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Ueber strangformige Degeneration der Hinter-
stringe mit gleichzeitiger fleckweiser Degene-
ration des Riickenmarks.

Von

Prof. C. Westphal.
(Hierzu Tafel 1V.)

Der nachstehend berichtete Fall ist, so viel mir bekannt. das erste
Beispiel von Combination einer strangfirmigen Erkrankung der Hin-
terstringe mit einer multiplen (fleckweisen), alle Markstringe und
die graue Substanz in unregelmissiger Weise ergreifenden Degeneration.
Dass bei der gewdhnlichen fleckweisen Degeneration (Sclérose en
plaques disséminées) des Riickemmarks auch einzelne Abschuitte der
Hinterstringe in unregelmiissiger Weise ergriffen werden, ist eine be-
kannte Thatsache: in unserem Falle aber handelt es sich, wie ein
Blick auf die Abbildungen lehrt, neben fleckweiser Erkrankung an-
derer Stringe, um eine zusammenhiingende Erkrankung der Hinter-
stringe in ihrer ganzen Linge.

Allerdings nehmen Bourneville und Guérard*) zwei von Fried-
reich**) berichtete Fille, welche dieser selbst nicht so auffasst, fiir
die genannte Combination in Anspruch. In dem ersteren (Fall 3,
Justine Siiss) handelte es sich nach Friedreich um ein ,Ueber-

*) De la sclérose en plaques dissémindes. Paris 1869. S. 222 sqq.
S. 233 sqq.

**) Ueber degenerative Atrophie der spinalen Hinterstringe. Virchow’s
Arch. 26. Bd. 8. 403 (Justine Siiss) und S. 410 (Salome Siiss) 1863.
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greifen der strangformigen Degeneration der Hinterstringe auf die
Seitenstringe der unteren Hilfte des zwischen Hals- und Lenden-
anschwellung gelegenen Abschuittes, wihrend ein solches in letzterer
nicht stattfand*); in dem zweiten (Fall Salome Siiss), um ein sol-
ches, makroskopisch nicht erkennbares Uebergreifen in die an den
Hinterstrang anstossende Partie des linken Seitenstranges in dem zu-
nichst der Lendenanschwellung gelegenen Abschnpitte des Riicken-
marks. Zugleich fanden sich hier in dem zwischen Hals- und Lenden-
anschwellung gelegenen Abschnitte noch zwei, etwa eine Linie im
Durchmesser betragende, vorzugsweise in der grauen Substanz lie-
gende Kanile und, entsprechend der oberen Hilfte des zwischen Hals-
und Lendenanschwellung gelegenen Abschnittes, anstatt dieser runde
Herde von graunlich gallertigem Aussehen, die — nach Ausfluss von
Flissigkeit ein laxes, zartes, feines Maschenwerk darstellend — als
ein fritheres Stadium der Canalbildung aufgefasst werden.

Die Kritik, welche Bourneville und Guérard an diese Befunde
legen, um zu zeigen, dass es sich um eine Combination von Erkran-
kung der Hinterstringe mit fleckweiser Sklerose gehandelt habe, ist
in so fern wenig zutreffend, als sie sich wesentlich auf den Mangel
genauerer anatomischer Angaben und Untersuchungen Seitens Fried-
reich’s stiitzt. und daran in zum Theil sebr unzutreffender und ge-
suchter Weise Fragen gekuiipft werden, ob nicht Dies oder Jenes auch
noch vorhanden gewesen wire oder hitte vorhanden sein konnen.
Dass die Untersuchung der Friedreich’schen Fille nach der be-
zeichneten Richtung hin nicht ganz zureichend war, iibrigens bei der
damaligen mangelhaften Entwicklung der Untersuchungsmethoden nicht
wohl sein konnte, und dass die Mdglichkeit zugegeben werden
muss, dass es sich um die genannte Combination handelte, ist rich-
tig; daraus aber zu schliessen, dass wirklich fleckweise Sklerose vor-
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 von der schar-

*) In Betreft der Localisation findet sich zwischen den Angaben des
Sectionsberichtes und der spiiter folgenden Erérterung in so fern ein Wider-
spruch, als es in letzterer (S. 448) heisst, ,.dass der Process im Lenden-
theile des Marks eine kurze Sirecke weit auch noch etwas auf die. den Hin-
terstriingen zunéchst liegenden Schichten der Seitenstrénge sich fortgesetzt
und diese in eine gleiche Entartung hinein gezogen hat.* — Ks liegt wohl
hier nur ein Lapsus vor, und dirfte der Sectionsbericht als massgebend zu
betrachten sein.
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fen Trennung des Vorkommens strangformiger und fleckweiser Dege-
neration nunmehr modificiren miisseu. s ist dies um so nothwen-
diger, als anch, wie ich gefunden habe, unter ganz anderen Umstin-
den eine #hnliche Combination der Erkrankungsform zu constatiren
ist. Ich habe pimlich vor Kurzem einen Fall beobachtet, den ich
im nidchsten Hefte mitzutheilen denke, in welechem durch Druck einer
Geschwulst auf das Riickenmark secundire Degeneration eingetreten
war; gleichzeitig aber fanden sich merkwiirdigerweise Herde fleck-
weiser Degeneration.

Die Beobachtung, um welche es sich gegenwirtig handelt, ist
folgende:

Sommer 1871 6fter wiederkehrende Schmerzen im Kreuz, in Armen
und Beinen; 1872 BErschwerung des Gehens und Unbeholfenheit der Beine
mit neitweiligem Zittern; Neujahr 1873 Blasenschwiche, Durchfille; Ez'irz
1873 Doppelsehen; wiederholte Durchfiille, Zunahme der Gehstéorung.
Nach der Aufnahme: Spontane S8chmerzen in den Armen, Erloschen-
sein der Schmerzempfindung der Haut am rechten Arm., Gang unsicher,
aber nicht atactisch, 1€ichtes Nachziehen des linken Beins, Schwanken
bei geschlossenen Augen, Incontinenz. Systolisches Gerdusch am Her-
zen. Im weiteren Verlaufe: Anfille von Frost. — Abnahme der
Schmerzempfindung auch am linken Arme; spontane schmerzhafte Em-
pfindungen im Abdomen und Beinen; Stuhldrang; Diarrhoen; plétzlich
eintretende paretische Erscheinungen in der linken Hand, spiter Einsin-
ken des linken Spat. inteross. prim. — Rigiditit des Quadriceps femoris
beiderseits. Kein Fuss- und Kniephinomen. Ataxie der Beine bei Bewes=
gungen in horisonsaler Lage, zunichst bei geschlossenen Augen, Verlust
des Muskelgefiihls; Hyperalgesie an den Beinen, gesteigerte Hautreflexe;
spiter auch an den Armen Hyperalgesie und gesteigerte Reflexe. Decu-~
bitus. Tod am 20. Miarz 1875. Autopsie. Makroskopisch graue Dege=
neration der Hinter- und eines Theils der Seitenstringe, mikroskopisch
multiple Degeneration bei strangférmiger Degeneration der Hinterstringe.
Endocarditis aortica, Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels
mit Fettentartung; Infarcte und Abscesse der Nieren, Pyelitis, Cystitis,
BEmbolien versehiedener Organe.

Conradt, Joh., 48 Jahre alt, Lohgerber. rec. 11. September 1873
auf die Nervenklinik, gestorhen 20. Mirz 1875.

Anamnese.

Patient. dessen Eltern seit ca. 25 Jahren an ihm unbekannten Krank-
heiten verstorben, dessen Geschwister gesund sind. und in dessen Familie
keinerlei Riickenmarkskrankheiteen hisher vorkamen. will. abge-
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sehen von einer Intermittens tertiana, von welcher er 1846 innerhalb
13 Tage in der Charité befreit wurde, bis Anfang Sommer 1871 stets gesund
gewesen sein. Bei seiner Beschiftigung als Lohgerber ist er gendthigt gewe-
sen, in grosser Nisse zu arbeiten, namentlich 6fter, allerdings mit festen
Stiefeln bis iiber die Kndchel im Wasser lingere Zeit zu stehen. Er
schreibt es dem zn, dass im Sommer 1871 reissende und zuckende
Schmerzen im Kreuz, beiden Armen und Beinen auftraten, welche
durch drztliche Behandlung damals vollkommen beseitigt sein sollen, so dass
sich Patient bis Anfang 1872 noch vollkommen wohl und kriftig fiihlte. Zu
dieser Zeit traten von Neuem dieselben Schmerzen auf, welche ihren Sitz ofter
wechselten, ihn zeitweilig wochenlang an’s Bett fesselten, ihm jedoch mit Un-
terbrechung herumzugehen und zu arbeiten erlaubten. Eine Verinderung in
seinem Gange und im Gefiihle der Sohlen will er damals nicht gespiirt
haben. Von Michaelis 1872 his Anfang 1873 stellten sich auch zu den
zunehmenden Schmerzen Schwierigkeit beim Gehen und Unbeholfen-
heit der Beine ein, so dass er dieselben nicht mehr vollkommen in seiner
Gewalt hatte; auch traten zeitweilig zitternde Bewegungen derselben
ein, welche ihn néthigten, beim Gehen einzuhalten. Zugleich traten Neu-
jahr 1873 unwillkirlich Harnentleerungen und Unfihigkeit
spontan zu uriniren auf. Zur selben Zeit litt Patient an profusen Durch-
fillen ziemlich sechs Monate lang, welche oft unwillkiirlich abgingen.
Trotz medicamentéser und Warmbidderbehandlung verschlimmerte sich der
Zustand immer mehr und bemerkte Patient Mirz 1873, dass er zeitwei-
lig doppelt sehe; er erinnert sich, dass die Doppelbilder namentlich
auftraten, wenn er den Blick nach links wendete, beim Geradeaussehen sich
einander niherten und beim Blick nach rechts nur einfach gesehen wurde
(linksseitige Abducenslahmung?). Das Doppelsehen verlor sich wieder im April
1873, ohne bisher wieder augetreten zu sein.

