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Ueber eombinirte (primire) Erkrankung der
Riickenmarksstriinge, *)

Von

Prof. C. Westphal.
(Hierzu Taf. V. und VL)

Mikroskopische Untersuchung.
(Hierzu Taf. V. Fig. 1—17.)

Die erkrankten Partien trat nach der Erhirtung in doppeltchromsaurem Kali
schon fiir die makroskopische Beirachtung durch ihre hellere Firbung ausser-
ordentlich deutlich hervor. Die Taf. V. zeigt eine Anzahl von Querschnitten,
welche auf Grund von Kalipriparaten und gefirbler Priparate nach Controle
durch mikroskopische Untersuchung gezeichnet sind.

Im Halsabschnitte sind die Goll’schen Keilstringe ergriffen, weiter ab-
wiirts breitet sich die Erkrankung auf einen grisseren Abschnitt der Hinter-
stringe aus und noch im oberen Brusttheile werden beide Hinterstringe fast
ganz von der Degeneration eingenommen; dieselbe schwindet von dieser Stelle
abwirts in den Hinterstringen schnell wieder, indem im Allgemeinen die um
das hintere Seplum liegenden Partien zuerst frei werden. Wie die Zeichnun-
gen erkennen lassen, stellen die erkrankien Partien nicht etwa ein von oben
nach unten zusammenhingeundes, nur in den Dimensionen wechselndes Ganze
dar; dies ist nur im Halsabschnitte der Fall, wo die Figuren denen der
GolVschen Keilstringe entsprechen. In Fig. 5 dagegen sehen wir schon
in den seitlichen Partien der Hinterstriige unregelmissige Zeichnungen, ver-
einzelte von der degenerirten Figur ausgeliende Zacken oder selbstindig er-
scheinende Flecke, gerade und bogenférmige Striche u. s. w., ein Verhiltniss,
das da, wo die Erkrankung der Hinterstriinge in der Abnahme ist (Fig. 10
bis 15) besonders deutlich hervortritt.

*) Fortsetzung von S. 513, Bd. VI Heft 2.
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Die Liinge des Abschnittes des oberen Brusttheils, in welchen die grésste
Ausbreitung der Erkrankung der Hinterstringe fallt, und welehe den Figu-
ren 5 bis 9 entsprechen wiirde, betriigt zwischen 0,5 und 1,0 Ctm. (etwa
28,5 Ctn, iiber der Spitze des Conus medullaris des erhidrteten Riickenmarks),
Innerhalb dieses Abschnittes besteht auch eine ausgedehnte Erkrankung der
Seitensiringe und zwar vorzugsweise ihrer hinteren und mittleren Abschnitte,
in den hinteren Abschnitten erstreckt sie sich besonders weit nach innen.
(S. die Fig. 5—9). Die Degeneration geht his an die Spitze der Hinterhor-
ner und bis an die Peripherie der Seitenstringe; in Fig. 8 siecht man ausser-
dem noch einige isolirte kleine Flecke. Die Erkrankung der Seitenstringe
setzt sich in einer im Allgemeinen sich gleich bieibenden Figur, die nur hier
und da {z. B. Fig. 10 und 11 im rechlen Seitenstrang) ein wenig anders ge-
staltet ist, nach abwirts fort, nur dass schon in Fig. 10 eine schmale Zone
der Peripherie der Seitenstringe frei wird (s. Fig. 10 bis 15; Fig. 15 liegt
ungefihr 4 Ctm. unterhalb Fig. 9, 24.5 Cim. oberhalb der Spitze des Conus
medullaris); im uniersten Brusttheil sind dann nur noch die hinteren Partien
der Seitenstringe ergriffen (Fig. 16). im Lendentheil gleichfalls, indess reicht
die Degencration hier wieder bis an die Peripherie, obwohl die mikroskopische
Untersuchung ergiebt, dass dies Heranreichen bis an die Peripherie in etwas
unregelmissiger Weise geschieht.

Nach aufwirts von dem durch Fig. 5 bis 9 dargestellten Abschnitte
gestaltet sich die Lage der erkrankten Abschnitie der Seitenstringe ganz an-
ders, wie Fig. 1 bis 4 lehren. Es ist in Fig. 4 nur ein peripherer Ab-
schnitt der Seitenstringe ergriffen, der von der Spilze des Hinterhornes bis
etwas iber die Mitte der Peripherie des Seitenstrangs hinausgeht und links
etwa gegeniiber dem Tractus intermedio-lateralis ein wenig tiefer nach innen
greift (a); in Fig. 3 erscheint rechts die letztgenannte Stelle (a) sogar geson-
dert von dem hinteren Abschnitte der Erkrankung; ein etwas weiteres nach
Innengreifen ist auch links an den bezeichneten Stellen angedeutet. In Fig. 2
und 1 wird die peripher erkrankte Zone schmaler und stellt zum Theil eine
sich nach vorn zuschirfende Sichel dar.

Ueberblickt man die Ausbreitung der Erkrankung im Grossen und Gan-
zen, so kann man sagen, dass im oberen Brusttheil ein Centrum der Erkran-
kung besteht (Fig. 5—9), in welchem Seiten- und Hinterstringe betroffen
sind, dass nach abwirts eine Erkraukung der Seitenstringe sich fortsetzt mit
Intactbleiben der Peripherie bis zum Lendentheile, wihrend nach oben die
Erkrankung der Hinterstringe in die der Goll’schen Keilstringe sich fortsetzt
und die Affection der Seitenstringe nur eine periphere Zone des hinteren resp.
mittleren Abschnjtts derselben einnimmt.

Wie diese Ausbreitung der Erkrankung aufzufassen sei, davon wird spi-
ter im Zusammenhange mit den dbrigen Fillen, die Rede sein.

Was die Beschaffenheit der erkrankten Stellen selbst betrifft, so ist zu-
niichst hervorzuheben, dass nirgend ein makroskopisch erkennbarer Erwei-
chungsherd bestand, auch nicht innerhalb des Abschnittes zwischen Fig. 5
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und 9; innerhalb der durch Chrom hellgelbgefiirbien erkrankten Partien bestan-
den zwar hie und da noch, durch ihre gesiitiigtere intensivere helle Farbung in
die Augen fallend, punkt- und strichférmige Zeichnungen, aber unirgends cin
Einsinken des Gewebes oder eine Holilenbildung. Ein solclier etwas grassever
intensiv gefirbter Fleck befind sich innerhalh der degenerirten Zone des
rechten Seitenstrangs in Fig. 7 (b) und unmittelbar unter diesem Schnitie
fand sich noch daneben ein kleinerer; auf weiteren Schnitten aber waren sie
nicht mehr zu verfolgen, so dass ihre Ausdehnung nur eine sehr geringfigige
sein konnte. Auch mikroskopisch zeigien sich an Querschnitien des betreffen-
den Abschnittes nur dic oben genannten Partien betroffen, nirgends ging die
Erkrankung weiter anf den {brigen Theil des Querschnitts des Riickenmarks
iiber, geschweige denn, dass der ganze Querschnitt betroffen wurde.

In den erkrankten Partien dor Hinter- und Seitensiriinge fanden sich
grosse Mengen Fettkornchenzellen, von denen zum Theil auch die Gefisse ein-
gescheidet wurden. Tetzterewaren an den erkrankten Theilen stark gefillt (an
Querschnitten zu sehen) und erschienen viel zahlreicher als an deu gesunden
Partien; an durchsichtigen Carminpriiparaten erschienen ihre Wandungen stark
vordickt und von sklerotischem Glanze. An (mit Carmin) gefirblen dureh-
sichtigen Priiparaten stellten die erkrankten Theile ein grobes stark gefirbies
Balkenwerk dar, mit bald grosseren, bald kleineren Maschen; hier und da
gingen die Balkenziige auch in grossere zusammenhingende Plaques iiber.
Die Balkenziige selbst erschienen fein punktirt. Kerne in miissiger Menge
sichtbar, In den durch das Balkenwerk gebildeten Maschen lagen theils, aber
immer sehr spirlich und vereinzeli. markhaltige Nervenrghren, theils Kérn-
chenzellen, theils erschienen die Maschen als blosse Liicken: in den erkrankten
Abschnitten der Seitenstringe traten nach aufwirts von den Fig. 6--9 rela-
tiv mehr markhaltige Fasern auf, als in den Hinterstringen. Die graue Sub-
stanz war iberall frei von Fettkornchenzellen. indess bestand auch in ihr
eine sklerotische Verdickung der Gefisse, die gleichfalls auffalltnd zahl-
reich auf dem Querschnitte hervortraten; die Gefiissverinderung in der grauen
Substanz nahm nach aufwiris zu allmilig ab.  Die Ganglienzellen fiberall
normal.

Im Centrum der oben genannten Stelle b in Fig. 7 zeigten sich an Kali-
priparaten zahlreiche feinste Fettkdrnchen (nicht Kérnchenzellen) ued Bruch-
stiicke von Myelin in Form von Kigelchen nnd kleinen lduglichen Stiickehen
(Detritus) in einem diinnen stark durchscheinenden Gewebej die Fettkérchen
und Myelinreste erschienen zum Theil in Ziigen angeordnet. An durchsichtig
gemachten Carminpriparaten firbte sich dieses Centrum kaum; dasselbe ging
allmilig durch eine Grenzzone, in welcher erst gréssere leere Maschen, ge-
bildet von schmalen, zarten, fein punktirten rothen Zigen aufiraten in das
beschriebene derbe Balkengewebe resp. in die zusammenhiingenden IMaques
iiber; isolirte Nervenfagern traten erst gegen die Grenze an das gesunde
Gewebe tesp. gegen die Peripherie des Querschnilts des Seitensirangs hin
hervor. :
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V. Beobachtung.

