Kopfende nach unten. In der Nacht gesellt sich
hierzu, namentlich im Halbschlummer, ein Gefith! von Angst, beruhend auf
dem Gefiihl des Nichtorientirtseins, sie weiss nicht wo sie liegt, es ist ibr
oft, als schwebe sie an der Decke des Zimmers. Sie schreit dann auf und
fahrt mit den Hinden herum, um zu suchen, wo sie sich befindet.

In der linken Schlifengegend und im Auge bestanden hiufig Schmerzen,
abwechselnd mit solchen in der linken Backe, Diese mehr fixen Schmerzen
wechseln mit dem Gefiihl eines plotzlichen ,Durchschiessens” oder ,,Schlagens
durch Stirn und Augen; das Auge wurde dann heiss und thrinte. Der Kopf
schnellte, ahnlich wie die Extremitaten, zuweilen vom Lager auf. Das Taub-
heitsgefithl in der rechten Stirnhilfte — Nadelstiche werden in beiden Ge-
sichtshilften empfunden — bestand fort und erstreckte sich auch auf die Backe
und die Schleimhant der rechten Mundhélfte und Nasenhohle, in der Zunge
bestand ein Gefith] von ,Steifheit und Lahmung®, und biss sich Patientin ofter
in die rechte Wangenschleimhaut und Zungenhilfte. Um den Mund heram
und am Halse hatte sie ein Gefihl von ,Tacbheit und Angeschwollensein.
Das Gesicht zeigte zuweilen eine eigenthiimliche Réthung. Das Sprechen fiel
ihr schwerer; sie sprach aber weder stammelnd noch scandirend, sondern
nur langsam und etwa wie ein Muader und Erschopfter. Auch das Kauen
wurde schwerer und miihsamer.

Mit dem rechten Auge erkannte sie die Gesichter der nebenstehenden
Personen nicht mehr, wohl aber mit dem linken. Die rechte Pupille war
etwas weiter, als die linke stecknadelknopfgrosse; auf Lichtreiz reagirten beide
nicht deutlich, die linke immerhin etwas deutlicher als die rechte. Wenn sie
gich manchmal dber das rechte Auge fuhr, wollte sie ein Gefiihl des Kitzelns
und Stechens im Halse spiiren. Im Juli 1872 hatte sich eine doppelseitige
Conjunetivitis und Keratitis eingestellt und namentlich rechts zeigte die Cornea
eine starke Infiltration; es zeigte sich zu dieser Zeit zugleich die rechte Ge-
sichtshiilfte, besonders ihre oberen Partien, weit unempfindlicher gegen Nadel-
stiche, als die linke, ebenso war die linke Cornea gegen Beriihrungen viel
unempfindlicker als die rechte.

Um dieselbe Zeit fing Patientin an, Nachts oder auch bei Tage, wenn sie
im Einschlafen begriffen war, nnzusammenhingend vor sich hin zu sprechen,
wobei die Arme regellos hin- und hergeworfen werden und oft gegen die Bett-
wand anschlagen. Sie spricht davon, ein Meerschweinchen im Bette zu haben,
das Handtuch sihe schmutzig, eigenthiimlich aus, rieche schlecht, so schlecht
wie die Einspritzung (Morphium). Von den Fingern zdgen sich Fiden ab, die
sich aufwickelten, es ist ihr, als ob sie in einer Hand ein von der anderen
abgerissenes Glied habe etc. Bei vollkommen wachem Zustande bestanden der-
artige Delirien nicht; sie selbst glaubte dieselben mit Schmerzanfillen im Kreuze,
in das rechte Bein ausstrahlend, wobei es ihr dann vorkéme, als ob das Bett
senkrecht in die Hohe stehe (Kopf nach unten), in Zusammenhang bringen zu sollen;
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Im Uebrigen bestand starke Verstopfung.

Da sie Nachts durch ihr lautes Delirium die Nachtruhe der ibrigen
Kranken storte, musste sie am

29, August 1872 nach der Abtheilung fiir delirirende Kranken verlegt
werden.

Am 27. October fiel sie bei Gelegenheit einer Umbettung und klagte seit-
dem #ber Schmerzen in der rechten Hiifte; eine genauere Untersuchung er-
gab eine Luxation des rechten Hiiftgelenks. Mit Riicksicht auf den Zustand
der Pat. musste von einer Behandlung derselben Abstand genommen werden.

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

Starke Abmagerung des ganzen Kérpers, Muskulatur iiherall glelchmassxg
sehr durftig und schwach, die dritten Phalangengelenke der Finger erscheinen
etwas aufgetrieben und die dritten Phalangen selbst in etwas gebeugter Stel-
lung; an den anderen Phalangengelenken keine Deformitit, ebensowenig an
den anderen Gelenken der oberen Extremitiit.

Die unteren Extremititen sind excessiv mager, das rechte Bein liegt leicht
gestreckt, der rechte 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. und 8. 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 lasst sich leicht beugen und strecken; beim Ver-
such zur Bewegung im Hiftgelenk starke Schmerzen wegen der Luxation.
Der Fussriicken leicht blau verfarbt.

Das linke Bein ist im Hift- und Eniegelenk in einem stumpfen Winkel
gebeugt, gleichfalls sehr abgemagert, die Wadenmuskeln erscheinen nur
wie eine dinne Hautfalte, die Knochencontouren springen scharf hervor.

Tm linken Fusse wie im rechten ist an der grossen Zehe blos das letzte
Phalangengelenk beweglicher, die ibrigen Zehen beweglich. Das Kniegelenk
lisst sich nicht vollkommen strecken; so weit dies moglich, geschieht es ohne
Widerstand, dann federt es zurtick wenn man den Unterschenkel loslasst; im
Hiftgelenk sind passive Bewegungen gut ausfihrbar, ebenso im Fussgelenk.

‘Willkiirlich kann der linke Oberschenkel ad maximum gebeugt werden,
aber nur bei Beugestellung des Unterschenkels, welcher letztere dabei fast
nur durch seine cigene Schwere mitfolgt; Streckungen des Kniegelenks sind
nur andeutungsweise moglich; auch wenn man die Beugestellung desselben
so stark gemacht hat, dass die leichte Contractur nicht in Betracht kommt,

Fiisse und Zehen konnen willkiirlich nicht bewegt werden.

Das erste Spat. inteross. beiderseits leicht verticft.

Das rechte Bein ist wegen der Hiiftgelenkluxation jetzt schwer zu be-
urtheilen, indess sieht man Andeutungen von Bewegungen im Hift- und Knie-
gelenk; in beiden Beinen klagt Pat. iiber Schmerzen, von denen sie selten frei
ist. Leichter Druck mit den Fingern an Zehen und den tibrigen Theilen des
Fusses beiderseits ist empfindlich. Am Ober- und Unterschenkel nicht oder
weniger.

Berithrungen und starkes Streichen werden im ganzen Bereich der Extremi-
taten beiderseits gar nicht wahrgenommen, wohl aber erregt ein Stich beiderseits
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unter den Fusssohlen sehr lebhaften Schmerz und Zuriickziehen des Beines
beiderseits, wiewohl das Aufschreien dabei entschieden verspéitet kommt. Pat.
giebt, sich wundernd, spontan an, dass sie doch die Warme der Hand spiire.
— In der That giebt sie die aufgelegte Hand rechts ziemlich constant an,
links nicht immer so sicher, Wasser von ca. 400 in' einem Porcellangefiss
constant auf beiden Seiten; indess muss die Einwirkung immer eine gewisse
Zeit gedanert haben, bevor Patientin die Empfindung angiebt. Die Versuche
wurden am Fussriicken angestellt.

Am Runpfe werden Beriihrungen von unten her bis zur Hohe des Nabels
nicht wahrgenommen, jedoch besteht nach links hin eine unregelméssige Grenze,
und wurden in der linken Unterbauchgegend Beriihrungen zuweilen richtig
angegeben.

Ein Gefith] von der Lage ibrer Beine hat Patientin nicht; ob noch
Zuckungen in denselben auftreten, ist nicht festzustellen.

Hochgradige Ataxie der oberen Extremitdten, in allen Gelenken
wahrnehmbar, namentlich in den Hand- und Fingergelenken, Pat. ist nicht im
Stande sich das Haubenband aufzubinden, greift immer vorbei; auch beim
Greifen nach Dingen, die sie sehen kann, macht sie allerband unzweckmiissige
Bewegungen mit den Fingern, sie kriimmt, schon lange ehe sie den Becher
beriihrt, die Finger, streckt uud beugt das Handgelenk etc. Soweit sich be-
urtheilen lisst, hat sie bei geschlossenen Augen keine Vorstellungen von der
Lage ihrer Arme, auch giebt sie spontan an, dass sie Nachts, wenn sie er-
wache, und ibre Arme z. B, auf dem Bauch liegen, sie dieselben zuweilen auf
dem Kopfe suche, auch wisse sie nicht, wo ihr Kopf liege; sie orientirt sich
dann iiber die Lage ihres Korpers dadurch, dass sie das Gaslicht fixirt, nachdem
sie ihren Augenschirm abgenommen hat, welches letztere ihr sehr schwer wird,
und wozu sie sich beider Hinde bedienen muss. — Zuweilen bekommt sie dabei
ein solches Angstgefihl (weil sie sich nicht zurecht findet), dass sie rufen
muss; Doppelsehen hiufig vorhanden; rechtsseitige Abducenslihmung sehr
ausgesprochen, genaunere Untersuchungen nicht wohl moglich; das Schen ist
durch die Cornea- Affection sehr gehindert. Der untere Abschnitt beider
Corneae zeigt flache Ulcerationen, die Conj. bulbi ist rings um die Cornea
stark gerdthet und gehen Gefasse nach der Ulcerationsstelle.

Die linke Pupille ist stecknadelkopfgross, die rechte linsengross,
trotzdem der Bulbus ganz nach immen steht, beide reagiren kaum merklich,
Berithrung der linken Cornea wird gefiihlt, die der rechten nicht. Nadel-
stiche fuhlt sie in der Wange, auch Bertthrungen, indess giebt sie an, dass
das Gefithl doch taub sei, obwohl es sich gegen friher sehr gebessert,

Die Zunge wird gerade hervorgestreckt, zittert nicht, ist von normalem
Volumen, sehr roth; die Sprache bietet nichts sebhr Auffallendes, ist nur etwas
langsam, wie etwa bei ecinem geschwichten Reconvalescenten, indess giebt Pat.
selbst an, dass sie friiher schneller sprechen konnte; die Untersuchungergiebt denn
auch, dass sie nicht im Stande ist, einen ihr bekannten Satz schnell auszu-
sprechen, sondern sowohl zwischen den einzelnen Worten als auch Silben
eine Art Verweilen vorhanden ist. Die Stimme jst leicht niselud. Die
Artikulation als solche ist nicht gestirt.

Verschiedene Tonhohen kann sie noch hervorbringen. -

Bei ruhigem Gesichtsausdruck bemerkt man im Gebiet der Faciales nur
Archiv f. Psychiatrie. VIIL. 2. Heft, 31
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Faltung der Stirn, und ist die linke Nasolabialfalte ein wenig stirker aus-
geprigt (es bestehen Zahnliicken). Beim Zidhnefletschen keine erhebliche Dif-
flferenz. Beim Oeffnen des Mundes wird die rechte Unterlippe etwas mehr
nach unten gezogen. Warum Pat. dauernd die Stirne gerunzelt hat, weiss
sie nicht, zum Zweck des stirkern Oeffnen’s der Augen scheint es nicht zu
geschehen. Im tibrigen sind die mimischen Bewegungen im Gebiet beider
Faciales vorhanden.

Im Schlafe soll Patientin die Augen offen haben; sie kann dieselben zu-
kneifen, behauptet indess, dass sie wieder aufgingen, da sie keine Kraft habe
dieselben geschlossen zu halten. Schlucken nicht nachweishar gestort.

Urin geht unwillkiirlich ab. Stubl nur nach Clystier.

Geruch ihrer Angabe nach vorhaunden.

Den Geschmack nennt sie faub. Quassia wird geschmeckt, ebenso Zucker,

Tiefere Nadelstiche auf der Zunge wakhrgenommen, an der Nasenschleim-
haut scheint die Schmerzempfindung geringer.

Dann und wann traten auch wieder Anfille von Dyspnoc auf. In einem
solchen Anfalle, mit Action aller Respirationsmuskeln und starker Respirations-
frequenz war Trachealrasseln weithin horbar, Puls frequent und méssig ge-
spannt. Zuweilen horte die Respiration fiir kurze Zeit auf, wobei
sich der Puls verlangsamte und Schaum vor den Mund trat. Patientin erhielt
Wein in 8 Tropfen Amylnitrit, Nach einigen Stunden vermochte sie grosse
Baller eines gelblichen, zéhen, ziemlich homogenen, mit feinen Luftblischen
gemischten Schleimes hervorzubringen. Danach wurde das Athmen freier und
erholte sich Patientin dann bald.

Nachts kamen noch ofter Zustinde der gréssten Unruhe vor.

Es hatte sich Decubitus auf beiden Hinterbacken entwickelt, von tibrigens
gutem Aussehen.

Am 9. Februar 1873 wurde Pat. wieder nach der Nervenklinik zuriick-
gebracht, Die Erscheinungen blieben in diesem Jahre im Grossen und Ganzen
dieselben , hervorheben will ich nur, dass fortbestehend constatirt wurde be-
deutende Ataxie der oberen Extremitiiten, bei Augenschluss zunehmend, grosse
Schwiche derselben (aber nie Lahmung), und vollstindige Paralyse beider
Beine (nur geringe Zechenbewegungen waren moglich) mit den frithen Sensi-
bilitatsstorungen (Gefiihl fir Wirme noch gut erhalten). Das rechte Bein lag
(Qctober) im Kniegelenk im rechten Winkel gebeugt und liess sich passiv
nicht strecken, wohl aber weiter beugen, das rechte Bein zeigte keine Con-
tractur im Kniegelenke. Beide Beine nach innen rotirt, im Fussgelenk passiv
leicht beweglich. Fuss- nnd Zehenstellung wie friher, passiv die Fussgelenke
noch etwas beweglich.

Die noch vorhandene Musculatur der skelettartig abgemagerten Beine
noch faradisch erregbar (im November r. Peroneus bei 10 Ctm., r. Cruralis
bei 9 Ctm. Rollenabstand, Locomotion des Fusses beim Faradisiren des Pero-
neus nur gering aber deutlich).

Zu Anfang des Jahres 1874 gesellte sich als neues Symptom eine St6-
rung des Schiuckens hinzu, die Pat. verschluckte gich oft beim Trinken,
aber auch beim Essen. Beim Essen hatte sie ein taubes Gefithl am Gaumen;
beim Kauen war ibr, als bekime sie den Mund nicht wieder zu und bliebe
derselbe krampfhaft gedffnet. Ein Herabbiingen des Unterkiefers unicht zu
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constatiren. Berithrung der Sclerotica und Conjunctiva wird weder rechts
noch links wahrgenommen, auch tritt kein Lidschlag dabei ein. Berthrung
der Nasenschleimhaut fihlte sie nicht, wohl aber Stiche in dieselbe. Auch
auf beiden Gesichtshilften bestand Taubheitsgefithl. Berithrungen im Gesichte
wurden nicht wahrgenommen, ebensowenig an den vom Quintus versorgten
Theilen der behaarten Kopfhaut, Nadelstiche als solche empfunden, aber
schwicher. Beriihrungen an den nicht vom Quintus versorgten Theilen der
Kopfhaut wurden wahrgenommen. Pupillen beiderseits sehr eng, links nur
stecknadelknopfgross. Auf den unteren Abschnitten der Corneae ausgedehnte
Tritbungen, frische Processe auf denselben nicht vorhanden. Fortbestehen des
Doppelsehens. Zunge gerade ausgestreckt, ohne Atrophie, keine deutlichere
Sprachstorung. Keine Facialisparalyse; Pat. spitzte den Mund gut zu, konnte
aber nicht pfeifen (was sie friher gekonnt haben will), anscheinend wegen
Schwiche des Expirationsstroms. Als auffallend wurde bemerkt, dass sie in
eigenthiimlich excessiver Weise die Lippen von einander riss
und mit ihnen gleichsam heftig und gewaltsam zufasste, wahrend
sie den Becher zum Munde fiihrte (Ataxie im Bereiche der Faciales).

Enorme Ataxie der schwachen oberen Extremititen und vollstindige
Paralyse der unteren. Auch tiefe Nadelstiche in den Fussriicken wurden
nicht mehr percipirt.

Die Kranke war im Allgemeinen sehr apathisch geworden und klagte
nur ab und zu dber starke Schmerzen und die Beléstigung durch den unwill-
kiirlichen Harpnabgang, Zeitweise war sie ausserordentlich aufgeregt, weinte
und klagte iiber schlechte Behandlung der Warterinnen.

Acht Tage vor ihrem Tode wurde noch Folgendes notirt: Pat. hat in der
letzten Zeit die mannigfachsten Klagen gehabt, meist schlaflose Nachte ver-
bracht, durch Sprechen und Lérmen die anderen Kranken gestort. Ihre
Hauptklagen waren Beklemmung, Schwiiche, Appetitlosigkeit und ein allge-
meines Gefihl von Unbehagen. Sie liegt auf der linken Seite mit adducirten
Oberschenkeln, gebeugten Kniegelenken. Die Abmagerung ist so enorm, dass
die einzelnen Muskeln der unteren Extremititen nur noch als dinne Strange
erscheinen. Die Zehen- und Fussgesenke lassen sich passiv aus der extremen
Equinus- und Krallenstellungen nicht herausbringen, die Haut der Sohlen ist
borkenartig verdickt. Sehr bedeutend ist auch die Abmagerung der Oberextremi-
titen, an denen keine Lahmung, nur stirkste Atazie besteht. Die Abmagerung
der Beckenmuskulatur ist so bedeutend, dass sich zwischen den einzelnen
Knochenvorspriingen tiefe Gruben befinden und das Beckenskelett vollstindig
markirt ist. Am rechten Tub. oss. Isch., der Stelle, welche auf dem Luft-
kissen am tiefsten liegt, eine schwarze necrotische, von einem entziindlichen
Hofe umgebenen Stelle (seit heut Fieber, 150 kleine Pulse). Der Sphincter
ani steht nicht klaffend offen, sondern umschliesst den eingefithrten Finger mit
miéssigem Drucke. Im Rectum harte Kothmassen. ’

Beim Sprechen dér Kranken bemerkt man excessive Bewegungen der
Lippenmuskulatur und zuweilen ungehorige Bewegungen im Gebiete
der Gegend der Musculi zygomatici. Beim Anssprechen schwerer Worte eine
gewisse Langsamkeit, im Uebrigen keine Sprachstérung. Zunge zeigt bei den
groberen Bewegungen keine Ataxie. Seit heute Klagen tiber Stiche in der
linken Seite.

31#
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Eine weitere Untersuchung war wegen des elenden Zustandes der Kranken,
die dringend bat, sie zu verschonen, nicht mehr ausfithrbar.

Acht Tage spiiter, am 25. Juni 1874, erfolgte der Tod.

Von einer Behandlung des Grundleidens konnte bei dem hohen Grade, den
die Spinalaffection schon bei der Aufnahme der Pat. in die Nervenklinik er-
reicht hatte, ein Erfolg nicht mehr erwartet werden. Ein trotzdem unter-
nommener Versuch mit Argent. nitric. und constantem Strom blieb ohne Er-
folg. Gegen die Schmerzen mussten spiter tiglich wiederholte Morphium-
injectionen gemacht werden.

