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Ueber diffuse Hirnsderose. 

Von 

Dr. AdoIf StrUmpeU, 
Prtvatdoc4nt ~uA qrgter A~i4 teu t  an der med.ir KUnlk in IAipzig. 

W~ihrend die disseminirte, heerdweise auftretends Sclerose des Ge- 
hirns und Rfickenmark.~ in den letzten Jahren sowohl nach ihren 
klinischen, wie anatomischen Beziehungen hin vielfach untersucht und 
erSrtert worden ist, sind unsere Kenntnisse yon der ditfusen Scleross 
des Centralnervensyutems noeh in hohem Grade lfickenhaft. Der 
Grund hierffir liegt theils in der, wsnigstens was die hochgradigeren 
F~lle anbstrifft, ansckeinend ~rossen Sstteaheit der letztgenanntea 
Affection, theils aber aach darin, dass dieselbe unter so sehr ver- 
schiedenen Verh,'iltnissen za entstehen scheint, dass sich ffir sis weir 
schwieriger, wie ffir dic disseminirte Sclerose, ein sinheitlishes Krank- 
heitsbild aufstellen lasst. 

Sehen wir einstweilen yon der histologisshen Deutung ab und 
verstehen wir unter dem Namen der ditfusen Hirnsclerose einfach die 
schon der grfberen UDtersuchung sofort auffallende abnorme H~.rte 
und Consistenz des Organs im Ganzen oder wenigstens sines grfsseren 
Theirs desselbeu, so finden wir dieseu Za~taad unter foigenden Um- 
standen. 

Zunr~chst gehSren sichsr hierher eine Anzahl der als , ,Hype r -  
t r o p h i e  des  G e h i r n s "  beschriebenen F~ille, meist Befunde bei ge- 
wissen congenitalen oder in der Kindheit entstandenen L~.hmungs- 
und Krampfzustfmden, welshs haufig mit abnormer Sch~.delentwicke- 
lung, abnormer Geisteshildung (Idiotismus) und dgl. verbunden sind. 
babel fand sich das gesammte Grosshirn oder eins Hemisphare des- 
selben yon derber ,[eder-" oder ,gummi~hnlicher Consistenz (̀  and 
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nur nach der im Ganzeu hervortretenden GrSssenzunahme des be- 
treffenden Thoils wurde der Zustand schlechthin als Hypertrophic 
bezeichnet. Es ist bekannt, dass V i r c h o w  diesen allgemeinen Be- 
griff der Hypertrophie dahin berichtigte und n/ther pr~cisirte, dass 
er die dabei wesentlich allein in Betracht kommende fiberwiegende 
Entwickelung des interstiticllen Bindegewebes, der Neuroglia, nach- 
wies. 

Jedoch auch viele der unter dem Namen der A t r o p h i e  des  
G e h i r n s  zusammengefassten Affectionen stehen zur diffusen Sclerose 
des Gehirns in n~.chster Beziehung. Hierher zu ~'echnen sind nament- 
lich wieder manche Befunde bei Geisteskranken, besonders beim ein- 
fachen und paralytischen BlSdsinn, und zwar wieder besonders bei 
solchen Kranken, welche w~thrend des Lebens halbseitige motorische 
Lfihmungs- oder Reizungserscheinungen dargeboten haben. Dic grob- 
anatomische Beschreibung des Gehirns in diesen Fallen stimmt in 
den meisten Punkten mit der Beschreibung tier Hirnhypertrophie 
fiberein, nur dass das Gehirn im Ganzen nicht grSsser, sondern klei- 
ner, als unter normalen Verhiiltnissen ist. 

Hieran schliessen sich endlich an die Consistenzvermehrungen 
des Gehirns, wie sie theils als senile u theils als Folge 
chronisch-intoxicatorischer Einwirkungen (Alkohol, Blei) oder endlich 
im Anschluss an chronisch entzfindliche Vorg~nge in den Gehirnh~u- 
ten zuweilen beobachtet und bald als Induration, bald als Atrophic 
oder als Sclerose bezeichnet worden sind. Auch im unmittelbaren 
Anschluss an schwere acute Krankheiten (Typhus) kommen derartige 
Veranderungen des Gehirns zuweilen vor. 

Der im Folgenden mitzutheilende Fall yon allgemeiner Hirn- 
sclerose ist trotz muncher Beziehungen zu einigen der im Vorstehen- 
den kurz angefiihrten aetiologischen Momente ira Ganzen als zu einer 
besonderen, bis jetzt wenig gekannten Form der in Rede stehenden 
Erkrankung zu zahlen. Bei einem vorher ganz gesunden Manne im 
vorgerfickten Alter entwickelte sich ein wohl charakterisirtes und 
bestimmt localisirtes Krankheitsbild, welches mit Sicherheit schon 
bei Lebzeiten auf eine Hemispharenerkrankung hinwies. Eigcntliche 
psyehopathische Symptome fehlten wlihrend des grSssten Theils des 
Verlaufs vollstfindig. Die Section ergab als einzigen, aber iiusserst 
auffallenden Befund eine hochgradige diffuse Sclerose des Gehirns, 
besonders in der, tier erkrankten Kiirperhlilfte gegeniiberliegenden 
Hirnhemisphlire, auf welehe anatomische Ver~nderung allein die 
wlihrcnd des Lebens beobachteten Erscheinungen bezogen werden 
kSnnen. 

18" 
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Der Fa l l ,  dutch dessen ausffihrliehere bli t theilung ieh die Auf- 
merksamkei t  der  Beobachter  auf diese Form der Hirnselerose in 
hShercm Grads  zu lenken hoffe, als es bisher  geschehen, ist fol- 

gander. 

C. G. S c h u b e r t ,  Hufschmied aus Machem (Sachsen), 66 Jahro alt. 
Aufgenommen in's Jacobshospital am 24. Juni 1876, gestorbon am 23. Sep- 
tember 1876. 

Patient ist frfiher im Wesontlichen stets gesund gewesen. Im April 1874 
bemerkte or zum ersten Mal oines Morgens eine erschwerte Boweglichkeit 
seines linken Arms und Beins mit gleichzeitig taubem Gefiihl in den bofalle- 
non Extremit~iten. Dabei hatte or Flimmorn vor don Augen und Susserst iu- 
tensiven Kopfsehmerz. Nach 2 - - 3  Wochen war dioser Zustand indessen 
wieder vollstSndig verschwunden und der Kranke befand sich bis zum 2. Sep- 
tember 1875 ganz wohl. An diesem Tage bekam or wieder mit einom Mal 
Schwindel, Kopfschmerz, Flimmern vor den Augen und dabei eine deutliche 
Schwerbeweglichkeit in seinem r e c h t e n  Arm und Bein. Auch diese Erschei- 
nungen waren indessen in wenigen Tagen wieder vorschwunden, his auf eine 
geringo nachbloibende Schw~ehe in don rechtsseitigen Extremit~ten, und Pa- 
tient ffihlte sich bis zu seiner jetzigen Erkrankung wiedor vollst~ndig gesund. 
Er ist seit Jahren nach Aussage seiner Frau ein s t a r k e r  P o t a t o r .  Am 
Abend dos 23. Juni kam or, wie schon h~iufig friiher, in betrunkenom Zu- 
stande nach Hause. Gegen 4 Uhr Morgens des anderen Tages bcmerkte seine 
Frau, dass or auf dem Bettrande sitzond sich vergebens bemiihte seine Bein- 
kleider anzuziehen. Er legte sich bald wieder nieder und um 6 Uhr fand ihn 
seine Frau vollstKndig bcwusstlos, dabei abet ,am ganzen KSrper zitternd 
und sich im Bette herumwerfend." Diesor der Beschrcibung nach als Krampf- 
anfall zu deutende Zustand dauorte ca. 10 Minuten, machte dann oine Pause, 
um sich aber in der niichsten Stunde noeh dreimM zu wiederholen. In der 
Zoit zwischen den Anfitllon, sowio wiihrend der Anfs solbst sell Patient 
stets vollstSndig bowusstlos gowesen soin. Nach dom letzton, stitrkston An- 
fall, gegen 7 U h r  Morgen, kam or zu sich, ring an zu roden, klagto iibor 
Kopfschmorzen und Schw~.cho in der rechton Soito, ring abor bald an auch 
uuzusammenhiingondes und ungereimtes Zoug zu sprechen. In diosom Zu- 
stand bliob Patient don Tag fiber, bis or Nachmittags in's Spiral goschafft 
wurdo. 

