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Mikroskop i sche  U n t e r s u c h u n g .  

(Hierzu Tsf. V. Fig. 1--17.) 

D i e  erkrankten Partien trat nach der Erh~rtung in doppeltchromsaurem Kali 
schon ftir die makroskopische Botraehtung dnrch ihre hollero Fiirbung ausser- 
ordentlich deutlieh horror. Die Taf. V. zcigt eino Anzahl yon qnersehnitten, 
welche auf Grund yon Kalipr~par~ton und gef~rbter Pr~parate nach Controle 
durch mikroskopische Untersuchung gozeichnet sind. 

Im Halsabschnitte sind die G ell'so:hen Keilstr~,nge orgriffon, welter ab- 
w~rts breitet sich die Erkrankung auf oincn grSsseren Abschnitt der liinter- 
strange aus und noch im oberon Brustthoile werden beide Hintorstr~ingo fast 
ganz yon der Degeneration oingenomraon ; diesolbe schwindot yon diosor Stelle 
abw/~rts in den Hintorstr~ingon sclmeli wieder, indem im Allgemeinen die um 
das hinters SepLum liogenden Partien zuerst frei werdon. Wit die Zeichnun- 
gen erkonnen lassen~ stellen die erkrankton Partion nicht etwa ein yon obon 
nach unten zusammenh~ngoudes, nut in den Dimonsionen wechselndes Ganze 
dar; dies ist nur ira Halsabsehnitte der Fall, we die Figuren donen der 
Goll'schen Keilstriinge entsprechen. In Fig. 5 dagegon sehon wir schon 
in den seitlichen Partien dor Hintorstriige u,~regelm~issige Zeichnungon, ver- 
einzelte yon der degenerirten Figur ausgohonde Zacken odor solbs~indig or- 
schoinende Flecke, gerade und bogenf6rmigo Striche u. s. w., ein VerhSltniss, 
das da, we die Erkrankung dor lIinterstriinge it~ der Abnahme ist (Fig. l0  
bis 15) besonders deutlieh hervortritt. 

*) Fortsetzung yon S. 513, Bd. VIII. tteft 2. 
'27* 
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Die L~nge dos Absehnittes dos oberon Brusttheils, in welchen die grSsste 
Ausbreitung der Erkrankung der Hinterstr~nge fallt, und welehe den Figu- 
ren 5 bis 9 entsprechen wiirde, betr~igt zwisehen 0,5 und 1,0 Ctm. (etwa 
28,5 Ctm. (iber der Spitze des Conus medullaris dos erh~irteten Riickenmarks). 
Innerhalb dieses Abschnittes besteht auch eine ausgedehnte Erkrankung der 
Seitenstr~tnge und zwar vorzugsweise ihrer hinteren und mittleren Abschnitte, 
in den hinteren Abschnitten erstreekt sie sich besonders weit nach innen. 
(S. die Fig. 5 - -9 ) .  Die Degeneration geht his an die Spitze der HinterhSr- 
net and his an die Peripherie der Seitenstr~inge; in Fig. 8 sieht man ausser- 
dem noch einige isolirte kleine Flecke. Die Erkrankung der Seitenstr~nge 
setzt sieh in einer im Aligemeinen sich gleich bieibenden Figar, die nur bier 
and da (z. B. Fig. 10 und 11 im rechten Seitenstrang) ein wenig adders ge- 
staltet ist, nach abwiirts fort, nut dass schon in Fig. 10 eine schmale Zone 
der Peripherie der Seitenstriinge frei wird (s. Fig. 10 bis 15; Fig. 15 liegt 
ungefiihr 4 Ctm. unlerhalb Fig. 9, 24:5 Ctm. oberhalb der Spitze des Conus 
medullaris); im untersten Brusttheil sind dann nur noch die hinteren Partien 
der Seitenstriinge ergriffen (Fig. 16). im Lendenthoil gleichfalls, indess reicht 
die Degeneration hier wieder bis an die Peripherie~ obwohl die mikroskopische 
Untersuchung ergiebt, class dies Heranreichen his an die Peripherie in etwas 
unregelm~ssiger Weise gesehieht. 