Autopsie: 27. Juni 74 (Dr. Jiirgens).

Kleine Person, von sehr gracilem Knochengerast, fast ganz geschwundenem
Fettpolster, diilnner Muskulatur, welker, feuchter, schmutzig granweissgefirbter,
diinner Haut. Zweithalerstiickgrosse Decubitalgeschwiire am Gestss, dabei
Flexionsstellung beider Unterschenkel, anscheinend Ankylose im rechten Hift-
gelenk mit starker Flexionsstellung der Unterschenkel; Fisse in reiner Equi-
nusstellung mit starker Plautarflexion simmtlicher Zehen. Abdomen leicht auf-
getrieben, Briiste klein, welk.

Ein kleiner, schwerer, blutreicher dolichocephaler Schidel, an dem die
Niithe erhalten. Aeussere Oberfliche der Dura mater rauh. Im Sinus longitud.
viel cruor, wenig Speckgerinnsel, Dura stark gespannt, von mittleren Blut-
gehalt, auf der inneren Oberfliche glatt. Pia leicht ddematds, von geringem
Blutgehalt; auffallend zahireich sind die kleinen Gefasse, die dabei stirkeren
Blutgehalt zeigen. Im Sinus tranversus ebenfalls Cruor. Pia an der Basis
leicht sehnig getriibt, verdickt. Carotis interna sinister zeigt stark verdickte
zum Theil verkalkte Wandungen. Auf den Querschnitten beider Optici sieht
man an der Peripherie der &usseren Abschnitte eine dorchscheinend blass-
graue Verfarbung, die sich von der mehr weissen Farbe der tibrigen Nerven
abhebt. Derrechte Oculomotorius, beide Trigemini, linke Abducens
zeigen eine sehr auffallende Verkleinerung des Volumens und sind dabei von
durchscheinend blassgrauer Farbung und leicht 6dematds. (Vergl. jedoch micros-
copische Untersuchung). Seitenventrikel mit verdickten Wandungen, nicht dila-
tirt. Hirnsubstanz ziemlich stark bluthaltig, wenig feucht., Pia der Convexitit
ausserst zart, wenig adhérent.

Die Dura der Med. spinalis ist oben und hinten mit der Pia adhiirent, diese
zeigt durchwenig leicht sehnige Verdickung an der Austrittsstelle der Nerven
und einzelne sclerotische zum Theil verkalkte Platten an der hinteren Seite
der Medulla spinalis. Die Hinterstrange, sowie die hinteren Riickenmarks-
nerven von stark grauer Verfirbung der Substanz.

Im Herzbeutel ein Theeloffel Pericardialflissigkeit, Herz verhélltniss-
missig gross. Rechter Ventrikel leicht dilatirt, stark hypertrophirt, Herz-
substanz derb anzufithlen, zahe, dunkelschmutzig. Pericard leicht verdickt,
Klappenapparat normal. Die Pleura der linken Lunge zeigt frischen fibrindsen
Belag, mit zahlreich hirsekorngrossen bis submiliaren Knotchen besetzt. An
einzelnen Stellen erreichen diese Knbdtchen erbsengrosse, sind hier von sehr
derber Beschaffenheit. Unterlappen der linken Lunge von derber Consisteng,
luftleer, stark blutreich, zeigt neben stark verdickten Bronchialwinden die-
selben Knoten in grosser Anzahl. Oberlappen missig bluthaltiy und
lufthaltic. Rechte Lunge leicht ddematds, Pleura frei, an einzelnen Stellen
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hanfkorngrosse fibrose Platten. Am Oberlappen eine haselnussgrosse Hohle,
in die ein Bronchus miindet, der schon vorher cylindrisch erweitert ist; hier
sowohl wie idberall auf den Bronchien ein schleimiges, dickfliissiges, grau-
weisses Secret. Schleimbaut der Trachea blass, leichte strumdse An-
schwellung der Thyreoidea. Netz klein, schlaff, andmisch.

Linke Niere relativ gross, auf der Oberfliche sehr bunt, daneben starke
Injection der Gefisse und hanfkorngrosse Nester weissgelblicher Knotchen,
welche auf dem Durchschnitt als fast bis zur Papille der Marksubstanz sich
erstreckende Streifen sich erweisen, Rindensubstanz sehr breit, blass, triibe;
Schleimhaut des Nierenbackens mit eitrigem Secret bedeckt, dabei himorr-
hagisch-hyperdmisch. ‘Rechte Nier e zeigt dieselbe Affection des Parenchyms
in geringeren Grad, Nierenbecken ziemlich frei.

Leber zeigt nichts Besonderes ausser einer eigenthiimlichen Hufeisen-
formigen Krémmung. Acini im Centrum intensiv roth, in der Peripherie
schmutzig braungelb. Im Magen eine thalergrosse strahlige Narbe.

Blase fest contrahirt, Schleimhaut zeigt in noch hoherem Grade dieselben
Affectionen wie das linke Nierenbecken.

Im Introitus vaginae eine starke Narbencontraction, Schleimhaut der
Vagina ziemlich glatt, atrophisch. Uterus ziemlich atrophisch. Auf der Schleim-
haut der Uterushéhle mehrere Erbsen- bis Bohnengrosge Follikel.

Ovarien sehr atrophisch, leicht indurirt. Tuben cystisch erweitert am
abdominalen Ende.

Im Rectum und Colon descendens zahlreiche, sehr harte Kothballen bis
zum Sphincter ani herab. Der iibrige Darm ziemlich leer.

Die schmutziggelbe Farbe der Unterextremititen-Muskeln ist dent-
lich unterschieden von dem allgemeinen atrophischen Zustand der schmutzig-
rothbraunen iibrigen Muskulatur. Bei genauerer Untersuchung zeigt sich theils
fettige, theils sehnige Entartung der Muskulatur beider Seiten. Gelenke frei.

Microscopische Untersuchung.

Es besteht graue Degeneration der Hinterstringe vom Lenden- bis zum
Halstheil in der Ausdehnung wie es Fig. 2 a und b zeigen; man sieht, dass
. auch im Halstheile die Grundbiindel (Keilstrange Burdach) mit ergriffen sind.
In den betreflenden Degenerations-Partien finder sich keine Kornchenzellen,

Die hinteren Abschnitte der Seitenstringe im Lenden- und Brust-
theile (nicht im Halstheile) traten durch hellere Farbung sehr deutlich her-
vor ; microscopisch finden sich in einem durchscheinenden Gewebe (betrichtliche
Atrophie) sehr zahlreiche Kornchenzellen. Die betreffende erkrankte Partie
der Seitenstringe reicht nicht bis ganz an die Peripherie heran, sondern lisst,
besonders deutlich im Lendentheile, weniger scharf im Brusttheile, einen
schmalen Saum von Marksubstanz ohne Kornchenzellen und von normaler Be-’
schaffenheit @brig. In der Halsanschwellung zeigt sich nur microscopisch
(macroscopisch durch Férbung nicht hervortretend) ein dusserst schmaler Saum
von Koérnchenzellen an der Peripherie des mittleren Theils der Seitenstrange,
wie es in Fig. 2a. abgebildet ist. Derselbe reicht bis zur dussersten Peripherie,
ein ganz intacter dusserster Saum lésst sich nicht constatiren, Die Koérnchen-
zellen sind hier, im Halstheile, relativ sparsam, dagegen tritt die durchschei-
nende Beschaffenheit des Gewebes stirker hervor (stirkere Atrophie).
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An den Ganglienzellen der Vorderhorner des Hals- und Lendentheils war
keine entschiedene Verinderung nachweisbar, auch sonst erschien die graue
Substanz von gewohnlicher Beschaffenheit, sowohl in Vorder- als Hinterhirnern.
Das Verhalten der Zellen der Clarke’schen Sinlen genauer zu priifen, ist
damals unterlassen worden, spiter war das Préparat nicht mehr geeignet.

Die Ganglienzellen zeigten, wie spiter noch (in Hals- und Lendentheil)
constatirt werden konnte, eine von Hrn, Dr. Jirgens entdeckte Reaction,
iiber welche derselbe sich weitere Mittheilungen vorbehilt, die aber hier zu
erwihneu mir gestattet ist.

Die hinteren Wurzeln boten das gewdhnliche Bild der hier vorkommenden
Atrophie (keine fettige Degeneration) sehr stark ausgepragt dar vom Hals-
bis zum Lendentheil; in mehreren untersuchten vorderen Wurzelbiindeln der
Lendenanschwellung nichts Abnormes.

‘Weder am rechten noch linken Oculomotorius konnte ich fettige
Degeneration oder Atrophie an Zerzupfungs-Praparaten nachweisen.

Die Gehirnbasis schickte ich an Herrn Collegen Gudden nach Minchen,
da er mit dem so eben von ihm construirten Microtom am Besten in der
Lage war, das interessante Priparat moglichst vollstindig zu untersuchen,
Hr. Dr. Solbrig hat sich dann, wofiir ich ihm zu besonderem Dank ver-
pflichtet bin, der Miihe unterzogen, eine grosse Anzahl Schnitte (400) mit dem
Gudden’schen Microtom zu machen; da sich aber die Untersuchung bis in
die letzte Zeit verzogerte, so liegt das Ergebniss noch nicht vollstindig vor.
Vorlaufig hatte Hr. Dr. Solbrig die Gefalligkeit mir Folgendes mitzutheilen:

Die aufsteigende (sensible) Wurzel des Trigeminus ist als deutlich dege-
nerirt in allen Schnitten zu verfolgen. In Folge der Degeneration der Mark-
scheiden ist sie (durch Carmin) tief roth gefarbt und verkleinert, was man
von der Substantia gelatinosa Rolando in der Gegend der Pyramiden-Kreuzung
aus bis zam Austritte des Trigeminus und zwar auf beiden Beiten gleich
verfolgen kann. Sowochl die absteigende als die motorische Wurzel und deren
Ursprungskerne sind beiderseits vollkommen normal.

Die Wurzeln und Kerne heider Nv. abducentes sind gleichfalls normal
(Oculomotoriusregion noch nicht untersucht).

Herr Dr. Triitschel aus Russland hatte die Freundlichkeit, die Unter-
suchung des Nervus ischiadicus, des tibialis und des Nervus cutaneus posterior
zu itbernehmen und gab mir dariiber folgenden Bericht: .

Die Nerven waren vorher in doppelt-chromsaurem Kali gehdrtet worden,
da sie sich aber als ungeniigend gehirtet erwiesen, um gute Querschnitte zn er-
halten, so legte ich sie auf einige Zeit in concentrirte Gummilosung und nach-
traglich in Alcohol, worauf sie sich zur Anfertigung ganz feiner Schnitte voll-
kommen eigneten,

Bei der Untersuchung der mittelst Carmin gefirbten Querschnitte des Nv. .
ischiadicus und des N. tibialis konnte man leicht bemerken, dass die Anzahl
der breiten Nervenfasern geringer war als die, welche man gewshnlich bei nor-
malen Nerven findet; an manchen Stellen waren nur die schmalen (atrophischen)
Nervenfasern mit mehr entwickelter interstitieller Bindesubstanz zu sehen.

Da aber das genaume Verhaltniss zwischen den breiten und schmalen
Nervenfasern noch unbekannt ist, so kann man aus diesem Befunde keine
bestimmten Schliisse ziehen.
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Ganz anders ist jedoch das Verhiltniss, welches sich bei der Unter-
suchung des Hautnerven, des Nervus cutaneus posterior, heransstellt.

Um die pathologischen Veréinderungen in diesem Falle noch besser be-
urtheilen zu konnen, habe ich einen normalen Nv. cutaneus posterior in der-
selben Weise zur Untersuchung vorbereitet, und aus der beigelegten Zeichnung
ersieht man deutlich den Unterschied zwischen den beiden Nerven.

Bei dem normalen Nervenquerschnitt sieht man in Taf XI, Fig. 4 die
durchechnittenen Nervenfasern ganz regelmissig mosaikartig den ganzen
Raum des Perineuriums einnehmen, so dass die Breite der einzelnen Nerven-
fagern sich beinahe gleich bleibt. Die Achsencylinder sind ganz regelmissig
von der normalen Markscheide umgeben und die Anzahl der schmalen Nerven-
fagsern ist sehr gering; dass interstitielle Bindegewebe (Endoneurium) ist
wenig entwickelt.

Ein ganz anderes Ansehen hat der pathologisch verinderte Nerv Fig. 5:
die Zahl der breiten doppelcontourirten Nervenfasern zeigt sich sehr vermindert,
dieselben sind ganz unregelméssig zerstreut und zwischen ihnen sieht man sehr
viele feine Nervenfasern; in manchen von ihnen findet man noch Axencylinder
von einem schmalen durchsichtigen Saum von Marksubstanz umgeben, in
anderen dagegen ist nur der Axencyliuder ohne Marksubstanz vorhanden.

An vielen Stellen sieht man nur querdurchschnittene feine Fasern, die
sich durch Carmin intensiv gefiirbt haben und als Bindegewebsfasern anzu-
sehen sind. In den Zerzupfungspriparaten findet man ausser normalen Nerven-
fasern, eine grosse Anzahl von schmalen atrophischen Nervenfasern und ganze
Biindel von Bindegewebsfasern.

Hieraus ersicht man, dass nur eine geringe Zahl von Nervenfasern nor-
mal geblieben ist, die meisten zeigen eine mehr oder minder ausgesprochene
Atrophie und an manchen Stellen sind die Nervenelemente ganz durch das
Bindegewebe ersetzt.

IXI. Beobachtung.
Hierzu Tafel XI., Fig. 1a bis e.

Beginn der Krankheit 19 Jahre vor der Aufnahme mit Sensibilitdtsstorung der
Bauchdecken wihrend der Schwangerschaft, dann wackliger Gang. Nach
einem Abortus Schwiche des rechten Beins, spater Luxation des Oberschenkels
in Folge eines Grelenkleidens, vergl. Autopsie). Etwa filnf Jahre vor der Auf-
nahme SensibilitAtsstérung der oberen Extremititen. Seit Mai 1872 Unfihig-
keit, sich mit Hijlfe fortzubewegen, Urin- und Stuhlbeschwerden, Doppel-
sehen; Sprachstdrung, asthmatische Anfille. — Wihrend der Beobachtung:
Storung im Bereiche der-Nn, trigemini, vollkommene Lihmung der Beine,
Parese der Arme, Sensibilitdtsstorung der oberen und unteren Extremititen.
Keine Muskelspannungen. Vermehrte Speichelsecretion, Réthungdes
Gesichts, Schweiss, Erbrechen. Spiter Sprach- und Schiunckstbrung.
Allgemeine Atrophie. Autopsie: Chronische Leptomeningitis spinalis; graue
Degeneration der Hinterstringe, Atrophie der hinteren Wurzeln. Kérnehen-
zellen-Degeneration eines Abschnittes der Seiten- und Vorderstringe. Muskel-
atrophie. Multiple deformirende Gelenkerkrankung.

Mithe, Wittwe, 51 Jahr, rec. auf die Nervenklinik 21. September 1872,
gestorben 27. October 1872.

Anamnese: Gesunde Kindheit; zum ersten Male menstrairt im 14.
Lebensjahre; im 22. Jahre verheirathet. In den ersten 10 Jahren der Ehe
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kein Kind, véllige Gesundheit bis zum 32. Jahre, wo die erste Schwangerschaft
eintritt. Als damals die Menstruation zum ersten Male ausgeblieben war,
bemerkte Pat. ein ,Taubwerden® der Bauchdecken; Urin- und Stuhlent-
leerung waren normal. In den nichsten Monaten traten Kreuzschmerzen und
»5ehr wackliger® Gang ein, im 7, Monat Abortus. Im Wochenbett bildete
sich Taubheit und ,Schwiche* in der ganzen rechten unteren Exiremitit
aus, auch eine Schwiche im Kreuz. Patientin fiel ofter um beim Gehen. Im
zweiten Jahre der Krankheit fiihlte sie nach ihrer Angabe einen Ruck in
dem linken Beine bei Gelegenheit einer Anstrengung; der Knochen in der
Hiifte trat dabei heraus.

Patientin musste an Kriicken gehen; keine Symptome von Seiten des Kopfes
und der Arme. Urin- und Stuhlenteerung normal, Menses vorhanden.

Im Verlauf der 16 nichsten Jahre Regel normal. Keine Geburt wieder.

Seit etwa b Jahren kann Pat. die Nadeln nicht mehr halten, so dass das
Stricken sehr erschwert wurde. Sie konnte sich noch bis Anfang Mai 1872 fort-
bewegen, indem sie theils auf einem Stuhle rutschte, theils sich auf denselben
stitzte; circa 9 Jahre (?) will sie sich so beholfen haben, Bis dahin regel-
missige Menstruation; in dem genannten Monat Ausbleiben derselben, seitdem
absolute Unfshigkeit sich fortzubewegen, und Eintritt von Urin~ und Stuhl-
beschwerden. Frither sollen nur zeitweilige ,Blasenkrampfe® d.h. Schmerzen
und vermehrter Harndrang vorhanden gewesen sein. Seit Mai 1872 unter
Verschlimmerung der anderen Symptome Doppelsehen (? zweifelhaft), stam-
melnde Sprache, Taubwerden des Gesichts, Anfalle von Athemnoth.

Dag #rztliche Attest, auf Grund dessen die Kranke aufgenommen wurde,
besagt, dass das Bild der Motilitatsstérungen an den unteren Extremititen
in fritheren Stadien durch die vorbandenen, schon seit 18 Jahren bestehen-
den, nicht wieder reponirten Luxationen beider Hiiftgelenke, weswegen die
Kranke bereits seit vielen Jahren das Gehen aufgeben musste, gestort wurde.
Der Zustand habe an Verallgemeinerung, besonders im letzten Jahre, eine
verbiltnissmissig schnelle Steigerung erfahren, indem sich in dieser Zeit die
Affection iber weitere Absehnitte des Rickenmarks und anf Hirnnerven
{Oculomotorius, Trigeminus, Hypoglossus, Glossopharyngeus) verbreitet habe.

Status praesens. Schwichlich gebaute Frau von geringer Muskulatur
und Panniculus. Liegt in passiver Riickenlage im Bett bei vollig freiem Sen-
sorium. Klagt hauptsichlich iber ikre Unfihigkeit zu gehen, allgemeine
Schwicke, auch der Arme, und tiber grosse Athemnoth. Temperatur der Haut
pormal anzufithlen. Uebrigens ist die Haut trocken. Haut tiber dem Steiss-
bein und dem rechten Trochanter oberflichlich exulcerirt, rechts am Fuss
geringes Oedem. Puls regelmissig, ungefihr 100, von geringer Spannung.
Athmung fir gewohnlich costo-abdominal, vorwiegend costal. Tiefe Inspira-
tionen sind moglich, Seltener Husten ohne Auswurf, Thorax schmal und An-
deutung von Pectus carinatum. Zeitweilig, oft am Tage ohne besondere 4ussere
Veranlassung treten plstzliche Anfille ein, in denen Pat. sehr frequent unter
Betheiligung der accessorischen Athemmuskeln athmet. Der Mund ist dabei
weit geoffnet, das Gesicht rothet sich und ist dabel schmerzhaft verzogen, die
Augen thrinen. Der ganze Anfall betrigt 1—2 Minuten, Puls bleibt wie
fraher, das Bewusstsein_dabei erhalten.
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Die physikalische Untersuchung des Respirationsapparates ergiebt nichts
Abnormes; von den Herztonen der erste sehr dumpf.

