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PN

Wé‘\hrend die dissemipirte, heerdweise auftretende Sclerose des Ge-
hirns und Riickenmarks in den letzten Jahren sowobl nach jhren
klinischen, wie anatomischen Beziehungen hin vielfach untersucht und
erortert worden ist, sind unsere Kenntnisse von der diffusen Sclerose
des Centralnervensystems noch in hohem Grade lickenhaft. Der
Grund hierfiir liegt theils in der, wenigstens was die hochgradigeren
Fille anbetrifft, anscheinend grossen Selteuheit der letztgenanuten
Affection, theils aber anch darin, dass dieselbe unter so sehr ver-
schiedenen Verh#ltoissen 2zn entstehen scheint, dass sich fiir sie weit
schwieriger, wie fiir die disseminirte Sclerose, ein einheitliches Krank-
heitsbild aufstellen lisst.

Sehen wir einstweilen von der histologischen Deutung ab und
verstehen wir unter dem Namen der diffusen Hirnsclerose einfach die
schon der groberen Uptersuchung sofort auffallende abnorme Hirte
und Consistenz des Organs im Ganzen oder wenigstens eines grésseren
Theils desselbeu, so finden wir diesen Zustand unter folgenden Um-
stinden.

Zunichst gehdren sicher hierher eine Anzabl der als ,Hyper-
trophie des Gehirns* beschriebenen Fille, meist Befunde bei ge-
wissen congenitalen oder in der Kindheit entstandenen Lahmungs-
und Krampfzustinden, welche hiufig mit abnormer Schidelentwicke-
lung, abnormer Geistesbildung (Idiotismus) und dgl. verbunden sind.
Dabei fand sich das gesammte Grosshirn oder eine Hemisphire des-
selben von derber ,leder-« oder ,gummidhnlicher Consistenz¢ und
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nur nach der im Ganzen hervortretenden Grissenzupahme des be-
treffenden Theils wurde der Zustand schlechthin als Hypertrophie
bezeichnet. Es ist bekannt, dass Virchow diesen allgemeinen Be-
griff der Hypertrophie dahin berichtigte und niher pricisirte, dass
er die dabei wesentlich allein in Betracht kommende tiberwiegende
Entwickelung des interstitiellen Bindegewebes, der Neuroglia, nach-
wies.

Jedoch auch viele der unter dem Namen der Atrophie des
Gehirns zusammengefassten Affectionen stehen zur diffusen Sclerose
des Gehirns in nichster Bezichung. Hierher zu vechnen sind pament-
lich wieder manche Befunde bei Geisteskranken, besonders beim ein-
fachen und paralytischen Blodsinn, und zwar wieder besonders bei
solchen Kranken, welche wihrend des Lebens halbseitige motorische
Lihmungs- oder Reizungserscheinungen dargeboten haben. Die grob-
anatomische Beschreibung des Gehirns in diesen Fillen stimmt in
den meisten Punkten mit der Beschreibung der Hirnhypertrophie
iiberein, nur dass das Gehirn im Ganzen nicht grosser, sondern klei-
ner, als unter normalen Verhiltnissen ist.

Hieran schliessen sich endlich an die Consistenzvermehrungen
des Gehirns, wie sie theils als senile Verinderung, theils als Folge
chronisch-intoxicatorischer Einwirkungen (Alkohol, Blei) oder endlich
im Anpschluss an chronisch entziindliche Vorginge in den Gehirnhiu-
ten zuweilen beobachtet und bald als Induration, bald als Atrophie
oder als Sclerose bezeichnet worden sind. Auch im unmittelbaren
Anschluss an schwere acute Kraunkheiten (Typhus) kommen derartige
Veranderungen des Gehirns zuweilen vor.

Der im Folgenden mitzutheilende Fall von allgemeiner Hirn-
sclerose ist trotz mancher Beziehungen zu einigen der im Vorstehen-
den kurz angefiihrten aetiologischen Momente im Ganzen als zu einer
besonderen, bis jetzt wenig gekannten Form der in Rede stehenden
Erkrankung zu zihlen. Bei einem vorher ganz gesunden Manne im
vorgeriickten Alter entwickelte sich ein wohl charakterisirtes und
bestimmt localisirtes Krankheitshild, welches mit Sicherheit schon
bei Lebzeiten auf eine Hemisphirenerkrankung hinwies. Eigentliche
psychopathische Symptome fehlten wihrend des grossten Theils des
Verlaufs vollstindig. Die Section ergab als einzigen, aber iHusserst
auffallenden Befund eine hochgradige diffuse Sclerose des Gehirns,
besonders in der, der erkrankten Korperhilfte gegeniiberliegenden
Hirnhemisphire, auf welche anatomische Verinderung allein die
wihrend des Lebens beobachteten Erscheinungen bezogen werden
konnen.

18*
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Der Fall, durch dessen ausfiihrlichere Mittheilung ich die Auf-
merksamkeit der Beobachter auf diese Form der Hirnsclerose in
hoherem Grade zu lenken hoffe, als es bisher geschehen, ist fol-
gender.

C. G. Schubert, Hufschmied aus Machern (Sachsen), 66 Jahre alt.
Aufgenommen in’s Jacobshospital am 24. Juni 1876, gestorben am 23. Sep-
tember 1876.

Patient ist friilher im Wesentlichen stets gesund gewesen. Im April 1874
bemerkte er zum ersten Mal eines Morgens eine erschwerte Beweglichkeit
seines linken Arms und Beins mit gleichzeitig taubem Gefiihl in den befalle-
nen Extremititen. Dabei hatte er Flimmern vor den Augen und &usserst in-
tensiven Kopfschmerz. Nach 2—3 Wochen war dieser Zustand indessen
wieder vollstindig verschwunden und der Kranke befand sich bis zam 2. Sep-
tember 1875 ganz wohl. An diesem Tage bekam er wieder mit einem Mal
Schwindel, Kopfschmerz, Flimmern vor den Augen und dabei eine deutliche
Schwerbewoglichkeit in seinem rechten Arm und Bein. Auch diese Erschei-
nungen waren indessen in wenigen Tagen wieder verschwunden, bis auf eine
geringe nachbleibende Schwiche in den rechtsseitigen Extremititen, und Pa-
tient fiihlte sich bis zu seiner jetzigen Erkrankung wieder vollstindig gesund.
Er ist seit Jahren nach Aussage seiner Frau ein starker Potator. Am
Abend des 23. Juni kam er, wie schon hiufig frither, in betrunkenem Zu-
stande nach-Hause. Gegen 4 Uhr Morgens des anderen Tages bemerkte seine
Frau, dass er auf dem Bettrande sitzend sich vergebens bemiihte seine Bein-
kleider anzuziehen. Er legte sich bald wieder nieder und um 6 Ubr fand ihn
seine Frau vollstindig bewusstlos, dabei aber ,am ganzen Korper zitternd
und sich im Bette herumwerfend.“ Dieser der Beschreibung nach als Krampf-
anfall zu deutende Zustand dauerte ca. 10 Minuten, machte dann eine Pause,
um sich aber in der nichsten Stunde noch dreimal zu wiederholen. In der
Zeit zwischen den Anfillen, sowie wihrend der Anfille selbst soll Patient
stets vollstindig bewusstlos gewesen sein. Nach dem letzten, stirksten An-
fall, gegen 7 -Uhr Morgen, kam er zu sich, fing an zu reden, klagte iber
Kopfschmerzen und Schwiiche in der rechten Seite, fing aber bald an auch
unzusammenhingendes und ungereimtes Zeug zu sprechen. In diesem Zu-
stand blieb Patient den Tag iiber, bis er Nachmittags in’s Spital geschafft
wurde.