,Nach au fw~r t s  yon dem dutch Fig. 5 bis 9 dargestellten hbschnitte 
gestaltet sich die Lage der erkrankten Abschnitte der Seitenstr~nge ganz an- 
dots, wie Fig. 1 bis 4 lehren. Es ist in Fig. 4 nur ein p e r i p h e r e r  hb- 
schnitt der Seitenstriinge ergriffen, der yon der Spitze des llinterhornes his 
etwas fiber die Mitte der Peripherie des Seitenstrangs hinausgeht und links 
etwa gegeniiber dem Tractus intermedio-laleralis ein wenig tiefer nach innen 
greift (a); in Fig. 3 erscheint rechts die letztgenannte Stelle (a) sogar geson- 
dert yon dem hinteren Abschnitte der Erkrankung; ein etwas weiteres nach 
Innengreifen isL aueh links an den bezeichneten Stellen angedeutet. In Fig. 2 
and 1 wird die per ipher erkrankte Zone schmaler und stellt zum Theft eine 
sich nach vorn zusch~rfende Sichel dar. 

Ueberblickt man die Ausbreitung der Erkrankung im Grossen und Gan- 
zen, so kann man sagen, dass im oberon Brusttheil ein Ceutrum der Erkran- 
kung besteht (Fig. 5 - - 9 ) ,  in welchem Seiten- nnd Hinterstr~nge betroffen 
sind, dass nach abw~irts eine Erkrankung tier Seitenstr~nge sich fortsetzt mit 
Intactbleiben der Peripherie bis zum Lendentheile, wi~hrend nach oben die 
Erkrankung der Hinterstriinge in die der Goll'sehen Keilstr~nge sich fortsetzt 
und die Affection der Seitenstr~nge nur eine periphere Zone des hinteren resp. 
mittleren Abschnjtts derselben einnimmt. 

Wie diese Ausbreitung der Erkrankung aufzufassen sei, davon wird sp~- 
ter im Zusammenhauge mit den fibrigen F~illen, die Redo sein. 

Was die Beschaffenheit der erkrankten Stellen selhst betrifft, so ist zu- 
n~chs~ hervorzaheben, dass nirgend ein makroskopiseh erkennbarer Erw ei-  
e h u n g s h e r d  bestand, auch nieht innerhalb des Abschnittes zwischen Fig. 5 
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und 9 ; innerhalb der dutch Chrom hellgelb ge f~ir]_,l en eH<rankten Partien bestan- 
don zwar hie und da noeh, dureh ihre gos~ittigtcre intensivere helle FSrbung in 
die Augen f~llend, punl~t- und s~richffrmige Zofctmange.n, a?)er nirgends ein 
Einsinken des Gewebos oder oine ItShlenbildung. Ein soIcher etwas gr/Jssorer 
intensiv gefSrbter Fleck befand sieh innerhalb der degenerirten Zone des 
reehten Seitenstrangs in Fig. 7 (b) und unmitLelbar unter diesem Sehnit.te 
fend sieh noeh danebon ein kleinerer; auf weiteren Sehnitten abet waren sie 
nieht mehr zu verfolgen, so dass ihre Ausdehnung nut nine sehr geringfiigige 
sein konnte. Aueh mikrosl(opisch zeigien sich an (~uerschnitten des betreffen- 
den Abschnittes nut die oben genann[en I)artien betrofl'en, n irgends ging die 
Erkranlmng welter auf ann ii~>rigen Theil des Quersehnitts des l~iiekenmarl~s 
fiber, gesehweige denn, dass der ganze (~nersehnitt ben'often wurde. 