Anschlagen an den Schidel nirgend empfindlich, kein Kopfschmerz. Ge-
ruch und Geschmack normal, Beide Lidspalten von gewthnlicher Weite, das
rechte Auge vielleicht ein klein wenig mehrigedifnet. Beim Augenschluss bleibt
die rechte Lidspalte ein klein wenig gedffnet. Kein Doppelsehen. Excursionen
der Bulbi nach allen Seiten hin frei. Linke Pupille stecknadelknopfgross,
rechte ein wenig weiter. Die Gegenstinde ihrer Umgebung sieht Patientin
jedenfalls mit jedem Auge deutlich. In der Ruhelage des Gesichts keine be-
sondere Schiefheit zu bemerken; geringe Schiefheit des Mundes durch Fehlen
einiger Zshne bedingt. Beim Herausstrecken weicht die keine Atrophie zeigende
Zunge deutlich nach rechts hin ab, kann nach allen Richtungen, nur vielleicht
etwas langsamer bewegt werden. Sprache gut articulirt, erscheint aber etwas
schwerfallig und zugleich lispelnd, vielleicht mit wegem Zahndefect; indess
besteht ein subjectives Gefihl von Dicker- und Schwerer-sein derselben. Die
Zunge hindert sie ihrer Angabe nach auch am Kauen, so dass sie nur Auf-
geweichtes geniessen kann; ibrigens vermag Pat. kraftig zuzubeissen.

Sensibilitit im Gesicht und an' den Schleimhiuten beiderseits, vornehmlich
links, nach den subjectiven Gefithlen der Pat. herabgesetzt, namentlich scheint
die Schleimhaut der Zunge und die linke Cornea betheiligt; ubrlgens wechselt
der Zustand an einzelnen Tagen.

Eigentliches Verschlucken und Regurgitiren durch die Nase tritt beim
Schlucken nicht ein, Bei nicht fliissigen Gegenstinden muss sie ,sehr driicken®,
um den Bissen herunterzubringen. Im Pharynx nichts besonderes; Uvula
leicht schief. -

Obere Extremitéten. Nur mit Mithe kann Pat. den enorm abgema-
gerten rechten Arm im Schultergelenk npur in der Frontal-Ebene und zwar
nur bis zur Horizontalen erheben, langsam nur die rechte Hand auf die linke
Schulter legen. Beugungen und Streckungen im Ellenbogengelenk sind mog-
lich, aber mit sebr geringer Kraft, leicht zu unterdriticken, namentlich die
Beugung; bei der Streckung wird der Arm mehr fallen gelassen. Im Hand-
gelenk hingt die Hand schlaff gebeugt herab, kann nicht ganz bis zur Hori-
zontalen gestreckt werden; ebenso ist auch die Streckung der Basal-Phalangen
nur mit Mihe und kaum ausfithrbar; Finger stehen in leichter Krallenstellung.
Hindedruck #usserst schwach. Alle Gelenke sehr schlaff. Kleine Gegen-
stinde konnen mit der Hand nicht gehalten werden. Subjectiv weder Schmerz-
empfindung noch Paristhesien. Leichte Berihrungen und Nadelstiche werden
nicht wahrgenommen, tiefe Nadelstiche werden als Brennen bezeichnet. Re-
flexe erfolgen nicht. Passive Bewegungen in Hand- und Fingergelenken
werden nicht wahrgenommen, im Ellenbogengelenk bleibt es zweifelhaft, Be-
wegungen im Schultergelenk werden wahrgenommen.

Der linke Arm kann im Schultergelenke willkirlich nicht gehoben wer-
den, verhilt sich sonst ganz wie der rechte.

Leicht kolbige Auftreibung der Fingergelenke, besonders der Nagelglieder.

Untere Extremititen, Bei der horizontalen Lage im Bett bemerkt
man eine deutliche Verkirzung der linken unteren Extremitit, correspon-
dirend hiermit ein deutliches Hoherstehen der linken Spin. sup. ant. oss. ilei



484 Prof. C. Westphal,

im Vergleich zur rechten um etwa 4—5 Ctm.; unmittelbar nach aussen und
etwas nach unten von der Spin. sup. ant. bemerkt man einen abnormen Knochen-
vorsprung; noch weiter nach abwirts ist der bei passiven Bewegnngen des
Beins sich deutlich mitbewegende luxirte Oberschenkelkopf zu fihlen.

Passive Bewegungen in allen Gelenken nach allen Richtungen leicht aus-
fithrbar. Activ kann Pat. auch nicht die geringste Bewegung in irgend einem
Gelenke des linken Beins ausfithren. Keine Contracturen, kein Tremor, kein
Fussphénomen.

Lageveranderung des Beins, Stechen, Kneifen u. s, w. werden nicht per-
cipirt, dagegen scheint das Gefiibl fir kalt und warm vorhanden zu sein.

Reflexbewegungen werden selbst durch tiefe Nadelstiche in die Fuss-
sohle nicht ausgeldst.

Das rechte Bein verhilt sich in Betreff der Motilitit und Sensibilitit
ebenso wie das linke, nur fehlt die links vorhandene Luxation und Defor-
mitat des Huftgelenks.

An allen etwas hervorragenden Stellen der Unterextremitiaten: Knochel,
Cond. intern. fem., Hacken leicht rosige Rithe und odematsse Schwellung.

In der Kreuzbeingegend ein weit iiber handgrosser schwarzer Schorf.

Im Laufe des October wurden noch folgende Erscheinungen beobachtet:

Am 1. und 4. des genannten Monats je ein heftiger Frostanfall, brennend
heisse Haut (Temp. bis 41,6 in der Achselhdhle, P. 156). Pat. ist dabei in
eigenthtimlicher psychischer Aufregung, schiittelt mit dem Kopfe, die Lippen
sind in fortwihrender Bewegung, Schnalzen, zuweilen Zahneknirschen. Schwarz-
brauner Belag auf Lippen, Zahnfleisch und Zghnen. Spricht dabei aus dem Wege,
will ,wie Socrates, den Giftbecher trinken® u.s. w. Nach dem letzten Frost-
anfalle noch einige Tage geringere Temperaturerhohung, dann die Tem-
peratur wieder normal.

Auffallend war wihrend des weiteren Krankheitsverlaufes eine abnorm
vermehrte Speichelsecretion; sie durchnisste den Tag iber drei und
mehr Taschentiicher. Auch starke Rothung des Gesichts und hiufig sehr
starker allgemeiner oder besonders das Gesicht betreffender Schweissaus-
bruch war auffallend. Schliesslich fand zuweilen Erbrechen hellgelber
galliger, reichlich Schleim enthaltender Massen auf. Ab und zn Gesichts-
tduschungen; Pat meinte diesen oder jenen Gegenstand (Papier, Briefmappe
u. s. w.) auf ihrem Bette liegen zu sehen.

Am 16, October wurde Folgendes mnotirt:

Pat. giebt an, dass sie sich jetzt sehr oft verschlucke, durch die Nase
aber nichts zuriicksprudle, Feste Speisen nimmt sie gar nicht, ein kleines
Stiickchen eingeweichten Kuchens wird nar sehr langsam nach hinten gebracht’
und unter mehrfachen Versuchen mit sichtlicher Anstrengung verschluckt;
Flussigkeiten schluckt sie im Augenblick gut.¥Sie will immer das’Gefiihl eines
Klosses oder einer Maus im Halse haben, die zum Halse herauskimen.” Zunge
und Zahnfleisch sind leicht geschwollen. Der Mund steht fast bestindig offen.
Berithrungen beider Corneae erregen keine Empfindung und nur sehr schwache
Reflexe, die Oberfliche der Corneae ganz glatt. Nadelstiche auf beiden
Stirnhilften werden zwar empfunden, erregen a)er keinen Schmerz, ebenso
ist die Schmerzempfindung im Bereiche des ganzen Gesichts und der Nasen-
schleimhaut herabgesetzt: Fingerberithrungen nimmt sie. gut wahr (vielleicht
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durch Wirmeempfindung?). Die rechte Lidspalte erscheint jetzt kleier als
die linke und meint Pat., dass es ihr schwer wiirde, das rechte obere Lid zu
heben. Beim Blicke nach links bleibt das rechte Auge etwas zuriick und
wird von der Pat. zugekniffen, um besser sehen zu konnen (Doppelbilder ?
genauere Untersuchung nicht maglich). Die rechte Pupille weiter als die linke-

Die Sprache ist jetzt so undentlich, dass sie kaum zu verstehen ist, die
Zunge kann iiberall hin frei bewegt werden. Bei Bewegungen des — ibrigen
nicht deformirten — Ellenbogengelenkes spiirt man ein deutliches Knarren und
Knacken; in Schulter- und Handgelenken nichts derartiges.

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

Am Arme zeigen die allein gepriiften Strecker der Finger, der Triceps
und Biceps normale Erregbarkeit. Die Hauptklage der Pat. war die iiber
Uebelkeit und Erbrechen.

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

Autopsie (Dr. Ponfick).

Hochgradige Abmagerung, an dem linkeén Kreuzbein ein Decubitus von
dem Umfang einer Hand; anch an dem Malleolns extern., Condyl. intern. des
rechten Beins Decubitusstellen; ebenso an beiden Trochanteren, am rechten
bedeutend umfinglicher.

Rickenmarkscanal méssig fettreich. Im Sack der Dura sparsame, klare
Flussigkeit. Dura mater im Halstheil verdickt, im oberen und unteren Riicken-
theil nicht wesentlich. Die Pia sehr dinn und zart, an der vorderen wie
hinteren Flache sehr schwach injicirt, im mittleren Brusttheil an der Hinter-
fiiche diffus getriibt, etwas verdickt und leicht 6dematos. Schon bei der Be-
trachtung von aussen zeigt sich an der hinteren Fliche, entsprechend den
hinteren Stringen ein grauer, breiter Streif, welcher in der ganzen Liinge
des Riickenmarks anndhernd gleiche Breite besitzt, schwankend zwischen 4
bis 6 Mm. Das Riickenmark im Ganzen sehr klein und dirftiz. Auf dem
Durchschnitt zeigt sich an den Hinterstringen ein sehr dentlicher grauer Keil,
zu dessen beiden Seiten sich noch eine schmale Schicht anscheinend un-
verdnderter weisser Substanz befindet. Ziemlich schmale Hinterhorner, Im
Bereich der vorderen Seitenstringe erscheint die weisse Substanz etwas
schmutzig weiss, sonst aber ganz gleichmissig.

Weiter nach abwirts wird die graue Schicht der Hinterstringe breiter,
indem sie direct in das Grau der Hinterhorner itbergeht, ein Verbaltniss, das
sich etwa von der Mitte des Halstheils an bis ganz unten gleich bleibt.

Linke Huftgegend eigenthimlich missgestaltet, indem der Femur nach
oben und etwas nach hinten luxirt und in abnormer Weise beweglich ist.
Beim Versuch zu Bewegungen zeigt sich eine sehr bedeutende diffuse An-
schwellung des Knochens in der Gegend des Troch. maj.; der grisste Theil
des Kopfes und Halses scheint zu fehlen; Reposition gelingt sehr leicht. Auch
rechts zeigt sich eine ungewohnlich freie Beweglichkeit und gleichfalls deut-
liche Crepitation.
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Becken sehr breit, an der rechten Crist. ilei Rothung der Haut mit be-
ginnender Necrose.

Gegend des rechten Kniegelenks bedeutend angeschwollen, nach Ablésung
der Haut driingt sich die Synovialis bauchig hervor, beim Einschneiden ent-
leert sich sehr reichlicher, graugelber Eiter. Synovialis sehr stark geschwollen
und gerdthet.

Sowoh!l an der Patella als an dem Condyl. fem. finden sich sehr starke
unregelmissige Excrescenzen an den freien Réndern und sehr ausgedehnter
Schwund des knorpligen Ueberzuges. An vielen Stellen tritt aber unregel-
méssige stark sclerotische Knochensubstanz zu Tage.

Schadel ziemlich diinn und leicht. Auf der Innenfliche der Pia an
der Convexitit einige umschriebene vascularisirte Stellen mit starker Fiillung
der Gefisse in der Umgebung. Pia mater etwas dinn und zart, von der Hirn-
substanz leicht ablosbar. Diese selbst ziemlich zihe, von geringem Feuch-
tigkeitsgehalt, zlemlich viel Blutgehalt, besonders die weisse Substanz der
Grosshirnhemisphiiren zeigt zahlreiche Blutpunkte. An der Med. oblong. und
am Pons nichts Besonderes, Auch im Uebrigen lisst sich mit blossen Auge
nichts besonderes wahrnehmen.

Herz sehr klein und schlaff. Muskulatur beiderseits welk und briichig,
Klappenapparat im Ganzen normal. Aort. descendens stark dilatirt, nach
hinten hin eine leichte aneurysmatische Ausbuchtung bildend, Wand verdickt,
sehr stark sclerotisch, zum Theile verkalkt.

Lungen: Alveolen durchweg leicht vergrissert, iberall lufthaltig.

Milz klein und schlaff.

Nierenrinde stark getritbt mit sehr deutlichen stark gerotheten Glomerulis.

Die convexe Fliche der Leber mit dem Zwerchfell dnrch alte Adhé-
renzen verwachsen.

Im Nierenbecken und in der Harnblase eine graugriine, #usserst tritbe und
stark ammoniackalisch riechende mit groben Fetzen und Membranen gemischte
Fliissigkeit, Die Schleimhaut sehr stark verdickt, gleichfalls sehr missfarbig, an
der Blase unter den membrandsen Auflagerungen ausgedehnte Haemorrhagien.

Die veranderten, von Herrn Dr. Ponfick genauer untersuchten Gelenke
wurden in der Sitzung der Berliner med. Gesellschaft vom 30. October
1872 von demselben demonstrirt. Es heisst in dem betreffenden Berichte
(Vergl. Berl. Klin, Wochenschrift 1872. Nr. 48 8. 580):

Herr Ponfick demonstrirt hierauf ein Priparat einer verbreiteten Ar-
thritis deformans mit ganz ungewdhnlich weit fortgeschrittenen Zerstorungen
der Hiift-, Knie- und Schultergelenke beider Seiten; die Ellenbogen- und Fuss-
gelenke sind nicht ergriffen. In den Hiftgelenken sind beiderseits Schenkel-
kopf und Hals zerstdrt und ein neues Gelenk oberhalb des alten gebildet.
Von besonderem Interesse ist noch die Ausglittung des Acetabulum mit voll-
stindigem Verlust des Ligam. teres linkerseits, so wie rechts eine Prominenz
an der Innenfliche des Beckens, der Gegend des Gelenks entsprechend; es
ist dies vielleicht eine hyperostotische Wucherung analog den in den alten
Gelenkhoblen entwickelten, hockrigen Wucherungen, doch ist bisher etwas
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Aehnliches bei Arthritis deformans nicht beobachtet. Durch diese Wucherung
ist zugleich eine Verengung der rechten Beckenhilfte und Schiefheit des ganzen
Beckens bedingt. Im linken Kniegelenk befindet sich eitrige Flissigkeit,
wihrend sich in den anderen ergriffenen Gelenken eine sparsame Synovia neben
zahlreichen zottigen Pseudoligamenten und Kalkconcrementen findet. (Vergl.
ibid., die sich hieran anschliessende Discussion itber Gelenkverinderungen bei
Tabes dorsalis.)

Microscopische Untersuchung.

Riickenmark: Nach leichter Erhértung in doppeltchromsanrem Kali
markirt sich die Erkrankung der Hinterstringe deutlich durch die hellere
Fiarbung. Es tritt aber dieselbe auch hervor in den Seitenstringen und zwar
vorzugsweise deutlich im hinteren Abschnitte derselben, vom Lenden- bis
zum Halstheile, besonders stark und ausgedehnt im mittleren Brusttheile; die
Figur ist die bekannte keilférmig einspringende. Indess auch in den vor-
deren Abschnitten der Seitenstringe sieht man an der Peripherie deutlich
hell gefirbte Stellen, welche einen mehr weniger zusammenhéngenden peri-
pheren Saum bilden; hier und da scheint auch der innerste Theil der Vorder-
stringe etwas heller, indess ist hier das Bild nicht deutlich. Abgetragene Stiick-
chen dieser Stellen der Seitenstringe zeigen zahlreiche Fettkornchen-
Zellen, und auf einem Schnitte durch das noch nicht stark gehirtete Riicken-
mark (in der Hohe des Hals-, Brust- und Lendentheils) erscheint der hintere
Abschnitt der Seitenstriinge und eine ‘davon ausgeliende periphere Zone des
vorderen Abschnittes der Seitenstringe und inneren Abschnittes der Vorder-
strdnge voll von Fettkornchen-Zellen. Die Hinterstringe enthalten
— mit der gleich zu erwihnenden Ausnahme — keine Kdornchenzellen,
sondern nur zahlreiche Corpora amylacea.

Nach vollstindiger Erhirtung, Carminfirbung, Behandlunﬂ mit Nelken-
Oel etc. ergaben sich folgende Verhiltnisse:

Die Hinterstriange zeigen das gewbhnliche Bild der grauen Dege-
neration in der Ausdehnung, wie es die Figuren Tafel XI., Fig. 1a. bis e
(Halsanschwellung; unter derselben; mittlerer; unterer.Brust-; Lendentheil).
wiedergeben; die degenerirten Partien sind durch die rothe Farbe bezeichnet,
Man sieht, wie die Degeneration fast die gesammten Hinterstriinge einnimmt;
es bleiben nur schmale Zonen lings der Hinterhorner und der Hinteren Com-
missur frei. Die degenerirte Partie reicht seitlich an den hinteren Partien der
Hinterstrange bis unmittelbar an die Hinterhérner, es besteht kein Zwischen-
raum gesunder Marksubstanz und ist dies Verhiltniss microscopisch durchaus
klar, indem die dunkelrothe Farbung des degenerirten Hinterstranges direct an
das heller roth gefarbte Hinterhorn (resp. die gelatindse Substanz desselben)
grenzt, von welchem sie sich scharf abhebt. Auch im Halstheile sind, wie
man sieht, nicht nur die Goll’schen Stringe, sondern auch die (Burdach-
schen) Keilstriinge (Grundbindel, Fascicules radiculaires) betroffen und sieh
man deutlich hintere Wurzelfasern durch diese degenerirten Partien hindurch
zum Hinterhorn verlaufen. Die grosste Intensitit hat der Process an dem am
meisten nach hinten gelegenen Theile der Hinterstringe erreicht; hier exi-
stiren nur noch ganz vereinzelte Nervenguerschnitte. Kornchenzellen sind,
wie bereits erwihnt, in den erkrankten Theilen der Hinterstringe nicht ent-
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halten, mit einer Ausnahme. In der Halsanschwellung nimlich zeigt sich
an (ungefarbten) Kalipriparaten, entsprechend der Grenzlinie der Goll'schen
Stringe und der Grundbiindel, wie es in Figur 1a, durch Punctirung an-
gedeutet ist, ein Zug von Kérnchenzellen frei in dem durchscheinenden Ge-
webe; dieser Zug setzt sich bis zur hinteren Peripherie fort und geht dann
langs derselben noch eine Strecke nach aussen weiter. Im Brusttheil finden
sie sich nicht mehr.