S t a t u s  p r a e s e n s  am 24. J u n i  1876. Mittelgrosser, g, usserst wohl- 
gen~hrter Mann. Reichlichor Panniculus adiposus. Dickes, rundos, stark go- 
rSthotes Gesicht, sp~irlich behaartes Capillitium. Bofindet sich in heiterer, 
schwatzhaftor Stimmung, ist aber nicht klar bei Bowusstsein, sondern spricht 
best~indig yon soinem Gosch~ft und mit besonderer Vorliebe yon Bier und 
Schnaps. Auf onorgisches Anrodon autwortet or ziomlich verst~ndig. Mit den 
FISnden agirt er viol in der Luft horum, wobei oin deutliches leichtes Zittcrn 
der Bewegungon bemorkbar ist, wirft oft die Decke ab, macht mit oinem Worto 
den vollendeten Eindruck eines delirirendon Potators. 
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lm Ges ieh t  keine ~tusgesprochene 1Jiihn~ung, x,t~v ersch(:,it~t (tie rechtt; 
Gesichtsh~ilfte etwas schlaffer: als die linke. Die Pupillen sind beide gleich, 
sehr e,lg. Sehschii,'fe seheint [,eiderseits etwas hevzd)gesetzt zn sein. 

Ha l s ,  kurz, gedrungen, l{.cine Carotident?iue. 
T h o r a x  gut gebaut, Athmung regelmiissig, vorberrschend abdominal. 
Die Untersuchung tier Lung'en ergiebt ausser etwas Emphysem mit 

trock,ler Bronchitis nichts Bemerkenswevthes. Am I l e rzen  reine T6ne. Puls 
ziemlich veil, regehniissig, 72 in der Minnie. 

Leib ziomlich stark gew/Jlbt. Leber ,  Milz normal, t { a r n b l a s e  
stark gefiillt. 

Alle Ex t remi t~ i ten  kiinnen beweg't werdcn, nut sind alle Bewegungen 
auf der r e c h t e n  Seite kraftloser, wie links. 

Die Sen s i b i I i t ~it s p r ii fun g erg'iebb keine zuverliissig'en Resulta.te. 
Mit dem Katheter 1500 Ctm. [-I~rn entleer~. Derselbe ist hell, klar 

und zeigt einen geringon E i w e i s s g e h a l t .  
Ein dfinner Stuhl in's Bert entleert. --- KS,'pertomperatur nocmal. 
Ord. Eisblase auf den Kopf. Chloral. 
25. Jun i .  Die Nacht bis 3 Uhr gesehh~fen~ d;~nn wieder viel delirirt, 

aus dem Bett gestiegen elc. Am Tage die Delirien fortl,esteheud. Offenbar 
viel Hallucinationen. Sloricht bestfindig yon Personen und Gegonstiinden, (lie 
er angeblich sieht und nach denen or rail. den II~inden g,'eif~. 

26. J u n i .  Delirion g'ecinger. Anlwor~et verstiindig attf alle Fragou, 
giebt selbst an, class es ihm im Kol,fe klarer wird; weiss, we or sich befindet. 

28. Jun i .  Keine Delirien mehr. Vollstiindig kl,~r bet Bewusstscin. 
Geringe dumpfo Kopfsch,ner2en in det" Stivn. P u p il I e n a,adaucrnd beide sehr 
eng. Retentio urinae besteht forL, so dass 1)a~ie~t titglich kathetcrisirt wer- 
den muss. 

29. Jun i .  Die Parese in der rechteu Seite noeh deutlieh. Bewegungen 
mit dem rechten Arm und dem reehten Bein werdetl ausge[iihvt, ~tber schwii- 
cher und ,nit sichtlich grSsserem Ung'esehick, als links. Klagc tiber taubes 
Geffihl in der rechten Hand. 

Die S e n s i b i l i t i i t  scheint, soweit eine Priifung derselbetl jetzt m6g'lich 
ist, im rechten Arm und Beiu herabg'esetzt zu seth. Das rechtc Bein fiihlt 
sich kfihler an, als das linl~e. 

30. Jun i .  Klagt fiber Kopfweh, Schwindel uHd nieht niiher beschrie- 
bene Sehmerzel~ im rechten Bein. Antwortet etwas triige, abet klar anf alle 
Fragen. Grosse Schwi~che beim A~friehten, ]~ann llicht allei~ stehen. Schliift 
viel, auch am Tage. 

1. Ju l i .  Ziemlich heftige I(ol)fschmerzen, welehe besonders in der lin- 
ke,l Seite desKopfes localisirt werden. Giebt ~tn, mehnnals ein IIitzegeffihl in 
der rechten l(Srperh~ilfte gesptirt zu haben. Wiederholte Zuckungcn in grSs- 
seren Biindeln des Vastus externus am rechTen Obevschenkel bemerkt. 

3. Ju l i .  Ist heute friih sehr traucig gestiu~l~, h~tt eizHnal geweint. In 
der rachten Gesichtsh~lfte sind yon dor Wiil'ierin einzelr~e kleine Zuekungen 
bemerkt worden~ ebonso im rcehteu Arm und iu dei' rechten uute,'en Extren,ib~it 
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spont~nc Muskelzuckungon, wodurch kleino, moist ganz r o g o h n ~ s s i g  t a c t -  
f i i r m i g a u f e i n a n d e r f o l g e n d o B o w e g u n g e n  entstehon. Auch dorKopf 
zuekt bost~ndig nach der rechten Soite bin (Zuckungon im rochten M. storno- 
eloidomastoideus). 

Die Sensibilit~t in der rochten untoron Extremit~t scheint mehr go- 
schw~icht.zu sain, als in dor reehton oberon, huch die Tamperaturompflndung, 
bosonders die W~rmeempfindung, reehts herabgosotzt. Im rochton Arm sell 
ein Fm'micationsgofiihl bestohen. 

Bewusstsein normal, his auf eine gewisse Langsamkoit und Schwer- 
fMligkeit dot Godankon. Pupillen andauornd sohr eng. Flimmern vet den 
hugen und subjective Farbenorschoinungon angogobon. 

Ord. Sol. Kalii jodati 5 , 0 :  150,0, drei Essl6ffel t~glich. 
4. Ju l i .  Nachts starke Kopfsohmerzen, welche heute friih geringer sind. 

Spontan 100 Otto. Harn entleert, das Uebrigo durch don Kathetor. Die kloi- 
non Zuckungon mit dem Kopfe und dora rechten Arm dauern fort. Sonst 
Befinden gut. Hat zum ersten Male heute oinigo unbeholfone Schritte allein 
machen k6nnen. 

5. J u l i. Zuckungen aufgehiirt. Nur kleine fibrill~re Contractionen in 
den Armmuskeln und im rechten M. tibialis anticus zu bemerkon. 

Schl~ft viol. Hat zweimal Stuhl unter sieh gehen lasson. 
6. Ju l i .  Andauernde, in die linke H~lfte des Kopfes loealisirto Schmer- 

zen. - -  Boi passiven Bewogungen dos reehton Arms, besonders boidor  Bou- 
gung im Ellenbogongelenk ziomlicher Muskelwiderstand. Auch Noigung zu 
Contraeturen. Trifft man z. B. die Finger geschlosson, so bodarf os einigor 
Anstrengung, um sio zu iiffnon. Sind sio einmal geiiffnot, so ist die Contrac- 
tur vorfiber. Ebenso die reohte Hand houto friih in starker Abduetionsstollung 
gofunden, aus welcher sie nur mit Miiho gobracht worden konnto. Danach 
lioss die Contractur abet sofort hath. Diose Noigung der Hand zur Abduc- 
tionsstollung im Handgelonk ist schon mehrmals bemorkt worden. 

Boi activon Bowegungen dos roehten Beins houte zum orsten Male auf- 
fallond, dass bei denselben stets unzweekm~ssige M i t b o w e g u n g o n  im reeh- 
ten Arm orfolgen. Wird letzterer fostgehalton, so bemerkt man die Intention 
dossolbon, sich bei Bewegungen des rechten Beines mit zu bewegon sohr 
doutlioh. Im rochten Bein keine deutlichon Mitbewegungon boi gewollton Bo- 
wegungen des roehten Arms. 