In den erl(ranl~ten Partien der lli,)ter- und Seitenstri~nge %.ndo:~ slob. 
grosse Mengen FettkSrnchenzeIlen, yon denen zum 'I'heil auch (lie Gef~isse ein- 
gescheidet wurden. Letzterewaren an den erl{rankten Theilen stark gef/illt (an 
Querschnitten zu sehen) und ersehienen viel zahlreicher als an den gesunden 
Partien; an durchsiehtigen Carminpritl~ar~ten erschienen ih~.oWa.:::t',mg'en st.~'~rk 
verdiekt nnd yon slderotischem Glanze. An (mit C~rmin) geffirb~en dureh- 
sichtigen PrS.paraten stellten die erkrankten Theile ei~l grebes stark gefS.rbtes 
Balkenwerk dar, mit bald grSsseren, bald ldeineren i~Iasehen; hier und da 
gingon die Balkenziige aueh in g'rSssero zusammenh~ingende Plaques iiber. 
Die :Balkenzfige selbst ersehienen rein pm~ktirt. Kerne in nliissiger ~Ienge 
siehtbar. In den dutch des Balkenwerk g'ebihleten Maschen lagon t hoils, abor 
immer sehr spS~rlieh und vereinzelt, marl(hal~iga Nervenrfhren, theils I(frn- 
chonzellen, theils ersehienen die l~Iasehen als blosseLiicken: in den erkl'ankten 
Absehnitten d~r Seitenst, r~inge traten naeh aufw~irts yon d.en Fig. 6 - -  9 rela- 
tiv mehr markhaltige Fasern auf, als in den ttinterstr~ingen. Die graue Sub- 
stanz war iiberall frei yon FettkSrnehenzellen. indess bestand auch in ihr 
nine sklerotisehe Verdieknng der Gef~sse, die gleiehfalIs auff~lltnd zahl- 
reich auf flem Quersehnitte hervortraten; die Clefitssveranderung in der grauen 
Substanz nahm naeh aufwg~rts zu allmi~lig ab. Die Ganglienzellen fibc'rail 
normal. 

Im Centrnm der oben genannton Stelle b in Fig. 7 zeigten sieh an tfali- 
pr~paraten zahlreiche feinste l%ttkSl'nohon (::i,~ht KSr.,lc!zenze!len) umt I~rl~eh- 
stfieke yon Myelin in Form yon giigelehon nnd kleinen l~inglici~en Stiiekchen 
(De~ritus) in einem diinnen stark durehselaeinenden Gewebe; die Pettkgrneheu 
und Myelinreste ersehienen zum Theil in Ziigen al)geordnet. An durehsiehtig 
gemachten Carminpr~iparaten f~irbte sieh dieses Cent:rum lcaunl; dasselbe ging 
alllniilig durch eine Grenzzone, in welche)} erst g'rSssere leere ~Ia.schen, ge- 
bildet yon schmalen, zarten, rein pmtktirte~x rothen Ziigen auftraten in des 
besehriebeno derbe Balkengewebe resp. in die zusammenh ing'endet~ Plaques 
fiber; isolirte Nervenfa~.ern traten e:'s~ gegen die Grenze a.n des gesunde 
Gewebe resp. gegen die Peripherie des Quersehnitts des Seitens~rangs hin 
hervor. 
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u B e o b a c h t u n g .  