Die Seitenstringe und Vorderstringe, welche an Kalipriparaten
in den erkrankten Partien (im Gegensatze zu den Hinterstringen), zahlreiche
Kérnchenzellen dargeboten hatten, zeigen auch nach der Farbung, Be-
handlung wit Nelkensl etc. nicht das Bild einer stark entwickelten Atrophie,
d. h. es bestanden keine grosseren atrophischen Plaques, sondern das Bild
war wesentlich characterisirt durch Verdickung des immer noch die urspriing-
liche Anordnung darbietenden interstitiellen Gewebes: ein Netzwerk stirkerer
rother Linien um Nervenfasern und Gruppen von solcben.

Diese differente Beschaffenheit der Erkrankung der Seiten- und Vorder-
gtringe ist in der Figur durch schwarze Schattirung der erkrankten Theile
derselben im Gegensatze zu der rothen Farbe der degenerirten Hinterstringe
wiedergegeben.

Man sieht, dass vom Hals- bis zum Lendentheile ein peripherischer Ab-
schnitt der Seitenstringe erkrankt ist. Im Lendentheile bleibt dadurch vom
normalen Mark nur eine relativ schmale Zone lings der grauen Substanz
iibrig, im unteren Brusttheil wird diese Zone etwas breiter, noch mehr im
mittleren Brusttheil, und im Halstheile ist die restirende gesunde Markschicht
am breitesten.

Die Erkrankung der Seitenstringe beginnt hinten auf allen Schnitten
unmittelbar an der Grenze gegen den Hinterstrang und bilden die binteren
Wurzeln (resp. der Apex corn. poster.) diegse Grenze. Tm Lendentheil markirt
sich dabei im hinteren Abschnitte der Seitenstringe der breiteste Abschnitt
der erkrankten peripherischen Partie, #hnlich der bekannten Figur bei der
secundaren Degeneration (bei der macroscopischen Betrachtung des durch
Chrom gefirblen Riickenmarks trat diese Partie vorzugsweisc durch ihre hel-
lere Firbung als erkrankt hervor), weiter nach vorn wird der degenerirte Ring
schmaler, Auch im unteren und im mittleren Brusttheile zeichoet sich der
hintere resp. mittlere Abschnitt der Seitenstringe noch in derselben Weise
aus, unterhalb der Halsanschwellung dagegen sieht man theils unmittelbar
neben dem Hinterhorn, theils vorn, der Spitze des Tractus inlermediolateralis
entsprechend, die Degeneration von der Peripherie her keilférmig weiter ein-
greifend als an den #hrigen Stellen. Aehnlich in der Halsanschwellung selbst.

Die Erkrankung geht — auch im hinteren Abschnitte der Seitenstringe —
bis an die Peripherie und es bleibt keine intacte Zone dazwischen.

An den Vorderstrangen ist ziemlich gleichmissig der vordere Rand und
der innere, neben der Langsspalte gelegene Abschnitt befallen, letaterer jedoch
nicht in der ganzen Hghe der Liangsspalte.

Die binteren Wurzeln von Hals-, Brust- und Lendentheil, frisch unter-
sucht, zeigten sich in ein lockiges Bindegewebe verwandelt mit zahlreichen
spindelformigen Kernen mit fadenformigen Ausliufern, nur schwer war hie und
da noch eine markhaltige Faser mit Sicherheit zu constatiren. An dem ge-
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farbten Riickenmarksquerschnitte hatten die anhaftenden eintrétenden Wurzel-
fagern eine tief dunkelrothe Carminfirbung angenommen. Einzelne vordere
Wurzelfasern aus den verschiedenen Abschnitten liessen bei frischer Unter-
suchung keine Verinderungen erkennen.

Die graue Substanz der Vorderhérner vom Hals- b1s zum Lenden-
theile war entschieden verindert; ein Vergleich mit normalen Priparaten
machte den Unterschied ganz evident. Schwieriger ist es, eine Beschreibung
der Verinderung zu geben. Zunichst erschien die Masse der grauen Vorder-
horner auf dem betreffenden Schnitte relativ diinner als auf einem analogen
normalen; diese Beschaffenheit rithrte, grossentheils jedenfalls, daher, dass
sehr viel weniger (gelbgefarbte) Markfasern und (roth gefarbte) Axencylinder
im Gesichtsfelde vorhanden waren (Atrophie), Anstatt dieser iberwogen in
'ganz ungewdhnlicher Weise Spinnenzellen und ein feines Fasergewirr, wo-
durch der ganze Character des Aussehens der grauen Substanz bedingt wurde,
Die Ganglienzellen der Vorderhorner des Lendentheils waren an Zahl ausser-
ordentlich reducirt, von Gruppen solecher in der gewthnlichen Anordnung
eigentlich nicht mehr die Rede, vielmehr lagen sie ganz vereinzelt. Die vor-
handenen waren fast alle ohne Fortsitze, hie und da sah man einen in
kurzer Entfernung der Zelle abgebrochenen Fortsatz, die Zelle ausnahmlos
stark mit gelbem Pigment erfullt, der Kern héanfig zu sehen, ein ander Mal
wohl nur darch Pigment verdeckt. Dass diese noch vorhandene ungewbhn-
lich klein gewesen wiren, konnte man nicht sagen, ein sclerotisches Aussehen
hatten sie nicht. Einzelne Zellen sab man, von demen es schwer war zu
sagen, wofiir man sie halten sollte; sie hatten die Grosse und Gestalt der
Ganghenzellen mittlerer Grosse, sahen aber nebst ihren Fortsitzen platter,
derber, starrer aus, hatten einen undeutlichen Kern, wahrend sie durch ihre
Grosse und die Brelte und Sparsamkeit der Fortsatye sich auf der anderen
Seite von den Spinnenzellen sehr wesentlich unterschieden. Corpora amylacea
waren in den Vorderhtrnern keinesfalls in grosserer Zahl.

Die geschilderte Beschaffenheit der grauen Substanz der Vorderhorner
erstreckte sich vom Lenden- bis zum Halstheile. Dagegen waren die Ganglien
in den Vorderh¢rnern des Halstheils entschieden relativ zahlreicher und
zeigten auch meist schone Fortsitze; dennoch musste man auch hier durch
Vergleich zun dem Urtheil kommen, dass ein Sehwund stattgefunden; auch
war es hier auffallend, dass man erst bei genauer und sorgfaltiger Betrach-
tung noch eine Anzahl Ganglien-Zellen fand, die sich zwar als solche deutlich
kennzeichneten, aber im Vergleich zu den itbrigen (normalen) sehr in die Augen
fallenden sich auffullend Wwenig von dem ibrigen Gewebe abhoben und daher
erst bei genauer Betrachtung sichtbar wurden.

Auch in den Vorderhérnern des Brusttheils waren #hnliche Verhaltnisse
zu constatiren, obwohl ich hier, was die Ganglienzellen der Vorderhtrner be-
trifft, mit einem sicheren Urtheile zuriickhalten mochte; in den Zellen der
Clarke’schen Siulen war es mir nicht méglich etwas wesentlich Abweichendes
nachzuweisen; sie waren gleichfalls stark pigmentirt.

Die Hinterhdrner zeigten durchaus nichts von dem Gewdhnlichen Ab-
weichendes. Alle Ganglienzellen zeigten die oben (8. 480) erwithnte Reaction.

Schliesslich ist hervorzuheben, dass die Pia mit der Peripherie der Hintex-
stringe ziemlich fest verbunden war, so dass man sie kaum obne Zerreissung
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der letzteren abziehen konnte. Von den Seiten- und Vorderstringen war
sie leicht trennbar,

Die microscopische Untersuchung beider Nn. oculomotorii und des
rechten Hypoglossus durch Zerzupfen ergab nichts Abnormes, namentlich
keine fettige Degeneration, trotzdem beide Oculomotorii nicht ganz rein
weiss, sondern etwa wie leicht macerirt aussehen. Auch an dem untersuchten
rechten Glossopharyngeus bestand keine fettige Degeneration, ebenso-
wenig an den Wurzeln beider Trigemini, wenigstens durch Zerzupfen,
etwas Besonderes nachweishar.

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

Die Untersuchung der Muskeln der unteren Exfremititen hatte Herr
Dx. Istael gleich nach der Section vorzunehmen die Gefalligkeit. Ich gebe’
die von ihm damals niedergeschriebene Notiz hier wieder:

Die Extremititen-Muskeln macroscopisch wie microscopisch abnorm. Die
Farbe nicht homogen roth, sondern blass gelbbraun, vielfach grau und gelb
gestreift. Schon mit blossem Auge deutlich eine Zunahme des Bindegewebs-
geriistes auf Kosten der Muskelsubstanz erkennbar. Die microscopische Unter-
suchung der Oberschenkel-Muskulatur rechts (Vasti) ergiebt absoluten Mangel
einer einzigen normalen Muskelfaser. Man kann vier verschiedene consti-
tuirende Elemente unterscheiden, aus denen sich das Gewebe zusammensetzt:

1) Veranderte Muskelfasern,

2) Leere Primitivmuskelscheiden.

3) Sehr feinfasriges welliges, parallel gestreiftes Bindegewebe.
4) Fettgewebe aus sehr grossen Fettzellen bestehend.

Letzteres liegt vielfach an Stelle des gewdhnlichen Bindegewebsgeriistes,
wahrend No. 1, 2 und 3 vielfach durch einander gemischt, die Stelle eigent-
lichen Muskelgewebes einnehmen.

Was die Veriinderungen der Muskelfasern, welche noch persistiren, be-
trifft, so beziehen sich diese

a) anf die Zahl,
b) auf die Grossenverhiltnisse,
¢) auf die qualitative Beschaffenheit.
ad a) Ihre Zahl ist ausserordentlich vermindert: Man sieht stellenweise
auf Gesichtsfeldsbreite in dem erwihnten parallelstreifigen Binde-
gewebe nur vereinzelte Muskelfasern.

ad b) Sie sind durchgehends viel schmaler als normale. Ihre Breife
sinkt in minimo herab etwa bis zur Breite feiner markhaltiger
Nervenfasern. Ihre Gestalt hiufig nicht mehr cylindrisch, sondern
bei den noch breiteren Exemplaren varicos, eingeschniirt (ohne
Continuitits - Trennung des in der Scheide befindlichen Inhalts,
in welchem Falle man die Gestaltsverinderung fir Product me-
chanischen Insultes erklaren kiénnte).

ad ¢) Keine einzige Faser zeigt eine Querstreifung. Wesentlich drei
verschiedene Formen sind zu unterscheiden:
@) Ziemlich homogener, wachsartig matt glénzender Inhalt,
vielfach zerkliiftet.
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# In Fasern von diesem Ausschen freten an triiben Stellen
Gruppen kleiner gelbbrauner stark lichtbrechender Korn-
chen auf.

y) Der Inhalt des Sarcolemms besteht wesentlich aus diesen
Kornchen.

Da « nur bei breiten Fasern aunftritt, und die hochsten Grade von y nur
bei den schmalsten, so scheinen die drei Zustinde Stufen desselben Processes
zu sein, welcher nach kirniger Metamorphose des Muskelinhalts zum Schwund
desselben durch Resorption Iiihrt, so dass endlich nur das Sarcolemm restirt.

In dem Maasse also, wie die Verinderung von e nach y fortschreitet,
schwindet das Volumen der Fasern. Ungleichmissiger Schwund fithrt an zahl-
reichen Fagern zur Varicositit. Die geschilderten Verinderungen sind am
stirksten am rechten Oberschenkel, in wenig geringerem Magse am linken
vorhanden. Pectoralis major und Intercostalmuskeln rechterseits ganz normal.

IXI. Beobachtung,

Seit 1870 wiederholte Anfille (der zweite vom ersten durch ein zweijahriges
Intervall getrennt) von Schmerzen in der Gegend des linken Rippenrandes
mit unstillbarem BErbrechen verbunden. Zwischen diesen Anfillen allmalige
Entwicklung von Schwiche und Paristhesien der Beine und einzelner
Finger, Ungeschicklichkeit bei Verriechtungen mit den Hinden, voriibergehen-
des Doppelsehen, progressive, bis zur Brblindung fiibrende Sehschwheche
des linken Auges, Taubheitsgefiihl der Schleimhaut der linken Mundhdhle und
linken Gesichtshalfte. Wanrend der Beobachtung: Allmilig zunehmende
motorische Schwiche der unteren Extremititen, spiter der oberen mit vor-
wiegender Betheiligung der linken Seite; beim Gehen zuerst noch Andeu-
tungen von Ataxie links, spiter ist der Gang rein paretisch, wihrend in hori-
zontaler Lage Erscheinungen von Ataxie hervortreten, zuletzt betrichtiiche
Abnahme der groben Kraft in den unteren Bxtremititen, unwillkiirliche Be-
wegungen derselben. Ataxie und Abnahme der groben Kraft im linken Arm,
im rechten Arm geringe Ataxie. Sensibilititsstérung in unteren und oberen
Extremititen, allmélig zunehmend, vorwiegend links und auf die Haut des
Abdomens sich verbreitend; Giirtelgefiihl. Reflexerregbarkeit von der Haut
aus normal; kein Knie- und Fussphinomen. Keine Blasenlshmung, Sensibili-
tatsstorung im Berelche beider Nn. Trigemini (Analgesie), leichteés Brrdthen
des Gesichts und Halses, starkes Schwitzen an Kopf, Hals und Rumpf; er.
hohte Pulsfrequenz; Anfille von sehmerzhaftem Erbrechen, der Schmers
zuweilen in das linke Bein ausstrahlend. Allgemeine enorme Abmagerung.
Autopsie: Adhfirenzen zwischen Duva und Pia spinalis, graue Degeneration
der Hinterstringe und hinteren Wurzeln. Chronische Pachymeningitis cere-
bralis der Convezitit. Graue Degeneration der Nn. Optici, Trigemini, Ol-
factorii (7). Lungen- und Darm-Phthisis. Microscopisch zeigt sich auch
Degeneration der Peripherie der Seitenstringe. Die Degeneration der Nervi
Trigemini besteht in Atrophie, nicht fettiger Entarung; die aufsteigende
sensible Wurzel beider Nu. Trigemini als atrophisch bis in die Gegend
der Pyramidenkreuzung verfolgt.

Hecker, Auguste, 45 Jahr, Wittwe eines Schlogsergesellen, recipirt am
10. August 1874 auf die Nervenklink, entlassen im September 1874; wieder
aufgenommen am 6 Mdarz 1875, entlassen 5. Juni 1875; wieder aufgenommen
19, Juni, gestorben 8. Mai 1875,

Archiv f, Psycliatrie, VIIL. 2, Heft. 32
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Anamnese: Patientin, deren Eltern als sehr alte Leute gestorben sind,
will als Kind gesund gewesen und im 17. Jahre zuerst menstruirt worden
sein. Sie hatte die Regel wenig reichlich, ohne besondere Beschwerden. Im
Jahre 1856 und 1858 lhat sie schwere Eatbindungen tberstanden und soll
sich an die zweite eine Unterleibsentziindung angeschlossen haben, von der
eine Knickung der Gebirmutter zurlickgeblieben sein soll; trotzdem war die
Regel auch nachher ohne Beschwerden und regelmissig; sie will auch bis
vor Kurzem keinen Fluor albus gehabt haben. Nachdem sie im Uebrigen stets
gesund war, will sie seit 1866 stets an Husten leiden, und wenn der Husten
sehr stark wird, Schleimerbrechen haben. Unabhingig davon erkrankte sie im
Mai 1870 an tiefen Schmerzen in der Gegend des linken Rippenrandes. Nach
Kurzem gesellte sich dazu unstillbares Erbrechen griner Magsen, das b Tage
anhielt, wihrend die Schmerzen fortdauerten und erst in folgendem Monat
nach Schropfkopfen nachliessen. Als sie damals anfstand, fihlte sie eine ge-
wisse Schwiche in den Beinen, ein Spannungsgefiihl in den Knien und Mat-
tigkeit. Wahrend letztere blieb, schwanden die Schmerzen in der linken
Rippengegend bald, bald kamen sie wieder, mitunter traten auch spontan in
der Nacht reissende Schmerzen in den Unterschenkeln ein, die bis 10 Minuten
dauverten. Sie arbeitete dabei, bemerkte sonst an sich keinerlei Storungen,
auch keine Verschlechterung des Ganges bei der Dunkelheit. Das Erbrechen
kehrte zwei Jahre lang nicht wieder. Im Juni 1872 bekam sie von Neuem
Schmerzen in der linken Seite an derselben Stelle; nachdem diese 14 Tage
angehalten hatten, kam wieder Erbrechen mit Entleerung griiner Massen,
das sieben Tage anhielt, Als sie aufstand, bemerkte sie in den Beinen keine

" Verinderung, aber Schwere und Schmerzen im Kopi, besonders in der Stirn,
auch war ihr der Kopf wie benommen. Zugleich hatte sie ein eigenthiim-
liches Gefithl im Munde, als wenn die linke Seite der Mundhohle und Zunge
geschwollen wire. Beim Essen war es ,als wenn sie etwas dazwischen hitte.®
Acrztlicherseits soll schon damals constatirt sein, dass die Zunge schief her-
auskam. Ende desselben Monats bemerkte sie eines Tages, dass sie nach
links hin doppelt sah. Dieses Doppeltsehen soll ca. 3 Wochen angehalten
haben, zugleich bemerkte sie, dass, wenn sie das rechte Auge schloss, sie
schlecht sah. Diese Sehschwiche des linken Auges nabm dann ganz all-
milig zu und zwar, wie es nach der augenirztlichen Untersuchung scheint,
nach Art concentrischer Kinschrinkung des Gesichtsfeldes. Schliesslich hatte
sie nur noch eine Unterscheidung von hell und dunkel, bis sie im October
1872 (cder 1873?) auf dem linken Auge ganz erblindet war. Ebenfalls im
Juli 1872, ungefahr zu der Zeit als das linke Auge anfing, schwach zu sehen,
will sie ziemlich plotzlich zunehmende Schwache in den Beinen be-
merkt haben; dahals soll das Gefihl noch gut gewesen sein, allmilig aber
war es ihr, als wenn die Fisse eingeschlafen waren, und hatte sie schon im
Aungust das Gefithl, als wenn sie auf Filz ginge. Patientin lag damals meist
zu Bett, vermied es zu gehen, weil sie zu unsicher war und sich zu unwohl
fiilhlte. Der Appetit lag darnieder, es war ihr oft tbel, obhne dass es zum
Brechen kam. Seit dieser Zeit will sie dann auch magerer geworden scin und
schwicher, wihrend sie friher gut gendhrt war. Dagegen will sie seit 1872
an Husten nicht gelitten baben. Seit October 1872 hat sie das Gefiihl, als
wenn sie dicht unter den Rippen einen festen Gurtel trage. Der Zustand
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blieb unverindert bis Februar 1873, wo ganz in derselben Weise wie frither
Schmerzen in der linken Seite, dann acht Tage lang Erbrechen eintrat.
Darnach will sie eine gewisse Schwiche beim Aufrichten, Taubheitsgefihl beim
Greifen in der linken Hand und Taubheitsgefihl in den drei letzten Fingern
der rechten Hand haben. Seit dieser Zeit will sie sehr ungeschickt sein,
namentlich mit der linken Hand. Seit derselben Zeit hat sie subjectives
Taubheitsgefiihl der ganzen linken Gesichtshalfte, wihrend sie friher nur
die erwabnte abnorme Sensation der linken Mundhilfte hatte. Das Er-
brechen und der Schmerz in der linken Seite wiederholte sich zu Pfingsten
1878, damals stellten sich auch einmal Schmerzen in der rechten. Seite ein.
Durch diesen Anfall trat eine Verschlimmerung der Erscheinungen nicht ein,
vielmehr blieb der Zustand stationir d. h. sie war blind auf dem linken
Auge, haite die abnormen erwihnten Sensationen der linken Kopfhalfte,
Taubheit und Ungeschicklichkeit der Hinde, Gurtelgefiihl, Schwiche und
Taubheitsgefithl der Beine bis Ende Juli 1874. Namentlich stellt sie ganz
apsdriicklich in Abrede, dass vor Pfingsten 1873 bis Juli 1874 sich irgend
eine Verschlimmerung eingestellt habe.