Palient hatte sich bereits Neujahr 1873 seiner Beschwerden halber in’s
katholische Krankenhaus aufnehmen lassen, wo er in der angefiihrten Weise
ohne Erfolg behandelt wurde. Nach der Beschreibung des Patienten ist es
wahrscheinlich, dass er mit Arg. nitr. in Losung innerlich behandelt wurde.

Bis Anfang Juni verschlimmerte sich der Zustand der Beine, namentlich
des rechten derart, dass er ohne Stiitze iiberhaupt nicht gehen und Treppen
gar nichtsteigen konnte. Unter sich wiederholenden Durchfillen, Incontinentia
urinae et alvi und zunehmender Schwiiche wahrend seines Aufenthalts zu Hause
von hier ab, verschlimmerte sich Patient so, dass er Hilfe in der Charité
suchte, wo er am 11. September 1873 auf die Nervenklinik aufgenommen
wurde.

Patient ist verheirathet, Vater von mehreren gesunden Kindern. Seit
11/, Jahren hat er den Coitus nicht mehr ausgefiihrt, auch keinen Reiz mehr
dazu gespiirt. Pollutionen mit normalem Gefiihl will er auch in letzter Zeit
noch gehabt haben. Excesse in Venere leugnet er; ebenso will er nie syphili-
tisch inficirt gewesen sein. Auch Abusus spiritnosorum scheint nicht vor-
handen,
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Status pracsens.

-Grosser Mann von kréftigem Knochenbau, ziemlich diirfliger Muskula-
tur, goringem Panmniculus, bleichem Gesicht und schmutzig gelber Hautfarbe.
Kein Fieber. Sensorium vollkommen {rei. Gedachtniss soll gut sein., Schidel
auf Anschlagen nirgends empfindlich, keine Asymmetrie des Gesichtes, kein
Strabismus. Sehr enge Pupillen, faststecknadelkopfgross, welche
sich bei Verdunklung nur minimal erweitern.

Patient sieht gut, rechts besser als links und hat keine Verinderung
seiner Sehkraft wihrend seiner jetzigen Krankheit bemerkt. Ophthalmosko-
pischer Befund normal. Stimme, Sprache und Schlingen ohne Stérung. Mo-
tilitit des Kopfes desgleichen. Motorische Kraft des Handedrucks missig, alle
Bowegungen der oberen Extremitiiten werden prompt ansgefiihrt. keine Ataxie
nachweisbar (greift sicher auch bei geschlossenen Augen nach vorgehalienen
Gegenstinden).  Subjectives Gefuhl der linken Hand, dic vorzugsweise
Sitz von Schmorzen ist, etwas vermindert; objecfiv zeigt die Sensibili-
tit rechts wesentliche Storungen; zwar werden leichie Beriihrungen sofort
empfundon und ziemlich richtig localisirt, besser an der Hand als am Vorder-
arm, und wird selbst leichtes Anblasen als solches gefithlt und die Stelle
richtig angegeben, jedoch ist das Schmerzgefiihl wesentlich alterirt, indem
selbst tiefe Nadelstiche und starkes Kuneifen der Haut micht als Schmerz em-
funden werden; Kopf und Spitze der Stecknadel werden weder am Vorderarm
noch an der Hand unterschieden. Am linken Vorderarm und der linken
Hand werden Beriihrungen und Anllasen gut empfunden und noch genauer
localisirt als rechts. ebenso wird Kopf und Spitze der Nadel richtig unter-
schiedei und Stechen und Kneifen als Schwerz empfunden. (ieldstiicke
werden beiderseils ziemlich richiig erkannl. Warnmes und kalles Wassor
wird an beiden Armen und Beinen richtig unterschicden.

In der Riickenlage ist Patient im Stande Bewegungen der Beine
rechts und links prompt auszufiihren. (Abduction, Adduction und Rotation
des Oberschenkels, Bewegungen im Kniegelenk und des Fusses und der
Zehen) und zwar mit ziemlich bedeutender Kraft. Kine deutliche Ataxie
der Bewegungen findet nicht statt. Bei passiven Bewegungen ist er
iber die Richtung derselben. sowie auch iber die Lage der Beine ziemlich
gut orientirt. Sensibilitit beider Beine fiir Beriithrung und Anhlasen erhalten,
ziemlich gute Localisation. Spitze und Kopf der Nadel werden nicht immer
sicher unterschieden , Schmerzgefiihl scheint wesentlich herabgesetzt, ebenso
wird warm und kalt nicht sicher unterschieden. Kein Zittern bei Dorsalflexion
der Fussgelenke.

Patient steht mit geschlossenen Hacken unsicher, schwankt bei Schluss
der Augen sehr stark, so dass er umfiilt. Er geht ohne Stiitze unsicher
mit sehr kleinen Schritten, indem er dio Fiisse wenig vom Boden hebt, die
Beine nur missig beugt, rechts mehr wie links, auch das linke Bein etwas
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nachschleppt. Kein Auswidrtsschleudern der Beine. Patient kann zwar
nicht auf einen Stuhl steigen, jedoch, namertlich wenn er sich mit der Hand
stitzt, den Fuss auf den Stuhl aufsetzen, ohne dass atactische.
Bewegungen dabei auftreten.

Patient ist den letzten Tag catheterisirt worden, weil die Blase bei
unwillkiirlichen Entleerungen, welche stattfinden, ohne dass er vorher
darauf anfmerksam wird, nicht vollstindig enileert wird. Stuhlgang etwas
angehalten, heute erfolgt. Patient giebt an, dass er zuweilen Schmerzen
in der linken Bauchseite hat. Druck auf die Processus spinosi nirgends
empfindlich, keine Deviation der Wirbelsdule. Appetit gut. Respirations-
apparat intact. Am Herzen anstatt des ersten Tones ein systolisches Ge-
rausch an der Spitze. Dasselbe iiber den grossen Gefdssen schwiicher;
Spitzenstoss an der normalen Stelle, keine nachweisbare Verbreitung der
Herzdimpfung. Puls von geringer Frequenz. auffallend hohe, schnell abfal-
lend Welle. ’

October, November 1873. Patient klagt hiufig iiber Schmerzen
und Driicken in der Magengegend, ein zusammenschniirendes Gefiihl daselbst
(obne andere gastrische Erscheinungen). Eine Untersuchung der Sensibilitit
im November ergiebt, dassjetzt das Schmerzgefiihl auch an der linken Hand
stark herabgesetzt ist; die Haut derselben kann ohne jede Schmerzempfindung
durchstochen werden. Localisation bei Beriihrung gut.

Gang wie friiher, durchaus ohne atactischen Charakter; Patient ermiidet
beim Gehen sehr leicht und bekommt dann lebhaften Schwindel, gerith in
einen ohnmachtéhnlichen Zustand mit vermehrterer Respirations- und Puls-
frequenz. Haufige Enuresis. zuweilen incontinentia alvi. Erhilt, nachdem er
bisher mit constanten Stromen behandelt war, jetzt Pillen ans Argent. nitr.

Januar 1874. Keine Besserung, ist jetzt fast den ganzen Tag iiber
im Bette; Klagen iiber Schwere und Driicken im Leibe, haufiger Stuhldrang,
ohne dass etwas entleert wird (keine Erscheinung von Dysenterie).

Mai 1874. Die Unsicherheit der Beine hat in der letzten Zeit so zuge-
nommen, dass Patient nicht mehr stehen und gehen kann. Klagen iiber Reis-
sen in den Beinen, wahrend das Gefiihl von Schwere im Abdomen zuriickge-
treten ist. Am 19. Abends beginnend und die Nacht hindurch danernd wie-
derholter Frost mit Zihneklappern. zahlreiche wisserige Stithle, die ohne
Wissen des Patienten abgehen. Am 20. friilh lebhafte Schmerzen in den
Beinen, von den Seiten des Unterleibs ausgehend, Abdomen selbst auf Druck
wenig empfindlich. Keine Milzvergrosserung. Zunge leicht belegt, kein Appe-
tit, Urin sparsam, roth, triibe, die Triilbung schwindet beim Erwirmen fast
vollstindig. Temp. M. 39,4 M. 39,5. Ord. Tinct. Op.

Der Durchfall dauert am 20: und in der Nacht zum 21. fort. Am 21.
friih Schiittelfrost mit ruckartigen Schmerzen in den Beinen. Harn klar, frei
von Albumen. Keine Milzvergrisserung, keine Verinderungen in den Lungen,
keine besondere Schmerzhaftigkeit des Leibes; in der linken Regio iliac. ge-
ddmpfte, in der rechten tympanitischer Schall.

Erhilt 2 Atropinpillen von 0,001 Grm. in einem Zwischenraume von
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6 Stunden, hat nach der ersten Pille nur noch zwei diinne Stithle. Temp.
M. 40,3, Ab. 40,1.

In der Nacht vom 21. zum 22. kein Durchfall mehr, friih am 22. ein
etwas consistenterer Stuhl, Haut mit Schweiss bedeckt, Allgemeinbefinden ver-
hiltnissmissig gut. Temp. M. 37,3, Ab. 37.5.

An demselben Tage giebt er an, seit gestern eine Schwiche der lin-
ken Hand zu spiiren. In der That erweist sich der Hindedruck als minimal
und zwar bleiben namentlich die drei ersten Finger zuriick; auch kann er
dieselben nicht zur Faust einschlagen. TFerner klagt er seit gestern iiber be-
sonderes Taubheitsgefiihl an der Beugeseite des Vorderarmes, bosonders an
der Radialseito, namentlich zum Palmaris longus hin, ebenso in der Vola
manus und der Innenseite der drei ersten Winger. Ein Druck auf den Media-
nus ist nicht schmerzhaft.

