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Ueber strang|~rmige Degeneration der Hinter- 
strhnge mit gleichzeitiger fleckweiser Degeae- 

ration des Riickenmarks. 

Von 

Prof. C. Westphal. 
(Hierzu Tafel IV.) 

D e r  nachstebend berichtete Fall ist, so viel mir bekannt, das erste 
Beispiel yon Combination einer strangfOrmigen Erkrankung der Hin- 
terstrfinge mit einer multiplen (fleckweisen), alle }Iarkstriinge und 
die graue Substanz in unregehn~issiger Wcise ergreifenden Degeneration. 
Dass bei der gewtihnlichen fleckweisen Degeneration (Scldrose en 
plaques diss6min6es) des Riickenmarks aueh einzelne Abschnitte der 
Hinterstrlinge in unregelm:tssiger Weise ergriffen werden, ist eine be- 
kannte Thatsache: in unserem Falle aber handelt as sich, wit ein 
Blick auf die Abbildungen lehrt, nehen fleckweiser Erkrankung an- 
derer Strange, um eine zusammenhi~ngende Erkrankung der Hinter- 
strange in i h r e r  g a n z e n  Lange .  

Allerdings nehmen B o u r n e v i l l e  und Gu6rard*)zwei  yon Fr i ed -  
re ich**)  beriehtete Fiille, welche dieser selbst nieht so auffasst, fiir 
die genannte Combination in Anspruch. In dem ersteren (Fall 3, 
Justine Sfiss) handelte es sich nach F r i e d r e i e h  um ein ,,Ueber- 

*) De la scldrose en plaques dissdmindos. Paris 1869. S. 222 sqq. 
S. 233 sqq. 

**) Uebor degenerative Atrophic der spinal~n HinterstrSnge. Vi r c 11 o w's 
Arch. 26. Bd. S. 403 (Justine Siiss) und S. 410 (Salome Siiss) 1863. 
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greifen" der strangfSrmigen Degeneration der Hinterstriinge auf die 
Seitcnstrange der unteren Halfte des zwischen Hals- und Lenden- 
anschwellung gelegenen Abschnittes, w~.hrend ein solches in letzterer 
nicbt stattfand*); in dem zweiten (Fall Saiome Sfiss) ,  um ein sol- 
ches, makroskopisch nicht erkennbares Uebergreifen in die an den 
Hinterstrang anstossende Partie des linken Seitenstranges .in dem zu- 
nfichst der Lendenanschwellung gelegenen Abschnitte des Rficken- 
marks. Zugleich fanden sich bier in dem zwischen Hals- und Lenden- 
anschwellung gelegenen Abschnitte noch zwei, etwa eine Linie im 
Durcbmesser betragende, vorzugsweise in der grauen Substanz lie- 
gende Kaniile und, entspreehend der oberen Halfte des zwischen Hals- 
und Lendenanschwellung gelegenen Abschnittes, anstatt  dieser runde 
Herde yon graulieh gallertigem Aussehen, die - -  nach Ausfiuss yon 
Fifissigkeit ein laxes, zartes, feines Maschenwerk darstellend - -  als 
ein frfiheres Stadium der Canalbildung aufgefasst werden. 

Die Kritik, welche B o u r n e v i l l e  und G u 6 r a r d  an diese Befunde 
legen, um zu zeigen, dass es sich um eine Combination von Erkran- 
kung der Hinterstrfinge mit fieckweiser Sklerose gehandelt habe, ist 
in so fern wenig zutreffend, als sic sich wesentlich auf den M a n g e l  
genauerer anatomiscber hngaben und Untersuchungen Seitens F r i e d -  
r e i c h ' s  stfitzt, und daran in zum Theil sebr unzutreffender und ge- 
suchter Weise Fragen gekniipft werden, ob nicht Dies oder Jenes auch 
noch vorhanden gewesen ware oder hiitte vorhanden sein kSnnen. 
Dass die Untersuchung der F r i e d r e i c h ' s c h e n  Falle nach der be- 
zeichneten Richtung hin nicht ganz zureichend war, fibrigens bei der 
damaligen mangelhaften Entwicklung der Untersuchungsmethoden nicht 
wohl sein konnte, und dass die M S g l i c h k e i t  zugegeben werden 
muss, dass es sich um die genannte Combination handelte, ist rich- 
tig; daraus aber zu schliessen, dass wirklieh fleckweise Sklerose vet- 
lag, ist doch mindestens nicht ganz logisch. 

Dass nun aber in der That eine solche Combination vorkommt, 
lehrt unser Fall, und wir werden unsere Vorstellung yon der schar- 

*) In Betreff der Localisatiol~ iindet sich zwischen den Angaben des 
Sectionsberichtes und der sp~iter folgenden Erfrterung in so fern ein Wider- 
spruch, als es in letzterer (S. 448) heisst, ,,dass der Process im Lenden-  
th e ile des blarks eine kurze Strecke weir auch noch etwas auf die, den Hin- 
terstr~ngen zun~ichst ]iegenden Schichten der Seitenstr~.nge sich fortgesetzt 
und dieso in eine gleiche Entartung hinoin gezogen hat." - -  Es liegt wohl 
bier nut ein Lapsus vet, und diirfte der Sectionsbericht als massgebend zu 
betrachten sein. 
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fen T r e n n u n g  des  V o r k o m m e n s  s t r a n g f S r m i g e r  und  f leckweiser  Dege- 

n e r a t i o n  n u n m e h r  modif ic i ren mfisseu.  Es is t  dies um so n o t h w e n -  

diger ,  als  auch ,  wie ich  ge funden  h a b e ,  u n t e r  ganz  a n d e r e n  Umst~in- 

den  eine i ihn l iche  C o m b i n a t i o n  de r  E r k r a n k u n g s f o r m  zu cons t a t i r en  

ist.  I ch  h a b e  n l iml ich  vor  Kin'zero e inen  Fa l l  b c o b a e h t e t ,  den ich 

im ni~chsten Hef te  m i t z u t h e i l e n  denke ,  in we lchem d u t c h  l ) ruck  e iner  

G e s c h w u l s t  au f  das  R f i c k e n m a r k  seeund~re  D e g e n e r a t i o n  e iuge t r e t en  

w a r ;  g l e i chze i t ig  a b e r  f a n d e n  sich m e r k w i i r d i g e r w e i s e  Horde fleck- 

we i se r  D e g e n e r a t i o n .  

Die B e o b a c h t u n g ,  um welche  es sich gogenwi i r t ig  h a n d e l t ,  ist  

fo lgende :  

Sommer  1871 5f ter  w iede rkeh rende  Schmerzen  im Kreuz ,  in  Armen  
und  B e i n e n ;  1872 E r s ohw er ung  des G e h e n s  und  U n b e h o l f e n h e i t  der  Beine  
mi t  ze i twei l igem Z i t t e r n ;  Neu jah r  1873 Blasenschwi~ohe, DurchfgUe;  Miirz 
1873 Dopl~elsehen;  w iede rho l t e  Durchfgl le ,  Zunahme  tier Gehs tb rung .  
N a o h  d e r  A u f n a h m e :  Spontane  Schmerzen  in den  Armen,  E r l o s c h e n -  
se in  tier Sohmerzeml~flndung der  Haut  am r e c h t e n  Arm. Gang uns ioher ,  
aber  n i o h t  a t ao t i soh ,  l e feh tes  N a c h z i e h e n  des l inken  Be ins ,  Schwanken  
bei ge soh los senen  ~kugen, I n e o n t i n e n z .  Sys to l i sches  Gergusch am Her-  
zen. I m  w o i t e r e n  V e r l a u f e :  Anfglle yon F r o s t . -  A b n a h m e  der  
Sehmerzempf lndung  auoh  am l inken  Arme;  spontane  s chmerzha f t e  Em-  
p f lndungen  im A b d o m e n  und  B e i n e n ;  S tuh ld rang ;  D ia r rhoen ;  plStzl ich 
e in t r e t ende  pa re t i sehe  E r s o h e i n u n g e n  in der  l i nken  Hand ,  spiiter E ins in -  
ken  des l i n k e n  Spat. in teross ,  p r i m . -  Rigiditi~t des (guadriceps femoris  
beidersei ts .  Kein  Fuss -  und  Kniephi~nomen. Ataxie  der  Be ine  bei Bewo- 
g u n g e n  in  ho r i aon t a l e rLage ,  zungchs t  bei ge sch lo s senen  Augen,  Ver lus t  
des Muskelgeff thls ;  Hyl0eralgesie an  den  Beinen ,  ges te iger te  Hautref lexe;  
spgter  auoh  an den  A r m e n  Hyperalgesie  und  ges te iger te  Reflexe. Deeu- 
bitus.  Ted  am 20. Mgrz 1875. 2 k u t o p s i e .  Makroskopisch  graue Dege- 
ne ra t ion  der  H in t e r -  und eines Thei l s  der  Seitenstri~nge, mikroskop isch  
mult iple  Degenera t ion  bei s t rangfSrmiger  Degene ra t ion  der  Hin te r s t rgnge .  
Endoeard i t i a  aort ioa,  Hyl~ertrophie und  Dila ta t ion des l i nken  Xrentrikels 
mi t  F e t t e n t a r t u n g ;  In fa rc te  und  Absoesse der  Nie ren ,  Pyelitis~ Cystitis, 
Embol ion  ve r soh iedone r  Organe.  

C o n r a d t ,  Job. ,  48  Jahre air,  Lohgerbev. rec. 11. September 1873  
auf die l%rvonklinik, gestorben 20. Miirz 1875.  

An~inneso. 

Patient.  dessert Eltel'n seit ca. 25  Jahron an ihm unbol ,mnten Krank- 
heiten verstorben, dessert Goschwister gesund sind.  trod in dessen Familie 
k e i n e r l e i  g i i c k e n m a r k s k r a t l k h e i / e e ~ l  ],ishe,,' rovkamen, will. al.~go- 
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sehen yon oiner I n t e r m i t t e n s  t e r t i a n a ,  yon welcher er 1846 innerhalb 
13 Tage in der Charite befreit wurde, bis Anfang Sommer 1871 stets gesund 
gewesen sein. Bei seiner Besehiiftigung als Lohgerber ist er geniithigt gewe- 
Sell, in grosser N~sse zu arbeiten~ namentlich 6fter, allerdings mit festen 
Stiefeln bis f iber d ie  KnSche l  im W a s s e r  l ~ n g e r e  Ze i t  zu s t ehen .  Er 
schreibt es dem zu, d a s s  im S o m m e r  1871  r e i s s e n d e  und z u c k e n d e  
S c h m e r z e n  ira Kreuz ,  be iden  A r m e n  und B e i n e n  auftraten, welche 
dutch ~rztliche Behandlung damals vollkommen beseitigt sein sollen, so dass 
sich Patient his hnfang 1872 noch vollkommen wohl und kr~ftig ffihlte. Zu 
dieser Zeit traten yon 1%uem dieselben Schmerzen auf, welehe ihren Sitz 5fter 
wechselten, ihn zaitwei]ig wochenlang art's Bett fesselten, ihm jedoch mit Un- 
terbrechung herumzugehen und zu arbeiten erlaubten. Eine Vergnderung in 
seinem Gange und im Gefiihle der Sohlen will er damals nicht gespiirt 
haben. Von Michaelis 1872 bis h n f a n g  1873 stellten sieh auch zu den 
zunehmenden Schmerzen S c h w i e r i g k e i t  be im Gehen  und  U n b e h o l f e n -  
he i r  der Beine ein, so dass er dieselben nieht mehr vollkommen in seiner 
Gewalt hatte; aueh traten z e i t w e i l i g  z i t t a r n d e  B e w e g u n g e n  derselben 
ein, welche ihn nSthigten, beim Gehen einzuhalten. Z u g l e i c h  t r a t e n  5Teu- 
j a h r  1873 u n w i l l k i i r l i e h  H a r n e n t l e e r u n g e n  und U n f ~ h i g k e i t  
s p o n t a n  zu u r i n i r e n  auf. Zur selben Zeit litt Patient an profusen Dureh- 
fiillen ziemlich seehs Monate lang, welche oft u n w i l l k f i r l i e h  abgingen. 
Trotz medicamentSser und Warmb~derbehandlung verschlimmerte sich der 
Zustand immer mehr und bemerkte Patient M~rz 1873, dass  er z e i t w e i -  
l i g d o p p e l t  sehe ;  er r d a s s d i e D o p p e l b i l d e r  namentlieh 
auftraten, wenner  den BIick naoh links wendete, beim Geradeaussehen sich 
einander ngherten und beim Bliek naeh reehks nur einfach gesehen wurde 
(linksseitige Abducensl~hmung?). Das Doppelsehen verlor sich wieder im April 
1873, ohne bisher wieder augetreten zu sein. 