Im Sommer 1871 S8chmerzen im Ritcken; voritbergehendes Taubheits-
gefihl der Haut am Thorax, der Fiisse, voribergehendes Doppelsehen
und schnell voribergehende Blasenschwiche, Gefihlsabnahme in der
linken oberen Extremitit. Im Mirz 1874 Bintreten starker Gehstérung,
geitweises Constrictionsgefiihl am Thorax. Nach der Aufnahme allmilige
Weiterentwicklung von Bensibilititsstdrungen der unteren und oberen
Extremititen, verlangsamte Schmerzempfindung, Stérung des Muskelge-
fiihls, Ataxie der oberen und unteren Extremititen, unwillkiirliche Bewe-~
gungen; doppelseitige Amaurose, Nystagmusbewegungen bei forcirter
Blickrichtung. Grobe Kraft des rechten Beins schwicher, Ataxie des
linken Arms stirker. Keine Lihmung und Rigiditit der Beine. Harn-
entleerung bis zum Tode willkirlich., Autopsie. Chronische Lepto-
meningitis spinalis, strangformige Degeneration der Hinterstringe, mikro-
skopisch auch einer Partie der Seitenstringe. Degeneration der Nervi
optici. Das Ganglion cervic. suprem. beiderseits ungewdhnlich klein. —
Gallensteine, Verschluss des Duoctus cysticus durch einen Gallenstein,
Ulcerationen der Gallenblase, Peritonitis.

Zag, Goldarbeiter, geb. 1828, im December 1872 einige Tage auf

der Abtheilung, von Neuwem rec. 20. April 1874, gestorben 21. Novem-
ber 1877.

Anamnese.

Patient, in dessen Familie Nervenkrankheiten angeblich nicht vorgekom-
men sind, fiberstand als Kind Masern, war aber sonst gesund. Im Alter von
19 Jahren hatte er Pocken, war aber spiter so kriftig, dass er als Soldat
ohne Beschwerden seine dreijihrige Dienstzeit abmachen konnte. Doch war
er in dieser Zeit mehrmals wegen ,Reissen“ in den Gelenken der Unter-
extremititen im Garnisonlazareth,

Im 26. Jahre habe er sehr bleich und verfallen ausgesehen, so dass er
wegen vermeintlicher Schwindsucht allerlei Mittel brauchte. In #rztlicher
Behandlung ist er nicht gewesen, hat auch damals nicht gehustet, sondern
es nahm nur die Ernibrung ab. Das besserte sich aber bald.

Im Alter von 27 Jahren hatte er einen Schanker, der local behandelt
wurde, und giebt an, dass ihm die Haare danach ausgegangen wiren; indess
ist weder ein Ausschlag noch Driisenanschwellung aufgetreten.

Von da ab war er gesund und lebte in jeder Beziehung angeblich ziem-
lich méssig, verheirathete sich mit 39 Jahren, iibte indessen auch da nicht
gerade sebr hiufig und iibermissig den Coitus aus. Patient hat drei Kin-
der gezeugt, wovon eins lebt,

Seit ca. 11/, Jahren leidet er; es stellten sich zuerst Schmerzen im
Riicken und zwischen den Schulterblittesn ein, die nach 2 Wochen vergiugen,
aber nach einigen Wochen an einer tieferen Stelle auftraten, bis sie sich zu-
letzt (August 1877) in der Lendenwirbelgegend zeigten.
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Vor einem Jahre (Winter 1871 zu 1872) bemerkte Patient eine gewisse
Gefihllosigkeit in der Haut des Thorax, so dass er beim Anfassen und Kueifen
der Haut keine Schmerzompfindung hatte. Nach mehreren Wochen soll das
jedoch spontan verschwunden sein.

Seit 1/, Jahre (Juni 1872) bemerkte Patient, dass er nicht melr sicher
gehen konnte, namentlich im Dunkeln, und eine gewisse Gefiithllosigkeit an
den Fiissen, so dass er beim Anziehen des Sijefels meinte. der Fuss hefinde
sich noch im Stiefelschaft, wahrend er schon wirklich im Stiefel war. Damals
will er cinige Male bei der Arbeit doppelt gesehen hahen; dies ging bald
wieder voriiber und ist nachher nic wieder aufgetreten. Seit 3 Monateu be-
merkie er beim Waschen, dass sobald er dis Augen schloss und sich biickte,
eine Neigung bestand nach vorn iiberzufaller.

Vor etwa 4 Wochen (Novewber 1872) hatte Patient das Gefiihl, als ob
er immerwihrend Urin lassen miisste, auch lief der Urin ab, ohne dass es
ihm moglich war, die Entleerung zu verhindern. — Stulil war dabei unregel-
missig; wenn aber das Dringen zum Stuhl einirat. so war es ihm unméglich,
denselben nur so lange zuriickzuhalten, bis er nach dein Closet kam.  Diese
Erscheinungen haben sich seit 2 Wochen wieder ganz verloren.

Seit einem Jahre hat Patient eine gewisse Gefiihllasigkeit auch im lin-
ken Arm, die indess zeitweise wieder geschwunden ist.

Bei den Eltern des Patienten soll nichts Aehnliches verhonden gewe-
sen sein,

Patient war ein sehr miissiger Trinker. trank stets nur bairisches Bier.

Da der Kranke schon wenige Tage nach der Anfnahme seine Entlassung
verlangte, so fehlt aus der damaligen Zeit (December 1872) cin genauer Stat.
praesens; es ist nur bemerkt. dass er iber Reissen und Stechen in der linken
Brusthilfie, ruckweise ziehende Schmerzen im Kreuze klagte und Unsicherheit
beim Gehen zeigte.

Am 20. April 1874 wurde er von Neuew aufgenommen.

Er will, als er die Charité verliess, noch ganz gut gepangen sein, kounte
anch allein Treppen steigen, nur durfte iluu Nichts in den Weg kommen;
wenn er auf der Strasse Jemanden vor sich sah, wurde er dngstlich und
kounte schlecht ausweichen. Dabei hatte er fortwihrend die frither ange-
gebenen Schmerzen zwischen der Schulter, Stechen in der linken Brust und
Gefiihllosigkeit der Hande, besonders der linken, namentlich der letzten zwei
Finger. Deswegen und weil die Schmerzen im Ricken. wie er meint, nament-
lich durch die Einathmung des Gases Leim Lthrohrblasen wesenilich zunal-
mer, hat er seine eigentliche Profession nie wieder aufgenommen. sondern nur
Hausarbeit gethan.

Urin- und Stublbeschwerden sind seit 1872 nie wieder aufyeireten; da-
gogen will er 1872 im Juni und 1873 i Juni jedesmal 4% Stunden an pro-
fusem Schleimabgang mit Blut per 1aum gelilten haben.

Der Zustand soll im Grossen und Ganzen bis zum 2. Mirz 1874 unver-
dndert geblieben sein, wenn auch allmilig die Beine etwas schwerer wurden.
An diesem Tage ging er noch allein 3 Treppen herunter und hinauf. Einige



418 Prof. C. Westphal,

Tage nachher verschlechterte sich der Zustand so, dass Patient Treppen nicht
mehr gohen konnte, deshalb nicht auf die Strasse kam und auch im Zimmer
nur gehen konnte, wenn er sein Ziel scharf in’s Auge fasste.

Anstatt der friiheren ,Gefiihllosigkeit* der Fiisse beim Auftreten soll
jotzt das Auftreten schmerzhaft geworden sein. Dabei soll das Reissen, das
ab und zu auftritt, nicht stirker, noch frequenter sein, als bis zum Mérz,
ebenso wie die Schmerzen im Riicken und das Stechen in der Brust sich nicht
inderten. Seit mehreren Monaten will er zeitweise einen ziehenden schnii-
renden Schmerz unterhalb des Rippenbogens haben. Er hat keine Abnahme
seines Gedichtnisses und kein Schwicherwerden der Augen beobachtet; nie
wurde Doppelsehen bemerkt.

Patient hat, seit dem er aus der Charité heraus ist, noch ein Kind ge-
zeugt, das jetzt 7 Monate alt ist, welches bis auf eine Verkriimmung des
Riickens gesund sein soll. Die Conception dieses Kindes musste am 7. oder
14. Januar 1873 statt gefunden haben, denn er will nie wieder nachher den
Coitus ausgeiibt haben und zwar aus dusseren Griinden; erst seit 6 Monaten
will er keinen Geschlechtstrieb mehr spiiren, wenn auch zeitweise nichtliche
Erectionen und Pollutionen mit normalem Wollustgefiihl vorhanden sind.

Weil der Zustand sich nicht besserte, Patient auch zuweilen hinfiel und
or dann schwer aufgerichtet werden konnte, suchte er am 20. cr. die Charité
auf. Er will in der Zwischenzeit missig gelebt, namentlich nicht getrun-
ken, kriftige Kost, keine psychischen Erregungen gehabt und gesund ge-
wohnt haben.