Die weitere Untersuchung ergiebt, dass er den linken Zeigefinger iiber-
haupt nicht zu beugen im Stande ist, auch den Daumen den andern Kingern
nicht vollstindig opponiren kann. Die Flexionshewegung des Handgelenks ist
sehr leicht aufzuheben und spannt sich dabei fiihlbar nur der IMlexor carp.
uln. an. Beriihrungen iiberall an der Hand deutlich wahrgenommen; or fiihlt
auch in dem vom Medianus versorgten Theile der Haut die leiseste Beriihrung,
aber, wie er angiebt, weniger deutlich. Dabei empfindet er den Nadelkopf
in der Vola manus meist als Spitze, letztere immer als solche.
Pronationsbewegungen gehen gut von Statten. — Keine Temperaturerhdhung
mehr, —

Juni 1874. Patient fiihlt an der Riickseite des rechten Vorderarms,
sowie an der rechten Hand und den Fingern auch die leiseste Beriihrungen
prompt. Dagegen ist die Unterscheidung von Kopf und Spitze der Nadel eine
unsichere, indem auch der Kopf meist als Spitze gefiihlt wird, besonders an
den beiden letzien Fingern. In den Spitzen dieser Finger hat er auch das
Gefiihl von Abgestorbensein. Geldstiicke taxirt er mit der Volarfliche der drei
erston Fingerphalangen rechts ganz richtig, unterscheidet sogar an der gro-
beren Prigung der Schrift einen Dreier von einem Fiinfgroschenstiick und
fiihlt an letzterem, auf welcher Seite der Kopf ist. Grobe Ataxie ist rechts
jedenfalls nicht vorhanden. Er knépit seine Jacke zu, zeigt mit einem Fin-
ger auf Aufforderung verschiedene Kdrperstellen, indem er nur mitunter eine
Spur vorbeifihrt. Links kann eine Priifung auf Ataxie nicht wohl gemacht
werden, weil im Medianusgebiet immer noch grosse Unbeholfenheit besteht;
jedenfalls ist beim Hinzeigen mit dem linken Zeigefinger nach der Nase oder
dem Ohre nichis von Ataxie wahrzunehmen. Tatlient giebt an, seine linke
Hand zu nichts brauchen zu kénnen und schlechtes Gefiihl in simmt-
lichen Fingern zu haben. Dabei filhlt er auch hier die lsichtesten Be-
rihrungen an der Riickseite der Finger; in der Vola passiren Beriihrungen
der Fingerenden, besonders am dritten Finger, welche nicht empfunden
werden. Die Unterscheidung von Kopf und Spitze ist ebenso ungenau, wie
rechts. Es soll das Stechen zuerst feiner sein, aber lingor nachbrennen; auch

Archiv f. Psychiatrie. IX., 2. Heft. 26
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rechts wurden am 4. und 5. Finger mehrmals Nachempfindung angegeben,
jedoch nie deutliche Verlangsamung der Schmerzempfindung. Geldstiicke aus
der linken Hand verliert er leicht, taxirt sie falsch und zwar zu klein (einen
Thaler als einen Dreier.) '

Die Parese der Beugemuskeln der drei ersten Finger links ist soweit zu-
riickgegangen (4 Faradisationen), dass er jetzt den Zeige- und 3. Finger
wieder einschlagen kann, jedoch mit sehr geringer Kraft. Im Uebrigen ist
eine Abnahme der Kraft der Armmuskulatur nicht zu bemerken, sondern
scheint diese der dusserst diirftigen Erndhrng entsprechend. Der linke Media-
nus wurde weiter mit faradischen Strémen behandelt.

Juli 1874. Patient ist in der letzten Zeit stets bettligerig, aber fieber-
frei gewesen. Erndhrung sehr bedeutend zuriickgegangen. Muskulatur im
Ganzen sehr mager und schwach. Panniculus fast gar nicht vorhanden. Ab-
gesehen von dieser allgemeinen Abmagerung besteht noch eine Abmagerung
an der linken Hand, die namentlich das Spat. inteross. I betrifft, dasselbe ist
vertieft und fiihit sich viel schlaffer und diinner an als auf der anderen Seite.
Die Abmagerung scheint namentlich den Musc. inteross. exter. zu betreffen,
ausserdem scheinen die Muskel des Daumenballens, namentlich an der Radial-
seite im Vergleich zur anderen Seite sehr mager. Ausserdem scheint bei ge-
nauerer Betrachiung die Beugemuskulatur des linken Vorderarms nach Aussen
vom Palmaris long. abgemagert (?) und in der dadurch entstehenden Grube,
die sebr stark geschlingelte Art. rad. bis beinahe zur Mitte des Vorderarms
sichtbar, durch Masse lisst sich an den Vorderarmen eine Differenz jedoch nicht
nachweisen. An der rechten Oberextremitat besteht keine Parese, der Hinde-
druck ist rechts der Muskulatur entsprechend, auch ziemlich kriftig, viel
schwiicher ist er links, obwohl sémmtliche Finger die dazu néthigen Bewe-
gungen ausfiihren; namentlich sehr schwach driicken die drei ersten Finger,
dieselben kann man auch, wenn Patient eine Faust macht, sehr leicht auf-
biegen. Auch die Kraft der Flexion des Handgelenks ist links geringer, ob-
gleich keine Paralyse irgend eines Muskels besteht. Spreizen, Adduciren der
Finger geht an beiden Hinden gleich gui. Auch fiir die ibrigen Bewe-
gungen entspricht die Kraft am linken Arm ebenso der Muskulatur, wie rechts.
Einen in die linke Hand gelegten Silbergroschen hilt er heute fest, erkennt
auch, dass es ein Geldstiick ist und taxirt die Grdsse ungefihr.

In der Sensibilitit des Quintus keine Anomalie. Auch an den hdheren
Sinnesorganen hat Patient keine Aenderung bemerkt.

Seine Hauptklagen sind zur Zeit Schwiche und Reissen in der linken
Hand; Gefiihl von Druck und Rucken im Leibe, und Reissen in den Beinen, von
welchem er zwei Arten unterscheidet: 1. sollen fixe Schmerzen sein, als wenn
ein Hund beisst, dieselben mildern sich auf Druck; 2. ein von oben nach un-
ten in die Zehen durchschiessender Schmerz, der nur kurze Zeit durchfihrt,
dann aber lingere Zeit ,,in den Zehen verbleibt“. Der frither so ldstige
Stuhldrang, namentlich Nachts, ist nicht mehr vorhanden, nur ab und zu
nimmt er das Stechbecken, wenn er Reissen im Leibe fiihlt, meist ohne Stuhl-
entleerung. Durchschnittlich jeden zweiten Tag ein fester Stuhl. Seit langer
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Zeit kein Durchfall mehr, seit eben so lange keine Secessus involuntarii.
Enuresis soll jetzt nicht stattfinden, indessen soll der Strahl schwach sein.

Die Macies der Unterextremiiten ist sehr bedeuiend. Circumfrenz der
Waden beiderseits 28"/, Ctm. Es springen dadurch die Knie und Condylen
sehr stark hervor, es bestehen aber keine auffilligen Stérungen an den Gelen-
ken oder in der Stellung derselben, ebenso wenig Anomalien der Iaut oder
Nigel.

Hiiftgelenke sind passiv frei beweglich, ebenso die Fuss- und Zehen-
gelenke. Fiir passive Beugung der Kniegelenke besteht im Anfang
beiderseits ein ziemlich betrdchilicher Widerstand durch An-
spannung des Extensor quadriceps. Nachdem diese einmal iberwun-
den ist, gelingt die Beugung nachber mehrere Male ohne jede Miihe. Er hebs
beide Beine ad maximum mit geringem Schwanken. Ebenso vermag er den
Unterschenkel vollstdndig zu beugen und in der Luft wieder zu strecken,
Fussgelenk und Zehen ausgiebig zu bewegen, so dass also keinerlei Lih-
mung besteht. Die motorische Kraft ist wohl kaum geringer als der Macies
entspricht.

Bei Bewegung mit geschlossenen Augen tritt zur Zeit sehr bedeu-
tende Ataxie ein (schiesst Gber das Ziel, weicht von der Richtung ab, das
eine Bein fillt diber das andere). Olne alle Cautelen kann man Pat. iiber
das Verhdliniss der Lage seines Oberschenkels zur Unterlage
tduschen; 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 sei der Unterlage gendhert worden. Auch von der Stel-
lung des linken Kniegelenks hat er nur eine sehr unvollstindige Vorstellung.
Von dem Beugen desselben hat er deshalb cine Vorstellung, weil er wegen
der dabei eintretenden Steifigheil der Streckmuskeln des Knies Schmerzen
in denselben spiirt. Von auch nur annihrend richtiger Nachahmung der
Stellung des linken Knies durch das rechte und vice versa ist gar keine Rede.

Dasselbe gilt von dem Fuss und den Zehen. Trigt man dem Patienten
auf, bei geschlossenen Augen irgend eine Stellungsinderung mit der einen
Unterextremitiit zumachen, sich dieselbezu merken undsie dann symmetrisch
auf der anderen Seite nachzumachen, so gelingl dies, wenn auch etwas atac-
tisch, so doch annihrend und kommen so grobe Irrthiimer, wie nach passiven
Stellungséinderungen nicht vor, DPatient fiihlt leichte Beriihrungen im oberen
und inneren Theil des rechten Oherschenkels meist iberhaupt nicht, ist eini-
germassen stirker mit dem Nadelkopf gedriickt, so percipirt er die Deriihrung
meist als Stich, und treten gleichzeitig fast constant refleclorische Contrac-
tionen in den Adductoren und dem Extensor quadriceps auf.

Weiter nach abwérts am Oherschonkel, Unterschenkel und bis zur Mitte
des Fusses, Riicken sowohl wie Sohle, werden auch leichte Beriihrungen als
schmerzhaft wahrgenommen (keine Verlangsamung der Leitung) und ziemlich
gut localisirt. Am vordern Theil des Fusses, so wie an Riicken und Planta
der Zohen werden Ileichte Berihrungen mit dem Kopf iiberhaupt nicht
bemerkt.