Patient hatte sieh bereits )ienjahr 1873 seiner Beschwerden halber in's 
katholische Krankenhaus aufnehmen lassen, we er in der angeffihrten Weise 
ohne Erfolg behandelt wurde. 51aeh der Besehreibung des Patienten ist es 
wahrseheinlich, dass er mit Arg. nitr. in Liisung innerlieh bohandelt wurde. 

Bis hnfang Juni verschlimmerte sieh der Zustand der Beine, namentlich 
des rechten derart, dass er ohne Stiitze iiberhaupt nicht gehen und Treppen 
garnichtsteigen konnte. Unter sich wiederholenden Durchf'~llen, Ineontinentia 
urinae et alvi und zunehmender Schw~iche w~hrend seines hufenthalts zu Hause 
yon bier ab, verschlimmerte sich Patient so, dass er [tiilfe in der Charitd 
suchte, we er am 11. September 1873 auf die Nervenklinik aufg'enommen 
wurde. 

Patient ist verheirathet, Yater von mehreren gesunden Kindern. Seit 
11/2 Jahren hat er den Coitus nicht mehr ausgefiihrt, aueh keinen Reiz mehr 
dazu gespfirt. Pollutionen mit normalem Gefiihl will er auch in letzter Zeit 
noch gehabt haben. Exeesse inVenere ]eugnet or; ebenso will er nie syphili- 
tisch inficirt gewesen sein. Auch Abusus spirituosorum seheint nicht vor- 
handeu. 
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S t a t u s  p r a e s e n s .  

�9 Grosser Mann yon kdiftigem Kuochenbau, ziemlich diirftiger Muskula- 
tur, geringem Panniculus, bleichcm Gesicht und schmutzig gelber liautt'arb(,. 
Kein Fieber. Sensorium vollkommen frei, Ged~chmi~s soil gut sein. 5(:h:,idel 
auf Anschlagen nirgends empfindlieh, kcine Asymmetrie de, s Gesiehtes, lr 
S~rabismus. S e h r o n g e P u p i l l e n ,  f a s t s t e c k n a d e l k o p f g r o s s , w e l c h e  
s ich  b e i Y e r d u n k l u n g n u r m i n i m a l  e r w e i t e r n .  

Patient sieht gut, reehts besser als links und hat keine VerSnderung 
seiner Sehkraft w~ihrend seiner jetzigen Krankheit bemerkt. Ol)hihalmosko- 
Fischer l~efund normal. Stimme, Sprache und Schlingen ohne StSrung. Mo- 
tilit~t des Kopfes desgleichen. Motorisehe Kraft des ttiindedrueks miissig, file 
Bewegungen der oberon Extremitiiten werden prompt ausgeffihrt, keine Ataxie 
naehweisbar (greift sicher auch bei geschlossenen A(tgen naeh ~orgebaltenen 
Gegenst~nden). Subjecti~es Geffihl der linken Hand, (lie VOl'ZUgSWeise 
S i t z  yon S c h m e r z e n  ist, etwas v e r m i n d e r t ;  objeefiv zeig't die Sensibili- 
ti~t rechts wesentliche StSrungen; zwar werden Mchte Beriihrurg'en so%rt 
empfunden und ziemlich richtig loealisirt, besser an der lland a ls am Vorder- 
arm, und wird selbst leichtes Anblasen als solehes gefiihlt und die Stelle 
riehtig angegeben, jedoch ist das Schmerzgeffihi wesentlieh alterirt, indem 
selbst tiefe Nadelstiche und starkes Kneifen tier l laut nieht als Sehmerz em- 
funden werden; Kopf und Spitze der Steeknadel werden weder am Vorderarm 
noeh an der Hand untersehieden. Am linken Vorderarm und der linken 
Hand wer.ten Berfihrungen und Anbla~sen gur empfunden und noeh genauer 
localisirt als rechts, ebenso wird l(opf und Spitz(, der Nadel richtig untcr- 
schiedelt und Stechen und l(neifeu als Schmerz empfunden. Geldstfieke 
werden beiderseii, s ziemiieh richtig erl~mn'~. Warmes und kait,r Wasser 
wird an beiden hrmen nnd Beinen riehtig untersehieden. 

In der Riickenlage ist Patient im Stande Bewegungen der Beine 
rechts und links prompt auszuffihren. (Abduction, Adduction und l~,otation 
des Oberschenkels, Bewegungcn im Kniegelenk und des Fusses und der 
Zehen) und zwar mit ziemlich bedeutender Kraft. E ine  d e u t l i c h e  A t a x i e  
tier B e w e g u n g e n  f i n d e r  n i e h t  s t a r t .  Bei passiven Bewegungen ist er 
fiber die gichtung derselben, sowie auch fiber die Lage der Beine ziemlich 
gut orientirt. Sensibilit/i,t beider Beine ffir Ber/ihrung und Anblasen erhalten, 
ziemlieh gute Localisation. Spitze nnd Kopf der Nadel werden nicht immer 
sichar unterschieden, Schmerzgefiihl scheint wesent,lich herabgesetzt, ebenso 
wird warm und kalt nicht sicher unterschieden. Kein Zittern bei Dorsalflexion 
der Fussgelenke. 

Patient steht mit geschlossenen ltacken unsicher, schwankt bei Schluss 
tier Augen sehr stark, so dass er umf~ilit. Er geht ohne Stii~ze unsicher 
mit sehr kleinen Schritton, indem er die FOsse wenig w)m Boden hebt, die 
Beine nur mS~ssig beugt~ rechts mehr wie links, aueh das linko I~Mn etwas 
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nachschleppt. Kein Auswi~ r t s s ch l eude rn  der Beino. Patient kann zwar 
nicht auf einen Stuhl steigen, jedoeh, namentllch wenn er sich mit dor Hand 
stfitzt, den F u s s  au f  den S tuh l  a u f s e t z e n ,  ohne dass a t a c t i s c h e  
B e w e g u n g e n  dabei  au f t r e t en .  

Patient ist den letzten Tag catheterisirt women, weil die Blase bei 
unwillkfirlichen Entleerungen, welche stattfinden, ohne dass er vorher 
darauf aufmerksam wird, nicht vollst~indig enlleert wird. Stuhlgang etwas 
angehalten, heute erfolgt. Patient giebt an, dass er zuweilen S c h m e r z e n  
in der l inken B a u e h s e i t e  hat. Dmck auf die Processus spinosi nirgends 
empfindlich, keino Deviation der Wirbelsi~ule. AppetR gut. Respirations- 
apparat intact. Am Herzen anstatt des ersten Tones ein systolisehos Ge- 
rgusch an der Spitze. Dasselbe iiber den ga'ossen Gefiissen schwiieher; 
Spitzenstoss an der normalen Stelle, keine nachweisbare Verbreitung der 
Herzd~impfung. Puls yon geringer Frequonz, auffallend hohe, schnell abfat- 
lend Welle. 

O c t o b e r ,  N o v e m b e r  1873. Patient klagt h~ufig fiber Sehmerzen 
und Driicken in dot Magengegend, ein zusammenschnfirendes Gefiihl daselbst 
(ohne andere gastrische Erscheinungon). Eine Untersuchung der Sensibilit~it 
im November  ergiebt, dassjetzt das Schmerzgeffihl auch an der l inken  Hand 
stark herabgesetzt ist; die Haut derselben kann ohne jede Schmerzempfindung 
durchstoehen werden. Localisation bei Berfihrung gut. 

Gang wio frfiher, durchaus ohno atactischen Charakter; Patient ermiidet 
beim Gehen sehr leicht und bekommt dann lebhaften Schwindel, ger~th in 
einen ohnmacht~hnlichen Zustand mit vermehrterer Respirations- und Puls- 
frequenz, tI~ufige Enuresis, zuweilon incontinentia alvi. Erhglt, nachdem or 
bisher mit constauten StrSmen behandelt war, jetzt Pillen aus Argent. nitr. 

J a n u a r  1874. Keine Besserung, ist jetzt fast den ganzen Tag fiber 
im Bette; Klagen fiber Schwere und Driickon im Leibe, hiiufiger Stuhldrang, 
ohno dass etwas entleert wird (keine Erscheinung yon Dysentorie). 

Mai 1874. Die Unsicherheit der Beine hat in der letzten Zoit so zuge- 
nommen, dass Patient nicht mehr stehen und gebon kann. Klagen fiber B.eis- 
sen in den Beinen, wghrend das Geffihl yon Schwere im Abdomen zuriickgo- 
treten ist. Am 19. Abends beginnend und die Naeht hindurch dauernd wie- 
dorholter Frost mit Z~hneklappern, zahlreiche w~serige Stiihlo, die ohne 
Wissen des Patienten abgehen. Am 20. friih lebhafte Schmorzen in den 
Beinen, yon den Seiten des Unterleibs ausgehend, Abdomen selbst auf Druck 
wenig empfindlich. Keine MilzvergrSsserung. Zunge leicht beleg4, keiu Appe- 
tit. Urin sparsam, roth, triibe, die Triibung schwindet beim Erwgrmen fast 
vollstiindig. Temp. M. 39,4 M. 39,5. Ord. Tinct. Op. 

Dot Durchfall dauert am 20. und in der Nacht zum 21. fort. Am 21. 
friih Schfittelfrost mit ruckartigen Schmerzen in don Beinen. Harn klar, froi 
yon Albumen. Keine MilzvergrSssemng, keine Ver~inderungen in den Lungen, 
keinc bcsondero Sehmorzhaftigkeit des Leibes; in der linker Regio iliac, go- 
d~mpfto, in dor rechten tympanitischor Schall. 

Erb~lt 2 Atropinpillen yon 0,001 Grin. in einom Zwischenraume yon 
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6 Stunden, hat nach dot ersten Pille nur noch zwei dfinne Stiihle. Temp. 
M. 40,3, kb. 40,1. 

In der Naeht veto 21. zum 22. kein DurehfaI1 mehr, frfih am 22. ein 
otwas eonsistenterer StuhI, IIaut mit Schweiss bedeckt, hllgemeinbefinden ver- 
h~ltnissm~.ssig gut. Temp. M. 37,3, Ab. 37,5. 