Status praesons am 24. Juni 1876. Mittelgrosser, &usserst wohl-
genidhrter Mann. Reichlicher Panniculus adiposus. Dickes, rundes, stark ge-
rithetes Gesicht, sparlich behaartes Capillitium. Befindet sich in heiterer,
schwatzhafter Stimmung, ist aber nicht klar bei Bewusstsein, sondern spricht
bestindig von seinem Geschift und mit besonderer Vorliebe von Bier und
Schnaps. Auf energisches Anreden antwortet er ziemlich verstindig. Mit den
Hinden agirt er viel in der Luft herum, wobei ein deutliches leichtes Zittern
der Bewegungen bemerkbar ist, wirft oft die Decke ab, macht mit einem Worle
den vollendeten Eindruck eines delirirenden Potators.
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Im Gesicht keine ausgesprochene Lihmung, nur erscheint die rechto
Gesichtshilfte etwas schlaffer. als die linke. Die Pupillen sind bLeide gleich,
sehr eng. Sehschirfe scheint Leiderseits etwas herabgesetzt zn sein.

Hals, kurz, gedrungen. Reine Carotidentiune.

Thorax gut gebaut, Athmung regelwiissig, vorherrschend abdominal.

Die Untersuchung der Lungen ergiebt ausser etwas Emphysem mit
trockner Bronchitis nichts Bemerkenswerthes. Am Herzen reine Tone. Puls
ziemlich voll, regelmissig, 72 in der Minute.

Leib ziomlich stark gewdlbt. Leber, Milz normal. Harnblase
stark gofiillt.

Alle Extremitdten konnen bewegt werden, nur sind alle Bewegungen
auf der rechten Seite kraftloser. wie links.

Die Sensibilitdtsprifung ergiebt keine zuverlissigen Resultate.

Mit dem Katheter 1500 Ctm. Harn entleert. Derselbe ist hell, klar
und zeigt einen geringen Fiweissgehalt.

Ein diinner Stuhl in’s Bett entleert. —- Kérpertemperatur normal.

Ord. Eisblase auf den Kopf. Chloral.

25. Juni. Die Nacht bis 3 Uhr geschlafen, dann wieder viel delirirt,
aus dem Bett gestiegen etc. Am Tage die Delirien forthestehond. Offenbar
viel Hallucinationen. Spricht bestindig von Personen und Gegenstinden, die
er angeblich sieht und nach denen er mit den Ilinden greift.

26. Juni. Delirien geringer. Antwoartet verstindig auf alle Fragen,
giebt selbst an, dass es ihm im Kopfe klarer wird; weiss, wo er sich befindet.

28. Juni. Keine Delirien mehr.  Vollstindig klar bei Bewusstsein.
Geringe dumpfe Kopfschmerzen in der Stirn. Pupillen andauernd heide sehr
eng. Retentio urinae besteht fort, so dass Patient tiglich katheterisirt wer-
den muss.

29. Juni. Die Parese in der rechien Seite noch deutlich. Bewegungen
mit dem rechten Arm und dem rechten Dein werden ausgefiihrt, aber schwii-
cher und mit sichtlich grosserem Ungeschick, als links. Klagt iiber taubes
Gefiihl in der rechten Hand.

Die Sensibilitit scheint. soweit ¢ine Priifung derselben jetzt moglich
ist, im rechten Arm und Bein herabgesetzt zu sein. Das rechte Bein fiihlt
sich kiihler an, als das linke.

30. Juni. Klagt iber Kopfweh, Schwindel und nicht nidher beschrie-
bene Schmerzen im rechien Bein. Antwortei etwas triige. aber klar auf alle
Fragen. Grosse Schwiche beim Auafrichien, kann nicht allein stehen. Schlift
viel, auch am Tage.

1. Juli. Ziemlich heftige Kopfschmerzen, welche besonders in der lin-
ken Seite desKopfes localisirt werden. Giebt an, mehrmals ein Hitzegefiihl in
der rechten Kérperhdlfte gespiirt zu haben. Wiederholte Zuckungen in gros-
seren Biindeln des Vastus externus am rechten Oberschenkel bemerkt.

3. Juli. Ist heute friih sehr traurig gestimmt, hat einmal geweint. In
der rechten Gesichtshilfte sind von der Wiirterin einzelne kleine Zuckungen
bemerkt worden, ebonso im rechten Arm und in der rechien unteren Extremitit
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spontane Muskelzuckungen, wodurch kleine, meist ganz regelméissig tact-
formig auf einanderfolgende Bewegungen entstehen. Auch der Kopf
zuckt bestindig nach der rechten Seite hin (Zuckungen im rechten M. sterno-
cleidomastoideus).

Die Sensibilitat in der rechten unieren Exiremitit scheint mehr ge-
schwicht.zu sein, als in der rechten oberen. Auch die Temperaturempfindung,
besonders die Warmeempfindung, rechts herabgesetzt. Im rechten Arm soll
ein Formicationsgefiihl bestehen.

Bewusstsein normal, bis auf eine gewisse Langsamkeit und Schwer-
falligkeit der Gedanken. Pupillen andauernd sehr eng. - Flimmern vor den
Augen und subjective Farbenerscheinungen angegeben.

Ord. Sol. Kalii jodati 5,0 : 150,0, drei Essléffel taglich.

4. Juli. Nachts starke Kopfschmerzen, welche heute friih geringer sind.
Spentan 100 Ctm. Harn entleert, das Uebrige durch den Katheter. Die klei-
nen Zuckungen mit dem Kopfe und dem rechten Arm dauern fort. Sonst
Befinden gut. Hat zum ersten Male heute einige unbeholfene Schritte allein
machen kénnen.

5. Juli. Zuckungen aufgehort. Nur kleine fibrillire Contractionen in
den Armmuskeln und im rechten M. tibialis anticus zu bemerken.

Schlift viel. Hat zweimal Stubl unter sich gehen lassen.

6. Juli. Andauernde, in die linke Hilfte des Kopfes localisirte Schmer-
zen. — Bei passiven Bewegungen des rechten Arms, besonders bei der Beu-
gung im Ellenbogengelenk ziemlicher Muskelwiderstand. Auch Neigung zu
Contracturen, Trifft man z. B. die Finger geschlossen, so bedarf es einiger
Anstrengung, um sie zu ffnen. Sind sie einmal gedffnet, so ist die Contrac-
tur voriiber. Ebenso die rechte Hand heute friih in starker Abductionsstellung
gefunden, aus welcher sie nur mit Mihe gebracht werden konnte. Danach
liess die Contractur aber sofort nach. Diese Neigung der Hand zur Abduc-
tionsstellung im Handgelenk ist schon mehrmals bemerkt worden.

Bei activen Bewegungen des rechten Beins heute zum ersten Male auf-
fallend, dass bei denselben stets unzweckmissige Mithewegungen im rech-
ten Arm erfolgen. Wird letzterer festgehalten, so bemerkt man die Intention
desselben, sich bei Bewegungen des rechten Beines mit zu bewegen sehr
deutlich. Im rechten Bein keine deutlicken Mitbewegungen bei gewollten Be-
wegungen des rechten Arms.

Ausserdem auffallend, dass der Kranke hiufig in irgend einer Bewe-
gungsstellung, welche er anf Wunsch ausgefiihrt hat, unmotivirt lange ver-
harrt. Er musste wiederholt aufgefordert werden, seine Arme wieder in die
normale Stellung zu bringen. Ob das blos Folge des schwerfilligen psychi-
schen Zustandes des Kranken war, konnte nicht genau eruirt werden.