26+
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Dieselben Verhilinisse am linken Bein, nur dass hier auch im oberen
Theil des Oberschenkels leichte Beriihrungen wahrgenommen werden und die
Reflexe nicht so ausgepragt sind. Auch am linken Beine besteht eine Hyper-
algesie fir Beriihrungen mit dem Kopf, die als Stich percipirt werden, '
was an den Zehen nicht der Fall ist. Energisches Aufstossen des Nadelkopfs,
meist so, dass eine sichtbare Impression zuriickbleibt, wird an den Unterextre-
mititen iiberall und momentan wahrgenommen und zwar als Spitze, mit sehr
energischen, zum Theil von Locomotion begleiteten Reflexen. Nadelstiche
fihlt er iberall im Bereich der Unterextremititen. Verlangsamung der
Schmerzempfindung nicht vorhanden, ebensowenig Verlangsamung der Re-
flexe, die auch hierbei auffallend stark und wiederholt auftreten, nicht blos
auf den unterliegenden Muskeln derselben, sondern auch der anderen Seite und
zwar scheinbar stirker im rechten als im linken Beine. Beriihrungen mit
verschiedenen kalten Gegenstinden erregen deutliches Kiltegefithl und wer-
den die Kaltegrade richtig abgeschatzt. Auch hierbei ganz enorme Reflexe.

Gegen Ende des Monats klagte Patient vorzugsweise iber Schmerzen in
der Gegend der Basalphalangen der rechten Hand, dhnlich wie sie friiher
in der linken gewesen seien, es zeigt sich auch eine gewisse Schwiche beim
Druck der rechten Hand, namentlich im zweiten Finger, wenn auch der Druck
rechts noch kriftiger ist als links.

September 1874. Patient hatte mehrmals im Monate Anfille von
Diarrhoen, auch zweimal von Schiittelfrost (Temperaturerhéhung) mit nach-
folgendem Schweisse; bei den Frostanfillen heftige ruckartige Schmerzen im
ganzen Korper, namentlich auch der Brust. Urin dabei stets frei von Eiweiss.
Am 12. gab er an, dass in der vergangenen Nacht plétalich wieder eine starke
Schwiche in der linken Hand eingetreten sei. Bei der Untersuchung consta-
tirte man, dass er im Stande ist, ein Gefiss mit der Hand festzuhalten, dass
aber beim Zufassen atactische Bewegungen auftreten, so dass die Functions-
storung mehr durch letztere bedingt erscheint.

November 1874. Die Abmagerung des Kranken hat zugenommen,
und zwar ziemlich gleichmissig am ganzen Kirper, Circumferenz der Waden
beiderseits 21 Ctm. Ein Unterschied zwischen der linken und rechten Hand
besteht nur in so weit, als der erste Zwischenknochenraum rechts immer noch
verhiltnissmissig besser entwickelt ist. Patient hat in der letzten Zeit weder
Fieber noch Durchfille gehabt, spontan nie mehr geklagt, auf Befragen giebt
er an, immer noch starkes Driicken im Leibe zu haben und Schmerzen,
besonders im linken Beine. Er unterscheidet immer noch die zwei Arien
des Schmerzes.

Stuhldrang immer noch mehrmals tiglich ohne Entlesrung. Ab und
zu Secessus involuntarii, er will den Urin nicht lange halten
konuen, deshalb geht er zuweilen in’s Bett.

Pupillen unverindert eng, keine Sensibilititsstérung im Quintusgebiet.
Patient klagt iiber einen driickenden Schmerz der linken Hilfte des
Nackens, dieselbe enispricht dem Winkel zwischen Sternocleidomastoideus
und Cucullaris, Druck daselbst soll nicht empfindlich sein. Steifigkeit der
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Muskeln oder Beweglichkeitsbeschrinkung des Kopfes besteht in keiner Weise.
Die Kraft der die Arme htewegenden Muskeln erscheint ihrem Ernéhrungs-
zustande entsprechend, ohne Differenz zwischen links und rechis. Eigent-
liche Lahmungserscheinungen bestehen auch an den Hinden nicht. Der
Hindedruck links ist schwicher, namentlich am Zeige- und Mit-
telfinger, welche sich leicht aufhiegen lassen. Das Zugreifen bei geschlossc-
nen Augen geschieht etwas ungeschickt, atactisch, sehr bedeutend ist die
Ataxie keinesfalls, da Patient bei geschlossenen Augen, wenn auch langsam,
seine Jacke knépft. Wenn man bei geschlossenen Augen vorsichtige Lager-
veranderungen an Hand- und Fingergelenken macht, so taxirt Patient dic
Richtung der Bewegungen richtig resp. giebt die ertheilten Stellungen richtig
an, irrt sich aber in Bezug auf den Finger zuweilen, welcher bewegt worden
ist. Nachahmung der Bewegungen der betreffenden Hand mit der anderen
Hand geschieht nur sehr unvollkommen, anscheinend weil Einzelbewegun-
gen der Finger iiberhaupt sehr erschwert sind; meist gehen die andern mit,
namentlich links. Patient fiihlt bei geschlossenen Augen an beiden Hénden
die leichtesten Beriihrungen ganz exact, localisirt sie ziemlich gut, auch beim
Zeigen der beriihrten Stelle keino erhebliche Ataxie. Kein Unterschied zwi-
schen links und rechts.

Sowie man etwas stirker mit dem Nadellopf driickt, fahrt Patient zu-
sammen, bekommt Reflexzuckungen in den Beinen und zwar anscheinend stir-
ker in dem Bein derselben Seite. Er behauptet, oin starkes Brennen zu fiih-
len, welches sofort eintritt und nach der Beriihrung lange Zeit nachdauert.
Leise Beriihrungen mit Kopf und Spitze will er nicht unterscheiden kinnen.
Bei stirkerem Aufdriicken hilt er den Kopf immer fir die Spitze, dieselbe
Erscheinung besteht auch an der Rumpfhaut; auch an der Stirn ist ihm Druck
mit dem Nadelkopf sehr empfindlich und hilt er ihn auch hier fiir die Spitze.
Er taxirt Geldstiicke in beiden Hinden ganz richtig, einen Thaler, ein Zwei-
groschenstiick, erkennt auch. auf welcher Seite der Kopf ist; einen Silber-
groschen hilt er beiderseits fiir einen Sechser. Ein kiihle Flasche wird sofort
als kalt erkannt, nicht schmerzhaft empfunden.

Keinerlei Lihmungserscheinungen an den Unterextremititen. Keine
deutliche Herabsetzung der motorischen Kraft, wenn man die Diirftigkeit
der Muskulatur beriicksichtigt, Ataxie wie frither, von passiven Bewegungen
seiner Unterextremititen weiss Pationt meistens nicht; von Nachahmen passi-
ver Bewegungen mittelst des andern Beines ist keine Rede; hat er selbst eine
Bewegung mit dem einen Bein ausgefiithrt und sich gemerkt, so kann er sie
mit dem andern nachmachen. Bei offenen Augen kommt er der Auflorderung,
ein Bein einen Fuss hoch zu heben unter Schwanken annihernd nach. bei
geschlossenen heht er es oft ad maximum. Sensibilitiit fiir leichte Beriihrun-
gen wie frither, nur an den Sohlen werden die leichtesten Beriihrungen
als schmerzhaft empfunden. Beifestem Aufdriicken iberall enorme Hyper-
algesie und excessive Reflexe, langes Nachbrennen, aber keine rei-
terirten Empfindungen, keine Verlangsamung der Leitung. Ein kaltes Gefiss
wird erst kalt, nachher schmerzhaft empfunden, spiter werden Beriihrungen
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mit dem Nadelkopf auch als kalt empfunden, dann wieder Kélte nur als
schmerzhaft. Bei leichtem Streichen der Fusssohle Reflexe nicht nur in dem
einen, sondern auch in dem andern Beine, und zwar von der linken Fusssohle
aus stirker im rechten Oberschenkel als umgekehrt. Der Widerstand bei
passiven Beugungen der Kniegelenke ist noch bedeutender als
bei der letzten Priifung (extens. quadric.) und ldsst erst nach einigen
Bewegungen nach. Kein Kniephdnomen.

December 1874. Im Verlaufe einer Sensibilititspriifung, ehe noch
irgend ein kalter Gegenstand applicirt war, hilt Patient heute Druck mit dem
Nadelkopf mehrmals hinter einander fir kalt; erst wenn der Druck stark ge-
wesen. gab er starkes Brennen an.

Januar 1875. Verhalten der Hautreflexe. Durch leichtes Strei-
chen iiber die linke Fusssohle blitzschnelle Reflexe, der zeitlichen Folge nach
in Tibialis anticus, extensor quadriceps und adductores sinistri, psoas sinister,
extensor quadriceps und adductores dextri. Das linke Bein wird dabei in
die Hohe geschleudert. BeiStreichen der rechten Fusssohle ebenfalls Contrac-
tion im Tibialis anticus, extensor quadriceps dexter, sehr stark in den Adduc-
toren, nicht merklich im Psoas (das Bein wird nicht gehoben), in den Adduc-
toren und im Extensor quadriceps sinister deutlich spiler, und zwar sind die
Contractionen bei Streichen der rechten Sohle im linken Oberschenkel nicht
so stark als umgekehrt. Bei energischem Streichen der rechten Fusssohle
wird das Bein zugleich reflectorisch nach Innen gedreht. Niemals sieht man
beim Streichen einerFusssohle unterhalb des andern Knies Refloxe. Bei Strei-
chen mit der Nadelspitze kommen dieselben Contractionen zu Stande, nur
starker und in jedem Bein zugleich Hebung des Oberschenkels. Durch ganz
leichte Beriihrungen der Sohle gelingt es zuweilen lediglich Reflexe am
Tibialis anticus hervorzubringen, am besten noch links. R kommen fast immer
sofort auch Reflexe im Oberschenkel, der Tibialis anticus nimmt beider-
seits schliesslich eine Art tonischer Contractionsspannung an. Vom
Fussriicken aus sind fiir ganz leises Streichen die Reflexe wenigor priicise zu
haben, und zwar betheiligen sich auch andere Dorsalfloxoren des Fusses
ausser dem Tibialis anticus. Am Oberschenkel dieselben Verhiltnisse, na-
mentlich Contractioner in den Adductoren besonders rechts, zuweilen auch in
den Rotatoren nach Innnen.