Aussordem auffallend, dass dot Kranke h~ufig in irgend einer Bewe- 
gungsstellung, wolche er auf Wunsch ausgefiihrt hat,  unmotivirt lange ver- 
harrt. Er musste wiedorholt aufgofordort werden, seine Arme wieder in die 
normalo Stellung zu bringen. Ob das blos Folge des schweri'~lligon psychi- 
sehen Zustandes dos Kranken war, konnte nieht gonau eruirt werdon. 

Starko spontane Zuckungen im rechten Arm. 
7. Ju l i .  Zuckungen in der rechton Seito haben so gut wie ganz auf- 

gehSrt. - -  Beginnende Cystitis. 
Ord. Tannin innerlich und Ausspfilon tier Blase mit Salicylwasser. 
10. Ju l i .  Ziomlich starker Durehfall. Zuekungen nur ganz vereinzelt 
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boobachtet. Dagogen die motorische Schw~i~ho, bcsonders im rechten Bein 
deutlicher gewordon. Ke ine  S e h n e n r e f l e x e .  M~ssiger Schnmrz in der 
linken Sch l i i f engegend . -  Bewusstsein fl'ei, antwortet langsam, aber ganz 
verst~ndig auf alle Fragen. 

12. J u l i .  Kein Durchfall mehr. Sonstiges Befinden im G1. 
13. Ju l i .  Eine heuto vorgenommene Sensibilit~itsprfifung ergab fiir die 

reehte K6rperh~lfte eine bessere Empfindlichkeit wit neulich. Mittelstarke 
Nadelstiehe wurden moist richtig empfunden. Es schien sogar etwas Hyper- 
iisthesie im rechten Bein vorhanden zu sein. Deeh sind die Angaben veto 
Patienten nur sehr schwer zu erhalten. Er behauptet neeh jetzt fiir gewShn- 
liQh k e i n  Gefiihl im rechten Bein zu hubert. 

Mitbewegungen nicht wieder beobaehtet. Bei den Bewegungen des 
reehten Arms eine gewisse Incoerdination bemerklich, nicht im linken. 

15. J u l i .  Heute hbend wieder ganz r h y t h m i s c h  au f  e i n a n d e r  
f o l g e n d e  Z u e k u n g e n  im rechten Fuss, ca. 30 Mal in tier Minute auftre- 
tend, schmerzlos. Im rechten Arm keine Zuckungen. 

17. Ju l i .  Seit heute friih befindet sich der rechte Arm im Schulter- 
gMenk:abducirt, im Ellbogen etwas flect.irt, di~ Finger stark gestreckt, nur 
der Daumen eingeschlagen. In dieser IIaltung maeht tier s als Gauzes 
best~ndig'e regelmiissige Zuckungen, welehe durch Contractienen der rechten 
Sehultermusculatur, besenders des Peet. major hervorgerufen werden. D u r ch- 
aus  s y n c h r e n i s c h  mi t  d i e s e n  Z u e k u n g e n ,  ca. 40-- -50  Mal in der 
Minute, regelmiissige kleine Zuckungen in den Muskeln des rechten Ober- und 
Unterschenkels. 

Active Beweglichkeit des rechten Arms sehr unvollkemmen; passive Be- 
wegungen naeh Ueberwindung eines mSssigen Muskelwiderstandes ausffihrbar. 
In der vergangenen lgacht waren keine Zuckungen bemerkt worden. 

M~issige Kepfschmerzen. 
Naehdem der Zustand des Kranken yon frfih bis Mittag 3/a2 Uhr in 

gleichor Weise fortgedauert hat~te, traten am diese Zeit ganz plStzlioh heftige 
klonisehe Kriimpfe im reehten Arm nnd rechten Bein, ebenso in der rechten 
Gesichtshii.lfto auf. Der Anfall begann nach Aussag'e tier WS~rterin mit einem 
lauten Schrei und war mit vollstiindiger Bewusstlosigkeit verbunden, l)er 
Kopf wurde dabei, heftig yon einer Seite zur andern geworfen. Im linken Bein 
sollen keino Zucknngen, dagegen geringe anch im linken Arm und in der ]in- 
ken Gesichtshiilfte vorhanden gewesen sein. Dauer des Anfa]ls im Ganzen ca. 
10 Minuten. Wenige Minuten nach demselben wurde beobaehtet: Bewusstsein 
wieder zurfickgekehrt, Patient erhebt die Augen auf Anrufen und fixirt. Die 
Zunge wird auf Geheiss n i e h t  herausgestreckt, auf Fragen vermag Patient 
keine Antwort zu geben. Gesieht mit starkem Schweiss bedeekt, geringerer 
Schweiss am fibrigen KSrper. Die Kriimpfe haben vollstiindig aufgeh6r~, da- 
gegen die friiheren rhythmischen Zuckungen im rechten Arm und Bein wieder 
in alter Weise vorhanden. Im Gesicht keine Z u c k u n g e n . -  Kopfsehmerz 
scheint nicht in irgend erhebliohem Grade zu bestehen, Respiration ruhig, 
Puls etwas besehleunigt (108). Temperatur normal. 10 Minuten si)iite~ 
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konnte Patient wieder sprechen, zuerst sehr undeutlich, bald wieder ~.er- 
st~ndlicb. 

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

Bewusstsein klar, antwortet deutlich und verst~ndig auf alle Fragen. 
Keine Kopfschmerzen. - -  Stirnrunzeln rechts etwas schw~cher als links, sonst 
keine deutliche Parese eines Faeialis nachweisbar. P up i l l en  noch enger ge- 
worden, wie friiher, steeknadelkopfgross. Zu nge nach rechts herausgestreekt, 
trocken, auf derselben einige wunde Stellen. Sic zeigt regelmiissige, mit den 
unten angegebenen Zuckungen im recbten Arm ziemlich isochrone best~ndige 
kr~ftige Zuckungen nach rechts. Bei geschlossenem Munde fiihlt man an 
tier rechten Wange yon Aussen den Stoss der innen anstossenden Zunge. 
Auch am Boden der MundhShle yon Aussen Zuckungen deutlich zu ffihlon, 
welche dem M. genioglossus anzugehSren scheinen. R a c h e n t h e i l e  normal 
beweglich, Z~ipfchen etwas nach links stehend. Der re cb te Arm veto Rumpf 
abducirt, hi~ngt in fast vollsti~ndig gestreckter Haltung bestiindig zum Bett 
hinaus. Daumen eingeschlagen, die Finger halb fieetirt, nur der Zeigeflnger 
etwas mehr gestreckt, als die fibrigen Finger. In dieser Stelhmg erfolgen be- 
st~ndig geringe Zuckungen des ganzen Arms, bedingt durch die sichtbaren 
und fiihlbaren Anspannungen im rechten Pectoralis major, Cucullaris, Deltoi- 
dens, Triceps, 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 noeh etwas bewegt wer- 
den. Wird der Arm passiv an den KSrper herangezogen und auf den Rumpf 
gelegt, so riickt er durch die best~ndigen kleinen Zuckungen wieder herunter, 
so dass er nach kaum einer Minute wieder in seine vorher beschriebene Stel- 
lung ankommt. Auch nach passiver Streckung tier Finger tritt bald die alte 
Stellung wieder ein. 

Die S e n s i b i l i t ~ t s p r i i f u n g  ergiebt eine zweifellose Abnabme der Sen- 
sibilit~t im rechten Arm, jedoch nicht vollst~,ndige Aniisthesie. Auch in der 
rechten H~ilft~ des Rumpfes giebt Patient an, weniger gut zu fiihlen, wie in 
der linken. 

Das r e c h t e  B ein liegt in normaler Stel[ung da, zeigt abet ebenso wie 
frfiher die rhythmisehen Zuc~ungen. Das ganze Bein erf/~hrt dabei jedesmal 
eine geringe Adduction resp. EinwKrtsrotation, die Zehen mit Ausnahme der 
grossen Zehen machen eine geringe Plantarfiexion. Passive Bewegungen 
stossen im Hfift- und Kniegelenk nur auf geringen Muskelwiderstand. Dage- 
gen ist die passive Dorsalflexion des Fusses kaum ausfiihrbar wegen starker 
Anspannung der Achillessehne. Dabei Andeutung des Fussph~nomens. Pas- 
sive Plantarfiexion des Fusses leiehter. 