Starke spontane Zuckungen im rechten Arm.

7. Juli. Zuckungen in der rechten Seite haben so gut wie ganz auf-
gohirt. — Beginnende Cystitis.

Ord. Tannin innerlich und Ausspiilen der Blase mit Salicylwasser.

10. Juli. Ziemlich starker Durehfall. Zuckungen nur ganz vereinzelt
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beobachtet. Dagegen die motorische Schwiclie, besonders im rechien Bein
deutlicher geworden. Keine Sehnenreflexe. Missiger Schmerz in der
linken Schlifengegend. — Bewusstsein frei, antwortet langsam, aber ganz
verstindig auf alle Fragen.

12. Juli. Kein Durchfall mehr. Sonstiges Befinden im GL

13. Juli. Eine houte vorgenommene Sensibilitétspriifung ergab fiir die
rechte Korperhilfte eine bessere Empfindlichkeit wie neulich. Mittelstarke
Nadelstiche wurden meist richtig empfunden. Es schien sogar etwas Hyper-
fisthesie im rechten Bein vorhanden zu sein. Doch sind die Angaben vom
Patienten nur sehr schwer zu erhalten. Er behauptet noch jetzt fiir gewdhn-
lich ke'in Gefithl im rechten Bein zu haben.

Mitbewegungen nicht wieder beobachtet. Bei den Bewegungen des
rechten Arms eine gewisse Incoordination hemerklich, nicht im linken.

15. Juli. Heute Abend wieder ganz rhythmisch auf einander
folgende Zuckungen im rechten Fuss, ca. 30 Mal in der Minule auftre-
tend, schmerzlos. Im rechten Arm keine Zuckungen.

17. Juli. Seit heute friih befindet sich der rechte Arm im Schulter-
gelenk "abducirt, im Ellbogen etwas flectirt, die Finger stark gestreckt, nur
der Daumen eingeschlagen. In dieser Haltung macht der Arm als Ganzes
bestandige regelmissige Zuckungen, welche durch Contractionen der rechten
Schultermusculatur, besonders des Pect. major hervorgerufen werden. Durch-
aus synchronisch mit diesen Zuckungen, ca. 40—-50 Mal in der
Minute, regelmissige kleine Zuckungen in den Muskeln des rechten Ober- und
Unterschenkels.

Active Beweglichkeit des rechten Arms sehr unvollkommen; passive Be-
wegungen nach Usberwindung eines missigen Muskelwiderstandes ausfiihrbar.
In der vergangenen Nacht waren keine Zuckungen bemerkt worden.

Massige Kopfschmerzen.

Nachdem der Zustand des Kranken von friih bis Mittag 3/,2 Uhr in
gleicher Weise fortgedauert hatte, traten um diese Zeit ganz plotzlich heftige
klonische Krampfe im rechten Arm und rechten Bein, ebenso in der rechten
Gesichtshilfte auf. Der Anfall begann nach Aussage der Warterin mit einem
lauten Schrei und war mit vollstindiger Bewusstlosigkeit verbunden. Der
Kopf wurde dabei heftig von einer Seite zur andern geworfen. Im linken Bein
sollen keine Zuckungen, dagegen geringe auch im linken Arm und in der lin-
ken Gesichtshalfte vorhanden gewesen sein. Dauer des Anfalls im Ganzen ca.
10 Minuten. Wenige Minuten nach demselben wurde beobachtet: Bewusstsein
wieder zuriickgekehrt, Patient erhebt die Augen auf Anrufen und fixirt. Die
Zunge wird auf Geheiss nicht herausgestreckt, auf Fragen vermag Patient
keine Antwort zu geben. (Gesicht mit starkem Schweiss bedeckt, geringerer
Schweiss am iibrigen Korper., Die Krimpfe haben vollstindig aufgehort, da-
gegen die fritheren rhythmischen Zuckungen im rechten Arm und Bein wieder
in alter Weise vorhanden. Im Gesicht keine Zuckungen. — Kopfschmerz
scheint nicht in irgend erheblichem Grade zu hestehen. Respiration ruhig,
Puls etwas beschleunigt (108). Temperatur normal. 10 Minuten spéter
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konnte Patient wieder sprechen, zuerst sehr undeutlich, bald wieder ver-
stindlich.

Am Abend desselben Tages wurde folgender Status praesens aufge-
nommen:

Bewusstsein klar, antwortet deutlich und verstindig auf alle Fragen.
Keine Kopfschmerzen. — Stirnrunzeln rechts etwas schwiicher als links, sonst
keine deuntliche Parese eines Facialis nachweisbar. Pupillen noch enger ge-
worden, wie friiher, stecknadelkopfgross. Zunge nach rechts herausgestreckt,
trocken, auf derselben einige wunde Stellen. Sie zeigt regelmissige, mit den
unten angegebenen Zuckungen im rechten Arm ziemlich isochrone bestindige
kriftige Zuckungen nach rechts. Bei geschlossenem Munde fihlt man an
der rechten Wange von Aussen den Stoss der innen anstossenden Zunge.
Auch am Boden der Mundhohle von Aussen Zuckungen deutlich zu fiihlen,
welche dem M. genioglossus anzugehéren scheinen. Rachenthsile normal
beweglich, Zdpfchen etwas nach links stehend. Der rechte Arm vom Rumpf
abducirt, hingt in fast vollstindig gestreckier Haltung bestindig zum Bett
hinaus. Daumen eingeschlagen, die Finger halb flectirt, nur der Zeigefinger
etwas mehr gestreckt, als die ibrigen Finger. In dieser Stellung erfolgen be-
stindig geringe Zuckungen des ganzen Arms, bedingt durch die sichtbaren
und fiihlbaren Anspannungen im rechten Pectoralis major, Cucullaris, Deltoi-
deus, Tricops, und deutlicher im Biceps, in den Extensoren am Vorderarm
und in den Daumenballenmuskeln. Active Beweglichkeit im rechten Arm sehr
gering, doch kann im Ellenbogen noch geringe Beugung und Streckung des
Vorderarms stattfinden, ebenso kann auch die Hand noch etwas bewegt wer-
den. Wird der Arm passiv an den Korper herangezogen und auf den Rumpf
gelegt, so riickt er durch die bestandigen kleinen Zuckungen wieder herunter,
so dass er nach kaum einer Minute wieder in seine vorher beschriebene Stel-
lung ankommt. Auch nach passiver Streckung der Finger tritt bald die alte
Stellung wieder ein.

Die Sensibilititsprifung ergiebt eine zweifellose Abnahme der Sen-
sibilitdt im rechten Arm, jedoch nicht vollstandige Anisthesie. Auch in der
rechten Halfte des Rumpfes giebt Patient an, weniger gut zu fithlen, wie in
der linken.

Das rechte Bein liegt in normaler Stellung da, zeigt aber ebenso wie
friiher die rhythmischen Zuckungen. Das ganze Bein erfihrt dabei jedesmal
eine geringe Adduction resp. Einwirtsrotation, die Zehen mit Ausnahme der
grossen Zehen machen eine geringe Plantarflexion. Passive Bewegungen
stossen im Hiift- und Kniegelenk nur auf geringen Muskelwiderstand. Dage-
gen ist die passive Dorsalflexion des Fusses kaum ausfihrbar wegen starker
Anspannung der Achillessehne. Dabei Andeutung des Fussphinomens. Pas-
sive Plantarflexion des Fusses Ieichter.