1873 vom Februar bis Mai wurde er 2 mal wdchentlich galvanisch am
Riicken behandelt, ohne eine Spur von Besserung zu spiiren, vielmehr will er
sich nach der Behandlung etwas unsicherer gefiihlt haben. :

Nachtréiglich stellt sich heraus, dass Patient d Tage vor seiner Aufnahme
in die Charité ein Conamen suicidii gemacht hat. Seine Frau fand ihn bei
geschlossenen Fenstern und Thiiren vor, wihrend er ein Kohlenfeuer im
Ofen angemacht hatte, bei geschlossener Ofenklappe. Er hatte damals starke
Schmerzen. Sonstige psychische auffillige Storungen hat seine Frau nicht
an ihm bemerkt, Er selbst stellt den Vorfall anders dar und den Versuch
in Abrede. ’

Status praesens.

Patient ist ein grosser Mann von regelmissigem, starkem Knochenbau,
aber flachem Bau des Thorax, massiger Muskulatur, jedenfalls kein Missver-
hiltniss der] Muskulatur zu Ungunsten der Unterextremititen. Panniculus
missig. Hautfarbe blass gelblich, Ausdruck nicht eigentlich leidend. Die Haut
ist z. Z. feucht und mit leichtem Schweiss bedeckt. Keine Ausschifige, Lymph-
driisen nirgends geschwollen. Patient will dfters schwitzen, aber nicht regel-
missig und nicht stark. Seine Hauptklagen sind zur Zeit: Sehwiche und
Unsicherheit der Beine und Taubheit in den Fingern, Druck und Stechen in
der Brust (was sich nach Application eines Sinapismus verloren habe). Der
Schmerz zwischen den Schulterblittern soll herabgegangen sein und in der
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Gegend der Lendenwirbelsiiule sitzen. Er hat eigenthiimliche Vorstellungen
gedussert von einem ca. Bleifederdurchmesser habenden Geschwiir, das vomn
Riickenmark nach den Lungen durchgebrochen wiire, einmal auch von einem
Geschwiir nach dem Mastdarm zu, auf das er die erwiihnten Schleimfliisse zu-
riickfiihrt; andere hypochondrische Vorstellungen lassen sich aber zur Zeit
nicht nachweisen und bictet Patient auch sonst psychisch nichts Auffilliges,
namentlich ist er bestimmt und klar in seinen Antworten und sind letztere
sachgeméss. Er giebt indess spontan an, scine Frau habe ihn bisweilen fir
verriickt gehalten.

Die Untersuchung der Brust- und Unterleibsorgane ergab nichts Abnor-
mes. Keine Temperaturerhéhung. dagegen Puls 108, von mittlerer Spannung.

Anschlagen an denSchidel nicht schimerzhaft, hochst selten Kopfschmerz;
an der Augenmuskulatur nichts besonderes, die Augen folgen nach allen Seiten
schnell und gleichméssig. Patient sieht nicht doppelt. liest kleine Schrift auf
beiden Augen in ziemlich betiéichtlicher Entfernung. Pupillen mittebweit, von
gleicher Weite, verringern sich bei der Accommodation bis zu Stecknadel-
kopfgrisse.

Sensibilitit des Gesichts normal, Zunge zeigt nichts Besonderes. Pa-
tient hort gut, schmeckt und riecht normal. Die Rachengebilde zeigen ausser
missiger RKothung und Ektasie der Venen keine Veriinderung, keine Stérung im
Kauen und Schlucken. Sprache ctwas heiser. ist aber so seit vielen Jahren,
bietet sonst nichts Besonderes. auch nicht heim Aussprechen schwever Worte.
Patient kann den Kopf nach allen Seiten ohne Beschwerde bewegen. Ohne
Hilfe der Arme richtet er sich nur mit Mithe auf. Er sitzt aufgerichtet ohne
Beschwerde, die Wirbelsiule zeigt die normale Curvatur und keine Deviation.
Druck und Porcussion der Brustwirbelsiiule ist, obwohl diese Sitz spontaner
Schmerzen, nicht empfindlich. Dagegen Druck auf die processus spinosi
der Lendenwirbelsiule empfindlich. Druck auf die untersten Rippen beider-
seits empfindlich, jedoch mnicht mit besonderer Bevorzugung bestimmter
Stellen,

Am ganzen Riicken werden auch die leichtesten Beriihrungen wahrge-
nommen, Kopf und Spitze der Nadel bis zum Lendentheil abwirts immer
sicher unterschieden, in der Londengegend mitunter auch der Kopf statl der
Spitze angegeben.

Die Oberextremitiien zeigen in Erniibrung und Aussehen keine Sté-
rung. Simmtliche Bewegungen der oberen Exiremititen werden mit entspre-
chender Kraft ausgefiihrt. Eine nachweisbare Ataxie der Hinde besteht nicht,
auch nicht bei geschlossenen Augen; er greift gut nach den ihm vorgehaltenen
Gegenstinden. Auch complicirte Verrichtungen, wie Zuknopfen der Jacke,
Reichen einer auf cinem Tisch liegende Stecknadel werden ohne auffallende
Ungeschicklichkeit oder Ataxie bei geschossenen Augen ausgefiihrt.  Auch
Miinzen erkennt er richtig. ebenso kleine Gegenstinde, wic einen Chemisett-
knopf.

Obwohl! er viel an reissenden Schmerzen in den Oberarmen gelitten, sollen
dieselben seit seiner Aufnahme nicht wieder aufgetreten sein. Ungefilr seit
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Deginn der Krankheit litt er an subjectivem Taubheitsgefiihl der beiden letz-
ten Finger beider Hinde. Jetzt soll das Gefiihl gleichmissig an den lldnden
verdndert sein. Er beschreibt es so, als wenn die Hinde eingeschlafen ge-
wesen und ein feines Stechen zuriickgeblieben wire. Anfassen von Gegen-
stinden istschmerzhaft, als ob dieHaut wund wire, Objectiv bestehen grobere
Sensibilitdtsstorungen nicht. Er fiihlt die leichtesten Beriihrungen, zeigt bei
geschlossenen Augen ein wenig vorbei, Kopf und Spitze als solche werden so-
fort richtig unterschieden und die Spitze als spitz empfunden, die Schmerz-
empfindung normal. Dagegen fiihren Versuche mit dem Tasterzirkel zu kei-
nem rechten Resultate, ob wegen Beeintrichtigung des Tastsinns oder wegen
mangelnder Aufmerksamkeit des Patienten, ist nicht festzustellen,

Temperaturdifferenzen sinzelner Gegenstinde werden wahrgenommen;
auch leichter Druck als solcher unterschieden.

Die Beine sind in Bezug auf Erndhrung, passive Lage nicht verschieden,
Patient macht darauf aufmerksam. dass seit einigen Tagen heftiger gewordene
Zuckungen und unwillkirliche Bewegungen der Beine in der Ruhelage auf-
treten. In der That werden fortwihrend unregelmassige Bewegungen beider
Beine, besonders des linken beobachtet. Derselbe wird im Oberschenkel addu-
cirt und rotirt und man sieht und fiihlt Contractionen der Adductoren und
des M. extensor quadriceps, besonders stark aber die der ersteren. Zuweilen
treten auch geringe Bewegungen der Extensoren der Zehen ein, &hnliche Be-
wegungen, aber nicht so ausgiebig, sieht man am rechten Bein; sie erscheinen
aber in Betreff des zeitlichen Eintretens an beiden Beinen nicht von einander
abhiingig, wenn diese auch im Ganzen stets gleichzeitig adducirt werden. Letz-
tere Bewegung ist iiberhaupt die vorherrschende, dergestalt, dass als die Beine
ca. 1'/, Fuss auseinander gelegt werden, sie nach einiger Zeit wieder aneinan-
der liegen. Patient hebt beide Beine in derRiickenlage gestreckt ad maximum,
weicht aber ziemlich stark von der Richtung ab mit besonderer Tendoenz zur
Adduction. Zugleich nimmt der Fuss dabei eine gezwungeno Stellung ein,
bedingt durch unwillkiirliche Betheiligung der Unterschenkelmuskeln bei der
Bewegung. Auch alle sonstigen Bewegungen fiihrt Patient aus und ist eine
Abnahme der groben Kraft in keiner Weise zu constatiren. Wiahrend die Beine
beiderseits stark gespreizt zum Bette heraushdngen, sieht man keine unwill-
kiirlichen Contractionen mehr; nachher erscheinen sie in der natiirlichen Lage
stirker. — Bei geschlossenen Augen nimmt das Abweicheu von der Richtung
bei willkiirlichen Bewegungen zu. Es konnen die Bowegungen auch langsam
ausgefiihrt werden, man siehl aber immer dabei eine sehr starke Contraction
der Muskeln, namertlich das Niederlegen des Beines erfolgt mit starker Ge-
walt. Soll Patient ein Bein iiber eine bestimmte Stelle des andern legen,
dann ist die Bewegung stark atactisch und excessiv, ehe er die rechie Stelle
trifft.  Beim Hochheben der Beine ist die Abweichung nach Innen bei ge-
schlossenen Augen so stark, dass er beim Niederlegen des gehobenen Beines
meist gogen das andere Bein stdsst.