Sensibilit~,t nach den ziemlich best immten Angaben des Patienten in 
gleicher Weise an der rechten unteren, wie an der rechten oberen ExtremitS, t 
abgeschw~cht. Keine Par~s thes io .  Active Beweglichkeit dor l i n k s s o i t i -  
gen Extremit/i,  ten und Sensibilit~t derselbon normal. 
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Haru  muss noch immer mit dem l(atheter entleert werden; geringe 
Cy s t i t i s .  Stfihle seit einigen Tagen nicht mehr in's Bert. 

Um 1/48 Uhr desselben Tages plStzlich wieder ein ca. 1 5Iinute dauern- 
der An fall yon heftigen klonischen Kr~tmpfen im rechten Arm und rechten 
Bein. Dabei aber sicher aueh geringere Zuekungen im linken Arm and Bein. 
Der Kopf war wi~hrend dos Anfalls stark nach links gezogen, in dor rechten 
Gesiehtshiilfte gleichfalls klonische Kriimpfe. Augen welt geSffnet, beido 
naeh links und oben gewandt, Pupillen eng. Der Anfall begann ohne Schrei, 
war mit vollst~ndiger Bewusstlosigl~eit verbunden, aus weleher Patient erst 
20 Minuten naeh AufhSren dot Kr:~mpfe erwachte, gespiration nach dem An- 
fall tief, geriiuschvoll, bei jeder Inspiration noch einc Zeit lang starke Verzer- 
rung der mimischen Gesichtsmuskeln. Schweiss, namentlich im Gesicht. Die 
Zuekungen in den rechtsseitigen ExtremitY.ten dauerten nach Beendigung des  
Anfalls in der alten Weise wieder fort. 

18. Ju l i .  In der Nacht um t,/~3 Uhr, 3/~4 Uhr und 3,~7 Uhr drei 
grSssere Krampfanfs von jedesmal ca. 2 Minutcn Dauer gohabt, welche den 
besehriebonen durehaus ~ihnlich gewesen sein sollen. Nach dcm letzten An- 
fall ist bis jetzt (I/28 Uhr 51o,'gens) die Sprachc noeh nicht zur@kgekehrt, 
obwohl das Bewusstsein erhaltcn i st. Facialmuskeln b ei d e r s e i t s auffallend 
sehlaff. Zungo wird auf Geheiss nicht herausgesteekt. Keine Zuckungen mehr 
in derselben, wohl abet noch im rechten Arm und Bein. Ham in's Bett. Kein 
Stuhl. Temperatur normal, Puls 88, regelm:~issig. 

Um 8 Uhr kehrto die Sprache wieder. Den ganzen Tag fiber die Zuckun- 
gen rechts im GI., nur mit dem Unterschiede, class sic jetzt im M. biceps viel 
stiirker sind, als friiher, l~Iittags 2 Uhr wieder ein kurzer Krampfanfall, wie 
die friiheren. Ham in's Bert. 

19. Ju l i .  Nachts wieder drei klonis,~he Krampfanfiille in tier rechten 
Gesiehtsh~lfte und den rech~sseitig'en Extremitiiten. - -  IIeute friih Zustand 
wieder wie friiher: die rhythmischen Zuckungen im reehten Arm und Bein, 
deren active Beweglichkeit fast vollstiindig aufgehoben ist. Auf Anreden ist 
tier Kranke stets ziemlich klar und antwortet verstiindig, hat aber sonst zu- 
weilen vet sich bin gesproehen, woraus hervorging, dass er nieht ganz klar 
war, nicht recht wusste, we er war und dgl. 

Im Laufe des Tages ein kurzer klonischer Krampfanfall in der rechten 
Seite. Abends zum ersten Mal eine deutliche r e c h t s s e i t i g e  F a c i a l p a r e s e  
bemerkbar. Sprache etwas lallend, aber verst~indlich. Zunge gerade heraus- 
gestreekt. Kein Kopfweh. 

20. Ju l i .  Nachts ein kurzer Anfall. Sonst leidlich gesehlafen. Ist 
heute frfih unklarer, wie sonst, glaubt gestern auf dem Bahnhofe gewesen zu 
sein und dgl. Die gewShnliehen Fragen werden aber richtig beantwortet. 
F a c i a l p a r e s e  rechts noch deutlich, aber geringer, wie gestern. Die rhyth- 
mischen Zuckur.gen in don rechten Vorderarmmusl~eln noch vorhanden, nur 
sehr gering ira rechten Bein. Stuhl und lIarn in's Bett. 

Im Verlaufe des Tages noch drei kurze Kt'ampfanf~iile, wifllrend welcher 
nach hussage der Wiirterin alle Extremitiiten ruhig gewesen sein sollen, da- 
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gogen dor Kopf stark nach rochts  (ira Gegensatz zu frfiher) gedreht war. 
Dabei Zuckungen des ganzon Kopfos nach rochts und Zuckungen in der rech- 
ten Gesichtsmuskulatur. Nach den Ani'~illen, wie aueh frfiher, stets oinigo 
Minuten langes, lautes Schnarchen. 

Abends 7 Uhr keino Zuckungon im rochten Bein, aber geringo im rech- 
ten Arm, besondersu DieL~hmung  der r e c h t o n E x t r e m i t ~ -  
ten vol l s t~ndig .  Rechtsseitige Facialpareso nicht  sehr deutlich. Keine 
Delirien. Sprache verst~ndlich. Keino Sehnenref lexe .  

21. Juli.  Morgens ein kurzer Krampfanfall. Klagt fiber Kopfschmerzen. 
Im Laufe des Tages noch vier Anf~llo. Einor davon ~rztlich beobachtet: An- 
scheinend vollst~ndige Bewusstlosigkeit, klonische Krgmpfe im Gesichtstheil 
des rechten Facialis (nicht im M. frontalis) und in beiden Augenlidorn. 

Augenbrauen beide stark in die HShe gezogen, Bulbi nach oben gerichtet, 
zucken nicht; dot ganze Kopf stark nach rechts hinfibergezogen, Extremit~ten 
vollst~indig ruhig, zeigten wghrend des Anfalls auch nicht die ge~rShnlichen 
kurzen rhythmischen Zuckungen. Anhaltende Kopfschmerzen. Abends wieder 
ziemlich starke rhythmische Zuckungen im rechten Arm, geringer im rech- 
ten Bein. 

23. Juli .  Naehts vier AnfiiIle. Bewusstsoin nach derselben jedesmal 
sogleich wiedergekehrt. Rhythmischo Zuckungen im rechten Arm houte sehr 
schwaeh, gar nicht in der rechten unteren Extremitiit, Kopfschmerz geringer. 

Seit Mittag die Zuckungen wieder starker, rascher wie friiher, ca. 100 
Mal in der Minute, und etwas unregelm:,tssig. Der eigenthfimliche Bewegungs- 
effect dieser Contractionen im rechten u besteht jetzt darin, dass 
die drei letzten Finger dot rechten Hand, welche so wie so schon gobeugt sind, 
Flexionszuckungen machen, w~hrend Zeigeflnger und Daumen Extensions- 
zuckungen ausfiihren. Pectoralis und Oberarm frei yon Zuckungen. Dagegen 
anhaltende rhythmische Zuckungen in der Musculatur des rechten Obor- und 
Unterschenkels, welche indessen jetzt n i ch t  mehr jedesmal isochron mit don 
Zuckungen im Arm sind. 

24. Juli .  Keine Anf~lle. Auch die Zuckungon haben heuto vollst~tndig 
aufgohSrt. Kopfschmerzen geringer, hllgemeines Befinden relativ gut. Puls 
stets etwas beschleunigt, 96 - -116  Schl~i~e in der Minute. 

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

Yon Mittag his hbends 9 Uhr mit Unterbrechungen wioder rhythmische 
Zuckungen in der rechton Seite und, im Gegensatz zu fniher, heute auch im 
Gesicht und den soitlichen Halsmuskoln, so dass der Mund und das Kinn be- 
st~ndig nach der rechten Seite hin verzogon werden. Zuweilen zuckt auch 
der rechte Orbioularis oculi. Aueh in der Zunge houte wieder deutlich mit 
den Zuckungen im Gesicht isochrone Contractionen, durch welche die Zunge 
nach oben gezogen wird. Rechter Arm meist ruhig~ dagogen im rechten Bein 
relativ starke Zuckungon. 