An demse]ben Tage giebt or an, seit gestern eine Schw~ohe  d or l i n -  
ken H a n d  zu spfiren. In der That erweis[ sicb der H~ndedruck ats minimal 
und zwar bleiben namentlich die drei ersten Finger zurfick; auch kann er 
dieselben nicht zur Faust einschlagen. Ferner klagt er seit gestern fiber be- 
sonderes Taubheitsgefiihl an der Beugeseite des Vorderarmes, besonders an 
der t~dialseito,  namentIich zum l'almarfs ]ongus bin, ebenso in der Vola 
manus und der Innenseite der drei erstea Finger. Ein Druck auf den Media- 
nus ist nicht schmerzhafL 

Die weitero Untersuchung ergiebt, dass er den linken Zeigefinger fiber- 
haupt nicht zu beugen im Stande ist, auch dea Daumen den andern Fingern 
nicht vol]st~indig opponiren kann. Die Flexionsbewegung des tIandgelenks ist 
sehr leicht aufzuheben und spannt sieh dabei ffihlbar nur der Flexor carp. 
uln. an. Beriihrungen iiberall an der Hand deuflich wahrgenommen; er ffihlt 
auch in dem vom Medianus versorgten Theile der Haut die. leiseste Beriihrung, 
abor, wie er angiebt, weniger dcutlic, h. Dabei cmpfindet er den N a d e l k o p f  
i n  d e r u  mar ius  m e i s t  a l s  S p i t z e ,  l e t z t e r e  immer  a l s s o l c h e .  
Pronationsbewegungen gehen gut yon Statten. --- Keine TemperaturerhShung 
mehr. 

J u n i  1874. Patient fiihlt an der Rfickseite des rechten Vorderarms, 
sowie an tier reehten Hand und den Fingern aueh die leiseste Berfihrungen 
prompt. Dagegeu ist die Unterscheidung yon Kopf und Spitze der Nadel eine 
unsichere, indem auch der l(opf moist als Spitze gef~ihlt wird, besonders an 
den beiden letzten Fingern. Iu den Spitzen dieser Finger hat er aueh alas 
Goffihl yon Abgestorbensein. Geldstiicke taxirt er mit der Volarfli~ebe der drei 
ersten Fingerphalangon rechts ganz riehtig, untersebeidet sogar an der grS- 
boron Pr~gung der Sehrift einen Dreier yon einem Fiinfgrosehenstiiek und 
fiihlt an letzterem, auf welcher Seite der Kopf ist. Grebe Ataxie ist rechts 
jedenfalls nieht vorhanden. Er knSpft seine Jacke zu, zeigt mit einem Fin- 
ger auf Aufforderung verschiedene KSrperstellen, indem er nur mitunter eine 
Spur vorboit~J, hrt. Links kann eino Prfifimg auf Ataxio nieht wahl gemacht 
werdon, weil im Medianusgebiet immer nocb grosso Unbeholfonhei~ besteht; 
jedenfalls ist beim Hinzeigeu mit dora linkon Zeigofinger naeh ~ter lqase odor 
dem Ohre nichts yon Ataxie wahrzunehmen. Patient giebt an, seine l inke 
Hand zu niehts brauchen zu kSnnen und sehleehtes Gefiihl in sthnmt- 
lichen Fingern zu habon. Dabei f/ihlt er auch bier die leiehtesten Be- 
rtihrungen an der Rfieksoite tier Finger; in der Vola passiren Beriihrungen 
der Fingerenden, besonders am dritten Finger, welcho nieht empfunden 
werden. Die Unterseheidung yon t(opf und Spitzo ist ebenso ungenau, wio 
reehts. Es sell das Steehen zuerst feiner sein, aber liingor naehbrennen; aueh 

Arehiv f. Psyehlatrie. IX. ~. Heft. 2~  
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roohts wurdon am 4. and 5. Finger mohrmals l~achompfindung angogebon, 
jedooh nio deutlieho Yerlangsamung dor Sehmerzompfindung. Geldstiieke aus 
der linken Hand vorliert or leicht, taxirt sio falseh und zwar zu klein (e inon 
T h a l o r  a l s  o inen  Droior . )  

Die Pareso der Beugemuskoln dor droi orsten Finger links ist soweit zu- 
riickgogangon (4 Faradisationon), dass or jotzt don Zoige- und 3. Finger 
wiodor oinschlagon kann, jedoch mit sohr goringor Kraft. Im Uebrigen ist 
oine Abnahmo dot Kraft dor Armmuskulatur nicht zu bemorkon, sondern 
scheint dieso der ~ussorst diirftigen Ern~hrng entsprochond. Dot linke l~Iedia- 
nus wurdo weitor mit faradischon StrSmen bohandelt. 

J u l i  1874. Patient ist in der letzton Zeit stets bettliigorig, aber fiober- 
frei gewosen. Erniihrung sehr bedeutend zurfickgegangon, l~luskulatur im 
Ganzon sehr magor und schwach. Panniculus fast gar nicht vorhanden. Ab- 
gesehen yon diosor allgemoinen Abmagerung bosteht noch eino Abmagorung 
an dot linkon Hand, die namentlioh das Spat. intoross. I betrifft, dassolbe ist 
vortioft und fiihlt sioh viol schlaffor und diinnor an als auf der anderen Soite. 
Die Abmagorung schoint namentlich den Muse. inteross, oxtor, zu betroffon, 
aussordem scheinen die guskel des Daumonballens, namentlich an der Radial- 
seite im Vergloich zur andoron Seito sohr magor. Aussordem scheint bei go- 
nauerer Betrachtung die Beugemuskulatur dos linken u nach husson 
veto Palmaris long. abgemagert (?) und in dor dadurch entstohenden Grube, 
die sohr stark gosehl~ingelte Art. tad. bis boinahe zur bfitte des Vordorarms 
sichtbar, dutch Masse l a s t  sich an den Vordorarmeneine Difforonz jedooh nicht 
nachweisen. An dor re ch ton  Oberextremit~t besteht koino Paroso, tier H~ndo- 
dmck ist rechts der Muskulatur ontsproohend, auch ziemlich krEftig, viol 
sohwiicher ist er links, obwohl s~immtliohe Finger die dazu n6thigen Bewo- 
gungen ausfiihron; namontlich sehr schwach drfickon die droi erston Finger, 
diesolbon kann man auch, wenn Patient oino Faust macht, sohr leicht auf- 
biegon. Aueh die Kraft dot Flexion dos IIandgelonks ist links geringer, ob- 
gleich keine Paralyso irgend oines Muskols besteht. Sproizon, Adduciren dor 
Finger geht an beiden H~nden gloich gut. Auch ffir die fibrigon Bewo- 
gungon ontsprieht die Kraft am linkon Arm ebonso der Muskulatur, wio reohts. 
Einen in die linke Hand gologten Silbergroschon h~lt or heute lest, orkonnt 
auch, dass os oin Geldstiick ist and taxirt die GrSsso ungof'~.hr. 

In der Sensibili~t dos Q u i n t u s  koino Anomalio. Auch an den hSheren 
Sinnesorganon hat Patient keine Aondorung bemerkt. 

Seine H~.uptklagen sind zur Zoit Schw~che und Reissen in dot linken 
Hand; Gofiihl yon Druck und Ruckon im Loibo, und Roisson in don Beinen, yon 
welchem er zwoi Arten nntet~choidot: 1. sollen fixo Sohmerzen sein, als wenn 
ein Hund beisst, dieselbon mildorn sich auf Druck; 2. ein yon oben nach un- 
ten in die Zohen durchschiessender Schmerz, der nut kurze Zeit durchf'~hrt, 
dann abet l~ngero Zoit ,,in don Zehon vorbloibt". Dot friihor so liistige 
Stuhldrang, namentlich Nachts, ist nicht mehr vorhanden, nur ab und zu 
nimmt er das Stochbeckon, wonn or Reissen im Leibe ffihlt, moist ohno Stuhl- 
ontleorung. Durchschnittlich jeden zweiten Tag oin fester Stuhl. Seit ]anger 
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Zeit kein DurchfaU mehr, seit eben so lange keine Seeessus involuntarii. 
Enuresis sell jetzt night stattfinden, indesses sell der Stra]fl schwach seth. 

Die Macies der UnterextrenfiSten ist sehr bedeutend. Circumfrenz der 
Waden beiderseits 23t/2 Ctm. Es springen dadureh die Knie und Condylen 
sehr stark hervor, es bestehen abet keine uul~,il]igen StSrungen an den Gelen- 
ken oder in der Stelhmg derselben, ebenso wenig Anomalien der ltaut oder 
N~gel. 

Hfiftgelenke stud passiv fret beweglieh, cbenso die Fuss- und Zehen- 
gelenl~e. F i i r p a s s i v e B e u g u n g  der  K n i e g e l e n k e  b e s t e h t i m  A n f a n g  
b e i d e r s e i t s  e in  z i e m l i c h  b e t r S c h t l i c h e r  W i d e r s t a n d  du rch  An-  
s p a n n u n g  des E x t e n s o r  q u a d r i e e p s .  Nachdem diese einmal fiberwun- 
den ist, gelingt die Beugung nachher mehrere Male ohne jede Miihe. Er hebt 
beide Beine ad maximum mit geringem Schwanken. Ebenso vermag er den 
Unterschenkel vollst~.ndig zu beugen uud in der Luft wieder zu strecken, 
Fussgelenk und Zehen attsgiebig zu bewegen, se dass also keinerlei LSh- 
mung besteht. Die motorischf,, Kraft is~ wohl kaum geringer a.]s der Macies 
entspricht. 

Bet Bewegungmit g e s c h l o s s e n e n A u g e n  tritt zur Zeit sehrbedeu- 
tende Ataxie ein (schiesst fiber das Ziel, weicht yon der Rfchtung ab, das 
eine Bein f's tiber das andere). Ohne alle Cautelen kann man Pat. t ibe r  
das  V e r h ~ l ~ n i s s  d e r L a g e  s e i n e s  O b e r s c h e n k e l s  zur  U n t e r l a g e  
t i i u s c h e n ;  er fiihlt es zwar, als das linke Bein vom Lager abgehoben 
wird, nachher aber, als dasselbe beinahe bis zur Verticalen gehoben wird, 
glaubt er, es set der Unterlage geniihert worden. Auch yon der Stel- 
lung des linken Kniegelenks hat er nur eine sehr unvollstSndige Vorstellung. 
Von dem Beugen desselben hat er deshaib eine Vorsgellung, weft er wegen 
dot daboi eintrotenden Steifigkeit der Stre&muslreln des Knies Sehme,'zen 
in denselben spiirt. Von auch nur annShrend richtiger Nachahmung der 
Stellung des linken Knies durch das reehte und vice ve,'sa ist gar l~eine Rede. 

Dasselbe gilt yon dem Fuss mid den Zeheu. TrSgt man dem Patienten 
auf, bet gesehlossenen hugen irgend eine Stelhmgsii.nderung mit der einen 
Untefextremitiit zu machen, sieh diesclbezu merken und sic dann symmetrisch 
auf tier anderen Seite nachzumachen, so gelingi, dies, wenn auch etwas atae- 
tisch, so doch annS.hrend und kommen so grebe Irrthiimer, wie nach passive n 
Stellungsii.nderungen nieht vor. Patient fiihlt leiehte Beriihrungeu im oberen 
und inneren Theil des reehten Oberschenl~els meist fiberhaupt nicht, isL cini- 
germassen stS.rker mit dem Nadelkopf gedri.iokt~ so percipirt er die Bertihr(mg 
racist als Stich, und treten gleichzeit.ig fast constant refleetorisehe Contrae- 
tionen in den Adductoren und dem Extensor quadrieeps attf. 