Bei Streichen iiber die vordere Seite des Unterschenkels keine Reflexe
weiter abwirts, sondern nur von den Knien aufwirts, analog wie vorher, mit
entsprechenden Mitbewegungen der andern Seite. Auch hier sind die Con-
tractionen vorziiglich stark im rechten Bein.

Bei Streichen des untern Drittels der vordern Seite der Oberschenkel
traten Reflexe zunichst in den Adductoren derselben Seite, dann des Extensor
quadriceps derselben. dann im Psoas, dann den Adductoren der andern Seite
auf, und zwar in der rechten stirker von der linken aus, wie umgekehrt. Bei
Nadelstichen in derselben Gegend dasselbe, mit gleichzeitiger Erhebung des
Oberschenkels und Abduction und Rotation desselben nach Aussen. Jedoch
ist die Rotation nach Aussen nicht constant, 6fters mehr eine Abduction.
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Bei Streichen des obern Drittels der Oberschenkel treten leichte Con-
tractionen im Cremaster, den Adductoren, stirkere der entsprechenden Hilfte
der Bauchmuskulatur auf, so cass der Nabel auf der betreffenden Seite ver-
zogen wird. Durch Streichen iber das Hypogastrium einer Seite vorziiglich
Contraction der betreffenden Bauchmuskelliilfte mit Verziehung des Nabels,
sehr starle Contraction der Quadrati lumborum it Emporziehen des Beclkens
und Erschiitterung des Oberschenkel, sohr deutliche Contractionen der Sartorii
und der Rotatoron der Oberschenikel nach Innen.

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

Februar 1875. Man constatirt von Neuem, dass das Spatium inteross.
prim, der linken Hand ziemlich stark eingesunken ist, mehr als das der
andern Seite und anscheinend mehr, als der allgemeinen Abmagerung ent-
spricht. —

Bei Streichen der Fusssohle fiihlt man auch Contraction in den Beugern
des Knies, desgleichen bei Streichen einer Bauchhilfie und zwar betheiligt
sich dann der Extensor quadriceps nicht, wohl aber der Sartorius und die
Adductoren. Sehr stark sind auch hier die Reflexe im rechten Bein, so zwar,
dass bei Streichen der linken Bauchhiilfte die Reflexe im rechten Bein stirker
sind als im linken. Joedes Mal wird der Nabel nach der betreffenden Seite
verzogen. Leichtes Streichen der Intercostalriume erzeugt bis zur zweiten
Rippe hinauf jedesmal Reflexe im Oberschenkel, und zwar vorzugsweise in
den Adductoren und im Sartorius. Durch Nadelstiche bekommt man sie sogar
vom Hals im rechten Oberschenkel. Die grobe Kraft ist in allen Gelenken der
untern Extremitdten, in der Bettlage gepriift, dem Volumen der Muskulatur
der Schitzung nach etwa entsprechend.

Miarz 1875. Die Haut in der lohe des Kreuzbeins, nicht ganz sym-
metrisch, mehr nach rechts zeigt ein glinzende Rothe. Innerhalb derselben
befinden sich zwei durch einen Fistelgang communicirende Lécher, die Haut
lisst sich vermittelst einer durch diesen Gang gefiihrte Sonde weithin von
dem unterliegendon Gewobe abheben. Der Kanal wird gespalten. — Am
rechten Trochanter schwiirzliche Verfirbung.

Die Wirter geben an, dass Patient nichts mehr in der Hand halten
konne, alles fallen lasse. In der That zeigt sich, dass als Patient einige
Loffel Wasser nehmen will, er den Liffel ungeschickt fasst und verschiittet.

Der Schwund des ersten Zwischenknochenraums ist beiderseits ein sehr
bedeutender. auch die andern sind selir vertieft. Patient greift ungeschickt
(atactisch) mit ganz gestreckten Fingern nach seiner Nase.

Am 18. erscheint Patient, welcher in den letzten Nichten delirirt haben
soll, auf das dusserste collabirt, liegt apathisch mit halbgeschlossenen Augen,
im Bett zuriickgesunken. KEr ist noch im Stande. auf Aufforderung beiderseits
einen leichten Hindedruck auszuiben, dabei bleibt aber der linke Zeigefinger
zurlickund kann anscheinend gar nicht gebeugt werden; rechts wird der Zeige-
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finger gebeugt, aber anscheinend schwicher, als die iibrigen Finger. — Tem-
peraturerhdhung seit mehreren Tagen.

Am 19. sopordser Zustand, giebt auf Anrufen verwirrle Antworten,
Temperaturerhthung und grosse Pulsfrequenz. Die erhohie Reflexerregbar-
keit von der Sohle aus ist unverdndert.

Am 20. frih erfolgte der Tod.

Autopsie (Dr. Orth).

Sebr abgemagerte Leiche mit Decubitus am rechten Trochanter, sowie
an der rechten Seite des Kreuzteins. Hier reicht derselbe weit in das sub-
cutane Gewebe hinein.

Rickenmark: Dura mater spinalis zeigt auf der dusseren wie auf
der inneren Fliche schwach injicirte Gefisse. Die Piagefisse gleichfalls wenig
bluthaltig; an einigen Stellen ist die Haut unbedeutend verdickt, von weiss-
licher Farbe.

An der Halsanschwellung sind die Hinterstringe grau verfirbt, jedoch
so0, dass die Centralparticn mehr grau erscheinen als die zunichst an die Hin-
terhorner anstossende Partie, wo man besonders an der Peripherie und links
an der Commissur noch weisse Stellen wahrnimmt. Auf einen Schnilt etwas
unterhalb der Mitte der Halsanschwellung sieht man eine weiche graue Masse
zwischen dem Vorderhorn und der Peripherie, in der Verlingerung des Hornes.
Im Anfange des Brusttheils ist die graue Verinderung der Hinterstrange total
anscheinend nur links; in der Commissur erhilt sich immer noch ein schmaler
weisser Streifen. Auch hier erscheint an einem Schnitte ein breiter grau
durchscheinender mit weissen Piinktchen und Streifen versehener, in der Ver-
lingerung des rechten Vorderhorns lisgender Keil. Wenig weiler nach un-
ten erscheint in der hintern Hilfte des linken Seitenstranges eine réthlich-
graue Farbung, die jedoch von dem Hinterhorn noch durch einen schmalen
weissen Streifen getreunt ist. Auch diese Verinderung ist nur an dem einen
Schnitt zu sehen. Weiter nach abwirts sind die ganzen Hinterstringe grau-
briunlich gefarbt, dabei sind aber alle iibrigen Stringe auffallend weich und
zeigen bald hier bald da nicht mehr rein weisse Farbung.

Die hintern Wurzeln der Riickenmanksnerven sind durchaus diinn, grau
durchscheinend, wihrend an den vorderen weder in dem hinteren Theil noch
an der Halsanschwellung eine grobere Verinderung wahrzunehmen ist.

Gehirn: Pia mater cerebri an der ganzen convexen Oberfliche verdickt,
ihre Maschen mit Gdematéser Flissigkeit angefiillt. Auf dem Durchschnitt
zeigt die Marksubstanz zahlreiche Blutpunkte, die Rindensubstanz ist mehr
gleichmissig blassroth gefirbt. Das Ependym sowohl des Scitenventrikel
sowie des vierten und des aquaeductus Sylvii zeigt feinkirnige Verdickung.
Die Verinderung der Hinterstriinge ist in abnehmender Stirke bis zur Rau-
tengrube zu verfolgen.

Der Stand des Zwerchfells entspricht rechts der 5. Rippe, links dem
5. Intercostalraum.
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Das Heorz ist in seinem linken Ventrikel vergrossert, enthilt in beiden
reichliche Blutgerinnsel, die Muskulatur des linken Ventrikels in geringem
Grade verdickt, von gelblich rother Farbe. besonders in den inneren Partien,
die Mitralklappe zeigt nur wenige verdickte Sehnenfiden, dagegen sind
simmtliche Aortenklappen verdickt, die vordere und linke an den einander
zugekehrten Seiten bis fast zum Nodulus hin verwachsen; an der Ver-
wachsungsstelle sitzen hockerige kalkige Excrescenzen; an derQberflache, be-
sonders amUebergang auf die Aortenwand, sind die Massen ulcerirt uud man
gelangt in eine kleine zwischen Aorta und Pulmonalis gelegenen mit kriim-
liger zum Theil kalkiger Masse gefiilite [Tohle. Der Anfangstheil der Aorta ist
sehr weit, die Intima mit zahlreichen sclerotischen Verdickungen versehen.
Die rechte Lunge ist durch alte Adhéisionen mit der Brustwand verwachsen,
im ganzen untern Lappen findet sich eine schlaffe Hepatisation, in den un-
tern Partien von rother, in den obern von braunrother Farbe mit grobkirniger
Schnittflache.