Sensibilitdt nach den ziemlich bestimmten Angaben des Patienten in
gleicher Weise an der rechten unteren, wie an der rechten oberen Extremitit
abgeschwicht. Keine Pardsthesie. Active Beweglichkeit der linksseiti-
gen Extremitédten und Sensibilitdit derselben normal.
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Harn muss noch immer mit dem Katheter entleert werden; geringe
Cystitis. Stiihle seit einigen Tagen nicht mehr in’s Bett.

Um '/,8 Uhr desselben Tages plotzlich wieder ein ca. 1 Minute dauern-
der Anfall von heftigen klonischen Krimpfen im rechten Arm und rechten
Bein. Dabei aber sicher auch geringere Zuckungen im linken Arm und Bein.
Der Kopf war wihrend des Anfalls stark nach links gezogen, in der rechten
Gesichtshilfte gleichfalls klonische Krimpfe. Augen weit gedffnet, beide
nach links und oben gewandt, Pupillen eng. Der Anfall begann ohne Schrei,
war mit vollstindiger Bewusstlosigkeit verbunden, aus welcher Patient erst
20 Minuten nach Aufhoren der Krimpfe erwachte. Respiration nach dem An-
fall tief, gerfiuschvoll, bei jeder Inspiration noch eine Zeit lang starke Verzer-
rung der mimischen Gesichtsmuskeln. Schweiss, namentlich im Gesicht. Die
Zuckungen in den rechtsseitigen Extremititen dauerten nach Beendigung des:
Anfalls in der alten Weise wieder fort.

18. Juli. In der Nacht um !/,3 Chr, 3/,4 Uhr und 3.,7 Chr drei
grossere Krampfanfille von jedesmal ca. 2 Minuten Dauer gehabt, welche den
beschriebenen durchaus dhnlich gewesen sein sollen. Nach dem letzten An-
fall ist bis jetzt (1,8 Uhr Morgens) die Sprache noch nicht zuriickgekehrt,
obwohl das Bewusstsein erhalten ist. Facialmuskeln beiderseits auffallend
schlaff. Zunge wird auf Geheiss nicht herausgesteckt. Keine Zuckungen mehr
in derselben, wohl aber noch im rechten Arm und Bein. Harn in’s Bett. Kein
Stuhl. Temperatur normal, Puls 88, regelmissig.

Um 8 Ubr kehrte die Sprache wieder. Den ganzen Tag iiber die Zuckun-
gen rechts im Gl., nur mit dem Unterschiode, dass sie jetzt im M. biceps viel
stirker sind, als friither. Mitlags 2 Uhr wieder ein kurzer Krampfanfall, wie
die frilheren. Harn in’s Bett.

19. Juli. Nachts wieder drei klonische Krampfanfille in der rechten
Gesichtshalfte und den rechtsseitigen Extremititen. — Heute frith Zustand
wieder wie friiher: die rhythmischen Zuckungen im rechten Arm und Bein,
deren active Beweglichkeit fast vollstindig aufgehoben ist. Auf Anreden ist
der Kranke stets ziemlich klar und antwortet verstindig, hat aber sonst zu-
weilen vor sich hin gesprochen, woraus hervorging, dass er micht ganz klar
war, nicht recht wusste, wo er war und dgl.

Im Laufe des Tages ein kurzer klonischer Krampfanfall in der rechten
Seite, Abends zum ersten Mal eine deutliche rechtsseitige Facialparese
bemerkbar. Sprache etwas lallend, aber verstindlich. Zunge gerade heraus-
gostrecki. Kein Kopfweh.

20. Juli. Nachts ein kurzer Anfall. Sonst leidlich geschlafen. Ist
heute friith unklarer, wie sonst, glaubt gestern auf dem Bahnhofe gewesen zu
sein und dgl. Die gewdhnlichen Fragen werden aber richtig beantwortet.
Facialparvese rechts noch deutlich, aber geringer, wie gestorn. Die rhyth-
mischen Zuckungen in den rechten Vorderarmmuskeln noch vorhanden, nur
sehr gering im rechten Bein. Sluhl und Harn in’s Bett.

Im Verlaufe des Tages noch drei kurze Krampfanfille, wihrend welcher
nach Aussage der Wiirterin alle Extremititen ruhig gewesen sein sollen, da-
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gogen der Kopf stark nach rechts (im Gegensatz zu friiher) gedreht war.
Dabei Zuckungen des ganzen Kopfes nach rechts und Zuckungen in der rech-
ten Gesichtsmuskulatur. Nach den Anfillen, wie auch friiher, stets einige
Minuten langes, lautes Schnarchen.

Abends 7 Uhr keine Zuckungen im rechten Bein, aber geringe im rech-
ten Arm, besonders Vorderarm. Die Lihmung der rechten Extremiti-
ten vollstandig. Rechisseitige Facialparese nicht sehr deutlich. Keine
Delirien. Sprache versiindlich. Keine Sehnenreflexe.

21. Juli. Morgens ein kurzer Krampfanfall. Klagt {iber Kopfschmerzen.
Im Laufe des Tages noch vier Anfille. Einer davon drztlich beobachtet: An-
scheinend vollstindige Bewusstlosigkeit, klonische Krimpfe im Gesichistheil
des rechten Facialis (nicht im M. frontalis) und in beiden Augenlidern.
- Augenbrauen beide stark in die Hohe gezogen, Bulbi nach oben gerichtet,
zucken nicht; der ganze Kopf stark nach rechts hiniibergezogen, Extremititen
vollstdndig ruhig, zeigten wihrend des Anfalls auch nicht die gewdhnlichen
kurzen rhythmischen Zuckungen. Anhaltende Kopfschmerzen. Abends wieder
ziemlich starke rhythmische Zuckangen im rechten Arm, geringer im rech-
ten Bein.

23. Juli. Nachts vier Anfille. Bewusstsein nach derselben jedesmal
sogleich wiedergekehrt. Rhythmische Zuckungen im rechten Arm heute sehr
schwach, gar nicht in der rechten unteren Extremitit, Kopfschmerz geringer.

Seit Mittag die Zuckungen wieder stirker, rascher wie frither, ca. 100
Mal in der Minute, und eiwas unregelmissig. Der eigenthiimliche Bewegungs-
effect dieser Contractionen im rechten Vorderarm besteht jetzt darin, dass
die drei letzten Finger der rechten Hand, welche so wie so schon gebeugt sind,
Flexionszuckungen machen, wihrend Zeigefinger und Daumen Extensions-
zuckungen ausfiihren. Pectoralis und Oberarm frei von Zuckungen. Dagegen
anhaltende rhythmische Zuckungen in der Musculatur des rechten Ober- und
Unterschenkels, welche indessen jetzt nicht mehr jedesmal isochron mit den
Zuckungen im Arm sind.

24. Juli. Keine Anfille. Auch die Zuckungen haben heute vollstindig
aufgehort. Kopfschmerzen geringer. Allgemeines Befinden relativ gut. Puls
stets etwas beschleunigt, 96—116 Schlige in der Minute.

25. Juli. Heute zum ersten Mal am rechten Fuss deutliches Fuss-
phiénomen,

Von Mittag bis Abends 9 Uhr mit Unterbrechungen wieder rhythmische
Zuckungen in der rechten Seite und, im Gegensatz zu frither, heute auch im
Gesicht und den seitlichen Halsmuskeln, so dass der Mund und das Kinn be-
stindig nach der rechten Seite hin verzogen werden. Zuweilen zuckt auch
der rechte Orbicularis oculi. Auch in der Zunge heute wieder deutlich mit
den Zuckungen im Gesicht isochrone Contractionen, durch welche die Zunge
nach oben gezogen wird. Rechter Arm meist ruhig, dagegen im rechten Bein
relativ starke Zuckungen."