Welter naeh abw~irts am Obersehenkel, Untersehenkel und bis zur Mitre 
des Fusses~ Riicken sowohl wie Sohle, werden auch Ieichte Beriihrungen als 
sehmerzhaft wahrgenommen (l~eine Verlang~amung der Leiiung) und ziemlieh 
gut localisirt. Am vordern Theil des Fusses, so wie an Riicken und Planta 
der Zehen werden leiehte Beriihrungen mit dem Kol)f iiberhatlpt nicht 
bemerkt. 

26* 
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Diosolbon Verh~ltnisse am linken Bein, nur (lass hier auch im oberon 
Theft des Obcrschonkels loichte Bedihrungen wahrgenommen werdon und die 
Rofloxe nicht so ausgepr~gt sind. Auch am linken Beine besteht eine Hypo r-  
a l g e s i o  ffir Beriihrungen mit dora Kopf, die als Stich porcipirt werden ,  
was an den Zohon nicht der Fall ist. Energischos Aufstossen dos Nadelkopfs, 
moist so, dass eino siehtbare Impression zuriickbleibt, wird an den Unteroxtro- 
mit~ton fiberall und momontan wahrgenommen und zwar ale Spitze, mit sohr 
onorgischon, zum Theil yon Locomotion bogleitoten Refiexon. Nadolsticho 
ffihlt or fiborall im Beroich der Untorextremit~tten. Yerlangsamung dor 
Schmerzempfindung nicht vorhanden, ebensowenig u der Ro- 
flexe, die auch hierbei auffallend stark und wioderholt auftroton, nicht blos 
auf don unterliegenden Muskeln derselben~ sondern auch der anderon Seito und 
zwar sebeinbar stiirker im reehten als im linkon Boine. Boriihrungen mit 
verschiedonen kalton Gegonst~nden orregon doutliches Kiiltegeffihl und wor- 
den die Kiiltograde richtig abgesch~tzt. Auch hierbei ganz enormo Reflexo. 

Gegen Ende dos Monats klagte Patient vorzugsweise fiber Sehmorzen in 
der Gegend der Basalphalangon dot r e c h t e n  Hand, iihnlich wio sie friihor 
in dot linkon gowosen scion, es zoigt sich auch eino gewisso Schw~iche boim 
Druek dot rochton Hand, namontlich im zwoiten Finger, wenn auch der Druck 
rochts noch kr~ftigor ist als links. 

S e p t e m b e r  1874. Patient hatto mohrmals im Monato Anf'~llo yon 
Diarrhoen, aueh zweimal yon Schfittolfrost (TemperaturerhShung) mit nach- 
folgondem Schweisso; bei den Frostanffillen heftigo ruckartige Schmerzon im 
ganzon KSrper, namentlich auch der Brust. Urin dabei stets froi yon Eiweiss. 
Am 12. gab or an, dass in dot vergangonen Nacht plStzlich wieder eino starke 
Schw~tcho in der linken Hand eingetroten sei. Bei dor Untorsuchung consta- 
tirto man, dass or im Stando ist, ein Gel'ass mit dor Hand fostzuhalten, dass 
abet boim Zufasson atactische Bewegungon auftreten, so dass die Functions- 
stSrung mehr durch letztere bedingt erscheint. 

N o v e m b e r  1874. Die Abmagerung dos Kranken hat zugonommon, 
und zwar ziomlich gleichm~sig am ganzen KSrper, Circumferenz der Wadon 
beiderseits 21 Ctm. Ein Unterschied zwischen der linkon und rochten Hand 
besteht nur in so welt, als dor ersto Zwischenknochenraum rechts immor noch 
verhiiltnissm~ssig bossor entwickelt ist. Patient hat in dor Iotzten Zeit woder 
Fiober noch Durchf~llo gohabt, spontan nio mehr goklagt, auf Bofragon giebt 
or an, immer noch starkos D r i i c k e n  im L e i b e  zu haben und S c h m e r z e n ,  
b e s o n d e z s  im l i n k o u  Be ine .  Er unterscheidet immer noch die zwoi Arten 
des Schmorzes. 

S t u h l d r a n g  immer noch mehrmals t~glich ohne Entleorung. Ab und 
zu S o o e s s u s  i n v o l u n t a r i i ,  or w i l l  d e n U r i n  n i c h t  l a n g o  h a l t o n  
k ii n n on, deshalb geht er zuweilen in's Bott. 

Pupillen unvoriindert e ng ,  keino Sonsibilit~tsstSrung im Quintusgobiot. 
Patient klagt fiber einen d r i i e k e n d e n  S c h m e r z  d o t  l i n k o n  H i i l f t e  des  
N a c k e n s ,  dieselbe entspricht dora Winkel zwischen Stornocloidomastoideus 
nnd Cucullaris, Druek dasolbst soil nicht ompfindlich sein. Stoifigkeit dot 
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Muskoln odor Bowoglichkeitsbesehr~inkung des Kopfes bosteh~ in keiner Weise. 
Die Kraft dot die Armr bowegenden Muskoln orscheint ihrem Erniihrungs- 
zustande ontsprr ohne Differenz zwischen links und rcchts. Eigent- 
licho Liihmungserscheinungon bestohen auch an don HS, nden nicht. Dor 
Hii, n d e d r u c k  l i n k s  i s t  sehw~chel - ,  namentlich am Zeige- und Mit- 
tolfingor, wolche sieh leicht aufbiegen lassen. Das Zugroifen bei geschlosse- 
non Augen gosohioht otwas ungesehickt, atactisch, sehr bedeutond ist die 
Ataxio koinesfalls, da Patient bei goschlossenon &ug'en, wenn auch langsam, 
seine Jaeke knSpft. Wenn man bei geschlossenon Augen vorsichtigo Lager- 
veriindorungon an Hand- und Fingergelonken maeht, so taxirt Patient die 
Richtung dor Bewegungen richtig resp. giebt die ertheilten Stellungen riehtig 
an, irrt sich aber in Bezug auf don Finger zuweilen, welcher bewogt wordon 
ist. Nachahmung dot Bowegungon der botreffenden tiand mit dot andoron 
Hand. goschieht nur sohr unvollkommon, anscheinend woil E i n z e lbewegun- 
gon tier Finger iiborhaupt sehr ersehwort sind; moist gehen die andern mit, 
namentlich links. Patient fiihlt boi gosehlossenen Augen an beidon H~.nden 
die leichtoston Boriihrungen ganz exact, localisirt sic ziemlich gut, auch beim 
Zeigen dot beriihrton Stelle keino erheblicho Ataxie. Koin Untorschied zwi- 
sehon links und rechts. 

Sowie man etwas starker mit dora Nadolkopf driickt, f~hrt Patient zu- 
sammon, bokommt Roflexzuckungen in don Boinen und zwar anscheinend stiir- 
ker in dora Boin derselben Seite. Er bohauptot, din starkes Bronnen zu f/ih- 
fen, welches sofort eintritt und nach der Beriihrung lange Zoit naehdauort. 
Loiso Beriihrungen mit Kopf und Spitze will er nicht unterscheidon kSnnen. 
Bei sti~,rkerom kufdriickon h~lt or don Kopf immer fiir die Spitzo, diesolbe 
Erscheinung bestoht aueh an der Rumpfhaut; auch an der Stirn ist ihm Druck 
mit dem Nadelkopf sehr empfindlich und h~lt er ihn a uch bier ffir die Spitze. 
Er taxirt Goldstiicko in boidon [Iiinden ganz richtig, oinen Thaler, ein Zwei- 
groschenstfiek, erkonnt atteh, auf weleher Seite der Kopf ist; einon Silber- 
groschen h~.lt or beiderseits flit einen Sechser. Ein kiihle Flasche wird sofort 
als kalt orkannt, nicht schmerzhaft empfunden. 

Keinorloi LiLhmungserscheinungen an don Unteroxtremiiiiton. Keine 
deutliehe Horabsotzung der motorischen Kraft, wenn man die Diirfligkeit 
dor Muskulatur boriicksiehtigt, Ataxie wie friiher, yon passiven Bewegungen 
soiner Unterex~remit~ton weiss Patient meistens nieht; yon h~aehahmon passi- 
ver Bewegungon mittolst des an6ern Beinos ist keine Redo; hat er selbst eine 
Bewegung mit dom einon Bein ausgofiihrt und sich gemorkt, so kann or sic 
mit dora andern naehmaehen. Bei offonen Augen kommt or dor Aufforderung, 
ein Bein einon Fuss hoch zu hoben unter Schwanken anniihornd nach, bei 
geschlossenen hoht or os oft ad maximum. Sensibili{i~t ffir leichte Bcr/ihrun- 
gon wio frfihor, nur an den Sohlen werden die l o i e h t e s t e n  B e r f i h r u n g e  n 
a l s  s c h m e r z h a f t  ompfundon. BeifostemAufdriicken iiberall enorme H y p e r -  
a l g o s i o  und e x c e s s i v e  R e f l e x e ,  langes N a c h b r e n n e n ,  aber koine rei- 
terirton Empfindungen, keino Vorlangsamung der Loitung. Ein kaltes Gefiiss 
wird erst kalt, nachher sohmorzhaft ompfundon, sparer werden Boriihrungon 
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mit dem Nadolkopf auch als kalt ompfundsn, dann wleder Kiiltr nur als 
schmerzhaft. Bsi leichtem Streichen dsr Fusssohls Rofloxe nicht nur in dem 
einen, sondern auch in dora andern Beino, und zwar yon der linken Fusssohls 
aus starker im rochten Oberschenkol als umgekehrt. Der W i d o r s t a n d  boi  
p a s s i v e n  B e u g u n g e n  t ier  K n i e g o l e n k e  i s t  noch b e d e u t e n d s r  a l s  
be i  d e r  l e t z t e n  P r f i fung  (extens. quadrio.) und li~sst erst nach oinigen 
Bowegungennach. Ke in  Kn ioph~nomen .  

D e c e m b e r  1874. Im Verlaufo einer SensibilitEtspriifung, she noch 
irgend sin kaltor Gegenstand applicirt war, hi, It Patient heuts Druck mit dem 
Nadelkopf mshrmals hinter einander fiir kalt; erst wenn der Druck stark ge- 
wesen, gab er starkes Brennen an. 