Er hat zur Zeit keine Schmerzen in den Unterextremititen, aber ein
»gefiihlloses Gefiihl“, bis zu den Oberschenkeln, als wenn sic abgestorben
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wiren, Die Zuckungen giebt er an zu fiihlen. markirt auch bei geschlossenen
Augen sofort den Eintritt derselben; dieselben sollen nicht schmerzhaft sein.
Er giebt am rechten Beine lcichte Beriihrung mit dem Nadelkopf fast immer
an, mitunter nicht, namentlich, wenn die Zuckungen stark sind, Localisation
auch gut. An der Riickseite der rechten grossen Zohe werden Berithrungen
meist nicht angegeben, lingeres Streichen empfunden. An den Unterschen-
keln wird bei grosserer Enifernung der Spitzen des Tasterzirkels nur eine
Emypfindung angegeben; ebenso am Fussriicken. Mitunter imponirt Berithrung
resp. leichter Druck mit dem Nadelkopf an Riicken und Sohle des Fusses als
Spitze. Die Spitze wird immer als solche gefiihlt und soll schmerzhaft sein.
Eine Verlangsamung der Schmerzempfindung lisst sich nicht constatiren, da-
gegen cine lange Nachempfindung, namentlich an den Fussriicken. Pa-
tient glaubt bisweilen, die Nadel stecke noch drin. Dei Nadelstichen treten
moist momentan Reflexe von lingerer Dauer der tonischen Contraction ein.
Durch die Sensibilitatspriifung scheinen die spontanen Zuckungen vermehrt
zu werden. Es werden anscheinend deshald leichte Berithrungen am linken
Unterschenkel meist nichi percipirt. Abgesehen davon wurde eine Differenz
beider Extremititen nicht gefunden. Subjectiv soll die rechte Solle ,gefiihl-
voller* sein. Ueber Dauer der Nachempfindung kann zar Zeit nicht gepriift
werden, da Patient noch Brennen an den Stellen hat. wo er gestochen wurde.
Auch objectiv sicht man noch ab und zu reflexartige Dorsalflexionen der Fuss-
gelenke mit ziemlich langdavernder Contraction der hetreffenden Muskeln ein-
treten. Kiihle Gegenstinde werden an Unterschenkeln und Fussriicken als
solche angegeben, Differenzen gut taxirt, ebenso Differenzen warmer Gegen-
stinde. Durckdifferenzen von 100 Grm. (350 : 450, 300 : 400) werden
unterschieden.

Schmerz bei Aufsetzen des elekirischen Pinsels tritt am linken Ober-
schenkel bei 11 Ctmn., am linken Unterschenkel gleichfalls, am linken Fuss-
riicken bei 10 Ctm., an der Sohle bei 4 Ctn. Rollenabstand ein (negativer
Pol, momentan geschlossen). Kein Kniephinomen.

Es gelingt mit einiger Vorsicht. wenn Pationt active Bewegungen aus-
schliesst. seiner UnterextremitiitStellungenzu geben. vondenenerkeine Ahnung
hat. - Einmal hiingt das linke DBein, der Knie gebeugt. zum Bett heraus, ohne
dass Patient es weiss; er glaubt es sei gerade und im Bett. Fiir grobere,
ohne Vorsicht ausgefiihrte Bewegungen der Beine (Heben, Seitwiirtshewegungen)
hat Patient noch einige Empfindung, Zur Zeit kann man auch Bewegungen in
den Fussgelenken ausfiliren, ohne dass er davon etwas weiss. Von einem
auch nur ungefihren Nachahmen der Stellung des einen Beines durch das
andere Bein ist gar keine Rede. Tm Gegensatz dazu kann er sehr wohl Be-
wegungen, die er selbst mit dem einen Beine gemacht hat, mit dem andern
so nachahmen, dass dieselbe Stellung zu Stande kommt.

Am linken Peron. bei 14 Ctm. Rollenabstand ausgiebige Contractionen,
Patient hat dabei ein Gefiihl der Zusammenzichung der Muskulatur an der
Aussenseite des Unterschenkels.

Pationt liegt den ganzen Tag im Betle. Er stellt sich, aus dem Bett



422 Prof. C. Westphal,

gehoben (er Lkann allein aufstehen, wenn er sich anhilt) breitbeinig hin, die
Fiisse, namentlich den linken nach auswirts gedreht, sieht ein Paar Mal auf
die Fisse. hat das Bestreben sich anzuhalten, als ob er sich unsicher fiible,
giebt an, den Fussboden als solchen zu fithlen, aber Spannungsgefiihl in den
Beinen zu haben; die Fiisse hiben sich von selbst und stinde er deshalb un-
sicher; besser stinde er, wenn er cinen bestimmten Punkt in’s Auge fasse,
namentlich schlecht. wenn Jemand vor ihm steht. Man sieht, wihrend er
steht, balancirende hebende Bewegungen der Fersen, gleichzeitig werden die
Beine immer mehr adducirt, so dass er aus der breitbeinigen Stellung heraus-
kommt und dann ganz unsicher wird.

Beim Augenschluss muss er sich sofort anhalten und nehmen die
unwillkiirlichen Bewegungen dabei bedeutend zu. Er braucht sich nicht an-
zubalten, wenn er vorwirts geht. Dazu muss er aber die Bahn frei haben
und ein bestimmtes Ziel in’s Auge fassen (was er schon seit langer Zsit selbst
bemerkt hat). Unter diesen Bedingungen kann er cinige Schritte sich ohne
Stiitze vorwirts bewegen. Die Beine werden breit auseinander gehalten,
wenig gehoben, atactisch unsicher aufgestellt, aber weder besonders nach
Aussen geschleudert, -noch stampfend nieder gesetzt. Mitunter wird ein Bein
atactisch zu stark gehoben, aber es lisst sich eine sichere Differenz zwischen
beiden Beinen nicht nachweisen. Hilt Patient sich fest an, oder wird er
gefithit, so kann er durchs Zimmer gehen, ermiidet aber bald. Die Un-
sicherheit des Ganges nimmt dann sichtlich zu, so dass er das Bett wieder
aufsuchen muss, in das er allein hineinkommen kann. Vorher wird constatirt,
dass er sich haliend und gestiitzt jedes Bein einzeln auf einen Stuhl setzt,
das ersie Mal goht es ziemlich gut, anscheinend, weil er gut hinsieht, die an-
deren Male tritt sehr bedeutende Ataxie ein.

Zur Zeit keine Urinbeschwerden, nur urinirt er selten, bei Nacht nie,
keine Stuhlbeschwerden.

Therapie: Arg. nitr. 0,3. 30 Pillen. tiglich 3.

Mai 1874. Kann nur einige Augenblicke. sorgfiltig auf die Filsse
blickend, allein stehen; die Fiisse heben sich dabei fortwihrend und rutschen
nach Aussen aus. Hat 0.6 Argent. nitr. genommen. Erhilt jetzt Pillen aus
Ferr. hydrog. red. :

Juni, Juli 1874. Klagt bfter iiber eigenthiimliche abnorme Sensa-
tionen: beim Genusse fliissiger Speisen und Getrinke gehe ecine Empfindung
vom Magen ausin die Zehen, die je nach der Qualitit des Genossenen ver-
schieden sei, z. B. beim Genusse von Milch ein Gefiihl von Wirme, beim Ge-
nusse von Bier ein Gefiihl von Todtsein in den Beinen; eine indifferente Arze-
nei beschuldigt er ihm Schmerzen in den Beinen zu machen, er fihlt den
Zusammenhang deutlich. In den Sehnen der Zehenstrecke ein Gefiihl von
Spannung. es ist ihm, als ob sich die Sehnen rieben, wie mit Colophonium
bestreut wiren, in dem sie sich rieben. Bei einer Sensibilititsprifung giebt
or zuerst Beriihrungen mit dem Nadelknopfe auf dem Fussriicken richtig an,
dann nicht mehr.

Die unwillkiirlichen Bewegungen der Beine dauern fort und sind sehr
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stark, besonders im rechten Beine, wo sie manchmal willkiirlichen nicht un-
dhnlich erscheinen.

Einen Tag lang Fieber (39,5 T., 120 P.) ohne Frost und ohne nach-
weisbare Ursache.

December 1874. Ohne Klagen; die unwillkiirlichen Bewegungen der
unteren Extremitdten haben schon seit lingerer Zeit aufgehdrt; man siehi nur
sehr selten noch Bewegungen im rechten Quadriceps und den rechten Zehen,
keine in den Adductoren. Kein Knie- und Fussphidnomoen.

Miarz 1875. Patient macht darauf aufmerksam. dass seit 3 Wochen
dasrechte Auge ganz blind wiire; eine Verschlechterung der Augen will
er schon seit Juni vorigen Jahres bemerken.

Die objective Untersuchung ergiebt, dass Patient rechts ganz Mind ist.

Links sehr herabgesetzte Sehschirfe, lest Jiger 14 in 8 Zoll. er De-
kommt aber bald Flimmern und Verschwimmen der Buchstaben, zihll excen-
trisch Finger, scheint eine Einschriinkung des Gesichtsfeldes nachoben zu haben.

Die rechte Pupille ist elwas weiter (aber nicht mydriatisch); wird das
linke Auge sorgfillig verdeckt, so contrahirt sich dis Pupille des rechien
Auges aunf Lichtreiz gar nicht.

Ophthalmoskopisch rechts weisse Verfirbung der Papille bei scharfen
Contouren, ziemlich weite Venen, enge Arterien. Links dasselbe, etwas
weniger ausgesprochen.