26. Juli. Keine Zuckungen. Befinden gut.

27. Juli. In der Nacht und heute friih keine Zuckungen. Auch sind
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keine weiteren Krampfanfiille cingetreten. Geringer Kopfschmerz. Sonst
Status idem.

29. Juli. Heute friih wieder ganz geringe Zuckungen im rechten Arm.

30. Juli. In der rechten Hand durch plotzliche passive Dorsal-
flexion derselben deutlicher Sehnenreflexclonus hervorzurufen (analog dem Fuss-
phianomen).

31. Juli. Klagt iiber ,brennende Schmerzen® im rechten Arm. Be-
wusstsein klar, spricht aber wenig und etwas undeutlich. Zuckungen haben
fast ganz aufgehért. Geringe Kopfschmerzen.

2. August. Schmerzen im rechten Arm besser. Lisst Harn und Stuhl
wieder unter sich gehen. Die gelihmte rechte Seite tihlt sich deutlich kiilter
an, als die linke. Sehnenreflexe nicht mehr hervorzurufen.

3. August. Heute wieder deutliches Fussphinomen.

4. August. Rechter Arm bei passiver Bewegung und auf Druck na-
mentlich in der Ellenbogengegend schmerzhaft.

5. August. Fussphinomen bald sehr deutlich, zu anderen Zeiten nicht
hervorzurufen. Die analoge Erscheinung an der rechten Hand heute wieder
bei passiver Dorsalflexion derselben sehr deutlich.

8. August. Keine wesentliche Aenderung im Zustande eingetroten.
Beide Pupillen sehr eng, die rechte jetzt noch enger, als die linke. Die Lah-
mung des rechten Armes und Beines noch vollstindig. — Harn enthilt noch
immer etwas Schleim und Eiter_beigemengt, zeigt geringe alcalische Reaction.

Zuckungen nur ganz vereinzelt noch beobachtet.

18. August. Heute soit langer Zeit wieder anhaltendere Zuckungen in
der rechten Gesichishilfte und im rechtenw Arm. — Sonst Zustand durchaus
unverindert. Subjectives Befinden stets gut. Temperatur stets normal, Puls
im Allgemeinen etwas langsamer, wie {rither, 88 —96 Schlige in der Minute.

20. August. Sprache heute auffallond unverstindlich. Wieder viel
Zuckungen in der rechten Gesichtshilfte und im rechten Arm. Schon bei ge-
ringer passiver Dorsalflexion der Hand tritt starkes Zittern derselben (,Hand-
phanomen*) ein.

21. August. Zuckungen wieder aufgehort.

29. August. Seit einigen Tagen geringe Besserung der Lahmung des
rechten Beins. Dasselbe kann im Knie- und Hiftgelenk etwas gebeugt wor-
den. Bewegungen im Fuss noch vollstindig unméglich.

30. August. Heute auch im rechten Arm und den Fingern der rechten
Hand geringe Bewegungen moglich.

2. September. Die Besserung hat in den letzien Tagen keine Fort-
schritte gemacht. Fussphiinomen nicht mehr deatlich.

22. September. Nachdem Patient sich bis jetzt in der alten Weise
stets relativ wohl gefiihlt hatte, hekam er Nachmittags 4 Uhr mit einem Male
ohne jede Veranlassung einen starken Collaps. Fr fing an heftig zu frieren,
die Extremititen und die Nase wurden kiihl, der Puls sehr klein. Dabei sank
die Temperatur in der Achselhshle bis auf 329 C. Das Sensorium blieb frei,
nur stéhnte Patient viel und schien sehr aufgeregt zu sein. Durch Wein und
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Reizmitte] erholte er sich indessen wieder, er schlief ein und war die ganze
Nacht vollkommen ruhig.

Am Morgen des 23. September liess er sich noch in gowohnter Weise
seinen Caffee von der Wirterin einflissen. Kurz darauf erfolgte plétzlich wie-
der ein Collaps, die Temperatur savk auf 34 9 C. und in wenigen Minuten
war Patient todt — frith 7 Uhr 20 Minuten.

Die Section, vier Stunden nach dem Tode des Kranken vorgenommen,
ergab folgenden Befund, '

Grosser ménnlicher Leichnam, von kriiftigem Knochenbau, starker Mus-
culatur, stark fetthaltigen prallen Hautdecken von blasser Farbe. Todten-
starre noch nicht eingetreten. — Im Verhiltniss zur Kérpergrisse ein relativ
kleiner Schidel. Das abgenommene Schideldach ist flach und von fast kreis-
runder Circumferenz. Nach Ablssung der Dura, wobei sich oine missige
Menge dunkelgelben durchsichtigen Serum’s aus dem Subarachnoidealraum
ergiesst, liegt ein gleichfalls relativ kleines Gehirn vor, dessen Arachnoideal-
iberzug allenthalben fleckige und streifige Triibungen von milchweisser Farbe
zeigt. Die Windungen erscheinen etwas abgeplattet und sind von trilber, aber
nicht gequollener Pia iiberzogen. Die Betastung des Gehirns ergiebt eine
ganz auffallende Resistenz, welche das ganze Organ darbietet, Doch
ist durchweg die linke Grosshirnhemisphire, das linke Kieinhirn, ja sogar die
linke Hilfte des Pons deutlich hirter und fester, als die gleichen Abschnitte
der rechten Seite. Ferner sind die Frontal- und Occipitalpartien der Hemi-
sphiren deutlich harter, als die dazwischen liegenden Theile, Parietals und
Temporallappen. Die Gefisse an der Hirnbasis sind fast alle etwas starr,
fithlen sich rauh ar und klaffen beim Anschneiden.

Die eigenthiimliche Festigkeit der Gehirnsubstanz in Goemeinschaft mit
einer Art klebriger Trockenheit derselben lassen eine Abtrennung dor Ventri-
culardecken nur unter Anwendung einer kriftig driickenden und ziehenden
Schnittfihrung zu: das Gehirn schneidet sich so, als wire es eine slastische
gummiihnliche Masse. Die Hirnsubstanz ist blass, aus klaffenden Poren der-
selben dringen wenige feine Blutpiinktchen hervor (Porencephalie). Die
Betastung der Schnittfliche ergiebt dasselbe Resistenzgefiihl wie an der Hirn-
oberfliche, und zwar auch hier an der linken Hemisphire in deutlich noch
stirker ausgepriigterem Grade wie rechts. Die Hirnrinde ist stark ver-
schmilert und von etwas gelblicher Firbung. Die Seitenventrikel des
Hirns sind entschieden etwas erweitert (insbesondere die Hinterhdrner dersel-
ben), und mit blutigserdser Fliissigkeit angefiillt. Das Ependym glatt, durch-
sichtig, nicht verdickt. Ausser der beschriebenen, das Gehirn im Ganzen
gleichformig einnehmenden Induration, ist makroskopisch nirgends eine Herd-
affection irgend welcher Art vorhanden.