J a n u a r  1875. V e r h a l t s n d s r H a u t r e f l e x e .  DurchleiohtesStrei-  
chert fiber die links Fusssohle blitzschnelle Reflexe, der zeitlichen Folge nach 
in Tibialis anticus, extensor quadriceps und adductorss sinistri, psoas sinister, 
extensor quadriceps und adductores dextri. Das links Bein wird dabei in 
die ttdhe geschleudert. BeiStreichen der rechten Fusssohle ebenfalls Contrac- 
tion im Tibialis anticus, extensor quadriceps dexter, sehr stark in den Adduc- 
toron, nicht merklich im Psoas (das Bein wird nicht gshoben), in den Adduc- 
torch and im Extensor quadriceps sinister deutlich spi~tsr, und zwar sind dis 
Contractionen bei Strcichen der rechtsn Sohle im linken Oberschenkel nicht 
so stark als umgekehrt. Bei energischem Streichen der rechten FL, sssohle 
wird daz Bein zugleich reflectorisch nach Innen gedreht. Niemals sieht man 
beim Streichon einerFusssohls unterhalb des andern Knies Refloxe. Bei Strei- 
chert mit der Nadelspitze kommen dieselben Contractionen za Stands, nut 
st~irker und in jedem Bein zugleich Ilsbung des Oberschenkels. Dutch ganz 
leichte Ber/ihrungen der Sohle gelingt es zuweilen l e d i g l i c h  Reflexo am 
Tibialis anticus hervorzubringen, am besten noch links. R kommen fast immer 
sofort auch geflexe irn Oberschenkel, tier T i b i a l i s  a n t i c u s  nimmt beider- 
seits schliesslich sine Art t o n i s c h e r  C o n t r a c t i o n s s p a n n u n g  an. Veto 
FussrScken aus sind fiir ganz leises Streichen die Reflexe wenigsr precise zu 
haben, and zwar betheiligen sioh auch andere Dorsalfloxoren des Fusses 
ausser dem Tibialis anticus. Am Oberschenkel dieselben Verh~ltnisse, na- 
mentlich Contractionen in den Adductorsn besonders rechts~ zuweilen auch in 
den Rotatoren nach Innnen. 

Bei Streichen fiber die vordere Seite des Unterschenkcls keine Reflexo 
weiter abw~irts, sondern mtr yon den Knish aufw~irts, analog wie vorher, mit 
entsprechenden l~litbewegungen der andern Seito. huch hier sind die Con- 
tractionen vorziiglich stark im rechten Bein. 

Bci Streichen des untern Drittels tier vordern Seits der Oberschenkel 
traten Reflexe zun~chst in den Adductoren derselben Seite, dann des Extensor 
quadriceps derselben, dann im Psoas, dann den Adductorei, dcr andern Seite 
auf, und zwar in dor recbten starker yon der linksn aus, wie umgekehrt. Bei 
Nadelstichen in derselbsn Gegend dasselbe, mit gleiehzeitiger Erhebung des 
Oberschenkels und Abduction und Rotation desselben naeh Aussen. Jedoch 
ist die Rotation nach Anssen nicht constant, 5fters mehr sine Abduction. 
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Bei Streiehen des obern Drittels der Oberschenkel treten leichte Con- 
traetionen im Cromaster, don Adduetoren, stSrkero der entsprechenden IIiilfte 
der Bauchmuskulatur auf, so (,ass der Nabel auf der betreffenden Seite ver- 
zogen wird. Durch Streichen iiber das IIypogastrium einer Seitc vorziiglich 
Contraction der betreffenden Bauchmuskelld[lfte mit~ Verziehung des ]~-abels, 
sehr starke Contraction der Quadrati lumborum mit Emporziehen des Beckons 
und Erschiitterung des Oberschenkel, sehr dcutlicho Contractionen der Sartorii 
und der Rotatoron der Oberschenlcel nach Innen. 

Am 28. trat seit mehreren Monaten wieder zum ersten Male yon 3~/2 
bis 4 Uhr Schiittelfrost ein. Temperatur 39,4;  am folgenden Tage war Pa- 
tient bereits wieder fieberfrei. 

F e b r u a r  1875. Man constatirt yon Neuem, dass des Spatium inteross. 
prim. der linken Hand ziemlich stark eingesunken ist, mehr als des dor 
andern Seite und anscheinend mehr, als der allgemcinen Abmagerung ent- 
spricht. - -  

Bei Streichen der Fusssohle ftihlt man auch Contraction in den Beugern 
des Knies, desgleichen bei Streichen ciner Bauchh~lfte und zwar betheiligt 
sich dann der Extensor quadriceps nicht, wohl aber der Sartorius und die 
Adduetoren. Sehr stark sind auch hier die Reflexe im rechten Bein, so zwar, 
class bei Streichen tier linken Banchhglftc die Reflexe im reohten Bein stSrker 
sind als im linken. Jedos Mad wird der ~Nabel nach der betreffenden Seite 
verzogen. Leiehtes Streichen de~ [ntercostah'Snme erzeugt bis zur zwciten 
Rippe hinauf jedesmal R eflexe iin Oberschenkel, and zwar vorzugsweise in 
den Adductoren und im Sartorius. Dureh Nadelstiche bekommt man sic sogar 
vom llals im reehten Oberschenkel. Die g,'obe Kraft ist in allen Gelenken der 
untern Extremit~ten, in der Bettlage geprfift, dem Volumen der Muskulatur 
dot Sch~tzung nach etwa entsprechend. 

M~rz 1875. Die Hat t t  in der l[6he des Kreuzbeins, nicht ganz sym- 
metriseh, mehr nach rechts zeigt ein gl[inzcnde RSthe. Innerhalb derselben 
befinden sich zwei durch einen Fistelgang commuuicironde L6cher, die ttaut 
liisst sich vermittelst einer dutch diesen Gang geffihrte Sonde weithin yon 
dem unterliegenden Gewebe abheben. Der ganal wird g e s p a l t c n . -  Am 
rechten Trochantor schwiirzliche Verfiirbung. 

Die W~irter geben an, dass Patient nichts mehr in der lland halton 
kSnne, alles fallen lasso. In der That zeigt slob, dass als Patient einige 
LSffel Wasser nehmen will, or den L6ffol ungeschickt fasst nnd versch(ittet. 

Der Schwund des ersten Zwischenknochenraums ist beidersoits ein sehr 
bedeutender, auch die andern sind sehr vertieft. Patient greift ungesehickt 
(atactisoh) mit ganz gestreekten Fingern nach seiner ~aso. 

Am 18. erscheint Patient, welcher in den letzten Niichten delirirt haben 
sell, auf des ~usserste collabirt, liegt apa~hiseh mit halbgeschlossenen Augen, 
im Bett zurtickgesunken. Er ist noch im Stande. ant Aufforderung beiderseits 
einen leichten llitndedruck auszu(iben, dabei bleibt abet der lii~ke Zeigefinger 
zurfick und kann anseheinend gar nicht gebeugt werdell; rechts wird der Zeige- 
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finger gobeugt~ abor anscheinend schw~cher~ als die iibrigen F inge r . - -Tom-  
poraturerh6hung soit mehroren Tagon. 

Am 19. sopor6ser Zustand, giebt auf A.nrufen verwirrte Antworten, 
TemperaturerhShung und grosso Pulsfroquonz. Die erhShte gefloxorrogbar- 
koit yon dor Sohlo aus ist unver~ndert. 

Am 20. friih erfolgto der Ted. 

A u t o p s i e  (Dr. Orth).  

Sehr abgomagerto Leiche mit Deetlbitus am rochten Trochanter, sowio 
an dot rochton SoRe des Kreuzteins. flier reicht dersolbo welt in das sub- 
cutano Gewebo hinein. 

R i i c k e n m a r k :  Dura mater spinalis zeigt auf der ~ussoren wio auf 
dot innoren Flgehe schwach injicirte Gof~sse. Die Piagef~sse gleiehfalls wenig 
bluthaltig; an einigen Stollon ist die Haut unbodeutend verdickt, yon weiss- 
lichor Farbo. 

An der Halsanschwellung sind die Hinterstr~,ngo grau vorFgrbt, jedoch 
so, dass die Contralpartien mehr grau orscheinen als die zungchst an die Hin- 
terh6rnor anstossendo Partie, we man bosonders an der Peripherio und links 
an der Commissur noch woisso Stellon wahrnimmt. Auf oinen SchniLt etwas 
unterhalb der MiLte der Halsansohwellung sioht man eine weiohe graue Masse 
zwischen dora Vorderhorn und dor Periphorio, in dor Vorlgngerung dos Homes. 
Im Anfango dos Brustthoils ist die graue Vori~nderung der Hinterstr~inge total 
anscheinend nur links; in der Commissur erhiilt sich immer noeh ein schmaler 
weisser Stroifen. Auch hior ersoheint an einem Schnitte eiu breiter grau 
durehschoinender mit weissen Piinktchen und Stroifen versohener, in der Vor- 
liingorung des rochton Vorderhorns liogonder Koil. Wenig woitor nach un- 
ten erscheint in dor hintern H~ilfto des linken Soitenstranges eino r6thlich- 
graue Fgrbung, die jedoch yon dora Hintorhorn noch durch einen sehmalen 
weissen Streifen getrennt ist. _&uch diese Ver~nderung ist nut an dem einen 
Schnitt zu sehen. Weitor nach abwiirts sind die ganzen tlintorstriingo grau- 
br~iunlich gof~,rbt, dabei sind aber allo iibrigon Strgnge auffallend welch und 
zeigon bald hier bald da nicht mehr rein weisso F~,rbung. 

Die hintorn Wurzoln der Riiekenmanksnervon sind durchaus diinn, grau 
durchsohoinend, wiihrend an den vorderen woder in dora hintoron Theil noch 
an der Halsanschwellung eine grSbero Ver~nderung wahrzunehmen ist. 

G e hi r n : Pin mater eorobri an der ganzen convexon Oberfliieho verdiekt, 
ihre Maschen mit 5demat6sor Fliissigkeit angefiillt. Auf dora Durehschnitt 
zeigt clio Marksubstanz zahlreiche Blutpunkto, die Rindensubstanz ist mehr 
gloichm~,ssig blassroth gofiirbt. Das Ependym sowohl des Seitenvontrikel 
sowio des vierten und dos aquaeductus Sylvii zeigt foink6rnige Verdiekung. 
Die Veriinderung der tIinterstri~ngo ist in abnehmender St~irko bis zur Rau- 
tengrubo zu vorfolgen. 

Der Stand dos Zworchfolls ontspricht rechts dor 5. Rippo, links dem 
,5. Intereostalraum. 
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Das Herz  ist in seinem linken Ventrikel vergrSssert, enth~lt in beiden 
reiohliche Blutgerinnsel, die Muskulatur des linken Ventrikels in geringom 
Grade verdickt, yon gelblieh rother Farbe. besonders in den inneren Partien, 
die blitralklappe zoigt nur wenigo verdickte Sehnonfiiden, dagegen sind 
sEmmtlicho hortonklappen vordickt, die vordere und linke an den einander 
zugekehrten Seiton his fast zum Nodulus bin verwachson; an der Ver- 
wachsungsstello sitzen hSckerige kalldge Excrescenzen; an dorOberfiiiche, be- 
senders amUebergang auf die Aortenwand, sind die Massen uleerirt uud man 
gelangt in eine kleine zwischen Aorta und Puhnonalis gelegenon mit kriim- 
ligor zum Theft kalkiger l~Iasse gcffillte IlShlo. ])erAnfangstheil der Aorta ist 
sehr welt, die Intima mit zahlreichen sclorotischen Verdickungen versehon. 
Die rechte L u n g e  ist durch alto Adhii.sionen mit dor Brustwand verwachsen, 
im ganzen untern Lappen findet sich eine schlaffe Ilopatisation, in den un- 
torn Partien yon tother, in den obern yon braunrothor Farbe mit grobkSrniger 
Schnittfi~che. 