Patient hat keine Ungeschicklichkeit im Gebrauche der Oberextremititen
wahrgenommen. Er reicht ganz sicher eine Stecknadel vomTisch. greift sicher
nach dem Finger bei geschlossenen Augen, kndpft sicher ohne Ataxie die Jacke
unter denselben Bedingungen. '

Subjectiv hat Patient jetzt taubes Gefiihl in allen Fingern, dies soll eine
Verschlechterung gegen friiber sein; objectiv fithlt er auch die leichtesie Be-
riithrung. unterscheidet Kopf und Spitze meist richtig, hat nur Neigung er-
stere auch als spitz anzugeben, dabei Nachempfindung. Keine Schinerzen
mehr beim Anfassen von Gegenstinden, es ist ihm nicht mehr, als ob die Fin-
ger wund seien. Er erkennt durch das Gefiihl Geldstiicke beiderseits richiig,
weiss auf welcher Seite der Kopf ist; unterscheidet einen Hemdenknopf sofort
als solchen, iiber die Lage der Gelenke ist er orientirt. Er erkennt die mit
einem Finger in seine Hand gemalten Buchstaben (B. C.).

Unterextremititen nicht magerer als der allgemeinon Ernihrung ent-
spricht, zeigen keine Abnormitét in der Stellung. liegen ganz ruhig auch als
sie gespreizt hingelegt werden. Von den fritheron Zuckungen ist nichts zu
sehen. Es bestehen keine Verinderungen der Gelenke. Dieselben sind passiv
ganz frei beweglich, keine Rigiditit der Muskeln, kein Fussphiinomen. keine
Libmungserscheinungen. Die Kraft der ausgefiihirien Bewegungen ist sehr
betréchtlich; bei denselben sehr bedeutende Ataxie auch bei offenen Augen.
Das heruntergehende Bein stdsst etwas an den Bettrand oder das andere Bein.
Die Bewegungen sind hastig, schiessen iiber das Ziel, sind mit abnormer Dor-
salflexion des Fusses verbunden. Deim Erheben bald Ad- bald Abduciion
mehr vorwiegend. :
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Muskelgefithl: Von passiven Bewegungen der Hiifte, Knie- Fuss-
und Zehengelenke weiss Patient absolut nichts. Er fiihlt nur den Druck der
unter die Achillessehne gelegten Finger, weiss aber nichi, ob und wie hoch das
Bein gehoben oder ob das Knie gebeugt oder gerade ist. Von Nachmachen
der Bewegungen mit dem andern Beine keine Spur. Dagegen ist Patient im
Stande, eine Stellung, die er willkiirlich bei geschlossenen Augen mit dem
einen Bein eingenommen, mit dem andern Bein zwar atactisch, aber doch
ziemlich gut nachzumachen.

Sensibilitdt: Patient fiihlt von den Knien abwirts leichte Beriihrun-
gen nicht mebhr, bis zu den Knien giebt er sie an und zwar unverziiglich,
auch festerer Druck mit dem Nadelkopf scheint nur noch am oberen Theil der
Unterschenkel in siner schmalen Zone als solcher unverziiglich empfunden zu
werden. Weiter abwirts erfolgen die Angaben erst nach einigen Sekunden.
Patient giebt dann an, er konne nicht die Beriihrung filhlen, sondern fiihle

-nur ein verbreitetes Brennen, welches lange anhélt. An der Sohle hilt dieses

Brennen so lange an, dass die Priifung zeitweise ausgesetzt werden muss.
Ein Stich in die Fusssohle erregt erst nach 5 Sscunden Schmerzen mit reflec-
torischem Zurlickziehen des Beins. Wihrond der Untersuchung treten wieder
Zuckungen auf, vornehmlich in den Adductoren des linken Beins und Dorsal-
flectoren des Fusses.

April 1875. Eine Aufnahme des Gesichtsfeldes des linken Auges er-
giebt neben einer allgemeinen Einschrinkung desselben eine sehr bedeutende
Einschrinkung nach Innen, welche in den oberen Quadranten mehr als in den
untern hineingreift.

Ophthalmoskopisch beiderseits weisse Atrophie, rechts stirker.

Die grobe Kraftbei Beugung und Streckungder Kniegelenke zeigt sich bei
der heutigen Priifung rechts entschieden schlechter als links, sowohl in Beu-
gern als Streckern. Die Krafi in den Fussgelenken ist jetzt schlecht zu prii-
fen, weil unwillkiirliche Bewegungen dazwischen treten. Kein Fuss-, kein
Kniephéinomen, keine Steifigkeit in den Gelenken. Flectirt man die rechte
grosse Zehe dorsalwirts, so empfindet Patient Schmerz in dem betreffenden
Gelenk, der lingere Zeit anhilt und es tritt eine Dorsalflexion des Fusses,
nichstdem eine Beugung im Knie ein. Links ist dies weniger ausgesprochen.

Patient knépft heute bei geschlossenen Augen seine Jacke ungeschickt
und langsam, weil, wie er selbst angiebt, die Finger taub sind.

Bei Versuchen iber die passive Stellung der Finger sind zuerst die An-
gaben unsicher, namentlich rechts, im Verlaufe des Vétsuchs werden sie aber
besser. Dreier und Silbergroschen erkennt er durch das Gefiihl noch richtig.

Mai 1875. Die Priifung des linken Gesichtsfeldes ergiebt eine noch be-
deutendere Einschrinkung. Danach hat Patient um die Macula lutea herum
ziemlich gleichmissig nach allen Seiten ein Ausserst eingeschrinktes Gesichts-
feld. Er erkennt jedoch noch Farben; verwechselt Griin und Blau, hilt Bei-
des fiir grau, nur das Blaue heller.

Patient kann immer noch Bewegungen, die er mit dem einen Beine
selbst ausgefiilhrt hat, mit dem anderen leidlich, wenn auch sehr atactisch,
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nachmachen. Sensibilitit der Beine fiir Beriihrungen wie bei der letzten Un-
tersuchung. Tieferer Druck mit dem Schliisselende auf den Fussriicken wird
nur nach einiger Zeit als Brennen angegeben. vom Druck selbst spiirt er
nichis, Anch der Temperatursinn ist entschieden herabgesetzt, er fihlt zwar
Beriihrungen mit kalten Gegenstiinden als solche, macht aber keinen Unter-
schied zwischen einem kalten Glase und einem Stick Brod.

Juni 1875. Er behauptet fast gar nichts mehr zu sehen. Er kennt
noch roth in verschiedenen Niiancen, violett als blau, griin und hellblau beide
als griin, gelb nicht mehr (auf weisser Unterlage).

In der Sensibilitit des Gesichtes ist keine Storung zu entdecken. Ueber
passive Bewegungen seiner Finger und Handgelenke scheint er micht gut
orientirt, ahmt nur unvollkommen mit der andern Hand nach. Bei Zustossen
des einen Fingers auf den andern atactisches Vorbeischiessen.

December 1875. Bei Untersuchung der groben Kraft in den Streckern
und Beugern der Beine zeigt sich, dass die Beugung und Streckung des
Knies des linken Beins mit einer den Muskeln anscheinend entsprechienden
Kraft geschieht; dagegen ist allerdings rechts die Kraft bei Beugung und
Streckung sehr gering. Blase erscheint 6fter stark gefiillt, Patient urinirt aber
gut, wenn auch selten.

Klagen iber Schmerzen in der rechten Stirngegend, woran sich hypo-
chondrische Befiirchtungen kniipfen.

Januar 1876, Zu Anfang des Monats zuweilen Anfille von schiessen-
den Schmerzen in den Beinen, die sich bis zum Bauch hinaufziehen, ctwa
eine Stunde dauern und sich mit unwillkiirlichen Streckbewegungen der Beine
verbinden. Von den Bewegungen selbst nimmt er nichts wahr.  Nach Mor-
phium Erleichterung.

Die linke Pupille ist etwas enger als die rechte. beider Grisse jedoch in
mittleren Grenzen. Bei Lichteinfall (Lampenlicht, Concavspiegel) zieht sich
keine von beiden zusammen. Subjectiv will Patientzuweilen einen Lichischein
haben. Das linke Auge scheint noch einen Rest von guantitativer Lichtem-
pfindung zu haben. Bei Druek auf die Bulbi keine Lichierscheinungen. In
den Augenbewegungen keine Stirung his auf einen bei forcirten Seitenbewe-
gungen auftretenden Nystagmus, der ibrigens auch bei forcirtem DBlick
nach oben und unten auftritt. Rechte Lidspalte um ein geringes schmaler
als die linke.

Die Stirn ist gewdhnlich in starke Querfalten gezogen, wodurch die
Augenbrauen gehoben werden, Im Gesicht keine Asymmetrie.

Untere Exiremitdien zeigen an den Oberschenkeln noch ein leidliches Fett-
polster, an den Unterschenkeln ein geringeres, sind aber doch im Ganzen dusserst
mager. Hant fiihlt sich normal warm an, jst etwas trocken ohne Abschilfe-
runng, die sich nur an den Zehen wahrnehmen ldsst. Die Nigel sind leicht
gekriimmt und zeigen theils eine quer-, theils eine langsgeriffte Oberfliche.
Die Beine liegen in gestreckter Stellung, leicht nach aussen rotirt. ab und zu
sieht man eine unwillkiirliche Bewegung auftreten, z. B. im Augenblicke
langsam erfolgende Dorsalflexion des Fusses.
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Passive Bewegungen sind mit vollkommenster Leichtigkeit in allen Ge-
lenken ausfiihrbar; dies gilt auch von Ab- und Adductionen der Beine. Bei-
derseits keine Spur von Kniephinomen, auch bei stirkstem Klopfen nicht,
ebensowenig eine Spur von Fussphinomen.