Linke Niere ist vergrossert, Kapsel gut abziehbar, in der Mitte der einen
Seitenfliche sicht man einen {iber kirschgrossen, theils gelblichroth, theils hi-
morrhagisch gefarbten Herd, der von einer einige Millimeter breiten dunkeln
Zone umgeben ist und sich dieser entsprechend leicht auslgsen ldsst. Auf
den Durchschnitt greift der Herd durch Rinden und Marksubstanz und ist
ganz durchsetzt von kleineren und grésseren Abscesschen, so dass die Schnitt-
fliche nach Abspiilung des Eiters ein fast bienenkorbartiges Aussehen zeigt.
Ausserdem finden sich kleine punktférmige bis linsengrosse, theils isolirte,
theils zu kleinen Gruppen vercinigte. jedenfalls grosstentheils von einem dun-
keln Hof umgebene eitrige Heerdchen. die theils ganz peripher silzen, theils
linglich durch die Rindensubstanz zum Theil bis in dio Marksubstanz reichen.
Endlich finden sich von diesen unabhiingig schmale in der Lingsrichtung
der Ilarnkanilchen verlaufende oder rundliche Herdchen von gleicher Be-
schaffenheit.

Schleimhaut der Nierenkelche und des Beckens stark geschwollen, ge-
rithet, von zahlreichen Himorrhagien durchsetzt, die Oberfliche mit dinner,
puriformer Masse bedeckt. Leber klein sowohl im Ganzen wie an den ein-
zelnen Acinis und ohne weitere pathologische Verinderung.

Schleimhaut des Magens stark gefaltet, 5dematés und von etwas schief-
riger Farbung.

Aorta im ganzen Verlauf weiter, die Intima mit flachen sclerotischen
Verdickungen versehen.

Im rechten Hiiftgelenk findet sich ca. 15 Grm. einer diinnen puriformen
Flissigkeit; an der Synovialis und Kapsel ist an einer Stelle von 1 Ctm.
Durchmesser die Wandung gelblich gefiirbt. eitrig infiltrirt; in der Umgebung
stark mit Blut gefiillle Gefisse. Die Muskulatur des rechten Oberschenkels
sehr atrophisch und von schmutzig rithlicher Farbe. In beiden Kniegelen-
ken ein freier Kirper.

Blase contrahirl, Wandung sehr dick, Oberfliche mit diinnem eitrigen
Belag versehen, am Fundus von leichi schiefriger Iirbung, in der Spitze ge-
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rothet und auf der Hohe der vorspringenden Muskelbiindel mit kleineren und
grosseron Hamorrhagien. An der hinteren Wand besonders finden sich eine
grossere Zahl fast diverticalartiger Ausbuchtungen, aus denen sich eine eitrige
Masse ausdriicken ldsst, Die Schleimhaut beider Ureteren zeigt dieselbe Ver-
inderung. wie die der Nierenbecken.

Im Darmkanal anwenigen Stellen kleine Himorrhagien, in deren Cen-
trum man stets ein gelbliches Piinktchen sieht, manchmal finden sich auch
solche gelbliche Herdchen allein.

In der rechten Choroidea sitzt ein kleiner himorrhagischer Herd von
etwa 1 Mm. Durchmesser, in dessen Centrum man einen grauen Punkt er-
kennt. In der Retina ebenfalls eine kleine Hamorrhagie.

Auf der linken Seite in der Retina ein grisserer himorrhagischer Herd,
in dem man zwei grause Piinktchen wahrnimmt, entsprechend je einem kleinen
Grefdss.

Die Muskulatur des linken Vorderarms und der Hand zeigt keine Ver-
inderung, in Beugern und Streckern speciell kein Unterschied.

Mikroskopische Untersuchung.

Schon durch die hellere Chromfirbung markirt sich deutlich die Erkran-
kung der Hinterstringe. Wie die Figuren zeigen, die durch die mikro-
skopische Untersuchung controlirt sind, zeigten sich im mittleren Theile der
Halsanschwellung die G o11’schen Keilstringe ergri flenmit cinem Ausliufer nach
der Peripherie in die Burdach’schen Keilstringe hinein (Taf. IV. Fig. 1a.);
dieselbe Verbreitung findet sich bis zum Uebergang ein die Medulla oblongata;
in der Gegend der Keulen konnte ich keine Erkrankung der Hintersiringe
mehr nachweisen, Weiter abwirls in der Halsanschwellung nimmt die Aus-
dehnung der Degeneration zu, so dass in Fig. 4 die Ilinterstringe in ihrer
Totalitit erkrankt sind mit Ausnahme einer schmalen Zone in der Nihe der
hintern Commissur und lings des innern Randes des vordern Theils der Hin-
terhdrner.  Aehnlich erhilt es sich bis in die Lendenanschwellung hinab
(s. die Figuren); im Sacraltheil ist wesentlich nur der der Peripherie nahe
gelegene Theil der Hinterstringe erkrankt.

Die Erkrankung zeigt in den mittleren Theilen der Hinterstringe den
Charakter der grauen Degeneration; es liegt noch oine betrichtliche Anzabl nor-
maler Nervenrohren in den degenerirten Partien, einen fast vollstindigen Schwund
zeigen im Allgemeinen die der Peripheric am nachsten gelegenen Stellen. Die
seitlichen Theile der Degeneration der Hinterstringe sind ausgezeichnet durch
das Vorkommen zahlreicher Fettlkornchenzellen, wihrend in den mittleren Par-
tien vorwiegend grosse Mengen von Corpora amylacea sich finden. Indess
scheint das Verhiiltniss nicht iiberall das gleiche; so sind auf Schnitten in der
Gegend des mittleren Brutheils die Kérnchenzellen vorwiegend in den mitt-
leren Theilen der Hinterstriinge, zwischen den die Goll’schen Stringe um-
schliessenden Bindegewebsseptis. Im Sacraltheil nahmen die Fottkérnchen-
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zellen wieder die dussern Begrenzung der Degeneration, lings der Hinter-
hdrner ein.

Ausser dieser strangf§rmigen Erkrankung der [interstriinge zeigt:n sich
nun, schon durch stark gelbe Chromfirbung nach der Erhértung sich zu er-
kennen gobend, eine Anzahl erkrankter Abschnitte an anderen Stringen, von
deren Verbreitung die gezeichneten Quorschnitte eine Vorslellung geben,
Fig. 1, an der Grenze des oberen und mittleren Theils der Halsanschwellung,
37,5 Ctm. iiber der Spitze des Conus medullaris, ist nur nach dem makro-
skopischen Aussehen angefertigt, da das betretfende Stiiick des Riickenmarks,
der obere Theil der ITalsanschwellung, spiter durch einen Zufall zu Grunde
gegangen war, bevor es weiter untersucht werden konunte. Die erkrankten
Stellen in den Seitenstringen waren indess durch die Firbung so deutlich
und scharf markirt, dass ihre Verbreitung — nach den Erfahrungen an den
tibrigen Querschnitten — als gonau wieder gegeben angesehen werden kann,

Ueberblickt man die Verbreitung, so sicht man, dass 18 Mill. tiefer
(Fig. 2), unterhalb der Mitte der Halsanschwellung, die Degeneration nur
noch den rechien Seitenstrang betriffl und in den Vorderstrang und das Vor-
derhorn iibergreift; die in das rechte Vorderhorn einstrahlenden intramedul-
liren Wurzelbiindel liefen medial von dieser Stelle vorbei und waren intact.
Weiter abwirts in der Halsanschwellung nimmt die degenerirte Stelle an Um-
fang ab, und zwar von innen rach aussen, indem allmilig das Vorderhorn
wieder froi wird und zulelzt nur noch ein peripheres Stiick des vorderen Sei-
tenstrangs afficirt bleibt, bis auch dies frei wird. Das Stiick der Halsanschwel-
von Fig. 2 bis zum Verschwinden der Degeneration betrigt 20 Millim., der
untere Theil der Halsanschwellung in der Linge von 1 Ctm. ist (abgesehen
von den Hinterstringen) frei.