Am 27. Juli erkrankte sie in der alten Weise an Schmerzen in der
linken Seite, zu welchen sich nach zwei Tagen wieder griines Erbrechen ge-
sellte, welches 8 Tage anhielt, Da sie sich sebr schwach fithlte nach diesem
Anfall, der Appetit darniederlag, so suchte sie am 5. Aug. 1874 die Charité auf,
kam auf eine Abtheilung fiir innere Kranke, von wo sie am 10. Aug, nach der
Nervenklinik verlegt wurde. Schon bei der Behandlung auf der innern Station
hatte sich der Appetit etwas gehoben. Als neue Erscheinungen nach diesem
letzten Anfalle bezeichnet sie Taubheitsgefahl auch im 1, Finger der rechten
Hand und dass sie den Urin nicht mehr so gut halten kann wie friher d. b.
eiligst das Uringlas nehmen muss, damit nicht Epuresis stattfindet. Sie meint,
sie wire im Ganzen wohl etwas schwicher geworden, stellt aber eine Ver-
schlimmernng der Beine und die Zunahme der Schmerzen in Abrede. Zeichen
einer syphilitischen Affection sind anamnestisch nicht zu ermitteln, Noth will
sie nicht gelitten haben, sie ist Mutter eines gesunden Sohnes, auch feuchte
Wohnung urnd anderc Erkaltungsmomente werden in Abrede gestellt, dagegen
hat sie viel Gemiithsbewegungen gehabt.

Status praesens: Patient ist eine ziemlich grosse Person von regel-
méssigem Knochenbau, spirlicher Musculatur, blassgelblicher Hautfarbe. Allge-
meinbefinden leidlich, Appetit gut, zur Zeit ausser Bett. Sie hatte bei der
Aufnahme eineén eczematdsen Ausschlag auf der Stirn, der nach Ungt. prae-
cipitat. alb. verheilt ist. Am Korper vielfach pigmentirte Stellen (von Aus-
schligen herriihrend), aber keine Driisenschwellungen. Die Schleimhaute
etwas blass, zeigen aber sonst keine Stérungen. Es ist aufgefallen, dass die
Haut des Gesichts und Halses sich diffus r6thet namentlich, wenn Patientin
spricht; zur Zeit besteht eine diffuse Rothe auf den Wangen, die fleckig bis
zu den Schlusselbeinen herabreicht; Pat. ist dauernd fieberfrei, der Appetit
hat sich gebessert, sie bringt einige Stunden ausser Bett zu, sie hustet etwas,
in den Spitzen reines vesiculires Athmen, Stuhlgang ohne Storung; Unter-
suchung des Abdomen ergiebt nichts Abnormes.

Kein Kopfschmerz, Anschlagen an den Schidel nicht empfindlich. Keine
Lahmungserscheinungen im Gesichte nachweisbar. Subjectiv besteht ein Ge-

32%
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fiihl von Taubheit der Kopfhaut. In der That fiihlt Patieatin Nadelstiche
links in die Gegend der Sutura lambdoidea heiderseits nur als Knopf, energisches
Kratzen mit der Nadelspitze wird L. als Streichen mit dem EKnopf, R. als
Streichen mit der Spitze wahrgenommen. Ziehen an den Haaren imponirt
R. zuweilen als Stich, links nie. Im Gesicht will Patientin besonders links
ein Gefithl von Taubheit haben. Es besteht indess anch rechts eine Storung.
Belderseits werden zwar die leichtesten Beriihrungen mit dem Nadelknopf gut
gefiihlt und localisirt, jedoch ist die Schmerzempfindung sehr herabgesetzt.
Patientin wird in die rechte Wange einmal gestochen, dass es blutet und
meint, es wire der Knopf der Nadel. Allerdings wird rechts wohl einmal ein
Nadelstich angegeben, was links nicht der Fall ist. Ausgeprigter ist die
Differenz in der Mundhohle. Hier wird in der That ein Stich an der Schleim-
hauntflaiche der Lippen R. regelmiissig als solcher gefihlt, L, nur als Be-
riibrung mit dem Knopf; dasselbe Verhalten bietet die Zunge. Letatere weicht
beim Herausstrecken mit der Spitze ziemlich weit nach R. ab; es bildet die
Mittellinie der Zunge einen nach R. offenen Bogen. Die Zunge zittert nicht,
ist nicht atrophisch, wird nach allen Seiten gut bewegt. An der Sprache
nichts Besonderes; Mastication und Deglutition ohne Storung, die Uvula
steht ein wenig nach L. Die linke Hilfte des Gaumensegels hebt sich ein
wenig starker bei der Phonation, als die rechte. Die Stellung der Augen
bietet nichis Besonderes, sie werden beide nach allen Richtungen frei bewegt,
Pupillen mittel- und gleichweit. Die linke Pupille reagirt bei Verdeckung
des rechten Auges noch etwas auf Licht, dabei behauptet Patientin keinen
Lichtschein zu haben, Das linke Auge ganz amaurotisch (weisse Sehnerven-
atrophie), das rechre Auge functionirt gut; kein Gesichtsfelddefect. Aunf dem
rechten Ohr angeblich Schwerhorigkeit, die seit jeher bestehen soll; die Uhbr
rechts an das Ohr und an die Kopfknochen gelegt, wird nicht gehort.

Patientin richtet sich im Bett allein ohne Hilfe der Arme auf, Kopf-
bewegung frei, die Wirbelstule zeigt keine Deviation, ist auf Druck nirgends
empfindlich. Irgend welche atrophische Partien sind an den Muskeln der
Oberextremitaten nicht zu sehen, ebenso wenig trophische Storung der Haut
und Nagel, keine Anomalien der Stellung der Gelenke. Patientin meint, der
linke Arm ware etwas magerer, objectiv lasst sich dies aber nicht nachweisen.
Die Gelenke sind durchaus frei beweglich, alle willkiirlichen gréberen Bewe-
gungen der Arme werden mit der entsprechenden Kraft ausgefihrt. Auch
feinere Bewegungen, Einzelbeweguungen werden ohne sichtbare Storungen
ansgefiihrt, Patientin strickt ziemlich gut und schuell, ohne dass abnorme Be-
wegungen dabei zu sehen sind. Um mit geschlossenen Augen zu stricken,
sind, wie sie sagt, die Finger zu taub, es tritt aber beim Versuch dazu keine
eigentliche Ataxie ein, eine solche ist auch bei anderer Manipulation (Greifen,
Knopfen mit geschlossenen Augen) nicht nachzuweisen.

Patientin hat subjectiv taubes Gefithl in der ganzen linken Hand, R, nur
in den Fingerspitzen und zwar sollen dieselben alle gleich taub sein. Bei der
Prifung werden die leichtesten Berthrungen der Finger links wahrgenommen
und ganz richtig localisirt, dagegen wird die Spitze der Nadel zuweilen als
Knopf gefihlt, nie umgekehrt, besonders ap#sthetische Stellen lassen sich
nicht nachweisen. An den rechten Fingerspitzen ist die Unterscheidung prompt.
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Grossere in die Hand gelegte Gegenstinde erkennt Patientin beiderseits,
einen Pfropfen indess hilt sie L. fiir einen Fingerhut, R. weiss sie gleich,
wag es ist. Weilere Priifungen zeigen, dass die Sensibilititsstorung links auch
nur sehr unbedeutend ist, sie taxirt einen kleinen Handschuhknopf R. als
solchen, L. als eine Perle; links taxirf sie grossere Geldstiicke richtig (Thaler);
dagegen hilt sie ein Zweigroschenstiick counstant fir ein Finfgroschenstick
und kann die Seiten nicht unterscheiden. L. fasst sie die in die Hand ge-
legten Gegenstinde sehr ungeschickt an, wahrend sie R. mit denselben gut
manipulirt.

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

Patientin erhebt sich ohne sich anznfassen vom Stuhl, steht breitbeinig
und mit offenen Augen ziemlich sicher, blickt jedoch ofter auf die Fusse, sie
will L. das Gefithl haben, als ob sie auf etwas weichem stinde, B. ist das
Gefiithl natiirlich. Ebenso ist das linke Bein unbeholfener und schwicher.
Mit geschlossenen Augen stebht sie unsicher, schwankt und wiirde nach einigen
Secunden umfallen, sie geht breitbeinig, auf die Fiisse blickend, Jangsam, un-
beholfen durch das Zimmer, sie schleudert weder die Fisse, noch stampft
sie, noch hebt sie sie abnorm stark, von Ataxie ist nichts zu sehen, An-
deutungen treten auf, wenn Patientin schnell darch das Zimmer gefiihrt
wird und zwar besonders im linken Beine. Sie kann einige Secunden auf
dem rechten Bein allein stehen, nicht jedoch auf dem linken. Sie setat
jeden Fuss einzeln auf einen Stuhl, wenn sie sich mit einer Hand anhalten
kann. Auch hierbei tritt keine Ataxie auf, selbst nicht bei geschlossenen Augen;
etwas ungeschickter setzt sie den linken Fuss auf. Sie hebt in der Ritcken-
lage die Unterextremititen fast ad Maximum, beim Frheben weichen die-
selben schwankend ganz unbedeutend von der Richtung ‘ab, auch bei ge-
schlossenen Augen ist die Abweichung unbedeutend. Dieses Abweichen von
der Richtung ist IL.. entschieden stirker, trotzdem werden auch hier auf-
getragene Bewegungen (Legen des einen Beins dber eine bestimmte Stelle
des anderen) anf Geheiss langsam, exact und ohne Ataxie ausgefiihrt, nar
ab und zu streift das linke Bein beim Herunterlassen das rechte. Als sie
bei geschlossenen Augen das rechte Bein 1 Fuss hoch heben soll, fithrt sie es
ziemlich exact aus, das linke hebt sie bel gleicher Aufforderung excessiv,
unter ziemlich starken Schwankungen und unzweckmiissigen Mithewegungen
der Zehen. Die Storungen der Hautsensibilitit sind entschieden sehr gering
und wiren nur einer genaueren Prifung zuginglich, Patientin fiihlt jeden-
falls beiderseits auch die leichtesten Berithrungen im Bereich beider Unter-
extremititen, auch an den Zehen, und localisirt sie gut. Ebenso scheint das
Schmerzgefithl nicht herabgesetzt, indem Nadelstiche des linken Fussrickens
als solche empfunden werden. An der linken Sohle wird ab und zu ein
Nadelstich einmal als Knopf gefithlt, weniger hiufig scheint dies an der rechten
Fusssohle. Auch iiber die passive Lagerung ihrer Kniegelenke zeigt sich
Patientin gut orientirt und ahmt sie ziemlich exact auf der anderen Seite
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nach. Schwebt das linke Fussgelenk frei und wird durch Beriihrung an zwei
Puncten an je einem Fussrande das Gelenk plantar oder dorsal flectirt, so
weiss Patientin das genau anzugeben und ziemlich exact mit dem anderen
Fuss nachzumachen. Dasselbe Verhaltniss gilt fur die Zehengelenke.

Patientin wurde auf ihren Wunsch im September 1874 entlassen und am
6. Marz 1875 wieder aufgenommen. Sie hatte sich ihrer Angabe zu Folge
nach ihrer Entlassung bis zum October desselben Jahres leidlich befunden.
Damals hekam sie wieder Schmerzen in der linken Seite, welche sie von
der Mitte der Brustwirbelsiule im Verlauf der entsprechenden Rippen loca-
lisirt, welche 3 Tage anhielten. Darauf stellte sich wieder Erbrechen griiner
Massen ein, das damals"nur 4 Tage anhielt, Eine Verschlechterung in ihrem
sonstigen Krankheitszustande bemerkte sie danach nicht. Sie befand sich
darauf wieder ziemlich gut bis zum 381. Januar 1875. Damals bekam sie
Schmerzen in der rechten Seite in derselben Hohe, welche wieder 3 Tage an-
hielten, worauf wieder Erbrechen folgte, das 5 Tage anhielt. Danach stelite
sich der Appetit nicht wieder ein. Patientin fahlte sich sehr schwach in den
Beinen, so dass sie im Bette blieb. Ohne dass von neuem Schmerzen vor-
hergingen, trat wieder hartnickiges Exrbrechen am 27. Febr. ein, welches
bis zu ihrer Aufnahme in der Charité anhielt. Hier hat Patientin noch 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. Dag Erbrochene ist eine hellgelbe schleimige, flockige
Flussigkeit. Die Hauptklagen der Patientin sind jetzt grosse Schwiche, die
sie am Laufen hindert, ausserdem ein Brennen in der Magengrube.

Marz bis Mai 1875. Die Untersuchung der Kranken ergab im Ganzen
dieselben Resultate wie friher. Um nicht zu weitliufig zu werden, fihre ich
nur die Bestitigung einiger fritheren und die Beobachtung neuer Symptome an.
Analgesie gegen Nadelstiche (als Berithrung angegeben) auf der ganzen Ge-
sichtshant beiderseits, wihrend Beriithrungen gefiihlt werden; subjectives Taub-
heitsgefiibl, vorwiegend links. Schleimhaut der Zunge, der Backen, der Oberlippe
beiderseits (rechts anscheinend besonders an der Unterlippe, Kinngegend nicht
ganz) fiir Nadelsticke unempfindlich; sie hat das Gefihl, als ob etwas dazwischen
Hige. Geschmackempfindung fiir Essig, Salzwasser, Quassia auch an der vor-
deren Zungenhilfte vorhanden. Errothen des Gesichts wie friher (soll besonders
leickt eintreten kurz vor Erscheinen der Menses). Augen etwas convergent.

Auch jetzt keine Ataxie der oberen Extremititen (manipulirt gut bei ge-
schlossenen Augen, nur links etwas ungeschickter), Hindedruck rechts etwas
kriftiger. Sensibilitit der Hande wie frither, nur wird jetzt auch rechts Spitze
oft als Knopf angegeben; dennoch rechts die Sensibilitit entschieden besser,
mit der rechten Hand werden auch kleine Gegenstande richtig erkannt, mit der
linken nur grissere (den Pfropfen hilt sie links wieder fir einen Fingerhut,
weil er ibr ,hart* vorkommt) Berhrungen an der linken Hand localisirt sie
exact, wenn man sie gleich nach der Berithrung die geschlossenen Augen
offnen und hingreifen lasst, bei geschlossen bleibenden Augen zeigt sie etwas
vorbei. Subjectives Gefiihl, als ob die Hiande rauh seien, wenn sie dieselben
aneinander legt. Keine Schmerzen in den Armen. Ueber passive Bewegungen
der Finger auch links gut orientirt, macht sie rechts nach, aber ungeschickt,
indem sie Finger unzweckmissig mitbewegt.
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In den unteren Extremititen ist eine gewisse Schwiche aller Be-
wegungen zu constatiren, namentlich links, sie geht nur mit Unter-
stitzung nach dem Closet, der Gang ist der Jemandes mit schwachen Extre-
mititen (Reconvalescenten), ohne Spur von Ataxie. Zur Zeit der Menses will
sie ganz besonders schlecht resp. gar nicht gehen kénnen. Die grobe Kraft
im linken Kniegelenke bedeutend schwicher als rechts, so dass der geringste
Widerstand zur Unterdriickung der Bewegungen genugt. Die gewollten
Bewegungen werden etwas absatzweise und unter Hinzutreten anderer Bewe-
gungen ausgefihrt, namentlich links; Pat. ist aber auch links noch gut iber
die passiven Bewegungen in Knie-, Fuss- und Zehengelenken orientirt, ahmt
sie aber ungeschickt und unvollkommen nach. Die Schmerzempfindung gegen
Nadelstiche ist am linken Fuss weniger deutlich als am rechten, sonst keine
grobere Storung der Sensibilitit der Beine, Temperatur- und Drucksinn gut;
subjectiv links Gefithl schlechter als rechts; bei Auftreten mit dem Ilinken Fuss
ein Gefiihl, als wenn sie auf weichem Boden stinde, mit dem rechten Fusge
fublt sie den Boden in normaler Weise. Zuweilen Schmerzen im linken
Beine.

Beiderseits keine Spur von Fuss- und Kniephdnomen, nirgends Muskel-
gpannungen.

Die von Herrn Dr. Remak gemachte electrische Untersuchung ergab:

Faradische Erregbarkeit. R. Peropaeus 18%, cent. RA.
- - - L, - 16Y,

Galvanische Erregbarkeit:

R. Peronaeus 16 EL (19 K8 KO AS AO

18 - KSZ KO AS A0
20 - KSZ KO ASz 8Z A0z
24 - KSZ'KO ASz' AOZ

% - (6% KSTe KO ASZ AOZ

L. Peronaeus 22 El KS KO AS AO
24 . (29 KSz KO AS AOQ
26 - KSZ KO ASz AQ
30 - KSZ' KO ASz AO
82 - (1) KSTeKO ASZ AOz

Wiederholt traten in der genapnten Zeit Anfalle von Erbrechen schlei-
miger Massen auf, verbunden mit heftigen Schmerzen in der Magengegend
und einem Gefithle von Unruhe; ausserdem zu gewissen Zejten (auch unab-
hiingig vom Erbrechen) Anfille heftiger Schmerzen in der Gegend der unteren
linken Rippen, zuweilen in das linke Bein ausstrahlend. Auch beklagte sie
sich nicht gelten iiber starkes Schwitzen am Kopf, Hals und Rumpf, wah-
rend die Extremititen frei bleiben sollen. Der Puls war stets &dusserst fre-
quent, es wurden gewohnlich 108, einmal 138 (1) Pulse gezéhlt, ohne Tem-
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peraturerhchung, der Puls klein. Nachis 6fter Husten; die Untersuchung der
Lungen ergiebt nichts Abnormes.

Auf ihren Wunsch wurde Pat. am 5. Juni 1875 von Neuen entlassen,
kam aber bereits am 19. desselben Monates wicder auf die Klinik, weil
sie seit dem 14. wieder heftiges Erbrechen mit starken Schmerzen in der
Magengegend bekommen hatte, das erst am 24. wieder nachliess.