26. Juli.  Keine Zuckungen. Befinden gut. 
27. Juli .  In der Nacht und houte friih keine Zuckungen. hueh sind 
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keine weiteren Krampfanfiille eingetreten. Geringer l(ot)fschmerz. Sonst 
Status idem. 

29. Juli .  Heute frfih wieder ganz geringe Zuekungen im reehten Arm. 
30. Jul i .  In der r e c h t e n  Hand durch plStzliche passive Dorsal- 

flexion derselben deutlicher Sehnenreflexclonus hervorzurufen (analog dora Fuss- 
ph~inomen). 

31. Jul i .  Klagt tiber ,brennende Sehmerzen" im rechten Arm. Be- 
wusstsein klar, sprieht aber wonig and etwas undeutlieh. Zuckungen haben 
fast ganz aufgehSrt. Geringe Kopfsehmerzen. 

2. Augus t .  Schmerzen im rechten Arm besser. L~isst Ham und Stuhl 
wieder unter sich gehon. Die gel~hmte rechte Soito f(ihlt sich deutlich k~ilter 
an, als die linko. Sohnenreflexo nicht mehr hervorzurufon. 

3. Augus t .  Heute wieder deutlichos Fussphiinomen. 
4. Augus t .  Rechter Arm bei passiver Bewegung und auf Druek na- 

mentlich in der Ellenbogengegend schmerzhaft. 
5. Augus t .  Fussphi~nomen bald sehr deutlich, zu anderen Zeiten nicht 

hervorzurufen. Die analogo Erscheinung an der reehten Hand heute wieder 
bei passiver Dorsalfiexion dorselben sear deutlich. 

8. Augus t .  Keine wesentliche Aenderung im Zustando eingetreten. 
Beido Pupilleu sehr eng, die rechte jetzt noeh eager, als die liuke. Die Li~ll- 
mung des rechten Armes und Beines noch vollst~ndig. - -  Ham enth[~lt noch 
immer etwas Schloim and Eiter~beigemengt, zeigt geringo alcalischo Reaction. 

Zuckungen nur ganz vereinzelt noch beobaehtet. 
18. Augus t .  Heute soit langor Zoit wieder anhaltendere Zuckungen in 

tier rechton Gesichtshii, lfte und im rcchteu Arm. ~ Sonst Znstand durchaus 
unver~ndert. Subjeetives Befindon stets gut. Temperatur stets normal, Pals 
im hllgemeinon otwas langsamer, wie friiher, 8 8 - - 9 6  Schl:~ige in der Minute. 

20. Augus t .  Sprache Acute auffallond unverst~indlich. Wieder viel 
Zuekungen in der rechton Gesichtsh~lfte und im reehton Arm. Sehon bei ge- 
ringer passiver Dorsalfiexion der Hand tritt starkes Zittorn dorselben (,Hand- 
phEnomen") ein. 

21. Augus t .  Zuekungen wieder aufgehSrt. 
29. Aug ust. Seit eiuigen Tagen geringo Bossorung dec LShmung des 

reehton Beins. Dasselbe kann im Kale- and tiiiftgelenk etwas gebeugt wet- 
den. Bewegungen im Fuss noch vollstiindig unmSglich. 

30. Augus t .  Houte auch im rechten Arm und den Fingern der rechton 
Hand geringe Bewegungen mSglieh. 

2. Sep tember .  Die Besserung hat in den letzton Tagen keine Fort- 
schritte gemacht. FussphSnomen r.ieht mehr deatlic~l. 

22. S e p t e m b e r .  Nachdem Patient sieh his jetzt in tier alien Weise 
stets relativ wohl gefiihll; hatte, bekam er Nachmittags 4 Uhr mit einem Male 
ohne jede Veranlassungeinen starken Collaps. Er ring an heftig zu frioren, 
die Extremit~ten and die Nase wurden kfihl, der Puls seAr klein. Daboi sank 
die Temperatur in der AchselhSble his auf 32 o C. Das Sensorium bliob froi, 
nur stShnto Patient viol and sehien sear aufgeregt zu sein. Durch W0iu und 
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Reizmitte] erholte er sich indessen wieder, or sohlief ein und war die ganzo 
Nacht vollkommen ruhig. 

Am Morgen dos 23. S e p t e m b e r  liess er sich noch in gowohnter Weise 
seinen Caffoe yon der WErterin einfi6ssen. Kurz darauf erfolgte pl6tzlich wie- 
dot ein Collaps, die Temperatur sank auf 34 o C. und in wenigen Minuten 
war Patient todt - -  friih 7 Uhr 20 Minuten. 

Die Soc t i  on, vier Stunden nach dora Tode des Kranken vorgenommen, 
ergab folgenden Befund. 

Grosser m~nnlichor Leichnam, yon kr~iftigem gnochenbau, starker Mus- 
culatur, stark fetthaltigen pi-allen Hautdeeken yon blasser Farbe. Todton- 
starre noch nicht eingetreten. - -  Im Verh~iltniss zur Kiirpergriisse ein relativ 
kleiner Sch~del. ])as abgenommene Sch~doldach ist flaeh und yon fast krois- 
runder Circumferenz. Nach AblSsung der Dura, wobei sich eine mii, ssige 
Menge dunkelgelben durchsichtigen Sorum's aus dem Subarachnoidealraum 
er~esst, liegt ein gleichfalls relativ kleines Gehirn vet, dessen Arachnoideal- 
(iberzug allenthalben fieckigo und streifige Triibungeu yon milchweisser Farbe 
zeigt. Die Windungen erscheinen etwas abgeplattet und sind yon trfiber, aber 
nicht gequollener Pia fiberzogen. Die Betastung des Gehirns ergiebt eino 
ganz a u f f a l l e n d e R e s i s t e n z ,  welche das gauze Organ darbietet. Doch 
ist durchweg die linke Grosshirnhemisph~ire, das linke Kieinhirn, ja  sogar die 
linke HElfte des Pens deutlich hErter und fester, als die gleichen Abschnitte 
der rechten Seite. Ferner sind die Frontal- und Occipitalpartien der Hemi- 
sph~iren deutlich better,  als die dazwischen liegenden Theile, Parietal, und 
Temporallappen. Die GefEsse an der Hirnbasis sind fast alle etwas start, 
fiihlen sich rauh an und klaffen beim Anschneiden. 

Die eigenthtiraliche Festigkeit der Gehirnsubstans ia Gomeinschaft mit 
oiner Art klebriger Trockenheit dersolben lasson eine Abtrennung dor Vontri- 
culardecken nur unter Anwondung einor kr~ftig driickenden und ziehenden 
Schnittfiihrung zu: alas Gohirn schneidet sich so, als wiire us eine elastischo 
gummi~hnlicho Masse. Die Hirnsubstanz ist blass, aus klaffonden Poren dor- 
selben dringen wenige feine Blutpiinktchon horror ( P o r e n c e p h a l i o ) .  Die 
Betastung der Schnittfl~icbe ergiebt dasselbo Resistenzgefiihl wio an der Hirn- 
oberfi~che, und zwar auch bier an der linken HemisphEre in deutlieh noeh 
st~irker ausgepr~gterem Grade wie rechts. Die H i r n r i n d e  ist stark ver- 
schmMert und yon otwas gelblicher FErbung. Die S e i t o n v e n t r i k e l  des 
Hirns sind entschiedon etwas erweitert (insbesondero die Hinterh6rner dersol- 
ben), und mit blutigser6ser Fliissigkeit angeffillt. Da,s Ependym glatt, durch- 
sichtig, nicht vordickt, husser der beschriebenen, das Gehirn im Ganzen 
gleichfSrmig einnehmenden Induration, ist makroskopisch nirgends cine Herd- 
affection irgend welcher Art vorhanden. 