Linke Nie re  ist vorgrSssert, Kapsel gut abziehbar, in der Mitre der einen 
Seitenfi~che sieht man einen iiber kirschgrossen, theils gelblichroth, theils h~i- 
morrhagisch gofls Herd, der yon other einige Millimeter breiten dunkeln 
Zone umgeben ist und sich dieser entsprechend leicht auslesen l~isst. Auf 
den Durchschnitt greift dor fiord durch Rinden und Marksubstanz und ist 
ganz durchsetzt yon kleineren und grSsseren Abscesschen~ so dass die Schnitt- 
fl/iche nach Abspiilung des Eitcrs ein fas: bicnenkorbartiges Aussehen zeigt. 
Ausserdem finden sich kleine punktfSrmige bis linsongrosse, thoils isolirto, 
thetis zu kleinon Gruppen vereinigte, jedenfalls grSsstontheils yon einem dun- 
keln Hof umgebeno eitrigo Heerdchen. (tie theils ganz peripher sitzen~ theils 
l~nglich durch die Rindensubstanz zum Theil bis in die Marksubstanz reichen. 
Endlich finden sich yon diesen unabh:~ingig schmale in tier L~ngsrichtung 
dot IIarnkan~Ichen verlaufende odor rundliche Herdchen yon gleicher Be- 
schaffenheit. 

Schleimhaut der Nierenkelche und des Beckons stark gesehwollen~ ge- 
rSthet, yon zahlreichen H~morrhagien durchsetzt, die Oberfi~che mit diinner, 
puriformer Masse bedeckt. L e b e r  klein sowoh[ im Ganzen wio an den ein- 
zelnen Acinic und ohne weitere pathologische Yer~inderung. 

Schleimhaut des M agen s stark gefaltet, 5dematSs und yon etwas sehief- 
rigor F/i.rbung. 

A o r t a  im ganzen Yerlauf weiler, die Intima mit flachen sclerotisehen 
Verdickungen versehen. 

Im rechten H ii f t  g el e n k finder sich ca. 15 Grin. ether dfinnen puriformen 
Flfissigkeit; an der Synovialis und Kapsol ist an ein~r Stelle yon 1 Ctm. 
Durchmesser die Wandung gelblich gefiirbt, citrig infiltrirt; in tier Umgebung 
stark mit Blur gofiillte Gef:,isse. Die Muskul~tur dos rechten Oberschenkels 
sehr atrophisch und yon schmutzig rSthlicher Farbe. In beiden K n i e g o l e n -  
k e n e i n  f r o i e r K S r p o r .  

B l a s e  eontrahirt~ Wandung sehr dick, Oberflttche mit diinnem eitrigen 
Belag versehen, am Fundus yon leicht schi~friger FSrbung, in der Spitze go- 
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rSthet und auf der HSho der vorspringenden Muskelbiindel mit kleineren und 
grSsseren H~morrhagien. An der hinteren Wand besonders flnden sieh eine 
grSssero Zahl fast divorticalartiger Ausbuchtungen, aus denen sich eine eitrige 
Masse ausdriicken l~isst. Die Schleimhaut bolder Ureteren zeigt diesolbe Ver- 
i~nderung, wie die der Nierenbecken. 

I m D a r m k a na l  an wenigen Stellon kloine H~imorrhagien, in deren Cen- 
trum man stets ein geibliches Pfinktchen sieht, manchmal finden sieh aueh 
solehe gelblieho IIerdehen allein. 

In der rechten C h o r o i d e a  sitzt ein kleiner h~morrhagischer Herd yon 
etwa I Mm. Durehmesser, in dessen Centrum man einen grauen Punkt er- 
kennt. In der Retina ebenfalls eine kleine H~imorrhagie. 

Auf der linken Seite in der Retina ein grSsserer h~morrhagiseher Herd, 
in dora man zwei graue Piinktchen wahrnimmt, entsprechend je einem kloinon 
Gef~ss. 

Die Musk ul a t u r  des linken Vorderarms und der fiend zeigt koine Ver- 
~nderung, in Beugern und Streekern speeie]l ke in  Unterschied. 

~ I i k r o s k o p i s e h e  U n t e r s u c h u n  g. 

Schon durch die hellere Chromf~rbung markirt sich deutlich die Erkran- 
kung tier I t i n t e r s t r ~ n g e .  Wie die Figuren zeigen, die dureh die mikro- 
skopische Untersuchung eontrolirt sind, zeigten sieh im mittleren Theile der 
Halsansehwellung die G o l l'schen Keilstr~inge ergri ffenmit einem AuslSufer nach 
der Peripherie in die Burdaeh ' sehen  Keilstr~nge hinein (Taf. IV. Fig. 1 a.); 
dieselbe Verbreitung finder sieh bis zum Uebergang ein die M'edulla oblongata ; 
in der Gegend der Keulen konnto ich keine Erkrankung der Hinterstr~tnge 
mehr nachweisen. Weiter abwitrts in der tIalsansehwellung nimmt die Aus- 
dehnung der Degeneration zu, so dazs in Fig. 4 die IIinterstr~nge in ihrer 
Totaliti~t erkrankt sind mit Ausnahme einer schmalen Zone in der N~the tier 
hintern Commissur und l~ngs des innern Randes des vordern Theils der Hin- 
terhSrner. Aehnlich erh~tlt es sich bis in die Lendenanschwellung hinab 
(s. die Figuren); im Sacraltheil ist wesentlich nur der der Peripherie nahe 
gelegene Theil der tIinterstriinge erkrankt. 

Die Erkrankung zeigt in den mittleren Theilen der Hinterstr~inge den 
Charakter der grauen Degeneration; es liegt nooh eine betr~,~htlich~ s nor- 
malerNorvenr6hren in don degenerirten Partien, einen fast vollst~ndigen Schwund 
zeigon im Allgomeinon die dor peripherie am n~ichsten golegonen Stollen. Die 
seitliehen Theilo dor Degeneration der Hinterstr~inge sind ausgozeiehnet dureh 
daz Vorkommon zahlreieher FettkSrnehenzellen, w~ihrend in den mittleren Par- 
tien vorwiegend grosso Mengen yon Corpora amylaeea sieh finden. Indess 
seheint da~ VorhSILniss nieht iiberall das gleiehe; so sind auf Schnitten in der 
Gegend des mittleren Brutheils die KSraehenzellon vorwiegend in den mitt- 
loren Theilen der tlinterstr~nge, zwisehen den die Goll 'sehen Strange um- 
sehliessonden Bindegewebssoptis. hn Saeraltheil nahmen die Fottk6rnehen- 
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zellen wieder die ~ussern Begl'enzung der Degeneration, l~ngs der Hinter- 
htirner ein. 

Ausser diosor strangfSrmigen Erkranl~ung der lIinterstriinge zeigt.m sich 
nun, schon durch stark gclbe Chromf~rbung nach der Erhii~rtung sich z'.t er- 
kennen gebond~ eine Anzahl erkraukter Abschnitte an anderen StrSngon, yon 
deren Vorbreitung die gezeichneteu QucrscMit~o eine Vorstellung geben. 
Fig. l ,  an der Grenzc des oberen und mittleren Theils der Halsanschwellung, 
37,5 Ctm. fiber der Spitze des Conus medullaris, ist nur naeh dem makro- 
skopischen Aussehcn angefertigt, da das bctreffende Stiick des R/ickenmarks, 
der obere Theil der IIalsanschwellung, spSter durch einen Zufall zu Grundo 
gegangen war, bevor cs welter untersucht werden konute. Die orkrankten 
Stellen in den Seitenstr~ngen waren indess durch die FSrbung so deutlich 
und scharf markirt, dass ihre Verbreitung - -  nach den Erfahrungon an den 
fibrigen Querschnitten - -  als gcnau wieder gegeben angesehen werdon kann. 

Ueberblickt man die Verbreitung, so sieht man, dass 18 Mill. tiefer 
(Fig. 2), unterhalb dot Mitte der IIalsanschwellung, die Degeneration nur 
noch den rechten Seitenstrang betrifft und in den Vorderstrang und das Vor- 
derhorn iibergreift; die in das rechte Vorderhorn einstrahlenden intramedul- 
l~iren Wurzelbfindel liefen medial yon dieser Stelle vorbei und waren intact. 
Welter abw~irts in dor tlalsanschwellung nimmt die degenerirte Stelle an Urn- 
fang ab, und zwar yon innen nach aussen, indem allm~ilig alas Vorderhorn 
wieder fret wird und zuletzt nur noch ein peripheres Stiick des vorderen Sei- 
tenstrangs afficirt bloibt, bis auch (lies fl'ei wird. Das Stiiek tier IIalsanschwel- 
yon Fig. 2 bis zum Verschwinden (let" Degeneration betr~gt 20 Millim., dec 
nntere Theil der Halsanschwcllung in der Lblngo yon 1 Ctm. ist (abgosehen 
yon den ttinterstrSngen) fret. 