Juni bis December 1875. In diesem Zeitraum stellte sich das sub-
jective Taubheitsgefihl auch auf der rechten Stirn- und Schlifengegend und
den angrenzenden Theilen der behaarten Kopfhaut ein, so wie am unteren
Orbitalrande; zuweilen ein Gefithl von Spannung im Gesichte, als ob es an-
geschwollen wire. Analgesie (gegen tiefe Stiche) der ganzen Gesichtshaut
mit Ausnahme der Kinngegend rechts; auch Zuunge, harter Gaumen, Mund-
schleimbhaut (nicht die Schleimhaut der rechten Unterlippe) fiir Schmerz un-
empfindlich, Rechts werden Berithrungen der Cornea mit einem Nadelknopfe
als Beriihrungen gefithlt und erregen reflectorisch Lidschiuss. Links wird
nur Streichen mit dem Nadelknopfe iiber die Cornea hin als Schmerz angegeben.
Nadelstiche in die Conjunct. bulbi und palpebr. sind rechts schmerzhaft, links
werden sie nur als Berithrungen gefiihlt, ebenso an der Conjunct, palpebr.
Ausserhalb des Gebietes des Quintus werden am Kopfe Nadelstiche als solche
iiberall gefithlt (nach hinten z. B. erstreckt sich subjectiv und objectiv die Sensi-
bilitatsstorung bis etwa einen Zoll iiber die Spitze der Sutur. lambdoidea). Die
ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt beiderseits Atrophie des N. opticus,
links weiter vorgeschritten; rechts besteht noch eine Sehschirfe von %4—7/,
und Beschriankung des Gesichtsfeldes nach oben und aussen. In der Beweglichkeit
der Augen lisst sich links kein Defect nachweisen, itberhaupt tritt in der unteren
Halfte des Gesichtsfeldes keine Deviation des linken Auges ein, Dagegen bleibt
das rechte Auge bei forcirter Bewegung nach oben und aussen zuriick und
dabei tritt auch die Abweichung des linken Auges am meisten zu Tage, welche
als eine secundire Ablenkung in Folge des Defectes der Blickrichtung des
rechten Auges nach oben und anssen aufzufassen ist, also: Parese des rechten
Rectus super. und Oblig. infer. (die Untersuchung hatte Herr Stabsarzt Dr.
Herter vorzunehmen die Gefalligkeit).

Das Gesicht der Patientin hat steis einen eigenthtimlichen Ausdruck, zum
Theil bedingt durch starke Querrunzelungen der Stirn, etwa wie das eines
Schmerzen Leidenden. Beim Sprechen fillt auf, dass die linke Oberlippe sich
stirker hebt, als die rechte, sie ist auch im Ruhezustande ein wenig gehoben,
die linke Nasolabialfalte etwas stirker ausgepriigt. Beim Spitzen und Oeffnen
des Mundes keine Asymmetrie. Die Zunge deviirt immer noch wie frither
nach rechts, ist iibrigens frei beweglich, keine Atrophie. Sprache nnd Schlucken
gut. Geruch und Geschmack erhalten.

Ohne Unterstiitzung kann Pat. nicht mehr stehen, sie meint, dass sie da-
bei in den Knieen einknicke. Beim Gehen mit Unterstitzung schiebt sie
die Beine vorwirts, keine Spur von atactischen Bewegungen dabei. Grobe
Kraft in den Kniegelenken (bei Lage im Bette untersucht), ist links nach der
Angabe der Pat. sowohl als auch objectiv schwiicher als rechts. Ataxie der
Bewegungen der Beine besteht unzweifelhaft (in der Bettlage untersucht), tritt
aber in der Riickenlage weniger hervor, als wenn man sie Beinbewegungen in
der Seitenlage machen ldsst.
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Nichi selten traten in der Ruhelage der Beine unwillkiirliche zuckende Be-
wegungen auf, leicht sichtbar am Tensor fasciae lagscae, Quadriceps fem., den
Adductoren und den Plantarflexoren des Fusses. Reflexerregbarkeit nicht
erhoht, links wie rechts erfolgt von Reflexen Dorsalflexion des Fusses, Beu-
gung des Knie’s. In den Armen gab Pat. im November ein ,Gefiihl von
Schwere® an, das sich bis in die ersten Phalangen hin bemerkbar mache;
auch fiel ihr das Aufrichten mit den Armen schwerer als frither. Objectiv
liessen sich grossere Bewegungsstorungen der Arme nicht constatiren.

Sie klagte jetzt auch iber Taubheitsgefiih]l um den Bauch herum bis
zum Niveau des Nabels und schmerzhaftes Qirtelgefithl. Die Anfalle von oft
unstillbarem Erbrechen griiner Massen dauerten, stets von heftigen Schmerzen
begleitet, die zuweilen in das linke Bein ausstrahlen, in grosser Heftigkeit
fort. Zu Ende solcher Anfille wurde einige Male ein eigenthiimlicher
Respirationstypus beobachtet, der besonders in der Seitenlage ausgeprigt
war, und einmal erschien die Respiration verlangsamt, (12 R. in der Minute)
die Inspiration abnorm tief, Puls dabei 84, ziemlich gespannt, Arterie mittel-
weit; ein anderes Mal war die Inspiration gleichfalls auffallend tief, die Fre-
quenz derselben aber vermehrt (36), nach einiger Zeit pflegte eine Pause ein-
zutreten, in welcher entweder vollstindige Apnoe bestand oder jedenfalls nur
sehr oberflichliche Inspirationen erfolgten; in solcher Pause wurden hin und
wieder Schluckbewegungen beobachtet, P. dabei 108, gleichfalls ziemlich stark
gespannt. Ks ist zu bemerken, dass die cardialgischen Anfille mit Morphium
behandelt waren. Pat. fihlte sich dabei enorm matt und hinfallig, sah sehr
collabirt ans.

Die Menses hatten im September cessirt, wihrend vorher alle 8 Tage
Blutungen eintreten waren. '

Stuhl sehr verstopft, erfolgt oft nicht durch wiederholtes Klystiren, son-
dern erst durch Wassereinspritzungen. Beim Urinablassen muss sie stirker
driicken, kein unwillkiirlicher Urinabgang.

Januar 1876 bis zum Tode 3. Mai 1876. Die Analgesieim Gebiete
der Trigemini bei Erhaltensein des Gefihls fiir Beriihrungen blieb — ein-
zelne unerhebliche Differenzen in den Angaben der Kranken abgerechnet,
wie sie bei allen Sensibilitatspriifungen vorkommen — gleich, anch die Tem-
peraturempfindung zeigte sich selbst fiir kleinere Differenzen im Bereiche der
Zone der Analgesie erhalten.

Constatirt wurde noch, dass man auch von der Schleimhaut aus den linken
Nasenfliigel ohne Schmerzempfindung durchstechen kounte. Es bestanden zu-
weilen Klagen iber Schmerzen beim Kauen; ausserdem bestand ein eigen-
thiimlicher, von ihr nicht recht definirbarer Geschmack und das Gefiihl, als ob
sie Schwimme (Aphten) im Munde habe.

Die Beine waren in toto sehr abgemagert entsprechend der allgemeinen
Abnahme der Ernihrung. Der grosseste Umfang an der Wade betrug im
Januar beiderseits 23 Ctm., im Mai 21 Ctm. (gleichsam nur noch ditnne Stringe).
Der Umfang der Oberschenkel, 13 Ctm. oberhalb des oberen Randes der Pa-
tella gemessen, links 24,5, rechts 22,5. Haut und Nagel zeigen nichts be-
sonderes. Haut blass, trocken, Temperatur normal. Hiufige unwillkiirliche
Bewegungen der Beine, gegenwirtig z. B, kurze zuckende Rotationen im linken
uad rechten Bein, aber auch am Fuss und in allen Gelenken treten solche
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Bewegungen auf. Die Fiisse nehmen in der Ruhelage, vor allem der linke,
eine leichte Varus-Stellung ein, im Knie liegen die Beine gestreckt. Dasg
linke Bein kann, gestreckt, nicht ad maximum erhoben werden, sendern
nur zu einem Winkel von 45° und zwar unter stark zuckenden Bewegungen
in allen Gelenken ohne eine erhebliche und constante Abweichung von der
Bewegungsebene. Die Hebung des Beines, sowie die Bewegungen im Knie-
und Fussgelenk konnen sehr leicht unterdriickt werden, und muss die grobe
Kraft als eine dusserst geringe angesehen werden. Adduction und Abduction
geschieht mit einer nur minimalen Kraft. Rollung des Beines ausfithrbar
wie auch die tbrigen Bewegungen. Hebt Pat. das Bein mit geschlossenen
Augen, so macht es lebhafte Seitenbewegungen und fillt mit sehr grosser
Kraft nieder, und zwar nach aussen von der Sagittalebene. Soll sie mit ge-
schlossenen Augen das Knie beugen, so treten Streckbewegungen fortwihrend
dazwischen.

Rechtes Bein., Es wird ad maximum erhoben, also besser als das linke,
indess auch hier ist die grobe Kraft eine sehr geringe und vielleicht nur bei
der Beugung des Oberschenkels etwas grosser als links. Pat. selbst giebt an,
dass das rechte Bein jetzt fast ebenso schwach sei als das linke. Auch beim
Heben des gestreckten Beines treten einzelne anderweitige Bewegungen hinzu,
indess sind sie lange nicht so erheblich als links. Bei geschlossenen Augen
werden die atactischen Bewegungen stirker, das Bein fallt aber doch ziemlich
in der Sagittalebsne wieder nieder.

Sensibilitdt. Die leichtesten Berithrungen mit dem Nadelknopfe wer-
den an Plantar- nnd Dorsalfliche der Fiisse und Zehen ganz exact, ohne
dass Pat. sich einmal irrt, angegeben und ebenso genau von leichtesten Nadel-
stichen unterschieden, auch richtig localisirt, so weit dies die atactischen Be-
wegungen der Hénde beim Hinzeigen erlanben; *) ein tieferer Stich in die Fisse
wird sehr schmerzhaft und lange nachempfunden, er hat ein schnelles reflec-
torisches Zuritckziehen des Beines zur Folge. Bei manchen Versuchen gab
Pat. auf Befraugen an, zuerst die Beriihrung und dann, kurz nachher, erst
den Schmerz zu fithlen. An den Stellen der Stiche erheben sich kleine Knot-
chen, jedoch ohne Rothung der Haut. Auch geringe Temperaturdifferenzen,
die warme Hand, werden richtig wahrgenommen; die Druckempfindung scheint
abgeschwicht; mit dem Ende eines Schliissels muss man schon ziemlich stark
driicken, ehe Pat. angiebt, dass sie einen Druck empfindet. Sie klagt tiber
andauerndes Kilte- und Taubheitsgefithl in den Beinen und zeitweilig iiber
Reissen in denselben. In den Fussgelenken werden Bewegungen von ziem-
licher Extensitit, sobald sie ganz langsam ausgefihrt werden, nicht wahr-

*) Diese Priffung wurde von mir im April vorgenommen; im Januar waren
die Resultate in Einzelnheiten abweichend, es wurden an manchen Stellen
Spitze und Knopf der Nadel verwechselt, die Beriihrung aber als solche stets
wahrgenommen und richtig localisirt. Ich gebe die frihere sehr ausfihrliche
Priifung bier nicht wieder, da sie kein wesentliches Interesse hat; zudem weiss
Jeder, der sich viel mit Sensibilitatsprifungen bei Riickenmarkskranken be-
schaftigt hat, dass oft in kurzen Zwischenrdumen die Resultate etwas different
ausfallen. ' -
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genommen, schnellere Bewegungen dagegen angegeben; noch stirker ist das
Gefuh! fiir passive Bewegungen der Zehen gestort. Pat. hat in letater Zeif
spontan die Angabe gemacht, sie wisse Nachts nicht, wo ihre Beine ligen.

Keine Spur von Spannung oder Rigiditat der Muskeln, grosse Schlaffheit
aller Gelenke, kein Fuss- und Kniephinomen, weder links noch rechts,

Obere Extremititen. In beiden Hinden und Armen will Patientin
Taubheitsgefiih]l haben, manchmal ist es ihr, als wenn sie Reissen und
Zuckun gen hitte. Die Arme und Hinde sind ziemlich mager, aber gleich-
missig und ohne partielle Atrophie. Grosster Umfang des rechten Unterarms
20 Ctm. Zu bemerken ist, dass die linke Vola manus etwas vertieft ist,
dass die Muskelmasse des Thenar, des Addutor pollicis und des Hypothenar
sich links deutlich schlaffer anfiihlt, wenngleich ein Schwund nicht mit
Sicherheit behauptet werden kann. Auch die Spatia interossea dorsalia
sind links wohl etwas vertiefter als rechts. Uebrigens reagiren die betreffen-
den Muskeln gut auf den farad. Strom. Alle Bewegungen in den oberen
Extremititen ausfibrbar, Die grobe Kraft im linken Ellenbogengelenk bei
Beugung und Streckung entschieden geringer als rechts, wo sie etwa dem
Volumen der Muskulatur entsprechend, auch ist der Hindedruck rechts ent-
schieden besser als links. Fingerbewegungen gehen beiderseits ziemlich gleich-
missig schnell von Btatten, wie auch die Geschwindigkeit der andern Be-
wegungen nicht beeintrichtigt ist, nur zeigen der 4. und 5. Finger links
eine gewisse Steifigkeit bei diesen Bewegungen. Bei Oppositionsbewegungen
des Daumens gegen die einzelnen Finger sieht man eine gewisse Up-
geschicklichkeit. Passiv alle Bewegungen, namentlich auch in den Jletzt-
genannten Fingern ausfithrbar. Bei Bewegungen der Oberarme hat Pat. ein
Gefiihl von Schwere in denselben. Beim Heben der Arme mit offenen Augen
ist kaum eine atactische Bewegung links vorhanden, wobl aber bei geschlossenen
Augen, bei Beugung und Streckung der Vorderarme nicht. Soll Pat. ein Ge-
fass mit ausgestrecktem Arme halten, so treten unwillkiirliche Bewegungen
des Armes (atactische) auf, Rotationen, Abductionen, Adductionen, Bewegungen
im Handgelenk u. s. w., soll sie es aus dieser Stellung zum Munde fithren, so
geschieht es unter unregelméssigen Bewegungen und fihrt sie wiederholt am
Munde vorbei, bevor sie dasselbe heranbringt. Diese atactischen Bewegungen
nehmen bei Augenschluss stark zu. Rechts sicht man bei dem gleichen
Versuche kaum eine Andeutung von Ataxie, auch bei geschlossenen Augen.
Bei dem Versuch mit geschlossenen Augen an die Nase, oder nach dem Zeige-
finger zu fassen, tritt links gleichfalls bedeutende Ataxie hervor, rechts nicht,
indess trifft sie noch ziemlich in die Nihe des Zeigefingers. Das Haar macht
sie sich noch selbst, trotzdem sie es sich der Bequemlichkeit wegen bat kiirzer
schneiden lassen. Auch Knépfen kann sie mit zugemachten Augen gut.

Yon 5—1 Sgr. abwarts taxirt sie rechts ganz richtig mit geschlossenen
Augen durch Gefiibl, links 5 Sgr. noch richtig, dagegen 2V, und 1 Sgr. nicht
mehr richtig, sondern schitzt sie kleiner (1 Sgr. und % Sgr.). Von der Lage
ibrer Arme (dieselben wurden Nachts oft iber die seitlichen Bettlehne herab-
héngend gefunden) wollte sie in der Dunkelheit keine Vorstellung haben.

Unwillkiirliche Harnentleerung fand nicht statt; Pat. lasst gewohnlich Morgens
und Abends Urin. Enorme Stuhlverstopfung. Pat. bekommt tiglich eine Ein-
spritzung mijt dem Irrigator, dessen Canile etwa ein Fuss hoch eingefiihrt
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wird; es entleert sich meist nur die Flussigkeit und etwa alle 4 Tage kleine
Stiicke trockener Ficalmassen; sehr selten breiiger Stuhl. Der Leib ist nicht
aufgetrieben, fithlt sich weich an, die Bauchmuskeln spannen sich auch bei
tiefem Druck nicht erheblich. Die gastralgischen Anfille wiederholten sich
auch in dieser letzten Periode noch hiufig; ausserdem klagte Pat. dfter, dass
sie Leibschmerzen habe und jedes Mal, wenn sie nur eine Kleinigkeit ge-
niesse, Brennen in den Dirmen eintrite, weshalb sie nur angstlich und sehr
wenig Nahrung zu sich nimmt. )

Seit Anfang des Jahres hatte sich ein Decubitalgeschwiir auf dem Kreuz-
bein gebildet, dessen Umgebung der Kranken sehr schmerzhaft wurde; erst
dann Hess sie sich herbei, sich auf ein Wasserkissen legen zu lassen, das sie
als unbequem frither zuriickgewiesen hatte. Trotzdem schritt der Decubitus
fort, das ganze Kreuzbein wurde blossgelegt, die Haut rings umher war unter-
minirt.

Tm April wurde in der rechten Lungenspitze bronchiales Athmen con-
statirt, ohne deutliche Dampfung. Zunehmende Abmagerung, Marasmus; die
Stimme wurde heiser (Sprache blieb ungestort, keine bestimmt nachweisbare
Facialislihmung), einige Tage vor dem Tode trat Temperaturerhthung ein
und am 3. Mai erlag die Kranke.

Obduction 4. Mai 1876, (Dr. Jirgens).

Bei der Herausnahme des Riickenmarks zeigt sich eine bedeutende Ad-
hiivenz zwischen Pia und Dura, hanptsichlich am Brusttheil, und zwar nament-
lich an der hinteren Oberfliche; jedoch ist die vordere im Brustheil ebenfalls
mit betroffen. Diese Verdickungen treflen namentlich die Pia, sind von -grau-
gelblicher Farbung, zottig, weich. Das ganze Riickenmark ist etwas dinn
und schlaff. Beide Hinterstringe sind von durchscheinend grauem Aussehen,
hier und da scheint mikroskopisch diese graue Beschaffenheit sich aueh auof
die den hinteren Strangen benachbarten Theile der Seitenstringe auszudehnen.
Die hinteren Wurzeln sind ebenfalls von grauer Beschaffenheit. (Vergl, micros-
copische Untersuchung).

Schidel klein, dolichocephal, etwas diinn, Nahte erhalten.

Dura cerebralis mittelstraff gespannt, die innere Oberflache zeigt einen
sehr starken, hier und da mit hanfkorngrossen Ecchymosen durchsetzten,
frischen, leicht anhaftenden pseudomembranésen Belag, Die Pia ist ziemlich
intact.

An der Basis des Gehirns sind beide Optici, auch dag Chiasma, mit der
Pia verwachsen. Der linke Opticus ist auf dem ganzen Querschniti, der
rechte nur an den Réndern grau. Beide Olfactorii zum grossten Theile
braunlich erscheinend. Beide Nn, Trigemini von grauer Farbung.

Seitenventrikel, namentlich Seitenwinde des vierten Ventrikels, granular.

Eine susserst abgemagerte, mittelgrosse, weibliche Leiche.

Beide Lungen im Oberlappen sehr ausgedehnt durch grosse Cavernen
zerstort; an diesen Stelle mit der Pleura fest verwachsen,

Herz klein, schlaff, Sobstanz rothlichbraun.

Leber ziemlich gross, Acini mittelgross, braun in der Peripherie,

Milz auffallend gross, derbe Beschaffenheit, Follikel mittelgross, Parenchym
von starkem Blutgehalt.
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Beide Nieren intact, nur die Rinde blass, getriibt.

Im Diinndarm zabhlreiche bis b Groschenstiick-grosse tuberculése Ge-
schwiire.