D,~s R f i c k e n m a r k  zeigt gleichfalls in seiner ganzen Ausdehnung eino 
die,einzelnen Theile desselben gleichm~issig einnehmende Consistenzvermell- 
rung, welche zwar nicht so hochgradig, wie in der linken Gehirnhemisph~iro, 
aber doch unzweifelhaft ausgesprochen ist. -Daboi ist es auffallend s~hmal 
und dfinn. 
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Die wichtigsten sonstigcn Scctioasbefuado sind kurz folgendc : E m 1 )h y- 
sere beider Lungen, starkes Oedem der linken Lunge. In beiden Imngen- 
spitzen grosse sclerotische Knoten ( i n t e r s t i t i e l l e  P n e u m o n i e n ) .  Chroni- 
sche Bronchitis. H y p e r t r o p h i c  dos  l i n k e n  V e n t r i k e l s ,  Dilatatiou dos 
reehten tterzens mit beginnender Vcrfettung. Normale Herzklappen. E no rme 
a t h e r o m a t S s o  V e r ~ n d e r u n g e n  derAorta ,  der An. iliacae, erura.les etc. 
Die Aorta ascendens mit dent Arcus bihtot ein cylindrisches Angurysma. 
Kleines Sackaneurysma der linken Carotis communis. T o n s i l l i t i s  l a e u n a -  
r is .  L e b e r  normal. Milz otwa um das Dol)pelte vergrgssert, braunroth, 
brfiehig, sohr bluthaltig. N i e r e n  vorkleiilert,fest,  auf der Oberfl~icho fein 
granulirt, mit vielen kleinen Cysten besetzt. Die Hoden  sind an oinzelnen 
Stellen gelblieh verf/irbt, die Bindegewebssepta scheinen verdickt zu sein. 

Uober den Befnnd bei der m i k r o s k o p i s e h e n  U n t o r s u c h u n g  des 
Gehirns verdanko ich Herrn Dr. S 5, n g e r,  damals Assistent am pathologischon 
Institut, die folgenden Angaben: 

,Fert igt  man yon dora in Chromsguro gut geMrteten Gehirn Schnitto 
durch Rinden- und Marksubstanz an, welche die weichen tlirnh~iuto mitfassen, 
so findet man zunS~chst an diosen letztercn die Zeichen einer chronischen, 
stellenweise acut exaeerbirten Leptomoningitis; dabei ziemlieh starke GofS.ss- 
fttllung, w~lche sich mitunter welt in die Vasa recta des Gehirns selbst hineiu 
fortsetzt. 

Was die Hirnschnitte selbst anlangt, so fiillt, bosonders an mit Anilin- 
blau und Glycerin behandelten Pr~lmraten, die seharfe PrSguanz auk mit der 
sich das granulirto Bindegewebe darbietet. Diese ist nieht nut dadurch be- 
dingt, dass das Bindegewebe aus derberen, dicker calibrirten und oft unge- 
mein langen Fasora besteht~ wolohe uli~ fi'eien K6ruchon g, hnlichou Knotungeu 
versehen sind, sondern auch dadurch, class es auch in gr6sserer l~Iassenhaf- 
tigkeit vorhanden ist. Das letztore Verhalten lassen namentiich Uoberosmium- 
s~ure-Pr/iparato deutlich hervortreton, an do~.eu ein dichter Fasorfilz yon 
lgourogliafiiden die Einschlfisse fast v611ig vordeekt, deron Erkennung noch 
durch eino Unmasso feinster, gelber, [nterstitieller K6rnchen ersehwert wird. 
In den centra]en grauen ~larklagern finder sioh ganz dieselbo in die Augon 
springendo Deutliohkoit und )[assenentwioklung der Neuroglia. Die Zellea 
tier letztcren, fiber deren Anzahl man froilioh nur schiitzungsweise ein Urthoil 
abgeben kann, sind sebr reichlich vorhandon. Ganz besonders vermohrt or- 
scheinen sic in Pr~paraten, welche der ~iusseren Grenze des liuken Corpus 
striatum entnommen sin& Oft zu zwcien und dreien neben einander liegen 
sic in langen Reihen oder sindnetzartig arrangirt; dann wiedor kommt ein Zug 
Hirngowebo, wo sic uuregelm~,issiger, abet so dicht stehen, (lass sic denselbeu 
Raum boanspruchen, wie die zellenfreie Grundsubstanz. Dureh den Bostand 
zahlreiohor ltundzollon sind besonders die GefS.ssknotonpunkto, die Adventitial- 
scheidon dor kleineron GefS.sse und Capiilaren ausgezeichn~t, wolcho zuweilen 
yon laugen Zellketten begleitet sind. Wie schon makroskopisch erkennbar, 
sind die angiovaginalen l/~iume meistens orwei~ort und dies nicht blos an den 
gr6ssoren Gef'isseu, sondorn ganz deutlich auch an den kleinston. Besonder~ 
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Sehl~ngelung der Gef'asse, AnhKufung yon Pigment in ihrer Umgobung ist 
nirgonds vorhandon. An don Gangl ionzeI len  dor Rindo odor donon dor 
contralen grauen Substanz lassen sich keine Yor~nderungen naohweisen, 
welcho sioher als pathologisch angesehen wordon miissten. Auffallend sind 
nur die grosson poriganglioniiren l~umo, die wohlnicht oinfach als H~rtungs- 
liicken, jedooh auch nicht als duroh Atrophio der Ganglienzollon bodingt auf- 
gefasst werden kSnnen. Hier und da wurdon Einlagerungon foinstor hellgol- 
bet KSrnehen in die contralen Ganglionzollen gofunden, doren Deutung dahin- 
steht. Bemerkenswerth ist noch, dass gerade um die Ganglienzellon herum 
dot Fasorfilz der Neuroglia am dichtesten und zolloniirmstcn ist. 

Endlich land sioh an einer, am zerschnittenon Gehirn leider nicht mehr 
genau bestimmbaronStollc dor Homisph~renoberflEche eino etwa kirschengrosso 
Improssionscyste, deren Boden yon chronisch entziindetom, yon kleinen Dia- 
podoson durchsetztem Pia-Gowebe, deron oberes Segment yon der duroh dis 
gleichon Processe verdickten Araohnoidea gebildet wurde. In der angronzen- 
don Hirnsubstanz fand sioh unter geringor Verschm~lorung dot grauon Rinde~ 
mehr auf Kosten dot weissen Substanz, oine entsprechcnd tiefe Excavation. 

Das Riickenmark ist mikroskopisch nioht untorsucht wordon. 
Nach allodem worden somit dis circulatorischen StSrungon in Folge der 

interstitiellon Vorg~inge--- Neurogliahyporplasio und Nourogliaschrumpfung 
das.Wichtigste bloiben, wolcho dutch Constriction der Capillaren und foi- 

neren Lymphgof~sse oinerseits zur Lymphstauung in don grSberon und da- 
duroh zur Erweiterung tier Gof'dsssoheiden, anderorseits zur Erweiterung dor 
grSsserou Blutgof~sso fiihrten. Auoh der ohronische inhere ltydrocephalus 
kann als Product der Lymphstauung aufgefasst werden. Sichor aber waren 
anatomisoho Ver~ndorungon in don oigontlichon nervSson Thoilon, Nervon- 
fa~ern wie Ganglionzellon, nicht nachwoisbar." 

Die epicritischen Bemerkungen, welche sich an die Beschreibung 
des Krankh~itsverlaufs und des Leichenbefundes anknfipfen lassen, 
kSnnen sieh nur darauf beschrSnkeu, einerseits die Eigenthfimlichkei- 
ten des Falls, andererseits die Beziehungen desselben zu verwandten 
Beobachtungen kurz hervorzuhebeu. 