Ebenso findet sich in dem sich anschliessenden obern Brusttheil in einer 
Liingo yon 50 Millim. nut die Erkrankung der tlinterstrSngo. Alsdann er- 
scheint das Bild der Fig. 4, in welcher dec Fleck nicht, bis ganz an alas Vor- 
derhorn heranreicht, sondern durch el,It schmale Zone gesunder Marksnbstanz 
davon getrennt blcibt; auch nach der Peripherie zu bleibt noch eino schmale 
gesunde Zone. Welter nach abwii,'ts crreicht nun der Fleck einerseits die 
Peripherie, so class die Degeneration schon an der Aussenfii~.che (los Riicken- 
marks durch die F~irbung sich deutlich ma,'ldrt, und andererseits die Spitzedes 
Vorderhorns, zugleich an Ausdehnung zunehn~end bis zu dem Fig. 5 darge- 
stellten Grade; alsdann ni,nmt der Flec, k an Ausdehnung yon Innon her ab, 
wird zugleich an dor Pe,'ipherie sch,nalor und verschwindet. Der Durchmesser 
der betreffenden Stelle des Riickeumarks orseheint durch die Degeneration 
deutlich verkleinert. Dot Fleck nimmt vo,u crsten Auftreten bis zum Ver- 
schwiuden (ungof~hr Fig. 4 ])is 5) 18 Millim. der L~i.ng'e des oberen Brust- 
thefts ein. Schon 2 Millim. tiefer zcigt sich cin Fleck im hinte.ren linken Soi- 
tenstrang (Fig. 6), dot nach aussen bis zur Pe,'ipherie reicht, nach innen 
durch eino deutlichc gesunde Zone yon dem ttinterhorn getrennt ist; einigo 
Schnitto untor Fig. 6 erstreckt sich die Degeneration des Seitenstrangs nocb 
etwas welter nach vorn bis beinahe goge, die Mitre der Peripherie des Seitea- 
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stranges, nach innen zu etwa yon der gleichen Ausdehnung. Die ganze L~inge 
dieses Flecks im linken Seitenstrango betr~gt 2 Millim., yon da wetter ab- 
wSrts sind alle Strange (immer mit Ausnahme der Hinterstr~nge) des folgon- 
den mittleren Brusttheils (Fig. 7) in einer L~inge yon 83 Millim. fret. Dana 
zeigt sich im unteren Brusttheil wieder ein Fleck im rechten vorder~n Seiten- 
strange, der auf den rechten Vorderstrang iibergreift uud einige Scbnitte 
wetter abw~irts auch einen Theil des rechten Vorderhorns in sich begreif~ 
(Fig. 8). Wieder einige Sehnitte wetter abw~rts tritt, w~hrend das Vorder- 
horn noch st~irker betroffen wird, ein Fleck in der Mitre des linken Seiten- 
stranges hinzu, der punktfSrmig beginnt und allm~ilig die GrSsse erreieht 
wie in Fig. 9 und 10~ ohne dass er bis ganz an die Peripherie des 
Seitenstrangs heranreicht. Alsdanu wird der Fleck im rechten Vorder- 
und Vorderseitenstrange allm~lig kleiner, indom das Vorderhorn and die 
betreffenden Strange allm~lig yon hinten nach vorn frei werden und sich 
sodann der Fleck auch yon der Peripherie zuriickzieht (Fig. 11); der Fleck 
im linken Seitenstrang nimmt gleichfalls allm~ilig ab, verschwindet aber fr~iher 
als der erstere (Fig. 11). Die ganze L~nge der Degeneration im rechten 
Vorder- und Vorderseitenstrang betr~igt circa 13 Millim., die der Degeneration 
im linken Seitenstrang 5 Millim. Der Durchmesser der betreffenden Rficken- 
marksh~lfte yon yore nach hinten im Bereiche des Flecks ist etwas kleiner 
als rechts. 12 Millim. wetter abw~rts sind allo Strange bis auf die Hinter- 
strange fret, bis zu dem in Fig. 12 gezeichneten nach abw~rts kleiner wer- 
denden Fleck yon 5 Millim. L~,ngo im linken vordern Seitenstrang; in einem 
etwas wetter nach abw~irts liegenden Schnitte Fig. 13 erscheint ein nicht mit 
dem vorigen zusammenh~ingender Herd, in zwei gesonderton Abschuitten, im 
hiuteren Theile des linken Seitenstrangs you 1 Millim. L~nge. - -  Im Anfange 
des Lendentheils liegt eino degenerirte Stelle im linken Vorderseitenstrang~ 
in die ein St~ick dos Saumes des Vorderhorns einbezogen ist, die nach ab- 
w~irts mehr und mehr an Umfang ,on innon her abnimmt, indem das Horn 
zuerst wieder fret wird (Fig. 14). 5 Millim. tiefer ist die betreffende Partie 
wiedor ganz fret und erscheint der Fleck in Fig. 15 im rechten Seiten- 
strang, in den dann (Fig. 16 und 17) ein Theil des rechten Vorderhorns 
einbezogen wird~ und der wetter nach abw~rts verschwindet (Fig. 18); seine 
ganzo L~,ngsausdehnung betr~gt 7 Millim. : ia den zwischenliegenden Schnitten 
treten ab und zu kleine punktfSrmige degonerirte Stellen bald im linken, bald 
im rechten Vorderstrang (Fig. 16~ Fig. 17), bald in beiden zugleich auf. 
W~hrend des u dieses Flecks triLt ein neuer im linken Vorder- 
strang auf (Fig. 19) mit leichter Betheiligung des linken Vorderhorns~ tier 
im Sacraltheil (Fig. 20) versehwindet. 

In allen diesen Herden finden sich ~iusserst zahlreich FettkSrnchenzellen 
und verfettete Gef'~sse, die Gef'~sso selbst auffallend zahlreich sichtbar und 
stark geffillt; das Gewebe selbst ist ~,usserst durchscheinend, erscheint auf 
dem Schnitte viel dfinner als die fibrigen Partien und enth~lt gar keine mark- 
haltige NervenrShren mehr. ]~lit Carminf~rbung erh$1t man auf Quersehnitten 
ein dickes fein punktirtes Balkennetz, dessen Maschen Liicken darstellen oder 



Uebor strangfSrmige Degeneration der tIinterstrSnge etc. 407 

eingelagerte Fettk5rnehenzellen enthalten, stellenweise sind anch zusammen- 
hEngendere rothe Plaques vorhanden ; auf Lii, ngsschnittcn erscheint gleichfalls 
ein Balkennetz mit l~nglicheren ~Iaschen. an don Schnittw~nden ragen die 
Fibrillen, aus denen das Balkennetz besteht, horror; was davon ctwa noch 
Axencylinder ist, l~isst sich nicht bestimmen. Zum Theil sind den Fibrillen 
kleine Kerne eingelagert. 

Die intramedullitren Wurzeln, welche durch degenerirte Theile des Yor- 
derstrangs verliefen (z. B. Fig. 8 bis 10, 19) erschienen ohne YerSnderung, 
namentlich nicht fettig degenerirt; h5chstens waren vielleicht die einzelnen 
Biindel etwas dfinner als auf dor andoren Seite, ohno dass jedoch die Ueber- 
zeugung yon einor wirklichen Atrophic derselbcn gewonnen werden konnto. 

Die graue Substa.nz der VordcrhSrner, da, we die Degeneration in sic 
iibergriff, enthielt keine F c t t k S r n c h o n z e l l e n ,  diesclben grenzten sich 
vielmehr an der Peripherie dos Horns scharf ab; innerhalb desselben sah man 
hSchstens einige FettkSrnchenzellen an Gef~ssen. Das Gewebe der grauen 
Substanz war an Glycerin- und Ka.lipriiparaten im Bereiche tier degenerirtcn 
Pattie durch seine stark durchscheinende Beschaffenheit sehr deutlich yon 
den versohont gebliebenen Theilen des Horns unterschieden; es rfihrto die- 
solbo jedenfalls zum Theil yon dem Fehlen markhaltiger NervenrShren in dem 
botreffondoa AbschniLto dor grauen Substanz her. Durch Carmin wurde dices 

durchschoinende Partie im Gegensatz zu der fibrigen grauen Substanz weit 
stErker roth gefi~rbt (Fig. 21. Tar. IV.), genau innerhalb dot Grenzen der 
schon makroskopisch sichtbaren Degeneration; die Ganglienzelleu waren in- 
desscn auch innerhalb dieser degenerirLen, st~rk roth gefErbton Partie nach 
Zahl und Beschaffenheit vollkommen normal (denen des anderen Horns gleich); 
es gilt dies yon der grauen Substanz allot Ahschnitte, in denen ein Ueber- 
greifen der Degeneration stattgofunden hatte. Die Zellen tier Clarke'schen 
Siiulen war unvcr~ndert. 

Die Yertheilung der degenerirten Partien der Seitenstrange in 
dem vorliegenden Falle erscheint durchaus unregelm~issig; indess kann 
man dort als v o r w i e g e n d  betroffen, wit die Yergleichung der Figuren 
lehrt ,  die vordern Abschnitte der Seitenstrlinge betrachten; ein Ver- 
gleich, ob die linke odor rechte Seite mehr betheiligt, litsst sich bei 
der Unregelmassigkeit der Yertheilung jedoch schwer anstellen. Als 
allein frei erscheint der mittlere Brusttheil. 

Ein Vorderhorn ist theilweise mit ergriffen, und zwar in der Hals- 
anschwellung, im oberon und unteren Brusttheil und im oberon Theile 
der Lendenansehwellung das reehte, im unteren Theile der letzteren 
das linke. 

Fasst man das Krankheitsbild in's huge,  so muss man gestehen, 
dass es die grSsste Analogie darbietet mit dem sattsam bekannten 
der einfachen grauen Degeneration der Hinterstriinge und gewiss bei 
einer weniger eingehenden Untersuchung so aufgefasst sein wfirde. 
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Doppelsehen, Ataxle, der Verlust des Muskelgeffihls, die Sensibilit~its- 
stSrungen der Haut - -  eingeschlossen die Hyperalgesie und gestei- 
gerte Reflexerregbarkeit, welche auch bei einfacher Degeneration der 
Hinterstr~nge vorzukommen scheint - -  das Schwanken bei geschlos- 
senen Augen, das Fehlen des Knieph,,tnomens u. s. w. konnten in 
Verbindung mit dem chronisch progressiven Verlaufe sehr wohl zu 
einer solchen Auffassung berechtigen. Einige Erscheinungen indess 
mussten zu der Erw~tgung ffihren, dass es sich doch nicht bloss um 
eine Affection tier Hinterstr~.nge handeln k6nne. 

Zun~chst war hie der so charakteristische scbleudernde Gang 
der Tabischen bei dem Kranken beobachtet worden; zwar war sein 
Gang bei der Aufnahme unsicher, aber nicht atactisch, vielmehr zog 
er das linke Bein etwas nach. Nun pflegt man allerdings aus der 
Summe der anderweitigen charakteristischen Krankbeitserscheinungen 
strangfSrmige Degeneration der Hinterstr~nge (ohne weitere Compli- 
cation) zu diagnosticiren, auch wenn der Gang nicht die bekannten 
Eigenthfimlichkeiten zeigt, und hier zumal, wo sp~iter, als der Kranke 
nicht mehr zu gehen im Stande war, eine Ataxie der Unterextremi- 
tgten bei Bewegungen im Bette sicher constatirt ~verden konute, h~ttte 
man wohl eher fiber das Fehlen des charakteristischen Ganges hin- 
wegsehen kSnnen. Bedenklicher war schon das leichte Nachziehen 
eines Beines. 

Als eine weitere auffallende Erscheinuug musste die beiderseits 
vorhandene Rig id i t~ t t  des  Q u a d r i c e p s  f e m o r i s  bei Versuchen zu 
passiven Bewegungen angesehen werden, wlihrend die activen dadurch 
nicht behindert zu sein schienen; weder ich selbst babe eine solche 
Rigiditiit des Quadriceps bei passiven Beugeversuchen des Knies in 
F/illen von einfacher Degeneration der Hinterstr~tnge gesehen, noeh 
erw~thnt sie einer der Autoren*); es zeichnet sich (Vergh dieses 
Archly Bd. V. S. 833) die Muskulatur der Tabeskranken gerade 

*) ]ch mSchte hierbei der Quelle eines Irrthums gedenken, der in Bezug 
auf die Beschaffenheit des Qaadricepsmuskulatur entstehen kann. Es ist mir 
begegnet, dass ich bei Tabeskranken, denen jahrelang wegen der excentri- 
sehen Schmerzen Morphiuminjectionen yon ungeeigneten Personen und zwar 
vorzugsweise in den vordern Theil der Oberschenkel gemacht waren, die bis 
fief in die Muskulatur drangen, eine vollstgndige bindegewebige Entartung 
derselben fand, die nachweislich aus einzelnen kleinen dureh die Injection 
(mit schleehten Canulen) bedingten entzfindlieh-h~imorrhagischen Iterden im 
Nluskel hervorgegangen war. Durch eine derartige derbe, unelastische Be- 
schaffenheit des /*luskels wird natiirlieh die Beugu,~g des Knies unmSglieh 
gemacht. 
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durcb besondere Schlaffheit (mangelnden Tonus) aus. Trotz dicser 
Rigidit~tt des Quadriceps konnte das K n i c p h ~ n o m c n  nicht hervor- 
gebracht werden. Dagegen ist aus der Anamnese zu entnehme~, dass 
im Beginne der GehstSrung z i t t e r n d e  B e w e g u n g e n  der  B e i n e  
eintraten, welche den 1)atienten nSthigten, beim Gehen einzuhalten. 
Auch das pflcgt bei der gewShnliehen Tal)es nicht vorzukommen. 