Das Riickenmark zeigt gleichfalls in seiner ganzen Ausdehnung eine
die einzelnen Theile desselben gleichmissig einnehmende Consistenzvermeh-
rung, welche zwar nicht so hochgradig, wie in der linken Gehirnhemisphire,
aber doch unzweifelhaft ausgesprochen ist. -Dabei ist es auffallend schmal
und dinn.
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Die wichtigsten sonstigen Sectionsbefunde sind kurz folgende: Emphy-
sem beidor Lungen, starkes Oedem der linken Lunge. In beiden Lungen-
spitzen grosse sclerotische Knoten (interstitielle Pnoumonien). Chroni-
sche Bronchitis. Hypertrophie des linken Ventrikels, Dilatation des
rechten Herzens mit beginnender Verfeitung. Normale Herzklappen. Enorme
atheromatdse Verdnderungen der Aorta, der Aa. iliacae, crarales otc.
Die Aorla ascendens mit dem Arcus bildet ein cylindrisches Aneurysma.
Kleines Sackaneurysma der linken Carotis communis. Tonsillitis lacuna-
ris. Leber normal. Milz etwa um das Doppelts vergréssert. braunroth,
briichig, sehr bluthaltiz. Nieren verkleinert, fest, auf der Oberfliche fein
granulirt, mit vielen kleinen Cysten besetzt. Die Hoden sind an einzelnen
Stellen gelblich verfirbt, die Bindegewebssepta scheinen verdickt zu sein.

Ueber den Befund hei der mikroskopischen Untersuchung des
Gehirns verdanke ich Herrn Dr. Singer, damals Assistent am pathologischen
Institut, die folgenden Angaben:

»Fertigt man von dem in Chromsiure gut gehiirteten Gehirn Schnitte
durch Rinden- und Marksubstanz an, welche die weichen Hirnhiuate mitfasson,
so findet man zundchst an diesen letuzteren die Zeichen einer chronischen,
stellenweise acut exacerbirten Leptomeningitis; dabei ziemlich starke Gefiss-
fillung, welche sich mitunter weit in die Vasa recta des Gehirns selbst hinein
fortsetzt.

Was die- Hirnschnitte selbst anlangt, so fallt, besonders an mit Anilin-
blau und Glycerin behandelten Priparaten, die scharfe Prignanz auf, mit der
sich das granulirte Bindegewebe darbietet. Diese ist nicht nur dadurch be-
dingt, dass das Bindegewebe aus derberen, dicker calibrirten und oft unge-
mein langen Fasern bestelt, welche mit freien Kérachen &hulichon Knotungen
verschen sind, sondern auch dadurch, dass es auch in grésserer Massenhaf-
tigkeit vorhanden ist. Das letztere Verhalten lassen namentiich Ueberosmium-
sdure - Priparate deutlich hervortreten, an denen ein dichter Faserfilz von
Neurogliafiden die Einschliisse fast vollig verdecki, deren Erkennung noch
durch eine Unmasse feinster, gelber, interstitioller Kérnchen erschwert wird.
In den centralen grauen Marklagern findet sich ganz dieselbe in die Augen
springende Deutlichkeit und Massenentwicklung der Neuroglia. Die Zellen
der letzteren, iiber deren Anzahl man freilich nur schitzungsweise ein Urtheil
abgeben kann, sind sehr reichlich vorhanden. Ganz besonders vermehrt er-
scheinen sie in Priparaten, welche der dusseren Grenze des linken Corpus
striatum entnommen sind. Oft zu zZweien und dreien neben einander liogen
sie in Jangen Reihen oder sindnetzartig arrangirt; dann wieder kommt ein Zug
Hirngewebe, wo sie uanregelmissiger, aber so dicht stehen, dass sie denselben
Raum beanspruchen, wie die zellenfreie Grundsubstanz. Durch den Bestand
zahlreicher Rundzellen sind besonders die Gefissknotenpunkte, die Adventitial-
scheiden der kleineren Gefasse und Capillaren ausgezeichnet, welche zuweilen
von langen Zellketten begleitet sind. Wie schon makroskopisch erkonnbar,
sind dio angiovaginalen Riume meistens erweitert und dies nicht blos an den
grosseren Gefissen, sondern ganz deutlich auch an den kleinsten. Besondere
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Schlangelung der Gefasse, Anhiufung von Pigment in ihrer Umgebung ist
nirgends vorhanden. An den Ganglienzellen der Rinde oder denen der
centralen grauen Substanz lassen sich keine Verinderungen nachweisen,
welche sicher als pathologisch angesehen werden miissten. Auffallend sind
pur die grossen periganglioniren Riume, die wohlnicht einfach als Hartungs-
liickeu, jedoch auch nicht als durch Atrophie der Ganglienzellen bedingt auf-
gefasst werden konnen. Hier und da wurden Einlagerungen feinster hellgel-
ber Kérnchen in die centralen Ganglienzellen gefunden, deren Deutung dahin-
steht. Bemerkenswerth ist noch, dass gerade um die Ganglienzellen herum
der Faserfilz der Neuroglia am dichtesten und zellenirmsten ist.

Endlich fand sich an einer, am zerschnittenen Gehirn leider nicht mehr
genau bestimmbaren Stelle der Homispharenoberfliche eine etwa kirschengrosse
Impressionscyste, deren Boden von chronisch entziindetem, von kleinen Dia-
pedesen durchsetztem Pia-Gewebe, deren oberes Segment von der durch die
gleichen Processe verdickten Arachnoidea gebildet wurde. In der angrenzen-
den Hirnsubstanz fand sich unter geringer Verschmilerung der grauen Rinde,
mehr auf Kosten der weissen Substanz, eine entsprechend tiefe Excavation.

Das Riickenmark ist mikroskopisch nicht untersucht wordea.

Nach alledem werden somit die circulatorischen Storungen in Folge der
interstitiellen Vorginge —- Neurogliahyperplasie und Neurogliaschrumpfung
— das_Wichtigste bleiben, welche durch Constriction der Capillaren und fei-
neren Lymphgefisse einerseits zur Lymphstanung in den groberen und da-
durch zur Erweiterung der Gefissscheiden, andererseits zur Erweiterung der
grosseren Blutgefasse fihrten. Auch der chronische innere Hydrocephalus
kann als Product der Lymphstauung aufgefasst werden. Sicher aber waren
anatomische Verinderungen in den eigentlichen nervosen Theilen, Nerven-
fasern wie Ganglienzellen, nicht nachweisbar.

Die epicritischen Bemerkungen, welche sich an die Beschreibung
des Krankheitsverlaufs und des Leichenbefundes ankniipfen lassen,
kénnen sich nur darauf beschrinken, einerseits die Eigenthiimlichkei-
ten des Falls, andererseits die Beziehungen desselben zn verwandten
Beobachtungen kurz hervorzuheben.