Mit Sicherheit ist der Nachweis geliefert wordeu, dass eine pri- 
m~re d i f fu se  Selerose des Centralnervensystems als alleinige anato- 
mische StSrung ein klinisches Krankheitsbild yon wohl charakterisir- 
tern Geprige zur Folge haben kann. Das h i s t o l o g i s c h e  Detail 
dieser Sclerose besteht nach der Untersuchung des Herin Dr. S~tnger 
in einer Hyperplasie und Retraction der Bindesubstanz, so dass man 
also, den entzfindlichen Oharakter dieses Vorganges v o r a u s g e s e t z t ,  
geradezu ,con einer c h r o n i s c h e n  d i f f u s e n  i n t e r s t i t i e l l e n  E n c e -  
p h a l i t i s  reden kSnnte. Suchen wit in der Anamnese nach einem 
aetiologischen Moment ffir diese, so finden wir als solches vor Allem 
den hochgradigen Alkoholismus des Patienten. Ein nach allen Be- 
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ziehungen bin wohl eharakterisirtes Delirium tremens war die Eriiff- 
nungsseene fiir die im unmittelbaren Anschluss daran folgendcn schwe- 
reren nervSsen Erscheinungen. Geringere Grade der ,,Hirninduration" 
sind bei Siiufern schon oft gefunden worden. Sie seheinen im Allge- 
meinen symptomlos zu verlaufen. Aueh in unserem Fall war nur in 
der einen (linken) Gehirnhemisphlire der Process bis zu der seltenen, 
so hoehgradigen Entwieklung fortgeschritten, dass die Nervensubstauz 
selbst in ihren Funetionen hochgradig beeintriichtigt wurde. Dass 
letztere - -  Nervenfasern und Gangl ienze l l en-  keine siehtbaren ana- 
tomischen Ver~tnderungen zeigten, unterscheidet den Befund yon dem 
gewShnliehen Verhalten der nervSsen Elemente in den Herden der 
disseminirten Seldrose en plaques. Jedoch bin ich vorl~tufig nieht ge- 
neigt, hierin einen principiellen Unterschied finden zu wollen, zumal 
bei der anerkannt grossen Schwierigkeit, derartige Veriinderun;~en, 
besonders an den Ganglienzellen, mit Sicherheit na3hzuweisen. Aus 
physiologisehen Versuehen geht hervor, dass die Compression eines 
peripheren Nerven bereits die Leitungsftthigkeit desselben aufheben 
kann, wenn sich spliter bei der histologischen Untersuchung des Ner- 
yen an der Compressionsstelle auch nicht die geringste sichtbare 
St(irung nachweisen lasst. In solchem Falle kann die Leitungsf~thig- 
keit des 51erven nach Aufh~)ren der Compression sich sogar alsbald 
wieder einstellen. Es liesse sich daher aus dem rein mechanischen 
Einfiuss der interstitiellen Vorglinge im Gehirn auf die Nervensubstanz 
desselben die Functionsst0rung der letzteren erklliren nnd auch die 
gegen Ende der Krankheit wieder eingetretene Besserung der Beweg- 
liehkeit im rechten Beine kann ffir eine derartige Annahme ~'erwer- 
thet werden. 

Vielleicht mehr als Zufall ist es, dass sich, ausser im Gehirn, 
noch in den Lungen, den Hoden und namentlich in den 51ieren inter- 
stitielle ehronische Entzfindung vorfand. Fiir die interstitielle Ne- 
phritis ist der chronische Alkoholismus als aetiologisches Moment 
schon 5fter angeffihrt werden. Bemerkenswerth ist, dass sich in der 
Leber keine merkliehe Induration voriand. 

Die Krankheit begann mit Vorboten, welche yon ausgesprochen 
apoplectiformem Charakter waren. Zwei leichtere derartige Anflille 
waren bereits dem dritten schwersten, mit Convulsionen verbundeneu, 
zu einer bleibenden StSrung ffihrenden Anfall vorhergegangen. Trotz- 
dem fanden sich nirgends Residuen einer Hamorrhagie oder einer Em- 
bolie im Gehirn, und wir stossen hiermit auf den ersten Berfihrungs- 
punkt, den die diffuse Hirnsclerose mit der disseminirteu Sel6rose en 
plaques darbietet. Die apoplectiformen Anfi~lle bei der letzteren sind 
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bekannt, und dass sie aueh in einer frfihen Periode, ja sogar als 
Initialsymptom der Krankheit auftreten kSnnen, beweisen die F,~lle 
yon Leo und Vulp ian .  Wie in unserem Fall, sind auch bei den 
F~llen yon disseminirter Sclerose, bei welchen apoplectiforme AnfMle 
w~hrend des Lebens beobachtet waren, keine h~morrhagischen oder 
Erweiehungsherde im Gehirn gefunden worden. Es bleiben mithin zur 
Erkl~irung derselben nur vorfibergehende CirculationsstSrungen fibrig. 
Ich halte es tfir wahrscheinlich, dass bei dem Zustandekommen sol- 
cher CirculationsstSrungen, insbesondere activer Hyper~mien, die in 
unserm Fall nachgewiesene hoehgradige Erweiterung der perivascu- 
l~ren R~.ume eiue bedeutende Rolle spielt. Denu hierdurch ist die 
MSglichkeit st~rkerer Dilatationen der Gef~sse offenbar so erleiehtert, 
dass erstere beim Yorhandensein der nSthigen veranlassenden Mo- 
mente sehon eintreten kSnneu, we unter normalen Verh,~ltnissen die- 
selben Ursaehen wirkungslos vorfibergegangen w~ren. Man findet 
freilich das in Rede stehende Verhalten der Gef~ssscheiden bei der 
Beschreibung der Herde in den F~illeu disseminirter Selerose nieht 
angegeben, jedoeh handelt es sieh dabei meist wohl um sp~tere Sta- 
dien desselben Processes. Bei der progressiven Paralyse der Irren, 
bei weleher bekanntlieh apopleetiforme Anf~lle sehr h~ufig sind, ist 
die Erweiterung der Lymphseheiden um die Gef~sse herum ein wie- 
derholt gemaehter Befund. 

An die apopleetiformen sehliessen sieh die e p i l e p t i f o r m e n  
Anf~tlle an,  welehe bei dem Kranken wiederholt in der heftigsten 
Weise, meist auf die reehte gel/ihmte Seite besehr~inkt, beobaehtet 
wurden. Derartige Anf~ille seheinen bei der herdweisen Selerose sel- 
ten zu sein. Sie werden nur yon Leube  bei einem (nieht zur Autop- 
sie gekommenen) Fall erw/ihnt. Aueh ieh selbst habe vor Kurzem 
Gelegenheit gehabt, einen exquisit epileptiformen Anfall bei einer 
K~anken zu beobaehten, we freilieh die nieht ganz zweifellose Dia- 
gnose der Herdselerose aueh noeh nieht dutch die Section best~tigt 
worden ist. Um so bemerkenswerther ist es, dass in zwei in der 
Literatur vorhandenen F~tllen, bei deneu die Section eine d i f f u s e  
Hirnselerose ergab, epileptiforme Anf~lle beobaehtet worden sind. 
Der erste dieser F~lle ist von Kelp*)  mitgetheilt. Es traten 1'/2 
Jahre naeh dem Beginne des mit einer psyehisehen StSrung (Melan- 
eholie) eingeleiteten Leidens heftige und h~ufige Anti, tile kloniseher, 
meist halbseitiger Kr/impfe auf. In sp~terer Zeit blieben die Anf~tlle 
aus und maehten ausgepr~tgten L~hmungserseheinungen Platz. Der 

*) Doutsehes Archiv f~r klinischo Mediein. Bd. X. 1872. 
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zweite Fall ist von Sch/ i le*)  verSffentlicht worden. Be ide r  Autopsie 
fanden sich zwar ira Gehirn cinige inself6rraige Plaques, welche 
abet ,nur den untergeordneten Befund neben der an Ausdehnung 
weitaus fiberwiegenden c o n t i n u i r l i c h e n  S c l e r o s e "  bildeten. Auch 
hier warden ira Beginne der Krankheit leichte AnfMle yon Convul- 
sionen, ohne Verlust des Bewusstseins, abet rait Schwindel und Er- 
brechen, beobachtet. 

Was die Ursache dieser epileptiformen halbseitigen KrSrapfe be- 
trifft, so halte ich dieselben ffir ein Hirnrindensyraptom. Schon die 
ttalbseitigkeit der Anf'~lle verbietet es, ihren Entstehungsort in der 
Medulla oblongata zu suchen. Ihre syraptoraatologische Aehnliehkeit 
rait den bei Tumoren und iihnlichen Affectionen in der Gehirnrinde 
vorkomraenden halbseitigen Convulsionen ist vollkoramen. Speciell 
in unserem Fa l l i s t  noch der Nachweis der starken Gef~tssffillung in 
der Pin und den angrenzenden Bezirken der Hirnrinde von besonderer 
Wichtigkeit, da hierrait wiederura die M(iglichkeit voriibergehender 
starkerer Congestivzustande der Gef~tsse nahe gelegt ist. 

Von noch gr5sserera Interesse aber, wie die epileptiformen An- 
flille, well in dem klinischen Krankheitsbilde noch welt auffallender 
hervortretend, waren die a n d e r e n  r a o t o r i s c h e n  R e i z e r s c h e i -  
n u n g e n ,  vor Allera die eigenthfiralichen, rhythraisch regelraltssigen, 
in der rechten Seite tagelang in raonotoner Einfiirraigkeit, fast wie 
der Pendelscblag einer Uhr, sicb wiederholenden Zuckm~gen. Sie 
traten auch bei vollstS.ndig unterstfitzter Lage der Extrerait~iten ein, 
warden bei activen Bewegungen nicht besonders verst~trkt, unter- 
schieden sich durch ihre langsaraere Aufeinanderfolge und ihre grSs- 
sere Energie auf den ersten Blick yon dera Tremor b e id e r  Paralysis 
agitans. Am stiirksten waren sic raeist ira rechten Arm, am selt- 
sarasten in tier Zunge, dere;~ T � 9  . 1~,~c,1~ :~..,~,~ Anschlagen an die rechte 
Wange man yon Aussen deutlich fiil~len konnte. 