Das linke Bein wird schnell und kriftig gehoben, indess constant in
einer starken Adductionsstellung mit forcirter Rotation nach aussen. Ganz
dasselbe -findet sich am rechten Bein, Patient kann das gestreckl gchobene
linke Bein eine ziemlich lange Zeit in der Position festhalten; allmilig fingt
es an sich im Knie- und Hiiftgelenk zu beugen und sinkt herab. Patient giebt
auf Befragen ausdriicklich an, dass er dabei kein Gefiihl von Midigkeit spiire
und das Bein nicht deshalb sinken lasse, sondern dass er merke, dass das
Bein von selbst eine andere Stellung annehme. Das rechte Bein verhilt sich
ebenso, nur dass es schneller sinkt. Patient selbst giebt an, dass er das linke
Bein kriftiger fiihle als das rechte. Im Knie, Fiissen und Zehengelenken wer-
den alle Bewegungen auf Aufforderung schuell ausgefiihrt, die grobe Kraft
ist bei der Streckung des Knies stirker als bei der Beugung und kann man
die Beugung des Knies mit einiger Anstrengung unterdriicken.

Die Sensibilitit ist wegen der subjectiven Empfindungen von Beriihrun-
gen bald hier bald da, oder von Kilte, und wegen schmerzhafter Zuckun-
gen nicht genauer zu priifen. Man constatirt mit Sicherheit, dass ein krafti-
ger Nadelstich auf dem Fussriicken beiderseits mit einer Verlangsamung von
siner Sekunde sehr schmerzhaft und brennend empfunden wird, wobei das
betreffende Bein eine kriftige normale Reflexbewegung macht. Schon in der
Gegond des Knies ist die Verlangsamung nicht so evident zu constatiren.
Beriihrungen am Fussriicken werden gar nicht angegeben, dagegen wird ein
etwas stirkerer Druck mit dem Nadelknopf an dem oberen Theil des Qber-
schenkels an dessen Innenseite éfter richtig angegeben, ebenso am Oberschen-
kel, indess bleibt Patient sehr oft zweifelhaft und muss der Druck ziemlich
kriftig sein. Metall am rechten Fussriicken und Sohle empfindet er nach einer
einige Zeit dauernden Einwirkung als kalt und schmerzhaft, spiter fiihlt er
auch die warme Hand auf seinem Fussriicken als Warme. Stirkerer Druck
mit dem Schliissel auf den Fussriicken wird schmerzhaft empfunden, aber
nicht als Druck angegeben.

Man kann das rechte Bein in gestreckter Stellung ad maximum heben,
im Knie beugen, Fussbewegungen machen, ohne dass Palient eine Ahnung
hat; nur wenn man es ad maximum abducirt, giebt er ein Gefiih! von Span-
nung im Hiiftgelenk an. Auch wenn man das gestreckte Bein mit einem Ruck
in die Héhe hebt, hat er keine Vorstellung davon, er giebt nur an, einen Ruck
gefiihlt zu haben, und glaubt, das Bein sei gefallen. Soll er das rechie Bein
1 Fuss hoch heben, so giebt er selbst an, er hitte keine Idee davon, kinne
es nicht und als er es fast ad maximum erhoben hat, meint er, dies kinne
vielleicht 1 Fuss sein. Giebt man dem Patienten auf, das eine Bein im Knie
bis zu einem gewissen Grade, den er selbst zu bestimmen hat, zu beugen, so
kann er mit dem andern Bein unmittelbar darauf dieselbe Stellung ziemlich
genau nachabmen. Derselbe Versuch mit dem Heben des ganzen Beins ist
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wegen der starken dabei auftretenden Ataxie schwerer zu beurtheilen, scheint
aber im Grossen und Ganzen anch zu gelingen. Giebt man ihm auf, das
rechte Bein zu heben, wihrend man ober- und unterhalb deg Kniegelenks das-
selbe moglichst stark gegen die Unterlage driickt, so giebt er an, dass er das
Bein nicht gehoben habe, sondern dass man es fest gehalten. Er schliesst
dies seiner Angabe nach daraus, dass der Druck, den man ausiibt, sich bei
seiner Anstrengung zum Heben verstirkt und er denselben sogar schmerzhaft
empfindet.

Die faradische Contractilitit, am linken Peroneus bestimmt, erscheint
normal; ein Gefiihl von der Zusammenziehung der Peroneus-Muskulatur hat
Patient nicht, ebenso wenig von der dadurch bewirkten verdnderten Kuss-
stellung.

Gehen und Stehen ist ganz unmdglich; wird er unter den Armen ge-
stiitzt, so bleiben die Beine hinten hingen, es gelingt nur einmal, ihn zu be-
wogen eine Schrittbewegung zu machen, wobei er dann das im Knie gebeugte
Bein enorm hochhebt. Besonders wird das Stehen und Gehen, seiner Mei-
nung nach, durch die sehr heftigen Schmerzen, die in den Zehengelenken da-
bei auftreten, erschwert; er hat das Gefiihl, als wiirden die Zehen abgebrochen.
Bringt man, nachdem er wieder im Bett liegt, die Zehen durch anhaltenden
stirkeren Druck in Dorsalfiexion, so tritt gleichfalls die Empfindung auf,
als ob die Zehen sich im Schraubstock befinden.

Obere Extremititen. Alle Bewegungen mit Ober- und Vorderarm
sind kréftig und schnell ausfiihrbar. Bei Fingerbewegungen, die auf einander
regelmissig folgen sollen, zeigt sich Ungeschicklichkeit. Deutliche Ataxie
tritt hervor, wenn Patient mit dem Finger der einen Hand auf den vorgehal-
tenen der andern losschiessen sell, er schiesst dann stets in einem grossen
Bogen vorbei. Die Ataxie ist links stirker als rechts, da er mit seiner linken
Hand nach der rechten viel schlechter greift als umgekehrt. Patient selbst
giebt seinen linken Arm als den schlechteren an.

Auf dem linken Handriicken (bei aufruhender Hand) wird !/, Pfund als
Gewicht empfunden, jedenfalls !/, Pfund, indess ist die Controle schwer, weil
auch, wenn die Gewichte ganz abgehoben sind, Patient, wahrscheinlich in
Folge einer Nachempfindung, immer noch glaubt, dass sie darauf liegen. In
der Vola manus ist der Drucksinn noch mehr herabgesetzt. Mit Hiilfe von
Bewegungen des Armes taxirt er, dass in der Hohlhand ein Gewicht liegt,
auch in dem Fall, dass er eine Druckempfindung desselbelben nicht gehabt
hat, und zwar bei einem Gewichte von !/, Pfund, bei weniger wird das
Urtheil unsicher.

Leichte Beriihrungen an der Volarfliche der linken Fingerspitzen werden
ziemlich constant angegeben, mit Ausnahme des 4. und 5. Fingers, wo nie
eine Antwort erfolgt, ebenso wenig werden an den letzten Stellen missige
Nadelstiche gefiihlt, die an denKuppen der andern Finger lebhafte Schmerzen
erzeugen. Aunch am Ulnarrande der Iland wird nichts gefiihit. Rechte land
nicht untersucht. Subjectiv besteht an den Hinden ein Gefiihl, als ob er
Tuchhandschuh anhiétte, ein Gefiihl von Taubheit und Frieren, welches letz-

Archiv f. Psychiatrie. IX. 2. Heft. 928



428 Prof. C. Westphal,

tere sich bis zum Handgelenk erstreckt. Die aufgelegte warme Hand will er
empfinden, Schmerzen in den Armen bestehen ofter (wie auch in den Beinen).

In dem Verlaufe der V. linken Rippe klagt Patient dauernd iiber Schmer-
zen, die einerseits lings des Sternum zur Magengrube gehen, auf der andern
Seite zur linken Achsel und zum linken Ellenbogengelenk ausstrahlen. Der
Schmerz besteht in mehr oder weniger starkem Brennen, wobei ofter, wie
Patient es bezeichnet, , Reflexschmerzen“ kommen, womit er die aufire-
Rucke bezeichuet.

An der linken Lunge ist nichts Abnormes constatirbar, namentlich kein
pleuritisches Reiben.

Passive Bewegungen an den Fingern der rechten und linken Hand wer-
den nicht erkannt, im Handgelenk links ebenfalls nicht, rechts leidlich.

Auf dem Riicken links zwischen dem medialen Rand der Scapula und
der Wirbelsiule, etwa dem Angulus scapulae entsprechend, befindet sich eine
circumscripte etwa ein Thaler grosse Stelle, in der Stiche und Berihrungen
nicht gefiihlt werden, wihrend an'der iibrigen Riickenhaut Stiche und Beriih-
rungen richtig angegeben werden. Gerade diese Stelle ist es, auf die Patient
als Sitz besonderer Schmerzen hinweist. Vorn hort das Gefiihl fiir Nadel-
beriihrungen an der V. Rippe (von oben angefangen) in der Parasternallinie
auf, wihrend die Empfindung fiir Stiche auch nach abwirts von dieser Grenze
erhalten ist, wobei in der Art der Schmerzhaftigkeit keine Differenz be-
stehen soll.

Urin wird auch jetzt noch stets willkiirlick und ohne Beschwerde go-
lagsen. Stuhl in Ordnung.

Patient beklagt sich dariiber, dass jedes Gerinsch ihm eine heftige Ner-
venaufregung verursache.