Mit Sicherheit ist der Nachweis geliefert worden, dass eine pri-
mire diffuse Sclerose des Centralnervensystems als alleinige anato-
mische Storung ein klinisches Krankheitsbild von wohl charakterisir-
tem Geprage zur Folge haben kann. Das histologische Detail
dieser Sclerose besteht nach der Untersuchung des Herrn Dr. Singer
in einer Hyperplasie und Retraction der Bindesubstanz, so dass man
also, den entziindlichen Charakter dieses Vorganges vorausgesetzt,
geradezu von einer chronischen diffusen interstitiellen Ence-
phalitis reden konnte. Suchen wir in der Anamnese nach einem
aetiologischen Moment fiir diese, so finden wir als solches vor Allem
den hochgradigen Alkoholismus des Patienten. Ein nach allen Be-
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ziehungen hin wohl charakterisirtes Delirium tremens war die Ersff-
nungsscene fiir die im unmittelbaren Anschluss daran folgenden schwe-
reren nervosen Erscheinungen. Geringere Grade der ,Hirpinduration
sind bei Siufern schon oft gefunden worden. Sie scheinen im Allge-
meinen symptomlos zu verlaufen. Auch in unserem Fall war nur in
der einen (linken) Gehirnhemisphire der Process bis zu der seltenen,
so hochgradigen Entwicklung fortgeschritten, dass die Nervensubstanz
selbst in ihren Functionen hochgradig beeintrichtigt wurde. Dass
letztere — Nervenfasern und Ganglienzellen — keine sichtbaren ana-
tomischen Verinderungen zeigten, unterscheidet den Befund von dem
gewohnlichen Verhalten der pervésen Elemente in den Herden der
disseminirten Sclérose en plaques. Jedoch bin ich vorliufig nicht ge-
neigt, hierin einen principiellen Unterschied finden zu wollen, zumal
bei der anerkannt grossen Schwierigkeit, derartige Verinderungen,
besonders an den Ganglienzellen, mit Sicherheit nashzuweisen. Aus
physiologischen Versuchen geht hervor, dass die Compression eines
peripheren Nerven bereits die Leitungsfihigkeit desselben aufheben
kann, wenn sich spiter bei der histologischen Untersuchung des Ner-
ven an der Compressionsstelle auch nicht die geringste sichtbare
Storung nachweisen lasst. In solchem Falle kann die Leitungsfihig-
keit des Nerven nach Aufhoren der Compression sich sogar alsbald
wieder einstellen. Es liesse sich daher aus dem rein mechanischen
Einfluss der interstitiellen Vorginge im Gehirn auf die Nervensubstanz
desselben die Functionsstiorung der letzteren erkliren nnd auch die
gegen Ende der Krankheit wieder eingetretene Besserung der Beweg-
lichkeit im rechten Beine kann fiir eine derartige Annahme verwer-
thet werden.

Vielleicht mehr als Zufall ist es, dass sich, ausser im Gehirn,
noch in den Lungen, den Hoden und namentlich in den Nieren inter-
stitielle chronische Entziindung vorfand. Fiir die interstitielle Ne-
phritis ist der chronische Alkoholismus als aetiologisches Moment
schon Ofter angefihrt werden. Bemerkenswerth ist, dass sich in der
Leber keine merkliche Induration vorfand. _

Die Krankheit begann mit Vorboten, welche von ausgesprochen
apoplectiformem Charakter waren. Zwei leichtere derartige Anfille
waren bereits dem dritten schwersten, mit Convulsionen verbundenen,
zu einer bleibenden Storung fiihrenden Anfall vorhergegangen. Trotz-
dem fanden sich nirgends Residuen einer Himorrhagie oder einer Em-
bolie im Gehirn, und wir stossen hiermit auf den ersten Beriihrungs-
punkt, den die diffuse Hirnsclerose mit der disseminirten Sclérose en
plaques darbietet. Die apoplectiformen Anfille bei der letzteren sind
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bekannt, und dass sie auch in einer frilhen Periode, ja sogar als
Initialsymptom der Krankheit auftreten konmen, beweisen die Falle
von Leo und Vulpian. Wie in unserem Fall, sind auch bei den
Fillen von disseminirter Sclerose, bei welchen apoplectiforme Anfille
wiahrend des Lebens beobachtet waren, keine himorrhagischen oder
Erweichungsherde im Gehirn gefunden worden. Es bleiben mithin zur
Erklirung derselben nur voribergehende Circulationsstorungen iibrig.
Ich halte es tiir wahrscheinlich, dass bei dem Zustandekommen sol-
cher Circulationsstorungen, insbesondere activer Hyperimien, die in
unserm Fall nachgewiesene hochgradige Erweiterung der perivascu-
lairen Riume eine bedeutende Rolle spielt. Denn hierdurch ist die
Maoglichkeit stirkerer Dilatationen der Gefisse offenbar so erleichtert,
dass erstere beim Vorhandensein der ndthigen veranlassenden Mo-
mente schon eintreten konnen, wo unter normalen Verhiltnissen die-
selben Ursachen wirkungslos voriibergegangen wiren. Man findet
freilich das in Rede stehende Verhalten der Gefissscheiden bei der
Beschreibung der Herde in den Fillen disseminirter Sclerose nicht
angegeben, jedoch handelt es sich dabei meist wohl um spitere Sta-
dien desselben Processes. Bei der progressiven Paralyse der Irrenm,
bei welcher bekanntlich apoplectiforme Anfille sehr hiufig sind, ist
die Erweiterung der Lymphscheiden um die Gefisse herum ein wie-
derholt gemachter Befund.

An die apoplectiformen schliessen sich die epileptiformen
Anfille an, welche bei dem Kranken wiederholt in der heftigsten
Weise, meist auf die rechte gelihmte Seite beschrinkt, beobachtet
wurden. Derartige Anfille scheinen bei der herdweisen Sclerose sel-
ten zu sein. Sie werden nur von Leube bei einem (nicht zur Autop-
sie gekommenen) Fall erwahnt. Auch ich selbst habe vor Kurzem
Gelegenheit gehabt, einen exquisit epileptiformen Anfall bei einer
Kranken zu beobachten, wo freilich die nicht ganz zweifellose Dia-
gnose der Herdsclerose auch noch nicht durch die Section bestatigt
worden ist. Um so bemerkenswerther ist es, dass in zwei in der
Literatur vorhandenen Fillen, bei denen die Section eine diffuse
Hirnsclerose ergab, epileptiforme Anfille beobachtet worden sind.
Der erste dieser Fille ist von Kelp*) mitgetheilt. Es traten 1Y,
Jahre nach dem Beginne des mit einer psychischen Storung (Melan-
cholie) eingeleiteten Leidens heftige und haufige Anfille klonischer,
meist halbseitiger Krampfe auf. In spiterer Zeit blieben die Anfille
aus und machten ausgeprigten Lihmungserscheinungen Platz. Der

*} Deutsches Archiv fir klinische Medicin, Bd. X. 1872.
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zweite Fall ist von Schiile*) verdffentlicht worden. Bei der Autopsie
fanden sich zwar im Gehirn ecinige inselférmige Plaques, welche
aber ,nur den untergeordneten Befund neben der an Ausdehnung
weitaus iiberwiegenden continuirlichen Sclerose« bildeten. Auch
hier wurden im Beginne der Krankheit leichte Anfille von Convul-
sionen, ohne Verlust des Bewusstseins, aber mit Schwindel und Er-
brechen, beobachtet.

Was die Ursache dieser epileptiformen halbseitigen Krimpfe be-
trifft, so halte ich dieselben fiir ein Hirnrindensymptom. Schon die
Halbseitigkeit der Anfille verbietet es, ihren Entstehungsort in der
Medulla oblongata zu suchen. Ihre symptomatologische Aehnlichkeit
wit den bei Tumoren und &hnlichen Affectionen in der Gehirnrinde
vorkommenden halbseitigen Convulsionen ist vollkommen. Speciell
in unserem Fall ist noch der Nachweis der starken Gefissfiillung in
der Pia und den angrenzenden Bezirken der Hirnrinde von besonderer
Wichtigkeit, da hiermit wiederum die Moglichkeit voriibergehender
stirkerer Congestivzustinde der Gefisse nahe gelegt ist.

Von noch grdsserem Interesse aber, wie die epileptiformen An-
fille, weil in dem klinischen Krankheitsbilde noch weit auffallender
hervortretend, warem die anderen motorischen Reizerschei-
nungen, vor Allem die eigenthiimlichen, rhythmisch regelmissigen,
in der rechten Seite tagelang in monotoner Einformigkeit, fast wie
der Pendelschlag einer Uhr, sich wicderholender Zuckungen. Sie
traten auch bei vollstindig unterstiitzter Lage der Extremititen ein,
wurden bei activen Bewegungen nicht besonders verstirkt, unter-
schieden sich durch ihre langsamere Aufeinanderfolge und ihre gros-
sere Energie auf den ersten Blick von dem Tremor bei der Paralysis
agitans. Am stirksten waren sie meist im rechten Arm, am selt-
samsten in der Zunge, deren regelmiissipes Anschlagen an die rechte
Wange man von Aussen deutlich fiilhlen konnte.