Bemerl~enswerth ist ferner, dass, w~ihrend bereits im Anfangc der 
Beobachtung eine Sehw/tche des linken Beincs (leiehtes Naehziehen des- 
selben) bestand, im weitercn Vc,'laufe, anscheinend ziemlich plStzlich, 
am 22. Mai 1874 eine Parese hohen Grades:-in Iland und Fingern 
gleichfalls linkerseits (wesentlich im Mcdianusgebiet)sich einstcllte, 
die frfiher Sitz yon reissenden Schmerzen gewesen waren, wlihrcnd 
Ataxie der obcren Extremi~,,ttcn zu dieser Zeit nicht l)estand, hn 
Anschiuss daran trat dann eine Volumsabnahme in der Muskulatnr 
des linken u Daumenballens und des Spatium intcrosseum I. 
ein. Am 12 .September 1874 fiihlte Patient yon h+euem in tier Hand, 
die sich inzwischen gebessert hatte, grSssere Schwlicha und es schie- 
hen sich nun Erscheinungen yon Parese mit solchen yon Ataxie zu 
miscben. Withrend langer Zeit blieb der Druck der linken Hand immer 
schwitcher als der der rechten. 

Als differentiell diagnostische Merkmale yon dem Krankheitsbildc 
der einfachen grauen Degeneration der Hinterstriinge wltren also her- 
vorzuheben: Zittcrn der Untcrextremititten beim Gehon in einer frfihc- 
ten (nicht beobachteten)Krankheitsl)eriode , Mangel des charakteristi- 
sehen atactischen Ganges (Vorschleudern der Beine mit fiberstrecktem 
Kniegelenk u. s. w.), dcr anstatt dcssen mehr den Charakter des 
paretischen hat, einseitige resp. einseitig vorwiegende Erscheinungen 
ausgesprochener Motilit~ttsparese an oberer und nnterer Extrcmitiit, 
Rigidit~tt des Quadriceps femoris beim Versuche zu passiven Bewe- 
gungen bei gieichzaitigem Fehlen des Knicphlinomens. 

Nit dam Eingesunkensein des Spat. interosseum I. nnd dcr u 
lumsabnahmc der anderen genannten Partien der Handmuskulatnr und 
des Vorderarms hat as eine cigene Bewandniss. Die betreffcnden 
Muskeln zeigten eine normale frische rethe Farbe nnd liessen auch 
mikroskopisch keine Ver~inderungen erkennen, lch habe Anstand ge- 
nommen, sic ohne Weiteres als ,,atrophisch r zu bezeichnen, well es 
gegenwiirtig gebriiuchlich ist, mit diescm Ansdruck den Begriff ge- 
wisser degcnerativer Vergnderungen der Muskulatur bei de,~ vcrschie- 
dener Formen der.progrcssiven Muskelatrophie resp. peripheren L~ih- 
mungen zu verbinden. Einen noch erheblicheren Schwund der kleinen 
Iland- und Fingermuskeln beobachtete ich schon einlnal in cinem 
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Falle yon Tabes dorsalis und sp~.ter in einem Falle yon Bulb~irpara- 
lyse mit Muskelatrophie, in welchem gleichfalls durch die Section 
eine durchaus normale Beschaffenheit der Muskeln constatirt wurde. 
Zur Erkl~rung scheinen mir nur zwci Annahmen mSglich: entweder 
tier Schwund der Muskulatur war ein scbeinbarer und nur vorge- 
tg.uscht durch den Schwund yon subcutanem Fettgewebe resp. Fett 
in den Muskeln selbst, oder es haben die Muskelfasern selbst eine 
betr~chtliche einfache Volumsabnahme erlitten. Yergleichende Mes- 
sungen des Durchmessers der einzelnen Fasern babe ich leider anzu- 
stellen unterlassen. Jedenfalls fordern diese Beobachtungen, so lange 
man dem klinischen Falle gegenfibersteht, zu einer vorsichtigen Beur- 
theihng und zu einem vorsichtigen Ausdrucke anf, und man smite 
lieber yon Vohmsabnahme als yon Atrophie sprechen, wenn nicht 
etwa schon die Ver,~inderungen der elektrischen Erregbarkeit (Entar- 
tungsreaction) degenerative Verg.nderungen des Muskels intra vitam 
diagnosticiren lassen.  

Der Zurfickffihrung der beobachteten Krankheitserscheinungen auf 
die gefundenen Ver~ndemngen des Riickenmarks stellen sich nicht 
unerhebliche Schwierigkeiten entgegen. 

Wlihrend des Lebens glaubte ich vermuthen zu dfirfen, dass die 
Parese der linken Hand auf eine Erkrankung des entsprechenden Sei- 
tenstrangs und die Atrophie auf eine Betheiligung des entsprechen- 
den Vorderhornsqgu deuten sei; nun zeigte sich zwar in der Halsan- 
schwellung eine Erkrankung des einen Vorderseitenstrangs, zum Theil 
mit Betheiligung des Vorderhorns, a b e r -  es war die r e c h t e  HMfte 
des Rfickenmarks die betroffene, w~hrend die Parese die l i n k e  Hand 
betrafl Allerdings ist ein oberer Theil der Halsanschwellung ffir die 
sp~tere Untersuchung verloren gegangen, allein es hot derselbe, nach- 
deIn er einige Zeit in doppelchromsaurem Kali setzen, meiner Er- 
innerung nach auf den angelegten Schnitten keinen makroskopisch 
wahrnehmbaren Herd dar, wie auch in dem Sectionsprotokoll selbst 
ein solcher an dieser Stelle nicht angegeben ist. So mSchte ich 
denn, obwohl ich immerhin die Abwesenheit eines solchen Herdes in 
der Halsanschwellung mit Sicherheit nicht behaupten kann, doch die 
MSgliehkeit zulassen, dass die Betheiligung des r e c h t e n  Vorderseiten- 
stranges resp. Vorderhorns die Parese der l i n k e n  Hand zur Folge 
gehabt haben kSnne.  Die a n a t o m i s c h e  MSglichkeit dazu erscheint 
durch die aus dem rechten Vorderhorn durch die vordere Commissur 
in das linke eintretenden Fasern gegeben. Der Schwund der Mus- 
kulatur ohne  die der progressiven Muskelatrophie eigenthfimlichen 
histologischen Ver~nderungen wiirde sich vielleicht durch die Intact- 
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heit der Ganglienzellen beiderseits erkliiren. In der Lendenanschwel- 
lung fanden sich Herde sowohl im rechten als auch linken Seiten- 
strange, so (lass auch hier eine sicbere Deutung des anfangs beob- 
achteten Nachschleppens des linken Beines uumOglich ist, wenn man 
nicht den Herd im linken Seitenstrang Fig. 19, der auf Vorderstrang 
und Vorderhorn iibergreift, besonders verantwortlich machen will. Es 
ist aber klar, dass bei solcher Multiplicit~it der tferde aller I)eutung 
paretischer und paralytischer Erscheinungen dutch einen oder den 
andern sich unfiberwindliche Sehwierigkeiteu entgegensetzen. In Be- 
treff der durch die Ilinterstrangsaffectit~n zu deutenden Erseheimmgen 
ist bemerkenswerth, dass Schmerzen, Sensibilitlits- und atactische 
StSrungen in den oberen Extremit~iten vorhanden waren, w~ihrend, 
wenigstens im oberen Theile der Halsanschwellung wesentlich nut 
die Goll 'schen Keilstriinge ergriffcn waren, wenngleich die I)egene= 
ration an der Peripherie weiter fibergriff.*) 

Das Ilauptinteresse des vorstehenden Falls scheint mir in patho- 
logisch anatomischer Beziehung in dem Nachweise zu liegen, class 
eine s t r a n g f6 r m i g e Erkrankung der gesammten Hinterstr~inge gleich- 
zeitig mit einer f l e c k w e i s e n  Erkrankung anderer Markstrlinge und 
der grauen Substanz vorkommt. Ich sl)reehe absichtlich yon eiuer 
s t r a n g f S r m i g e n  Erkrankung der Hinterstriinge und nicht yon 
einer S y s t e m e r k r a n k u n g  derselben in dem Sinne F lechs ig ' s .  
Es giebt nlimlich, wie ich in den bereits yon mir verSffentlich- 
ten**) Fallen gezeigt habe, primlire Erkrankungen, welche be- 
stimmte Abschnitte derselben in ihrer ganzen Liinge betreffen, und 
dennoch nicht als S y s t e m e r k r a n k u n g e n  sieh nachweisen lassen. 
Ob die Affection der Hinterstriinge in unscrem Falle eine strangf0r- 
mige oder eine Systemerkrankung darstellt, wird sich fiir jeizt nicht 
bestimmen lassen, da wir u. A. die Lage der I~'ascrn der Goll 'schen 
Keilstrange im mittleren Brusttheile nnd weiter abwiirts nicht mit 
genfigender Sicherheit kennen und daher nicht wissen, welchem System 
die in den erkrankten Stellen noch stehen gebliebenen gesunden Fa- 
sern angehSren. 

In klinischer Beziehung ist die bereits bekannte Combination 
yon Symptomen der grauen Degeneration der Hinterstrfinge (Ataxie) 

*) Die a trophische Beschaffenheit und schmutzig rSlhliche Farbe tier 
rechten Oberschenkehnusculatur ist als Folgo der Eiterung im reehten Hiift- 
gelenk aufzufassen. 

**) Diesos Archiv Bd. VlIl. S. 469 sqq. 
Archly f. Psyehlatrie. IX. 2. Heft. 2'7 



412 Prof. C. Westphal, Ueber strangfdrmige Degeneration etc. 

und solchen, welche man hlitte geneigt sein kSnnen, auf eine strang- 
fSrmige Erkrankung der Seitenstriinge zurfickzuffihren (Paresen), yon 
Wichtigkeit. 

Schliesslich sei her~,orgehoben, class tier Satz, welchen ieh auf- 
gestclit habe, und den ich ffir einen der am besten begrfindeten der 
Pathologie des Riiekenmarks halte, dass in Fallen, in welchen die 
Degeneration der Hinterstriinge bis in den Lendentheil hinabreicht, 
das Kniephanomen f e h l t ,  selbst wenn eine strangfSrmige Erkrankung 
der Seitenstrange vorliegt, nunmehr dahin erweitert werden kann, 
dass dasselbe unter der angeffihrten Bedingung (Affection der Hinter- 
strange bis in den Lendentheil) auch bei der multiplen grauen De- 
generation fehlt, selbst wenn eine Rigiditat des Quadriceps bei Aus- 
fiihrung passiver Beugungen des Kniegelenks vorhanden ist.*) 

u anderweitigen Krankheitserseheinungen, welche der vor- 
stehende Fall darbot, sei hier nur noch der plStzlichen, bei sonstigem 
allgemeine n Wohlbefinden auftretendcn Fieberanfalle (Frost u. s. w.) 
gedacht, die bei Lebzeiten nicht gedeutet werden konnten; sie erkIaren 
sieh durch die im Sectionsprotokolle beschriebene Nierenaffection zur 
Genfige. Es mahnt dies zur Vorsicht, derartige Anflille bei einer 
fehlenden anderweitigen Erklarung nicht ohne Weiteres aus tier Er- 
krankung des Nervensystems abzuleiten. 

Die freien Kiirper in beiden Kniegelenken erinnern an die Ge- 
lenkaffection der Tabischen (die in unserem Falle nieht vorlag), bei 
welcher auch freie KSrper in den Gelenken gefunden werden. 

*) Der Fall yon Stoffo l la  entzioht sich noch einer genaueron Bour- 
theilung. 