Ebenso findet sich in dem sich anschliessenden obern Brusttheil in einer
Linge von 50 Millim. nur die Erkrankung der Hinterstringo. Alsdann er-
scheint das Bild der Fig. 4, in welcher der Fleck nicht bis ganz an das Vor-
derhorn heranreicht. sondern durch ¢ine schmale Zone gesunder Marksubstanz
davon getrennt bleibt; auch nach der Peripherie zu bleibt noch eine schmale
gesunde Zone. Weiter nach abwiirts erreicht nun der Fleck einerseits die
Peripherio, so dass die Degeneration schon an der Aussenfliche des Riicken-
marks durch die Férbung sich deutlich markirt, und andererseits die Spitzedes
Vorderborns, zugleich an Ausdehnung zunehmend bis zu dem Fig. 5 darge-
stelller Grade; alsdann nimmt der Fleck an Ausdelinung von Innen her ab,
wird zugleich an der Peripherie schmaler und verschwindet. Der Durchmesser
der betreffenden Stelle des Riickenmarks erscheint durch die Degeneration
deutlich verkleinert. Der Fleck nimmt vom ersten Auftreten bis zum Ver-
schwinden (ungefihr Fig. 4 bis 5) 18 Villim. der Linge des oberen Brust-
theils ein. Schon 2 Millim. tiefer zeigt sich ein Fleck im hinteren linken Sei-
tenstrang (Fig. 6), der nach aussen bis zur Peripherie reicht, mach innen
durch eine deutliche gesunde Zone von dem Hinterhorn getrennt ist; einige
Schnitte unter Fig. 6 erstreckt sich die Degeneration des Seitonstrangs noch
etwas weiler nach vorn bis beinahe gegen die Mitte der Peripherie des Seitea-
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stranges, nach innen zu etwa von der gleichen Ausdehnung. Die ganze Linge
dieses Flecks im linken Seitenstrange betrigt 2 Millim., von da weiter ab-
wiirls sind alle Stringe (immer mit Ausnahme der Hinterstringe) des folgen-
den mittleren Brusttheils (Fig. 7) in einer Linge von 83 Millim. frei. Dann
zeigt sich im unteren Brusttheil wieder ein Fleck im rechten vorderen Seiten-
strange, der auf den rechten Vorderstrang iibergreift und einige Schnitte
weiter abwirts anch einen Theil des rechten Vorderhorns in sich begreift
(Fig. 8). Wieder einige Schnitte weiter abwirts tritt, wihrend das Vorder-
horn noch stirker betroffen wird, ein Fleck in der Mitte des linken Seiten-
stranges hinzu, der punktformig beginnt und allmilig die Grosse erreicht
wie in Fig. 9 und 10, ohne dass er bis ganz an die Peripherie des
Seitenstrangs heranreicht. Alsdann wird der Fleck im rechten Vorder-
und Vorderseitenstrange allmilig kleiner, indem das Vorderhorn und die
betreffenden Stringe allmilig von hinten nach vorn frei werden und sich
sodann der Fleck auch von der Peripherie zuriickzieht (Fig. 11); der Fleck
im linken Seitenstrang nimmt gleichfalls allmilig ab, verschwindet aber friiher
als der erstere (Fig. 11). Die ganze Linge der Degeneration im rechien
Vorder- und Vorderseitenstrang betridgt circa 13 Millim., die der Degeneration
im linken Seitenstrang 5 Millim. Der Durchmesser der betreffenden Riicken-
markshilfte von vorn nach hinten im Bereiche des Flecks ist etwas kleiner
als rechts. 12 Millim. weiter abwiirts sind alle Stringe bis auf die Hinter-
stringe frei, bis zu dem in Fig. 12 gezeichneten nach abwirts kleiner wer-
denden Fleck von 5 Millim. Linge im linken vordern Seitenstrang; in einem
etwas weiter nach abwirts liegenden Schnitte Fig. 13 erscheint ein nicht mit
dem vorigen zusammenhingender Herd, in zwei gesonderten Abschnitten, im
hinteren Theile des linken Seitenstrangs vou 1 Millim. Lange. — Im Anfange
des Lendentheils liegt eine degenerirte Stelle im linken Vorderseitenstrang,
in die ein Stiick des Saumes des Vorderhorns einbezogen ist, die nach ab-
wirts mehr und mehr an Umfang von innen her abnimmt, indem das Horn
zuerst wieder frei wird (Fig. 14). 5 Millim. tiefer ist die betreffende Partie
wieder ganz frei und erscheint der Fleck in Fig. 15 im rechien Seiten-
strang, in den dann (Fig. 16 und 17) ein Theil des rechten Vorderhorns
einbezogen wird, und der weiter nach abwirts verschwindet (Fig. 18); seine
ganze Lingsausdehnung betrigt 7 Millim. : in den zwischenliegenden Schnitten
treten ab und zu kleine punktférmige degenerirte Stellen bald im linken, bald
im rechten Vorderstrang (Fig. 16, Fig. 17), bald in beiden zugleich auf.
Wihrend des Verschwindens dieses Flecks tritt ein neuer im linken Vorder-
strang auf (Fig. 19) mit leichter Betheiligung des linken Vorderhorns, der
im Sacraltheil (Fig. 20) verschwindet.

In allen diesen Herden finden sich dusserst zahlreich Fettkérnchenzellen
und verfettete Gefisse, die Gefisse selbst auffallend zahlreich sichtbar und
stark gefiillt; das Gewebe selbst ist #usserst durchscheinend, erscheint aunf
dem Schnitte viel diinner als die iibrigen Partien und enthélt gar keine mark-
haltige Nervenrghren mehr. Mit Carminfirbung erhdlt man auf Querschnitten
ein dickes fein punktirtes Balkennetz, dessen Maschen Liicken darstellen oder
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eingelagerte Fettkérnchenzellen enthalten, stellenweise sind auch zusammen-
hingendere rothe Plaques vorhanden; auf Langsschnitten erscheint gleichfalls
ein Balkennetz mit linglicheren Maschen. an den Schnittwinden ragen dio
Fibrillen, aus denen das Balkennetz besteht, hervor; was davon etwa noch
Axencylinder ist, lisst sich nicht bestimmen. Zum Theil sind den Fibrillen
kleine Kerne eingelagert.

Die intramedulliren Wurzeln, welche durch degenerirte Theile des Vor-
derstrangs verliefen (z. B. Fig. 8 bis 10, 19) erschicnen ohne Verinderung,
namentlich nicht fettig degenerirt; hochstens waren vielleicht die einzelnen
Biindél etwas diinner als auf der anderen Seite, ohne dass jedoch die Usber-
zeugung von einer wirklichen Atrophie derselben gewonnen werden konnte.

Die graue Substanz der Vorderhirner, da, wo die Degeneration in sie
ibergriff, enthielt keine Fettkornchoenzellen, dieselben grenzten sich
vielmehr an der Peripherie des Horns scharf abj; innerhalb desselben sah man
hochstens einige Fettkdrnchenzellen an Gefissen. Das Gewebe der graucn
Substanz war an Glycerin- und Kalipraparaten im Bereiche der degenerirten
Partie durch seine stark durchscheinende Beschaffenheit sehr deutlich von
den verschont gebliebenen Theilen des Horns unterschieden; es riihrto die-
selbe jedenfalls zum Theil von dem Fehlen markhaltiger Nervenrshron in dem
betreffenden Abschnitte der grauen Substanz her. Durch Carmin wurde diees
“durchscheinende Parlie im Gegensatz zu der iibrigen grauen Substanz weit
stirker roth gefirbt (Fig. 21. Taf. IV.), genau innerhalb der Grenzen der
schon makroskopisch sichtbaren Degeneration; die Ganglienzellen waren in-
dessen auch innerhalb dieser degeneririen, stark roth gefirhten Partie nach
Zahl und Beschaffenheit vollkommen normal (denen des anderen Horns gleich);
es gilt dies von der grauen Substanz aller Ahschnitte, in denen ein Ueber-
greifen der Degeneration stattgefunden hatte. Die Zellen der Clarke’schen
Séulen war unveréindert.

Die Vertheilung der degenerirten Partien der Seitenstringe in
dem vorliegenden Falle erscheint durchaus unregelmiissig; indess kann
man dort als vorwiegend betroffen, wie die Vergleichung der Figuren
lehrt, die vordern Abschnitte der Seitenstringe betrachten; ein Ver-
gleich, ob die linke oder rechte Seite mehr betheiligt, lisst sich bei
der Unregelmissigkeit der Vertheilung jedoch schwer anstellen. Als
allein frei erscheint der mittlere Brusttheil.

Ein Vorderhorn ist theilweise mit ergriffen, und zwar in der Hals-
anschwellung, im oberen und unteren Brusttheil und im oberen Theile
der Lendenanschwellung das rechte, im unteren Theile der letzteren
das linke,

Fasst man das Krankheitsbild in’s Auge, so muss man gestehen,
dass es die grosste Analogie darbietet mit dem sattsam bekannten
der einfachen grauen Degencration der Hinterstringe und gewiss bei
einer weniger eingehenden Untersuchung so aufgefasst sein wiirde.
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Doppelsehen, Ataxie, der Verlust des Muskelgefiihls, die Sensibilitits-
storungen der Haut — eingeschlossen die Hyperalgesie und gestei-
gerte Reflexerregbarkeit, welche auch bei einfacher Degeneration der
Hinterstringe vorzukommen scheint — das Schwanken bei geschlos-
senen Augen, das Fehlen des Kniephinomens u. s. w. konnten in
Verbindung mit dem chronisch progressiven Verlaufe sehr wohl zu
einer solchen Auffassung berechtigen. Einige Erscheinungen indess
mussten zu der Erwigung fithren, dass es sich doch nicht bloss um
eine Affection der Hinterstringe handeln kénne.

Zunichst war nie der so charakteristische schleudernde 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 Krankheitserscheinungen
strangformige Degeneration der Hinterstringe (ohne weitere Compli-
cation) zu diagnosticiren, auch wenn der Gang picht die bekannten
Eigenthiimlichkeiten zeigt, und hier zumal, wo spiter, als der Kranke
nicht mehr zu gehen im Stande war, eine Ataxie der Unterextremi-
titen bei Bewegungen im Bette sicher constatirt werden konute, hatte
man wohl eher iiber das Fehlen des charakteristischen Ganges hin-
wegsehen konnen. Bedenklicher war schon das leichte Nachziehen
eines Beines.

Als eine weitere auffallende Erscheinung musste die beiderseits
vorhandene Rigiditit des Quadriceps femoris bei Versuchen zu
passiven Bewegungen angesehen werden, wihrend die activen dadurch
nicht behindert zu sein schienen; weder ich selbst habe eine solche
Rigiditit des Quadriceps bei passiven Beugeversuchen des Knies in
Fillen von einfacher Degeneration der Hinterstringe geschen, noch
erwihnt sie einer der Autoren*); es zeichnet sich (Vergl. dieses
Archiv Bd. V. S. 833) die Muskulatur der Tabeskranken gerade

*) Ich mochte hierbei der Quelle eines Irrthums gedenken, der in Bezug
auf die Beschaffenheit des Quadricepsmuskulatur entstehen kann. Es ist mir
begegnet, dass ich bei Tabeskranken, denen jahrelang wegen der excentri-
schen Schmerzen Morphiuminjectionen von ungeeigneten Personen und zwar
vorzugsweise in den vordern Theil der Oberschenkel gemacht waren, die bis
tief in die Muskulatur drangen, eine vollstindige bindegewebige Entartung
derselben fand, die nachweislich aus einzelnen kleinen durch die Injection
(mit schlechten Canulen) bedingten entziindlich-himorrhagischen Herden im
Muskel hervorgegangen war. Durch eine derartige derbe, unelastische Be-
schaffenheit des Muskels wird natiirlich die Beugung des Knies unmdéglich
gemacht.
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durch besondere Schlaffheit (mangelnden Tonus) aus. Trotz dieser
Rigiditit des Quadriceps konnte das Kniephidnomen nicht hervor-
gebracht werden. Dagegen ist aus der Anamnese zu entnehmen, dass
im Beginne der Gehstérung zitternde Bewegungen der Beine
cintraten, welche den Patienten nothigten, beim Gehen einzuhalten.
Auch das pflegt bei der gewdhnlichen Tabes nicht vorzukommen,

Bemerkenswerth ist ferner, dass, withrend bereits im Anfange der
Beobachtung eine Schwiiche des linken Beines (leichtes Nachziehen des-
selben) bestand, im weiteren Verlaufe, anscheinend ziemlich plstzlich,
am 22. Mai 1874 eine Parese hohen Grades in Hand und Fingern
gleichfalls linkerseits (wesentlich im Medianusgebiet) sich einstellte,
die friiher Sitz von reissenden Schmerzen gewesen waren, wihrend
Ataxie der oberen Extremititen zu dieser Zeit nicht bestand. Im
Anschluss daran trat dann cine Volumsabnahme in der Muskulatur
des linken Vorderarms, Daumenballens und des Spatium interosscum I.
ein. Am 12 .September 1874 fithlte Patient von Neuem in der Hand,
die sich inzwischen gebessert hatte, grissere Schwiiche und es schie-
nen sich nun Erscheinungen von Parese mit solchen von Ataxie zu
mischen. Wihrend langer Zeit blieb der Druck der linken Hand immer
schwicher als der der rechten.