In der Regio sacralis ein bis auf deu Knochen gehendes Decubital-
geschwitr. Das Os cocecygeum ist mit fauliger jauchiger Masse durchsetzt,
diese erstreckt sich in den untersten Theil des Spinaleanals hinein.

Microscopische Untersuchung.

Die Pia lasst sich nach Erhértung des Rickenmarks leicht abziehen, nur
an den degenerirten Hinterstringen folgen leicht Partikeln des weicher ge-
bliebenen degenerirten Gewebes; an der bereits im Sectionsprotokolle er-
wahnten Stelle der hinteren Fliche des Riickenmarks ist sie verdickt.

Durch die Erh#rtungsflissigkeit (doppel-chromsaures Kali) ist keine sehr
deutliche Farbenverinderung weder in den Hinter- noch Seitenstringen ein-
getreten, so das man aus der Farbenverinderung allein keinen Schluss auf
die Erkrankung einzelner Abschnitte machen kann., Weder bei Abtragung
einzelner Stiickchen von den einzelnen Stringen noch auf Schnitten in ver-
schiedenen Hohen des Riickenmarks, sind bei Behandlung mit Kali oder Gly-
cerin Fettkornchenzellen (anch nicht in den Hinterstringen des Halstheils)
zu erkennen, nur wurden hierbei die gleich zu erwihnenden erkrankten Par-
tien stark durchscheinend.

An carminisirten und aufgehellten Priparaten sieht man Folgendes (Taf, X1
Fig. 3, a bis d.):

" Im oberen Theile der Halsanschwellung Degeneration der Hinterstringe
{von dem gewohnlichen Character der grauen Degeneration) in der in Fig. 3,
a. durch rothe Firbung wieder gegebenen Ausdehnung; der Schwund von
Nervenrshren ist am stiarksten nach der Peripherie zu, wo sie Ausserst selten
sind. Bemerkenswerth ist, dass beiderseits die Stellen a. Fig. 3 unmittelbar
neben der Spitze der Hinterhorner (nach Innen von der Eintrittsstelle der hin-
teren Wurzeln) fast frei geblieben sind; ebenso ist die Partie unmittelbar hinter
der hinteren Commissur so wie ein Streifen lings des vorderen Theiles der
Hinterhorner und neben der Mittellinie beiderseits intact oder nahezu intact.
- Die Figur der ganzen degenerirten Partie ist eine eigenthiimliche, indem
sie im hinteren Theile geichsam jederseits, besonders deutlich links, zwei
seitliche Vorspriinge zeigt. In den Seitenstringen zeigt sich eine lings der
Peripherie verlaufende Degenerationszone, welche am intensivsten und auch
an einer Stelle relativ am breitesten auf der linken Seite ist (8 in Fig. 3, a),
diese breiteste Stelle liegt dem Tractus intermedio-lateralis der linken Vorder-
horns gegeniiber; ‘sonst ist die degenerirte Zone nur schmal und liuft, all-
milig 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-
folgen; die Vorderstringe sind. frei, Der Character der Degeneration ist
derselbe, wie der der Hinterstringe und ist namentlich der Schwund von
Nervenfasern an der breitesten Stelle betriachlich und tberall gegen die
Peripherie hin (die Degeneration reicht tiberall bis an diese heran) bedeuten-
der, als weiter nach innen zu; an diesen schwicher ergrifienen Partien wu-d
das Bild allmalig mehr das eines stark verdickien Balkennetzes.
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Die Hinterhérner haben auch an der Spitze vollstindig jhr normales
Aussehen bewahrt, nirgends ist von einem Uebergreifen des Processes auf die-
selben auch nur eine Andeutung wakrzunehmen, Die Ganglienzellen der
Vorderhérner sind, so weit man urtheilen kann, in gewobnlicher Zahl und
Grosse vorhanden, ihr Aussehen erscheint nicht verindert, sie geben dagegen
die oben erwahnte Reaction.

Der Querschnitt aus mehr abwirts gelegenen Theilen der Halsan-
schwellung erscheint in seinem Durchmesser von vorn nach hinten relativ
klein; die Localisation der Degeneration ergiebt sich ohme weiteren Com-
mentar aus der Abbildung (Fig. 8, b), aus welcher unter Anderm ersichtlich
ist, dass die linksseitige breiteste Stelle der Randdegeneration schmaler ge-
worden ist.

Im mittleren Ritckentheile (Fig. 8, ¢.) fillt eine besonders breite
Stelle der Randdegeneration nicht mehr auf; die Zone ist im mittleren Theile
der Seitenstringe ziemlich gleichmissig und liuft nach vorn und hinten
schwicher aus, geht aber vorn nicht mehr bis zur Fissur. Die Intensitit der
Degeneration d. h. der Schwund von Nervenrohren ist auch hier, wie in den
vorigen Figuren, links relativ stirker — dunkleres Roth in der Figur. In dem
rechten Hinterstrange geht die Degeneration nach innen bis dicht an das
hintere Septum, links bleibt sie ein wenig entfernt davon; innerhalb der de-
generirten Partie des rechten Seitenstranges sieht man einen relativ intacten
Streifen (weisser Streifen im Roth).

In der Lendenanschwellung (Fig. 8, d.) zeigt sich die Degeneration
des Seitenstranges in seinem hinteren Abschnitt als eine breitere Zone, nach
vorn schmal an der Peripherie big gegen die Mitte des Seitenstranges aus-
laufend ; auch hier ist links die Zone im binteren Abschnitt breiter und linft
etwas mehr nach vorn, auch ist links wieder die Intensitit der Degeneration
etwas starker.

Die degenerirte Partie der Hinterstringe reicht nicht mehr so weit nach
vorn nimmt etwa nur noch die Halfte der Hohe der Hinterstringe ein; seitlich
reicht sie auch hier ebensowenig wie in den frilheren Figuren bis an die
Spitze der Hinterhorner heran. Diese selbst haben in allen Abschnitten das
normale Aussehen.

In den hinteren Wurzeln lasst sich (nach der Erbartung) auch micros-
copisch Atrophie nachweisen, und zwar im Hals-, Brust- und Lendentheile,
die Atrophie hat jedoch nicht die hochsten Grade erreicht und es restirt
noch eine erhebliche Anzahl von Nervenrohren. Die vorderen Wurzeln
lassen nichts (auch nicht in der Lendenanschwellung) vom Normalen ab-
weichendes erkennen.

Medulla oblongata. In den Corpor. restiform. lisst sich Atrophie
eines Abschnittes durch stirkere Caminfirbung resp. Schwund von Nerven-
rohren nicht constatiren; fiir die Pyramiden bleibt das Urtheil unsicher, keinen-
falls kann die Degeneration -— wenn sie iberhaupt vorhanden — eine erheb-
liche sein, Die Randfasern in der Gegend, welche der Lage der aufsteigen-
den Trigeminuswurzel entspricht, sind relativ stark durch Carmin gefirbt, wobei
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dahingestellt bleibt, ob eine blosse Zufalligkeit vorliegt. Sonst ist in' der Med.
oblong. nichts besonderes Auffallendes nachzuweisen.

Nn. Trigemini Beide Trigemini (nach Erhirtung) zeigen zwar eine
ziemliche Anzahl gut erhaltener markhaltiger Fasern von normaler Breite,
dennoch aber ist eine Atrophie mit Sicherheit zu constatiren, In einer
Anzahl von Wurzelbtindeln trifft man nimlich zwischen den Nervenfasern sehr
breite Zwischenrjume von welligem Bindegewebe, in welchem nur hier und
da eine diinne, fast marklose Faser zu erkennen ist. Ausserdem sieht man
in vielen Biindelchen verinderte Nervenfasern; die einen haben etwa normale
Breite und zeichnen sich nur dadurch aus, dass in ihnen das Mark eigen-
thiimlich in einzelnen dicht neben einander ruhenden Stiicken oder Kugeln,
perlschnurartig angeordnet ist; diese Kugeln sind kein Fett, haben etwas mehr
Glanz als das gewbhnliche Mark, characterisiren sich aber noch als aus sol-
chen hervorgegangen durch_eine vielfach sichtbare schwache Ringlung im Innern.
Ausser diesen sieht man sehr dinne, blasse Fasern, die Mark iiberhaupt in
keiner erkennbaren Form mebr enthalten, sondern nur sehr feine Pnktchen,
die nicht das Aussehen der gewohnlichen Fettkornchen haben und sich von
den Fettkérnchen, wie man sie in einem gewissen Stadium der fettigen Dege-
neration findet, durch grossere Feinheit und durch geringeres Lichtbrechungs-
vermogen unterscheiden. Beide Arten verinderter Fasern finden sich theils.
in den erwihnten breiten Ziigen von streifigem Bindegewebe, indem hier und
da in denselben eine cder die andere Faser sichtbar ist, theils neben den
noch gut markhaltigen Nervenrshren. Auch bei Behandlung mit Osmiumsiure
ist die Atrophie sehr evident. Ob die Verdnderung im rechten oder
linken Trigeminus stirker ist, lasst sich nicht wohl bestimmen, da man- bald
in Fasern aus dem einen, bald in solchen aus dem anderen Biindelchen mit
stirkerer oder schwicherer Veriinderung findet. Die Untersuchung wurde an
dem in chromsaurem Kali missig erhiirteten Nerven vorgenommen und zwar
durch Zerzupfen in einer Mischung von einen Tropfen Kali causticam und
einigen Tropfen Glycerin, die sich als sehr zweckmissig erwies, auch ge-
stattete, die Praparate eine Zeit lang anfzuheben. Der Befund war so charae-
teristisch, dass kein Zweifel tiber die vorhandene Atrophie obwalten konnte.

Die aufsteigende sensible Wurzel beider Trigemini wurde auf carmi-
nisirten und aufgehellten Schnitten durch die Med. oblong. bis in die Gegend
der Pyramidenkreuzung verfolgt. Kin Vergleich mit guten normalen Praparaten
zeigte einen evidenten Unterschied zwischen dem bekannten Bilde des nor-
malen Querschuitts der aufsteigenden Trigeminuswurzel in dieser Gegend und
dem in unseren Préparaten. Die Wurzel erschien auf den Querschnitten durch
die Med. oblong. bei schwicheren Vergrosserungen als ein stark roth ge-
farbtes Biindel (resp. mehrere durch Horizontalfasern getheilte Biindel), dessen
Durchmesser entschieden geringer waren, als in pormalem Zustand, Dass es
sich wirklich um die aufsteigende Wurzel handelte, war topographisch leicht
festzustellen. )

Herr Dr. Wernicke hat mit mir die Priparate verglichen und wir hatten
Beide nicht den geringsten Zweifel iiber die Degeneration der genannten
Wurzel; man sah bei stirkerer Vergrosserung noch die Querschuitte einer
Anzahl markhaltiger Nervenrohren mit Axencylinder, allein sie waren sparsam
zerstreut in dem sehr intengiv roth gefarbten Gewrebe, welches aug den ein-
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zelnen, in jhren Contouren ganz deutlichen Querschnitten der degenerirten
Fasern bestand, die sich rach Verlust des Marks resp. in Folge einer ver-
dnderten Beschaffenheit desselben stark mit Carmin imbibirt hatten, Ueber
das Verhalten der Axencylinder liess sich an den Préparaten nichts Sicheres
ermitteln. Die motorische Wurzel des einen Trigeminus — die des anderen
war nicht mehr am Priparate nachweisbar — zeigte in ihrem 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 Briicke an den betreffen-
den Stellen misslangen.

Herr Dr. Wernicke fand bei weiterer Durchsicht der Praparate noch
eine Anzahl Schuitte, in denen eintretende Vaguswurzeln bis zu ihrem
Bintritte in die Med. oblong. (der Stamm des N. vagus fehlte am Priparate)
stark roth gefarbt waren und relativ wenige deutlich markhaltige Fasern
enthielten; die Vagusfasern in ihrem Verlaufe durch die Med. oblong. selbst
erschienen unveriindert, nur da, wo Biindelchen von dem eintretenden atrophi-
schen Wurzelfaden durch die aufsteigende Wurzel des Trigeminus hin-
durch liefen, schienen sie stellenweise noch von der gleichen atrophischen
Beschaffenheit (wenig Mark, stark roth gefirbt), wihrend sie nach ihrem
Durchtritte durch den Querschnitt der aufsteigenden Wurzel nichts Auffallendes
mehr erkennen liessen.

Die Kerne des N. hypoglossus und vagus waren ohne nachweisbare Ver-
anderung., Von den Nn. trochleares war leider nur der rechte erhalten ge-
blieben, der sich vollkommen normal erwies.

Das Ependym des vierten Ventrikels erschien auf den Priparaten als
eine ungewdhnlich dicke, streifige Schicht.

Muskelstiickchen, den Muse. peronaei am Capitul. fibul. entnommen,
zeigten nichts Ungewdhnliches; die Fasern waren von gewOhnlicher Breite
und guter Querstreifung.

IV, Beobachtung.

In frither Jugend epileptoide (P) Anfille, spiter aufhdrend; 1866 Gelbsucht,
Beginn von Steifigkeitsgefiihl in den Beinen, Giirtelgefiihl; 1867 reissende
Schmerzen in den Beinen, spiter wieder schwindend, wihrend die Steifigkeit
in den Beinen bleibt; 1870 Contusion des Kniegelenks; Taubheit, Stechen
und Kriebeln erst im rechten, dann im linken Fusse, zugleich Gehstdrung,
steifer Gang, geringe Storungen in der Function der Blase und des Mastdarms.
Wiahrend der Beobachtung: Gehstorung ganz entsprechend der bei
gspastischer Spinalparalyse Brb)— Tabesspastica (Charcot) —; moto-
rigche Schwiche der Beine, Steifigkeit der Gelenke, 6fter Zittern, spontan und
bei einzelnen Bewegungen, Fussphinomen; subjective und objective Sensibi-
litdtsstdrungen der unteren Extremititen, leichte Storung in der Function der
Blase und des Mastdarms; chronische Lungenaffection. Angeblich gleich nach
Behandlung der Fiisse mit dem faradischen Pingel vermehrte Urinmenge;
Diabetes mellitus, Diarrhoe; Abscess des Rectum. Autopsie: Sehr reich-
liche Fliissigkeit im Sacke der Dura, Adhirenzen zwischen Dura und Pia,
Verdickung besonders der letzteren. Kornchenzellen-Degeneration der Hintey-
stringe vom Hals- bis zam oberen Brusttheile und Kérnchenzellen-Degeneration
der Seitenstringe vom Ler}den— bis in den Halatheil verbunden mit sehr be-



Ueber combinirte (primiire) Erkrankung ete. 507

deutender Atrophie. Verbreitung wie bei secundirer Degeneration, aber kein
Rrweichungsherd. — In den Lungen Héhlenbildung und késige Herde, Eiter-
herde in den Nieren, Dilatation der Harnwege, Jaucheherd im Reetum.

Schneider, Steindrucker, 45 Jahr, recipirt auf die Nervenklinik 16. Mérz
1871, gestorben 2. Marz 1872.

Anamnese: Patient will schon in friher Jugend an Anfillen folgender
Art gelitten haben, die in Zwischenraumen von Wochen auftraten: er be-
kam Kriebeln in den Fingerspitzen beider Hinde, dasselbe zog sich die
Arme hinauf in die Zupngenspitze, dann begannen ihm die Gegenstéinde un-
dentlich zu werden, schienen ihm seitlich zn stehen (was Pat. damit meint,
wird nicht recht klar) und danach trat Kopfschmerz ein. Bewusstlosigkeit
war dabei nie vorhanden, auch kein Erbrechen. In spiteren Jahren wurden
die Anfalle seltener,

Im Jahre 1866 bemerkte er ein Gefithl von Steifigkeit in den Knie-
gelenken beim Beugen und Strecken, dabei bestanden Anfille von Frost und
Hitze, dann erfolgte Gelbsucht, die nach einer Reihe von Wochen schwand.

Zur Zeit der Gelbsucht batte er das Gefiihl eines um den Unterleib ge-
legten Bandes, das sich jedoch bald verlor, wihrend die Steifigkeit in den
Beinen fortbestand.

Weihnachten 1867 zog er in einen fenchten, zugigen Keller mit steinernem
Fussboden. Dort bekam er Reissen in den Oberschenkeln von den Knieen
bis zu den Hiiften, die Schmerzen wurden bisweilen so stark, dass er sich
hingetzen musste. Das Reissen bestand bis zum Jahre 1870, nur zeitweise,
aber sehr stark auftretend, verschwand dann allmilig und hatte er dann nur
iber geringe Steifigkeit in den Beinen zu klagen; ,das Elastische fehlte®
wie er sagt,

Seine jetzige Krankheit datirt er selbst eigentlich erst seit dem Friih-
jahre 1870. Zu dieser Zeit fiel er zufillig, zog sich eine Contusion des
rechten Kniees zu und bekam nun, nach Heilung der Contusion, ein Gefiihl
von Taubheit, Stechen und Kriebeln im rechten Fusse; spiter, im Sommer
1870, trat dasselbe Gefithl in den linken Zehen ein, und es entwickelten sich
pun alsbald die noch jetzt vorhandenen subjectiven Sensibilititsstorungen
(s. Stat. praes.). Ziemlich zu gleicher Zeit trat eine Gehstérung ein: ge-
schleudert will er die Beine nicht haben, nur steif gegangen sein, und
der Gang soll heute noch gleicher Art sein; auch fihlte er sich matter. In die-
selbe Zeit fallt auch der Beginn einer Unfahigkeit, diinnen Stuhl zurick-
zuhalten und den Urin zu lasgen, der dann zeitweise wieder von selbst ab-
ging. FEin Giirtelgefithl hat sich nicht eingestellt, nur ein Gefithl von Druck
in der Blasengegend. Doppelsehen, Kopfschmerz waren nie vorhanden. —
Im 25. Lebensjahre (also 1851) hatte Pat. einen Schanker ohne secundire
Erscheinungen. In demselben Jahre will er auch einmal von einer Leiter
auf den Hinterkopf gefallen sein.

Status praesens Mirz 1871: Ziemlich grosses Individuum mit ge-
ringem Panniculus und werig entwickelter Muskulatur. Schédel brachycephal
ohne auffallende Ungleichheiten. An den Sinnesorganen und im Bereiche der
cerehralen Nerven iiberhaupt keine Storungen nachweishar ; Pupillen mittelweit.

Archiv f, Psychiatrie. VIIL 2. Heft. 33
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Patient kann zwar ohne Stock, aber nur sehr unbeholfen, unter Balan-
ciren mit den Armen, Schwanken mit dem ganzen Korper und odfterem An-
halten eine kurze Strecke gehen, Er hebt dabei die Beine kaum vom Boden
ab und schleift sehr stark mit der Fussspitze, ehe er das Bein nach vorn
bringt. Eigentliche atactische Bewegungen sind dabei nicht vorhanden; es
macht den Eindruck, als ob Patient ein schweres Gewicht an seinen Beinen
fortbewegen miisste. Auf einem Beine kann er, ohne sich anzuhalten, nicht
stehen, auch fallt es ithm dabei, wie es scheint, fiberhaupt schwer, das andere
Bein hochzuheben. Beim Stehen wit geschlossenen Augen und dicht an ein-
ander gesetzten Filssen tritt Schwanken ein, Pat. fallt gewdhnlich zur Seife.
In der Riickenlage kann er beide Beine fast bis zur Verticalen heben, und
ausgiebige Bewegungen in Knie- und Hiftgelenken machen; es gehort nur
sehr geringe Kraft dazu, das Anziechen der Oberschenkel an den Leib zu
verhindern, wihrend das Ausstrecken mit Energie geschieht.