Mirz 1876. Schon seit lingerer Zeit wird bemerkt, dass Patient die
Augenlider beiderseits stark hingen lisst, besonders aber das rechte. Heute
ergiebt sich bei niherer Untersuchung, dass beim ruhigen Blick geradeaus
links das obers Lid kaum den oberen Rand der Cornea bedeckt, rechis da-
gegen die obere Hilfte der Cornea und der Pupille. Beim Blick aunfwirts
kann irotzdem die rechte Lidspalte fast ebenso weit als die linke gedffnet
werden.

" Die Bowegung der Bulbi nach aufwirts geschieht beiderseits unter
zuckenden Bewegungen. Der rechte Bulbus bleibt dabei ein wenig hinter
dem linken zuriick. Am auffaliendsten ist jedoch der Unterschied beim Blick
nach Innen: Das rechte Auge erreicht hierbei nicht einmal mit dem innern
Rand der Cornea die Linie des unteren Thrinenpunktes, das linke reicht da-
gegen mit der Pupille bis an den Thrinenpunkt. Die Bewsglichkeit
nach aussen und nach unten zeigt keine Unterschiede zwischen rechts und
links. Kein Lichtschein, keine Spur von Pupillenreaction. Weite der Pupillen
oine mittlere, chne deutliche Differenz. Bei intendirter Convergenz der Seh-
axen (Fixiren der Nase) beobachtet man deutlich eine Pupillenverengerung;
der rechte Augapfel stellt sich dabei ganz in den dussern Winkel.

October 1876. Nadelstiche werden an der ganzen Oberfliche der
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Haut der Oberextremititen — in welcher das Gefiihl fiir Berihrungen und
Wirme erhalten ist — bis fast zu den Gelenken der Hand hin zwar empfun-
den, aber nicht als Nadelstiche, sondern als Druck; er fiihlt die Nadelstiche
erst an der Haut der Dorsal- und Volarfliche der Hand sehr intensiv und
dussert dabei die Zeichen sehr empfindlicher Schmerzen. Die Aeusserungen
der Schmerzperception folgen immer dem Reiz eine geraume Zeit spiter, so
dass zwischen Reiz und Empfindung fast constant ein Zwischenraum von
mehreren Sekunden liegt. Die einmal zur Perception gekommene Schmerz-
empfindungen verschwinden mit der Application desReizes nicht, sondern iiber-
dauern denselben zum Theil, zum Theil kehren sie in Pausen wieder und
kinnen nach der Aussage des Patienten denselben noch Stunden lang her
quilen.

November 1876. Berithrungen mit dem Nadelknopfe werden an
Riicken und Sohle des Fusses und der Zehen richtig wahrgenommen. Von den
Stichen gilt das frither Gesagte. Auch an einzelnen gepriiften Fingern der
linken Hand werden alle Beriihrungen wahrgenommen. Dagegen merkt er
kleine Gegenstinde (Geldstiicke), in die rechte Hand gelegt, gar nicht; aufge-
fordert zu sagen, was man ihm gegeben, greift er mit den Fingern herum,
wobei dann der Gegenstand der Hand entfillt, ohne dass er es merki. Leich-
ter Druck mit dem Zirkel auf die Finger soll Schmers machen. Beim Essen
warmer Speisen will er ein Gefithl von Brennen im Munde haben, er kdnne
daher die Speisen nicht so warm vertragen als andere. Uerhaupt habe er
immer ein Gefiihl von Wundsein im Munde und auch auf der Gesichtshaut.

Wenn man dem Patienten aufgiebt das linke Bein fusshoch aufzuheben,
50 bringt er es in gestreckier Stellung ad maximum in die Hohe, auch das
rechte wird sehr viel héher gehoben, beide unter atactischen Bewegungen.
Giebt man jhm auf das linke Kniegelenk bis auf einen von ihm zu bestimmen-
den Winkel zu beugen, so beugt er es fast ad maximum. Aufgefordert nicht
dieselbe Bewegung zu machen, beugt er das Knie auch fast ad maximum.
Zu einem neuen Versuch aufgefordert, das linke Knie nur bis zu einem mitt-
leren Grade zu beugen und dann das rechte in dieselbe Position zu bringen,
gelingt ihm dies das erste Mal ziemlich gut, nachher macht er eine viel stiir-
kere Beugung. Der Versuch ist zum Theil schwierig, weil er mit den Fiissen
aneinander héingen bleibt. Er giebt an, beim Heben der Beine deutlich ein
Gefiihl von Schwere zu haben, ja sogar die Beine schwerer zu fihlen als
frither, indem er n#mlich, wenn er die Beine heben wolle, die Muskeln zu-
nichst viel stirker anspannen miisse. Er erliuterte dies ferner dahin, es
sei so, als wenn einem die Beine eingeschlafen seien und das Gefiihl von Krib-
beln aufgehdrt habe und nur ein mattes Gefiihl zuriickbliebe und man die
Beine sehr schwer fiilhle. Durch diese Empfindung fiilhle er seine Fisse und
ihre Lage (f). Wenn man in horizontaler Lage das linke Bein ab- oder ad-
ducirt, so erkennt er die ungefihre Richtung, meint aber, dies rithre von
dem beschriebenen tauben Gefiihle im Fusse her. Das Gefiihl der Schwere
bei Bewegungen sei auch in den Armen vorhanden und zwar leitet er die
atactischen Bewegungen beim Greifen nach der Nase nicht vom Zwischentre-

28*
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ten unwillkiirlicher Bewegungen ab, sondern meint, dass die Bewegungen
auftreten, weil wihrend der langsamen Ausfiihrung der gewiinschten Bewe-
gung das Gefiihl der Schwere stirker sei bei langsamer Ausfithrung, als wenn
er schnell eine starke Bewegung mache. Daher konne er auch, wenn er sich
sehr anstrenge und die Bewegung sehr stark ausfilhre, die Bewegung des
Greifens nach der Nase ausfiilhren. Es schien dies in der That beim ersten
Versuch so zu sein, nachher konnte man es nicht constatiren.

An der linken Hand erscheint der 4. und 5. Finger wie frither unem-
pfindlich, wihrend an den rechten Fingerspitzen, wie beim ersten Male, die
Berihrung richtig angegeben wird, spiter nicht.

Im Gesicht will er ab und zu Ziehen haben, das Gefiithl von Wundsein
im Munde nur, wenn er etwas Hartes hineinbringe. Setzt man die beiden
stumpfen Spitzen des Tasterzirkels auf die Haut der Jochbeingegend, so meint
er, die ganze Hand wire aufgelegt. Von den Bewegungen der Augenmuskeln
gilt das frilher Gesagte; bei forcirtem Blick nach rechts und links laterale
Nystagmusbewegungen, beim Blick nach Oben verticale resp. schrige Bewe-
gungen, beim Blick nach Unten keine. Zunge und Sprache gut.

Nirgends particlle Atrophien, keine Paresen, dagegen ziemlich betridcht-
liche allgemeine Macies.

Patient pflegt mehr als friher seine auf Grund der abnormen Empfin-
dungen erwachsenen hypochondrischen Vorsteilungen, ohne anderweitige psy-
chische Abnormititen darzubieten. Namentlich ist von Verriicktheit oder
Dementia keine Rede. Er fihlt von seinem Magen aus Canile durch die Un-
terextremitdt und den Rumpf verlaufen und versucht die ,Ausdinstung“ des
Magens dadurch von diesen Canilen abzuhalten, dass er sich um den Teib
einen Gurt legt, mit dessen Hiilfe er einen Pfropfen gegen den Magen driicken
lasst. Er ist auch iiberzeugt davon, dass seine Luft- (Speise-) Réhre mit dem
Riickenmarkscanal communicirt; diese Empfindung ist in den letzten Tagen
geschwunden. Er spricht von einem Fluidum, das seinen Korper durchstromt
und die Zuckungen veranlasst, und empfiehlt, eine Oeffnung in den Thorax zu
legen und dies Fluidum abzuleiten.

April 1877. Die grobe Kraft beim Strecken und Beugen des Unter-
schenkels ist immer noch eine leidliche, obwohl man ohne grosse Anstrengung
die Bewegung verhindern kann. Patient hat seine Fiisse mit Tiichern und
Gamaschen umgeben; er giebt an, dass er micht fiilhle, wenn die Bettdecke
von den Fiissen abgerutscht sei, wohl aber spiter Schmerzen empfinde, wenn
die Fiisse langerer Zeit der Luft ausgesetzt gewesen seien.

Die Nachempfindung, welche die Injectionsstiche bei Patient (er er-
hilt dauernd Morpiuminjectionen) erzeugen, treten mit auffallender Intensitit
auf und haften lange und hartnickig, so dass er noch stundenlang nach der
Injection ausserordentlich heftig iiber die sich immer erneuernde Stichem-
pfindung jammert.

Im Laufe des Monats Abscess am rechten Oberschenkel, ausgehend von
einer durch eine Injection bedingte Entziindung. Entleerung des Eiters. Da-
bei kein Fieber.
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21. November 1877. Patient jammert seit einigen Tagen fast un-
ausgesetzt in der erschiitterndsten Weise iiber furchtbarste Schmerzen. Er ist
dabei ausserordentlich collabirt. Die Augen sindtief eingesunken, die Lippen
livide, die Respiration beschleunigt, er ist nicht mehr im Stande zu sprechen.
Unter zunehmender Triibung des Bewusstseins erfolgte der Tod.

In den Beinen war auch in der letzten Zeit Lihmung nicht eingetreten;
er konnte sie bewegen (beugenund strecken, [fochheben der gestreckten Beine)
wie frither, Versuche iiber das Kraftmass sind nicht gemacht; die spontanen
Zuckungen (Hochspringen) der Beine bestanden bis zum Tode fort; Rigiditit
der Muskeln war nicht eingetreten.