Als differentiell diagnostische Merkmale von dem Krankheitsbilde
der einfachen grauen Degeneration der Hinterstriinge wiren also her-
vorzuheben:. Zittern der Unterextremititen beim Gehen in eiper friihe-
ren (nicht beobachteten) Krankheitsperiode, Mangel des charakteristi-
schen atactischen Ganges (Vorschleudern der Beine mit iiberstrecktem
Kniegelenk u. s. w.), der austatt dessen mehr den Charakter des
paretischen hat, einseitige resp. einseitig vorwiegende Erscheinungen
ausgesprochener Motilititsparese an oberer und unterer Extremitit,
Rigiditat des Quadriceps femoris heim Versuche zu passiven Bewe-
gungen bei gleichzeitigem Fehlen des Kniephinomens.

Mit dem Eingesunkensein des Spat. interosseum I. und der Vo-
lumsabnahme der anderen genannten Partien der Handmuskulatur und
des Vorderarms hat es eine ecigene Bewandniss. Die betreffenden
Muskeln zeigten eine normale frische rothe Farbe und liessen auch
mikroskopisch keine Verinderungen erkennen. Ich habe Anstand ge-
nommen, siec ohne Weiteres als ,atrophisch zu bezeichnen, weil es
gegenwirtig gebriuchlich ist, mit diesem Ausdruck den Begriff ge-
wisser degenerativer Verinderungen der Muskulatur bei den verschie-
dener Formen der,progressiven Muskelatrophie resp. peripheren Lih-
mungen zu verbinden. Einen noch erheblicheren Schwund der kleinen
Hand- und TFingermuskeln beobachtete ich schon einmal in einem
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Falle von Tabes dorsalis und spiter in einem Falle von Bulbirpara-
lyse mit Muskelatrophie, in welchem gleichfalls durch die Section
eine durchaus normale Beschaffenheit der Muskeln constatirt wurde.
Zur Erklirung scheinen mir nur zwei Annahmen moglich: entweder
der Schwund der Muskulatur war ein scheinbarer und nur vorge-
tiuscht durch den Schwund von subcutanem Fettgewebe resp. Fett
in den Muskeln selbst, oder es haben die Muskelfasern selbst eine
betrichtliche einfache Volumsabrahme erlitten. Vergleichende Mes-
sungen des Durchmessers der einzelnen Fasern habe ich leider anzu-
stellen unterlassen. Jedenfalls fordern diese Beobachtungen, so lange
man dem klinischen Falle gegeniibersteht, zu einer vorsichtigen Beur-
theilung und zu einem vorsichtigen Ausdrucke auf, und man sollte
lieber von Volumsabnahme als von Atrophie sprechen, wenn nicht
etwa schon die Verinderungen der elektrischen Erregbarkeit (Entar-
tungsreaction) degenerative Verinderungen des Muskels intra vitam
diagnosticiren lassen. .

Der Zuriickfiihrung der beobachteten Krankheitserscheinungen auf
die gefundenen Verinderungen des Riickenmarks stellen sich nicht
unerhebliche Schwierigkeiten entgegen.

Withrend des Lebens glaubte ich vermuthen zu dirfen, dass die
Parese der linken Hand auf eine Erkrankung des entsprechenden Sei-
tenstrangs und die Atrophie auf eine Betheiligung des entsprechen-
den Vorderhorns &u deuten sei; nun zeigte sich zwar in der Halsan-
schwellung eine Erkrankung des einen Vorderseitenstrangs, zum Theil
mit Betheiligung des Vorderhorns, aber — es war die rechte Hilfte
des Riickenmarks die betroffene, wihrend die Parese die linke Hand
betraf! Allerdings ist ein oberer Theil der Halsanschwellung fiir die
spatere Untersuchung verloren gegangen, allein es bot derselbe, nach-
dem 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 mdchte ich
denn, obwohl ich immerhin die Abwesenheit eines solchen Herdes in
der Halsanschwellung mit Sicherheit nicht behaupten kann, doch die
Maglichkeit zulassen, dass die Betheiligung des rechten Vorderseiten-
stranges resp. Vorderhorns die Parese der linken Hand zur Folge
gehabt haben konne. Die anatomische Moglichkeit 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 eigenthiimlichen
histologischen Verinderungen wiirde sich vielleicht durch die Intact-
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heit der Ganglienzellen beiderseits erkliren. In der Lendenanschwel-
lung fanden sich Herde sowohl im rechten als auch linken Seiten-
strange, so dass auch hier eine sichere Deutung des anfangs beob-
achteten Nachschleppens des linken Beines unmiglich 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 Multiplicitiit der Herde aller Deutung
paretischer und paralytischer Erscheinungen durch einen oder den
andern sich uniiberwindliche Schwierigkeiten entgegensetzen. In Be-
treff der durch die Hinterstrangsaffection zu deutenden Erscheinungen
ist bemerkenswerth, dass Schmerzen, Sensibilitits- und atactische
Storungen in den oberen Extremititen vorhanden waren, wihrend,
wenigstens jm oberen Theile der Halsanschwellung wesentlich nur
die Goll’schen Keilstringe ergriffen waren, wenngleich die Degene-
ration an der Peripherie weiter dbergriff.*)

Das Hauptinteresse des vorstehenden Falls scheint mir in patho-
logisch anatomischer Beziehung in dem Nachweise zu liegen, dass
eine strangformige Erkrankung der gesammten Hinterstringe gleich-
zeitig mit einer fleckweisen Erkrankung anderer Markstringe und
der grauen Substanz vorkommt. Ich spreche absichtlich von einer
strangformigen Erkrankung der Hinterstringe und mnicht von
einer Systemerkrankung derselben in dem Sinne Flechsig’s.
Es giebt nimlich, wie ich in den bereits von mir veriffentlich-
ten**) Fillen gezeigt habe, primidre Erkrankungen, welche be-
stimmte Abschnitte derselben in ihrer ganzen Linge betreffen, und
dennoch nicht als Systemerkrankungen sich nachweisen lassen.
Ob die Affection der Hinterstriinge in unserem Falle eine strangfor-
mige oder eine Systemerkrankung darstellt, wird sich fiir jetzt nicht
bestimmen lassen, da wir u. A. die Lage der Fasern der Goll’schen
Keilstringe im mittleren Brusttheile und weiter abwirts nicht mit
geniigender Sicherheit kennen und daher nicht wissen, welchem System
die in den erkrankten Stellen noch stehen geblicbenen gesunden Ia-
sern angehdren.

In klinjischer Beziehung ist die bereits bekannte Combination
von Symptomen der grauen Degeneration der Hinterstringe (Ataxie)

*) Die atrophische Beschaffenheit und schmutzig rothliche Farbe der
rechten Oberschenkelmusculatur ist als Folge der Eiterung im rechten Hiifi-
gelenk aufzufassen.

**) Dieses Archiv Bd. VIII. 8. 469 sqq.

Archiv f. Pgychiatrie. IX. 2, Heft.

W
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und solchen, welche man hitte geneigt sein konnen, auf eine strang-
formige Erkrankung der Seitenstringe zuriickzufithren (Paresen), von
Wichtigkeit.

Schiiesslich sei hervorgehoben, dass der Satz, welchen ich auf-
gestelit habe, und den ich fiir einen der am besten begriindeten der
Pathologie des Riickenmarks halte, dass in Fiallen, in welchen die
Degeneration der Hinterstringe bis in den Lendentheil hinabreicht,
das Kniephiinomen fehlt, selbst wenn eine strangformige Erkrankung
der Seitenstriinge vorliegt, nunmehr dahin erweitert werden kann,
dass dasselbe unter der angefiihrten Bedingung (Affection der Hinter-
stringe bis in den Lendentheil) auch bei der multiplen grauen De-
generation fehlt, selbst wenn eine Rigiditit des Quadriceps bei Aus-
filhrung passiver Beugungen des Kniegelenks vorhanden ist.*)

Von anderweitigen Krankheitserscheinungen, welche der vor-
stehende Fall darbot, sei hier nur noch der pldtzlichen, bei sonstigem
allgemeinen Wohlbefinden auftretenden Fieberanfille (Frost u. s. w.)
gedacht, die bei Lebuzeiten nicht gedeutet werden konnten; sie erkliren
sich durch die im Sectionsprotokolle beschriebene Nierenaffection zur
Geniige. Es mahnt dies zur Vorsicht, derartige Anfille bei einer
fehlenden anderweitigen Erklirung npicht ohne Weiteres aus der Eir-
krankung des Nervensystems abzuleiten.

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

*) Der Fall von Stoffella entzieht sich noch einer genaueren Beur-
theilung.