Die Unterscheidung von Spitze und Knopf einer Nadel ist von den Fiissen
bis zu den Knieen hinauf dem Patienten micht moglich, er bezeichnet Beides
als , Druck¢, die Localisation ist annidhernd richtig; bei tiefen Stichen
hat er ein geringes Schmerzgefihl. An beiden Fusssohlen, besonders links,
will er eine eigenthiimliche Empfindung haben, ebenso an den Zehen, als
wenn eine Sohle iiber der Haut lige; bestindig sei eine kriebelnde Empfin-
dung, als ob der Fuss eingeschlafen, an der IFusssohle und erstrecke sich
auch auf den Fussriicken. Auch bestinde ein Kiltegefihl an den Fiissen,
es sei ihm oft, als wenn er in kaltem Wasser stehe. Reissende Schmerzen
in den Beinen nicht vorhanden; ab und zu soll eine ,reissende Empfindung®
im ganzen Korper bestehen. In den Beinen wird schliesslich ofter ein Midig-
keitsgeftih]l angegeben.

Bei passiver Dorsalflexion der Fisse, welche nur unter Ueberwindung
sines gewissen Widerstandes zu Stande kommt, tritt dag Fussphinomen (Zitter-
bewegungen des Fusses) auf; dasselbe erfolgt, aber kurzdauernd, auch hei
Stichen in die Fusssohle (in Folge der durch den Stich erzeugten reflecto-
rischen Dorsalflexion), auch durch Druck auf die Zehen, bei Streichen und
Kitzeln der Fusssohlen lisst es sich hervorringen.

Zuweilen treten, wie Pat. angiebt, und wie auch bei der Untersuchung
beobachtet wird, spontan Flexionsbewegungen der Zehen auf, die nicht von
Schmerzen begleitet sind. Wihrend der Untersuchung, nachdem das Fuss-
phanomen mehrmals hervorgebracht war, sah man auch Zittterbewegungen
des Fusses auftreten, wenn Pat. willkiirlich die Zehen dovsal- oder plantar-
warts flectirte und wenn er das Bein gesfreckt erhob. Auch stellten sich ofter
analoge Zitterbewegungen im Kniegelenk dabei ein. Die Functionen der oberen
Extremitaten ist ungestort.

Pat. will die Beobachtung gemacht haben, dass, wenn er kalt wird, er
beim Uriniren stark pressen muss, zuweilen muss er schnell dem Drange zum
Uriniren nachgeben, falls er eine unwillkiirliche Entleerung verhiiten will,
doch gelang es ihm immer noch, schuell genug das Uringlas zur Hand zu
bekommen, Urin ohne Eiweiss. Stuhl erfolgt meistens erst nach Abfihr-
mitteln; sehr ditnnen Stuhl kann er nicht halten.

An der Wirbelsianle nichts Abnormes, keine Kreuzschmerzen, Wirbel anf
Druck nicht schmerzhaft,
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Ueber beiden Lungenspitzen leichte Dimpfung, Vesicular- Athmen, Ex-
spiration etwas verlingert. Spitzenstoss des Herzens nickt sicht- und fithlbar,
Herztone etwas dumpf, aber rein. Zunge leicht belogt. Obere Grenze der
Leber an der finften Rippe, die untere am Proc. xiphoid., erreicht den Rippen-
bogen in der Linea parasternal. und befindet sich von da an oberhalb des
Rippenbogens, so dass sie in der Linea axillaris im neunten Intercostalraum,
beinahe eine Hand breit oberhalb des Rippenbogens liegt; Percussion nicht
schmerzhaft. Milzdampfung entschieden vergrossert. Abdomen im Niveau
des Thorax,

Inguinaldriisen, besvnders rechts, wenig vergrissert und 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 Steifigkeit des
Fussgelenks; dieselbe ist ziemlich schwer zu iberwinden und tritt bei dem
ersten Versuche das Fussphinemen nicht auf; erst nachdem die Dorsalflexion
des Fusses mehrmals gemacht ist, erscheint das Fusszittern. Gang wie frither
{Fussspitzen schleifend), doch tritt sebr bald dabei ein Zittern der Beine ein;
das Zitiern kam jedesmal zu Stande, wenn man den Pat. die Spitze des Fusses
auf den Boden aufsetzen lisst. In den Kniegelenken ein Gefithl von Span-
nung beim Strecken derselben.

Juli 187i. Zu Anfang des Monates wurde die Hautpartie des Fusses,
welche die sensiblen Stoérungen zeigte, mit dem faradischen Pinsel behandelt.
Pat. gab an, dass er seitdem den Harn noch schwerer zuriickhalten kinne
und mehr Urin lassen miisse als friher (s. hierfiber spiter).

Pat. liegt dauernd im Bette, ist fieberfrei. Kann allein aus dem Bette
aufstehen und sich auf einem Stuhle sitzend halten. Weder beim Sitzen
noch Liegen spontane Zitterbewegungen. Das Aufstehen aus dem Bette wird
ihm gehr schwer, in den Beinen und im ganzen Koérper hat er ein Gefiihl von
Sehwere. Er kann allein stehen, meint aber, er habe nicht die richtige ,Ba-
lance“ und ein Gefiihl, als ob Filzplatten in den Kniegelenken ligen. Schliesst
er beim Stehen die Augen, so gerith er in heftiges Schwanken und wirde chne
Unterstiitzung hinfallen. Steht er (mit offenen Augen) langere Zeit, so ge-
riath er in leichtes Zittern. Er geht, sich an den Rindern des Bettes fest-
haltend, macht sehr kleine Schritte, mit dem vordern Theil der Sohlen den
Boden schliirfend, ermiidet sehr leicht nach wenigen Schritten; auf einem Bein
kann er nur unvollkommen stehen. Ohne sich anzuhalten, gelingt es ihm
nicht, sich von 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 der
Sagittalebene um die zuletzt eingehaltene Stellung, auch wohl ganz leichtes
seitliches Schwanken, das dei geschlossenen Angen etwas mehr hervorzutreten
scheint; beim Herablassen des linken Beins streift der Hacken desselben meist
den rechten Fuss. Es besteht eine Steifigkeit in allen Gelenken der
Beine, die sich immer bei erstmaligen passiven Bewegungsversuchen durch
einen gewissen Widerstand zu erkennen giebt, besonders stark im Fussgelenke;
Fussphénomen noch vorhanden. Die grobe Kraft bei Beugung und Streckung
der Kniegelenke herabgesetzt, namentlich bei der Beugung, mit einem Unter-

33*
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schiede zu Ungunsten der rechten Extremitit. Pat. selbst erklirt gleichfalls
das rechte Bein fiir das schwichere, meint aber, dass er im rechten Ober-
schenkel Schmerzen (besonders Nachts) habe, die sich bis in’s Kreuz erstrecken
und das Bein vielleicht dadurch weniger gebrauchsfihig sei.

Sensibilitatsstérung an den Fissen wie frither, wird auch an Unter- und
Oberschenkel constatirt. Bei Nadelstichen wird jetzt eine lange schmerz-
hafte Nachempfindung angegeben; starkes Kneifen einer Hautfalte erregt das
Gefithl eines missigen Drockes. Eine Priifung des Drucksinnes scheitert daran,
dass Pat. den ausgeubten Druck (450 Gramm) nicht unterscheiden kann von
einer dauernd  an den unteren Extremititen vorhandenen Empfindung, ,als
ob sie eng mit Bast umwickelt waren.®

Das Gefithl fiir die Stellung der unteren Extremititen scheint beein-
trachtigt. Hebt man das rechte Bein zu einer bestimmten Hohe und giebt
dem Pat. auf, das linke zur gleichen Hohe zu heben, so bleibt dasselbe ge-
wohnlich unter dem rechten zuriick; bei dem umgekehrten Versuch hebt er
das rechte Bein iiber die dem linken gegebene Stellung hinaus, indess ist
dieser Unterschied nicht constant. Auch passiv dem eizen Kniegelenk gege-
bene Bewegungen werden mit dem andern nicht exact nachgemacht, obwohl
die Richtung der Bewegung erkannt wird; bei passiven Bewegungen der Zehen
gelingt es ihm nicht, die Richtung anzugeben, nach welcher sie gemacht wur-
den. Die electromusculére Sensibilitit entschieden herabgesetzt. Von der
durch faradische Contraction der Unterschenkelmuskeln hervorgebrachten
Veranderung der Stellung des Fusses und der Zehen hat Pat. keine klare
Vorstellung.

Eine wesentliche Verinderung in diesen Symptomen von Seiten des cen-
tralen Nervensystems trat bis zum Tode nicht ein.

Dagegen lenkte eine andere Erscheinung wahrend des Krankheitsver-
laufes noch die Aufmerksamkeit auf sich. Nachdem der Kranke, wie bereits
erwahnt, nach dem Faradisiren der Beine (Anfang Juli 1871) darauf aufmerk-
sam gemacht hatte, dass er mehr Harn lasse, als frioher, wurde die 24 stan-
dige Harnmenge gesammelt und untersucht. Am 11. Juli betrug dieselbe
3600 Gramm, spec. Gewicht 1024, Reaction sauer, feste Bestandtheile 172
Gramm. Der Harn war schmutzig gelb, trithe, reducirte deutlich Kupferoxyd.
Seitdem wurde er wiederholt auf Zucker durch die Trommer’sche Probe und mit
dem Polarisationsapparate geprift; meist wurde die Gegenwart von Zucker
constatirt, zuweilen aber ergaben die Proben ein durchuus negatives Resultat
und zwar ohne dass die Nahrung von entscheidendem Einflusse darauf ge-
wesen ware. 3o ergab z. B. eine Bestimmung mit dem Polanisationsapparate
am 20. Juli einen Procentgehalt von 3,1 pCt., am 22. October 1873 1,9, am
25. October 2,0, am 41. October war kein Zuckergehalt nachweisbar, ebenso-
wenig am 10. November, dagegen wieder am 15., 21. November, u. s. f. wihrend
des ganzen Krankheitsverlaufes. Zum Iletzten Male wurde Zucker nach-
gewiesen am 18. Februar 1872; von da bis zum Tode (2. Marz 1872) nicht
wieder. Pat. gab an, dass er in den Zeiten, in denen er reichlicher Urin
lasst, fast die ganze Menge in der Zeit von 5 bis 9 Uhr Nachmittags lasse;
zur selben Zeit splire er auch cin stirkeres Hungergefithl, das sonst nicht
auffallend ist. Nachts lésst er nur etwa zweimal Urin.

Schon seit August 1871 begannen sich ab und zu Diarrhoen einzustellen, die
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an Hiufigkeit in den folgenden Monaten zunahmen, den Kranken auf’s
Aeusserste herunter brachten und im Februar 1872 sich mit heftigem Durst-
gefithl verbanden. In der letzten Zeit klagt Pat. viel iber Beschwerden
(Spannung) und Besingstigungen im Abdomen, die er von ,Blihungen“ her-
leitete und fithlte sich jedesmal nach einem diarrhoischen Stuhlgange er-
leichtert. Zugleich bestand Appetitlosigkeit, Anorexie bei reiner Zunge und
ein Gefithl vou ,Verdnderung“ des Schlundes beim Schlucken.

Bei einer Untersuchung des Rectum am 28. Februar 1872 gelangte der
untersuchende Finger an eine fluctuirende Geschwulst, die bei gewaltsamen
Drangen des Pat. sich offnete und eine reichliche Menge gelbgriinen Eiters
entleerte.

Am 27. Februar hatte Pat. tiber Schmerzen in der Milzgegend geklagt;
am 1. Mirz 1872 klagt er iiber grossen Luftmangel (objectiv keine Dyspnoe),
jammert, schreit nach Stuhlgang und Luft und stirbt am folgenden Tage im
Zuystande des extremsten Marasmus.

Fieberbewegungen waren nur im Verlaufe des Februar beobachtet worden,

Die Behandlung richtete sich anfangs gegen die Spinalaffection (Pillen
von Argent. nitrie. dann Kal. jodat.), spater nahm der Diabetes die Aufmerksam-
keit in Anspruch; es wurde Natr. bicarb., Extr. Opii gereicht, das Bred durch
Mandelbrod ersetzt, indess bald galt es nur noch die Diarrhoe zu bekimpfen
(Argent. nitr; Magister. Bismuth.), um die Krafte moglichst aufrecht zu er-
halten. Der Marasmus nahm trotzdem unaufhaltsam zu,

Autopsie.

Der Sack der Dura mater gehr stark ausgedehnt, deutlich fluctuirend, in den
oberen etwas abhingig liegenden Abschritten tber daumendick, gelblich durch-
scheinend. Bei dem Herausnehmen des Rickenmarks entleert sich sehr reich-
liche klare Flissigkeit, die besonders im vorderen Umfange zwischen Dura
mater und Pia angesammelt ist. Dura durchweg ziemlich dick, die Innenfliche
lebhaft vascularisirt, in ihrem ganzen Umfange der Pia adhirent; letztere in
der ganzen L#nge hinten verdickt und Ileichf getriibt; im Hals- und oberen
Brusttheil von fast sulziger Beschaffenheit; in den oberen und mittleren Ab-
schnitten schwache Gefissfillung, im unteren Brusttheil sehr lebhafte, im
Lendentheil wieder geringere. Das Riickenmark besonders im Halstheil auf-
fallend platt; der hinteren L#ngsspalte entsprechend bemerkt man im
Halstheil durch die Pia hindurch einen etwa 2—3 Millimeter breiten, aus-
gesprochen grauen Streifen. Derselbe scheint im Brusttheil ganz zu fehlen,
bis auf eine kleine etwa 1 Ctm. lange Stelle im Brusttheil. An den hinteren
Wurzeln keine Versnderung wahrzunehmen, Die Pia mater an der vorderen
Flache ganx dunn und zart, fest anliegend, von geringem Blutgehalt, auch an
den vorderen Wurzeln nichts Abnormes.

Auf Querschoitten zeigt sich im Halstheil eine nach abwirts allmalig an
Breite abnehmende graue Verfirbung zu beiden Seiten der hinteren Lings-
spalte, etwa in der Breite der Goll’schen Keilstréinge; wie es scheint auf der
linken Seite etwas stiirker als rechts. Es folgt dann eine etwas iiber 14 lange,
anscheinend freie Partie und dann der oben beschriebene grauen Verfirbung
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im oberen Brusttheil entsprechend eine anscheinend isolirte (vergl. jedoch
microscopische Untersuchung), breitere graue Verfirbung. Das Rickenmark
ist hier sehr schlaff. Von da nach abwirts findet sich in dem den Hinter-
horn n#chst gelegenen Abschnitt, zuerst des rechten spiter auch des linken
Seitenstranges, eine anndhernd keilfsrmige Verfirbung, innerhalb deren man
noch vielfach kleine weisse Flecken und Streifen wahrnimmt. Es geht die-
selbe bis fast an das untere Ende des Lendcntheils.

Ziemlich dtorer und leichter Schadel. Dora diffus verdickt, an der
Innenfliche, entsprechend der Convexitit der Grosshirnhemisphiren zahlreiche
etwa kaum hanfkorngrosse grauweisse Knoétchen, derb anzufihlen.

Pia zu beiden Seiten der Lingsspalte getriibt, von geringem Blutgehalt,
schwer abzuziehen.

Gehirn sehr derb; Seitenventrikel mittelweit, dritter Ventrikel
sehr weit, der vierte mittelweit. Ependym zeigt eine grosse Zahl durch-
scheinender Granulationen. Sonst nichts begonderes; die Alae cinereae auf
dem Boden des vierten Ventrikels gut sichtbar. '

Herz sehr schlaff, sebr reichliches Fettgewebe. Herzfleisch beiderseits
schmutzigbraun, schlaff, Klappen normal. Aorta ascendens sclerotisch.

Beide Lungen an der Spitze fest adharent, mit vielfachen narbigen
Binziehungen. In der Spitze befanden sich ausgedehnte schiefrige Ver-
dichtungen mit eingedickten Kiseherden, ausserdem diffus erweiterte mit
stagnirendem Secret erfillte Bronchien. Im unteren und mittleren Lappen
starkes Oedem, dieselben enthalten eine ziemliche Zahl meist rundlicher,
gelbgrimer Eiterherde, in mehr oder weniger vorgeschrittener centraler
Schmelzung. Im rechten Unterlappen mehrere bereits ganz zu Hghlen
umgewandelt.

Milz bedeudent vergrossert, derb anzufihlen, hell grauroth, an einzelnen
Stellen mehr bliulich durchscheinend, woselbst auch leichte fibrindse Be-
schlage auf der Serosa. Pulpa fast ganz gleichmissig grauroth, mit undeut-
lichen Follikeln. Die Balken: und Gefasswandungen stark verdickt.

Beide Nieren sehr vergrossert, Kapsel schwer ablosbar, die Oberfitiche
zeigt eine grosse Zahl weisslicher und gelblicher runder Herde, die auf dem
Durchschuitt in der Rinde in grosser Zahl wiederkehren und an manchen
Stellen in eitriger Schmelzung sind. Rinde verbreitert, stark trtbe; ent-
halt zahlreiche fleckige und. streifige Hamorrhagien und besonders nach der
Oberfliche hin hanfkorn- und erbsengrosse Eiterherde. Sparsamcr und kleiner
sind sie in der gleichfalls hyperimischen Marksubstanz, Nierenbecken und
Kelche dilatirt, voll tritben Urins, wie die dilatirten Ureteren.

Harnblase stark ausgedehnt.

Die Leber iberragt den Rippenrand ungefihr einen Zoll. An der Ober-
flache ist eine grosse Zahl sternformiger Narben, bei deren Einschneiden sich
pur eine leichte fasrige Umwandlung des Lebergewebes darunter zeigt. Die
Schnittliche der Leber leicht kornig, wie die Oberfliche. Die Acini sehr klein
und undeutlich.

Pancreas sehr klein und schlaff, von etwas indurirtem Fettgewebe um-
geben. Seine Substanz sehr undeutlich kornig, von einem mehr fasrigen
Aussehen,
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Magenschleimhaut stark gewnlstet, verdickt.

In der ganze Lange des Colon schiefrige Farbung der Schleimhaut, welche
einc Anzahl tiefer folliculirer Geschwiire zeigt, mit vollstindig gereinigtem
Grund und viclfach bereits beginnender Vernarbung. Im unteren Theil des
Ileum dieselbe folliculare Ulceration in geringerem Grade, verbunden mit be-
deutender Hypertrophie der Muscularis. Im Rectum um den Anus eine
jauchige Eiterung.

Die genauere Beschreibung des Befundes der microscopischen Unter-
suchung des Riickenmarkes wird mit der zugehorigen Tafel in nachsten
Hefte erfolgen. :

Zur Erkldarung von Tafel XI.

Die rothe Farbe in den Figuren bezeichnet graue Degeneration, die
schwarze Schattirung der Marksubstanz Fettkirnchenzellen - Degeneration.
Die schwarz punctirten Ziige in dem Roth der Hinterstringe der Fig. 1a be-
deuten Fettkornchenzellen. Tm Uebrigen vergl. den Text.
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