Offenbar iihnliche, nur dera Tremor b e i d e r  Paralysis agitans 
raehr verwandte Erscheiuungen sind in dora Fail yon S c h f i l e  
(a. a. O.) vorhanden gewesen: ,,h~iufig karaen auch Zuckungen in den 
Beinen, vergleiehbar elektrischen Schl~tgen '(, und ,zeitweise, oft Tage 
lang, dauerte auch in der Ruhe ein bestlindiges Wackeln, ein Hin- 
und Her-Oscilliren der Being ~hnlich wie bei Paralysis agitans fort '(. 
Auch in der Kelp 'schen Krankengeschichte heisst es: ~,in der Zeit, 
we keine eigentlichen Convulsionen stattfanden, bestand ein fortwMl- 
rendes Zucken in den Extreraitltten". Noch iibereinstiraraender rait 

*) Deutsches Archly f/Jr klinischo Medicin. Bd. Viii. 1871. 
A, rchiv f. Psychiatrie. IX. ~. Heft. 19 
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unserer Beobachtung ist aber die Besehreibung, welehe Kfissner*) 
yon den ,Athethose-Bewegungen" bei einem ,Paralytiker" giebt: 
,auf den ersten Rlick fallen an dem Kranken fortw~hrende rhy th-  
mische Bewegungen des rechten  Arms auf; auch im rechten 
Fuss iihnliche, abet weniger intensive Bewegungen". Die nliher ge- 
schilderten Bewegungen ,erfolgen stets in genau demselbeu Rhythmus, 
so dass dadureh eine grosse Regelm~ssigkeit in die Zuckungen kommt, 
und zwar treten sie zu je 2 in einer Sekunde auf. Durch den Willen 
kSnnen sie nicht im Mindesten beeinflusst werden". Man sieht, dass 
wit es bier gewiss mit der in Rede stehenden besonderen Form mo- 
torischer Reizerscheinungen zu thun haben. Als ,Athetose-Bewegun- 
gen" wfirde ich sie abet nicht bezeichnen, welche dutch eine viel 
bizarrere Unregelm~ssigkeit in Bezug auf Intensitat und Yertheilung 
auf die einzelnen Muskelgebiete ausgezeichnet sind. Mir ist es viel- 
mehr wahrseheinUch, dass auch der Kiissner'sche Fall zur diffusen 
Sclerose des Gehirns zu rechnen ist, da es in der Mittheilung des 
Sectionsbefundesheisst: ,Hirnsubstanz im Ganzen derb und z~h". 
Eine mikroskopische Untersuchnng derselben wurde nicht angestellt. 

Somit glaube ich in der That in deFbeschriebenen Form spon- 
taner Bewegungen etwas ffir die diffuse Sclerose Charakteristisehes 
annehmen zu dfirfen, ohne indessen zu glauben, dass dieselben ihr 
ausschliesslich zukommen. Yon Interesse ist es namentlich, dass 
Westphal**) neuerdiugs ganz analoge Erscheinungen bei Kranken 
mit d i ssemin i r te r  Herdsclerose gesehen hat, und ieh selbst habe 
kiirzlich einen Fall gesehen, wo genau dieselbeu Bewegungen nach 
vorausgegangenen h albseitigen Con~'ulsionen stundeniang beobachtet 
werden konnten und wo die bald darauf gemaehte Section eine frische 
sehr massenhafte Blutung in der entgegengesetzten Hemisphere nach- 
wies. Ich ha|te es nicht ffir unwahrscheinlich, dass auch diese Be- 
wegungen ein Hirnrindensymptom sind, woffir namentlich ihr Vor- 
kommen als Vorl~ufer oder Folgeerscheinung im unmittelbaren Zu- 
sammenhang mit halbseitigen Convulsionen spricht. 

Mle fibrigen Erscheinungen unseres Falls sind yon geringerem 
Interesse. Psych i sche  Ersche inungen  ausgesprochenen Charak- 
ters fehlten mit Ausnahme des initialen Deliriums. Gegen Ende der 
Krankheit machten sich allerdings eine zunehmende allgemeine gei~ 
stige Schwache mit Stumpfsinn geltend, welche indess nie so hoch- 
gradig wurden, dass Patient die gewShnlichen Fragen nicht riehtig 

*) Dieses Archly, Bd. VIII. S. 443. 
**) Dieses Arohiv, Bd. VIII. S. 788. 
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beantworten konnte. Von sm~stige~ c e r e b r a l e n  Erscheinuugen ver- 
dient der K o p f s c h m e r z  noch erwahnt zu werden, welcher yore 
Kranken fast constant in die l i n k s  Halfts des Kopfes localisirt wurde. 
Die P u p i l l e n  waren stets sehr eng, N y s t a g m u s  feh l t e .  Die 
S p r a c h e  war langsam und schwerfMlig, niemals an die scandirende 
Sprache der Kranken mit typischer Herdsclerose erinnernd. Die 
S e n s i b i l i t l i . t s v s r m i ~ l d s r u n g  der reeht~n Kiirpert~ilfts war deut- 
lieh naehweisbar, doch nicht sehr hochgradig. In den l i n k s s s i t i -  
gen E x t r e m i t ~ t e n  war fiir gew6hnlich keine besondere Funetions- 
stSrung zu bemerken, so dass wit annehmen m/issen, die in der That 
auch deutlich geringeren Veranderungsn dsr rechten GeifirnhemisphS~re 
waren noeh nieht hinrsichend, merkliche Folgeerscheinungen hervor- 
zurufen. Nur an den Convulsionen betheiligten sicb zuweilen auch 
Muskeln dsr linken K~irpsrhalfte. Ebenso fshlten eige~t~2che spit~a|e  
S y m p t o m e ,  wenn 'man nicht die Detrusorl~hmung der l~lase auf die 
gleiehzeitige Sclerose des Idfiekenmarks beziehen will. Die zeitweise 
erhtihten S e l r n e n r e f l e x e  brauchen nieht auf eine Spinalaffeetion 
bezogen zu werden, wenngleich m6glicher Weise dig inikroskopisehe 
Untersuchung eine absteigende Degeneration im rechten Seitenstrang 
hiitte naehweisen kSnnen. Indessen kommen sie zweifellos bei cere- 
bralen Hemiplegien nieht selten sehon zu einer Zeit vor, wo an secun- 
dare Ri~ckenmarksveranderungen noch gar nicht zu denken ist. 

Ueber das VerhMtniss der diffusen zur herdweisen Gehirnscle- 
rose werden genauere Aufsehi/isse erst durch Vergleichung einer 
griisseren Zahl yon Beobachtungen, al.~ his jetzt vorliegen, gewonnsn 
werden ktinnen, Einzelne Beziehungen der beiden genannten Affec- 
tionen zn einander sind bereits angedsutet worden. In~eressant ist 
namentlieh das u von Uebergangsformen, wie sic patholo- 
gisch-anatomiseh durch die Beobachtnngen yon Seh~ile, . lo l ly ,  Fr. 
S e h u l t z e  n. A. festgestellt sin& l)iese zeigen alle auch in klini- 
scher Beziehung Ahweichungen und scheinen sich einem der diffusen 
Sclerose angeh6renden Typus zu nahern, dessen Aufstellung flit jetzt 
freilich nosh sehr verfrfiht ware. 

Weitere interessante Beziehungen aber haben die Falle yon dif- 
fuser Sclerose bei Erwachsenen zu gewissen ahnlichen: namentlich in 
anatomiseher Beziehung aber noeh wenig gekannten Processen bei 
Kindern. ][ch melee hier besthnnate Forrnsn yon iafa~ltiien, meist mit 
motorischen Rsizerseheinungen verbundenen Hemiplegien, auf welche 
ausffihrlicher zurfiekzukommen ieh visllsieht an einem anderen 0r t  
Gelegenheit haben werde. 
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