Autopsie. (Dr. Orth.)

Die Pia mater spin. ist hinten in ihrer ganzen Ausdehnung. besonders
im untern Riickentheil verdickt und getriibt. Das Mark selbst erscheint stark
abgeplattel und schon von aussen her die Hinterstriinge deutlich grau ge-
farbt., Auf dem Durchschuitt scheint die Firbung der ganzen hintern Stringe
durchscheinend grau mit einem deutlichen Stich in’s Britunliche; nur an dem
untern Lendentheil sind noch die an die hintere Commissur anstossenden
Theile von weisslicher Farbe.

Die Dura cerebral, zeigt keine Abweichung. Dagegen ist die Pia slark
verdickt; die Venen sind auffillig stark geschlingelt. Nebenbei ist ein be-
trichtliches Oedem vorhanden, Dic Triibung der Pia setst sich seitlich nach
den Sylvischen Gruben fort, wo sie links entschieden stiirker ist als rechts.
Auf der Basis erscheinen die Olfactorii auffallend platt und der linke fast
ganz grau gefirbt, wihrend der rechte fast ganz weiss erscheint, nur einzelne
graue Streifen enthilt. Die Optici erscheinen auf dem Durchschnitt vollstin-
dig grau und sind dabei abgeplattet.

Corpus genicul. beiderseits ebenfalls graubriiunlich. An den iibrigen
Hirnnerven ist cin Unterschied nicht deuilich wahrzunehmen. Im {ibrigen
Theile des Gehirnes ist keine Verinderung zu bemerken.

In den Mm. rectis abdomin. findet sich auf beiden Seiten eine graurdthliche
Farbung der Muskelsubstanz verbunden mit Verdickung der ganzen Musku-
latar und besonders mit fibroser Verdickung des intramusculiren Binde-
gewebes.

Die Muskeln der untern Extremititen haben eine deutlich braune Fir-
bung. Die Muskulatur der obern Extremititen (M. biceps) gut gefirbt.

Lungen ohne wesentliche Veréinderung.

Die Milz lisst die Trabekeln und Gefiisswandungen stark hervortreten;
Pulpa fleckig roth. '

In der Bauchhihle findet sich eine eilrige triibe Fliissigkeit. Im rechien
Hypochondrium befindet sich eine eitrige fibrindse Auflagerung auf den Déar-
men. Alle diese Massen sind etwas gallig gefirbt.

Die Gallenblase erweist sich stark erweitert, enthiilt reichlich Galle und
Gallensteine. Der Ductus cystic. ist in seinem obern Theile durch einen
Gallenstein verschlossen. Auf der Oberfliche der Ciallenblasenschleimhaut
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befanden sich ausgedehnte Ulcerationen. Die Wandungen sind stark verdickt
und von Galle durchsetzt. Von hier breitet sich eine starke Infiltraiion nach
der Porta hepatis aus. Die Harnblase zeigt eine trabeculire Hyperplasie; die
Schleimhaut ist intact.

Aorta im obern Theil verdickt, aber sonst im gaten Zustande.

Das Ganglion cervic. supr. ist beiderseits kleiner als gewthnlich von
braunrjthlicher Farbe.

Mikroskopische Untersuchung.
(Hierzu Taf. VL)

Nach der Erhdrtung des Riickenmarks in doppelichromsaurem Kali mar-
kirten sich degenerirte Partien der Seitenstringe, namentlich rechts, durch
intensiv hellgelbe Farbung, wihrend die Hinterstringe dunkler blieben, bis auf
einen an vielen Querschnitten deutlich hervortretenden hellgelben Streifen
langs des inneren Randes der Hinterhorner.

Die Hinterstringe waren durch die ganze Linge des Riickenmarks —
wie die Zeichnungen lehren — in ihrer ganzen Ausdehnung erkrankt, nach
oben wurde die Erkrankung bis in die zarten Stringe verfolgt. Die degenerir-
ten Hinterstringe zeigen in Kali- resp. Glycerinpriparaten ein stark durch-
scheinendes fein punktirtes Gewebe mit grossen Mengen von Corpora amylacea
und Ausserst sparsam zerstreuten markhaltigen Nervenréhren. An einer Anzahl
von Querschnitten des Hals-, Brust- und Lendentheils, die genauer darauf hin
untersucht wurden (Fig. 2, 3, 6, 8), zeigte sich lings des innern Randes der
Hinterhdrner (a in den genannten Figuren) eine Zone dichtgedringter Fett-
kornchenzellen und feiner Fetttropfchen frei im Gewebe und an den hindurch
laufenden Geféissen, wihrend innerhalb des ibrigen Theils der degenerirten
Hinterstringe im Gewebe selbst keine einzige Fettkirnchenzelle und kein Fett-
tropfchen zu sehen war, und dieselben hier, wenn sie vorhanden waren,
nur an den durchziehenden Gefisen sich fanden. Diese Zone von Kérnchen-
zellen (welche dem oben erwihnten gelben Streifen entsprach), lief mit der
Grenze der Hinterhrner bis gegen die Peripherie (Fig. 2, 6, 8) oder hérte
auch wohl schon vorher auf (Fig. 3). An Carminpriparaten zeigten sich die
Hinterstringe auf Querschnitten als aus einem tief dunkelroth gefirbten fein
punktirten feinfaserigem Gewebe bestehend, in welchem sich nur noch ganz
vereinzelte markhaltige Nervenrohren fanden. Zwischen der Spitze der Hin-
terhdrner (resp. dem Eintritte der Wurzeln) und der degenerirten Partie, so
wie nach der hintern Commissur zu, war zum Theil noch (Fig. 1 bis 4) nor-
male Marksubstanz stehen geblieben.

Die Verbreitung der Erkrankung in den Seitenstringen ist nicht
symmetrisch, rechts ist wesentlich ein hinterer Abschnitt des Seitenstrangs
der ergriffene Theil, links im Halstheil ein mittlerer, an den sich weiter ab-
wirts eine hintere Partie anschliesst, bis im Lendentheile (Fig. 9.) die Erkran-
kung ganz symmetrisch in dem hintern Abschnitte der Seitenstringe localisirt
ist. Im Uebrigen verweise ich auf die Figuren, die unter Controle durch
die mikroskopische Untersuchung gezeichnet sind; in der Medulla oblongata
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konnte eine Fortselzung der Affection der Seitenstringe nicht mehr nachge-
wiesen werden. Die betreffenden erkrankten Stellen selbst zeigen an Kali-
priparaten dicht gedringte Fettkornchenzellen in einem ganz durchscheinen-
den Gewebe, welche zum gréssten Theil bis zur Rindenschicht oder durch
diese bis an die Pia sich erstrecken; in diescr selbst finden sie sich nicht
(man sieht in der Pia vielfach freie Blutkdrperchen —- durch die Priiparation
frei geworden?). Zwischen Pia und der degenerirten Partie der Secitenstringe
findet sich ofteine Zone van Corpora amylacea, die sich lingst der Piafortsiitze
in die degenerirte Partie hinein erstreckt; auch sonst finden sich in letzterer
Corpora amylacea. Auf Schnitten dureh die erkrankten Theile des rechten
Seitenstrangs sieht man zuweilen Figuren, wie ich sie frither beschrieben *),
ein hellgelber Ring mit dunklerem Centrum: der Ring enthilt viel zahlreichere
Kérnchenzellen, wibrend im Centrum das durchscheinende Gewebe vorwiegt
und Kérnchenzellen selten sind. Die sireifenftrmige Zeichnung auf einzelnen
Querschnitten (z. B. Fig. 7, rechts) riihren. zum Theil wenigstens, von Fett-
kornchenzellen lings der Gefisse resp. Piaforisitze her.

Carminpriparate der erkrankten Partien der Seitenstréinge zeigen ein
dickes Balkennetz; in den Maschen desselben liegen zum Theil blass roth
gefirbte Fettkdrnchenzellen, zum Theil sind sie leer, zum Theil finden sich
darin, al'lerdings sparsam, markhaltige Nervenrohren, deven Mark indess meist
richt e Ringlung, wie ar den ncrmelen Partien zeigt, sondemn homogener
und zugleich durchscheinender ist. Der Schwund der Markrghren in den er-
krankten Pariien der Seitenstringe muss als ein selr betriichilicher bezeich-
net werden.

Die Pia ist langs der Hinlerstringe verdickt, lings der Seilenstringe
nicht. Die hintern Wurzeln sind stark atrophisch (nicht fetlig degenerirt),
die vorderen normal.

In einer Anzahl von Zupfpriparaten der Nervi optici fanden sich Fett-
kérnchenzellen und Gruppen von Blutkérperchen (durch Priiparaiionen frei
goworden?); sehr auffallend war fiberall im Nerven die starke Fiillung der
Gefisse mit Blutkdrperchen,

Die braune Musknlatur der Adductoren war durchsetzt von zahlreichen,
weissen Streifen in der Richtung der Muskelfasern, die aus fibrillirem Binde-
gewebe mit schmalen leicht kérnigen Muskelfasern bestehen.

In der braunnen Muskelsubstanz selbst normal breite Fasern. Der Un-
terschied zwischen der atrophischen Beschaffenheit der Adductoren und der
normalen des Pectoralis ist sebr evident.

(Schluss folgt.)

*) Dieses Archiv II. Band S. 382.