Offenbar #hnliche, nur dem Tremor bei der Paralysis agitans
mehr verwandte Erscheinungen sind in dem Fall von Schiile
(a. a. 0.) vorhanden gewesen: ,hiufig kamen auch Zuckungen in den
Beinen, vergleichbar elektrischen Schligen<, und ,zeitweise, oft Tage
lang, dauerte auch in der Ruhe ein bestindiges Wackeln, ein Hin-
und Her-Oscilliren der Beine ihnlich wie bei Paralysis agitans fort«,
Auch in der Kelp’schen Krankengeschichte heisst es: ,in der Zeit,
wo keine eigentlichen Convulsionen stattfanden, bestand ein fortwih-
rendes Zucken in den Extremititen“. Noch iibereinstimmender mit

*) Deutsches Archiv fiir klinische Medicin. Bd. VIIL. 1871.
Archiv f. Psychiatrie. IX. 2. Heft. 19
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unserer Beobachtung ist aber die Beschreibung, welche Kiissner*)
von den ,Athethose-Bewegungen“ bei einem ,Paralytiker< giebt:
yauf den ersten Rlick fallen an dem Kranken fortwihrende rhyth-
mische Bewegungen des rechten Arms auf; auch im rechten
Fuss shnliche, aber weniger intensive Bewegungen®. Die niher ge-
schilderten Bewegungen ,erfolgen stets in genau demselben Rhythmus,
so dass dadurch eine grosse Regelmissigkeit in die Zuekungen kommt,
und zwar treten sie zu je 2 in einer Sekunde auf. Durch den Willen
konnen sie nicht im Mindesten beeinflusst werden“. Man sieht, dass
wir es hier gewiss mit der in Rede stehenden besonderen Form mo-
torischer Reizerscheinungen zu thun haben. Als , Athetose-Bewegun-
gen“ wiirde ich sie aber nicht bezeichnen, welche durch eine viel
bizarrere Unregelmissigkeit in Bezug auf Intensitdt und Vertheilung
anf die einzelnen Muskelgebicte ausgezeichnet sind. Mir ist es viel-
mehr wahrscheinlich, dass auch der Kiissner’sche Fall zur diffusen
Sclerose des Gehirns zu rechnen ist, da es in der Mittheilung des
Sectionsbefundes heisst: , Hirnsubstanz im Ganzen derb und z&h«.
Eine mikroskopische Untersuchung derselben wurde nicht angestellt.

Somit glaube ich in der That in der beschriebenen Form spon-
taner Bewegungen etwas fiir die diffuse Sclerose Charakteristisches
annehmen zu dirfen, ohme indessen zu glauben, dass dieselben ihr
ausschliesslich zukommen. Von Interesse ist es namentlich, dass
Westphal**) neuerdings ganz analoge Erscheinungen bei Kranken
mit disseminirter Herdsclerose gesehen hat, und ich selbst habe
kiirzlich einen Fall gesehen, wo genau dieselben Bewegungen nach
vorausgegangenen halbseitigen Convulsionen stundenlang beobachtet
werden konnten und wo die bald darauf gemachte Section eine frische
sehr massenhafte Blutung in der entgegengesetzten Hemisphire nach-
wies. Ich halte es nicht fiir unwahrscheinlich, dass auch diese Be-
wegungen ein Hirnrindensymptom sind, wofiir namentlich ihr Vor-
kommen als Vorlinfer oder Folgeerscheinung im unmittelbaren Zu-
sammenhang mit halbseitigen Convulsionen spricht.

Alle iibrigen Erscheinungen unseres Falls sind von geringerem
Interesse. Psychische Erscheinungen ausgesprochenen Charak-
ters fehlten mit Ausnahme des initialen Deliriums. Gegen Ende der
Krankheit machten sich allerdings eine zunehmende allgemeine gei-
stige Schwiche mit Stumpfsinn geltend, welche indess nie so hoch-
gradig wurden, dass Patient die gewdhnlichen Fragen nicht richtig

*) Dieses Archiv, Bd. VIIL. S. 443.
**) Dieses Archiv, Bd. VIIL 8. 788.
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beantworten konnte. Von soustigen cerebralen Erscheinungen ver-
dient der Kopfschmerz noch erwihnt zu werden, welcher vom
Kranken fast constant in die linke Hilfte des Kopfes localisirt wurde.
Die Pupillen waren stets sehr eng, Nystagmus fehlte. Die
Sprache war langsam und schwerfillig, niemals an die scandirende
Sprache der Kranken mit typischer Herdsclerose erinnernd. Die
Sensibilitatsverminderung der rechten Korperhalfte war deut-
lich nachweisbar, doch nicht sehr hochgradig. In den linksseiti-
gen Extremitdten war fiir gewdhnlich keine besondere Functions-
storung zu bemerken, so dass wir annehmen miissen, die in der That
auch deutlich geringeren Verinderungen der rechten Gehirnhemisphiire
waren noch nicht hinreichend, merkliche Folgeerscheinungen hervor-
zurufen. Nur an den Convulsionen betheiligten sich zuweilen auch
Muskeln der linken Kirperhilfte. Ebenso fehlten eigentliche spinale
Symptome, wenn Than nicht die Detrusorlihmung der Blase auf die
gleichzeitige Sclerose des Riickenmarks beziehen will. Die zeitweise
erhohten Selpenreflexe brauchen nicht auf eine Spinalaffection
bezogen zu werden, wenngleich moglicher Weise die mikroskopische
Untersuchung eine absteigende Degencration im rechten Seitenstrang
hitte nachweisen kdnnen. Indessen kommen sie zweifellos bei cere-
bralen Hemiplegien nicht selten schon zu einer Zeit vor, wo an secun-
dire Ruckenmarksverinderungen noch gar micht zu denken ist.

Ueber das Verhiltniss der diffusen zur herdweisen Gehirnscle-
rose werden genauere Aufschliisse erst durch Vergleichung einer
grosseren Zahl von Beobachtungen, als bis jetzt vorliegen, gewonnen
werden kgnnen. Einzelne Beziehungen der beiden genannten Affec-
tioner zu einander sind bereits angedeutet worden., Interessant ist
namentlich das Vorkommen von Uebergangsformen, wie sic patholo-
gisch-anatomisch durch die Beobachtungen von Schiile, Jolly, Fr.
Schultze u. A. festgestellt sind. Diese zeigen alle auch in klini-
scher Beziehung Abweichungen und sclicinen sich einem der diffusen
Sclerose angehdrenden Typus zu nahern, dessen Aufstellung fir jetzt
freilich noch sebr verfriiht wire.

Weitere interessante Beziehungen aber haben die Fille von dif-
fuser ‘Sclerose bei Erwachsenen zu gewissen dhnlichen, namentlich in
anatomischer Beziehung aber noch wenig gekaunten Processen bei
Kindern. Ich meine hier bestimmte Formeun vou infantilen, meist mit
motorischen Reizerscheinungen verbundenen Hemiplegien, auf welche
ausfiihrljcher zuriickzukommen ich vielleicht an civem anderen Ort
Gelegenheit haben werde.

19*