Im Seminar 1871 Sohmerzen im Riieken; vorfibergehendes Taubheits- 
geffihl der Haut am Thorax, dot F(isse, vorfibergehendes Doppelsehen 
und sehnell vorfibergehende Blasonschw~,ehe, Goffihlsabnahme in der 
linken oberon Extremit~,t. Im M~.rz 1874 Eintreten starker GehstSrung, 
zeitweises Constrtetionsgeffihl am Thorax. Naeh der Aufnahme allm~lige 
Weiterentwieklung yon 8ensibilit~.tutSrungen dot unteren und oberen 
ExtremitY.ten, verlangsamte Sohmerzempf indung,  StSrung des Muske lge -  
ffihls, Ataxi8  der oberen end unteren Extremit~ten, unwillkfirliche Bewe- 
gungen; doppelseitigo Amaurose, Nystagmusbewegungen bei forcirter 
Bliekriohtung. Grebe Kraft des reehten Beins sohw~,eher, •taxie des 
linken Arms starker. Keine L~hmung und Rigidit~.t der Beine. Harn- 
entleerung bis zum Tode willkfirlich. A u t o p s i e .  Chronische Lepto- 
meningitis spinalts, strangfSrmige Degenerat ion  der Hinterstr~nge, mikro- 
skol~isch aueh airier Pattie der Seitenstr~nge. Degeneration der Nervi 
ol;tiei. Das Ganglion carrie, suprem, beidersoits ungewShnlieh klein. - -  
Gallensteine, Versehluss des Duetus cystieus dutch einen Gallenstein, 
Ulce~t ionen der G~Uenblase, Peritonitis. 

Z a g ,  Goldarbeiter, gab. 1828,  im December 1872 einige Tags auf 
der Abtheilung, yon l~euem rec. 20. April 1874,  gestorben 21. 1%veto- 
ber 1877. 

A n & m n e s e .  

Patient, in dessen Familie Nervenkrankheiten angeblich nicht vorgekom- 
men sind, fiberstand als Kind Masern, war aber sonst gesund. Im Alter yon 
19 Jahren hatte er Poeken, war aber sp~ter so kr~ftig~ dass er als Soldat 
ohne Beschwerden seine dreij~hrige Dienstzeit abmachen konnte. Doch war 
er in dieser Zeit mehrmals wegen ~Reissen" in den Gelenken der Unter- 
extremit~iten im Garnisonlazareth. 

Im 26. Jahre habe er sohr bleich und verfaUen 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 Ern~hrung ab. Das besssrte sich aber bald. 

Im Alter yon 27 Jahren harts er einen Schanker, tier local behandelt 
wurde, und giebt an, dass ihm die Haare danach ausgegangon w~iren; indess 
ist weder sin Ausschlag noeh Driisenanschwellung aufgetreten. 

Von da ab war er gesund and lcbte in jeder Beziehung angeblich ziem- 
lich mEssig, verheirathete sich mit 39 Jahren, ~ibte indessen auch da nicht 
gerade sear h~iufig und iiberm~issig den Coitus aus. Patient hat drei Kin- 
der gezeugt, woven sins lebt. 

Soit ca. 11/2 Jahren leidet er; es stellten sich zuerst Schmerzen im 
Rfickon und zwischen den Schulterbl~tte~n sin, die naoh 2 Wochen vergingen, 
aber nach einigen Woehen an einer tieferen Stelle auftraten, his sis sich zu- 
letzt (August 1877) in der Lendenwirbelgegcnd zeig[en. 
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Vor einem Jahre (STinter 1871 zu 1872)bemerkte Patient eine gewisse 
Gef/ihllosigkeit in der I/ant des Thorax, so dass er beim Anfassen and Kneifen 
der Haul keine Schmerzempflndung hatte. Nach mehreren Wochen sell das 
jedoch spontan verschwunden sein. 

Seit 1/., Jahre (Juni 1872) bemerkte Pattern, class er nieht mehr sieher 
gehen konnte, namentlich im I)unl{eln~ and eine gewisse Geftihllosigkeit an 
den Fi.issen, so dass er beina Anziehen des Stiefels meinte, der Fuss betinde 
sieh noeh im Stiefelsehaft, w~hrend er sehon wirldich im Stiefel war. Damals 
will er einige Male bei tier hrbeit doppelt gesehen haben; dies ging bald 
wieder vor/iber und ist nachher hie wieder aufgetreten. Seit 3 Non~Ltea be- 
mcrl(te er beim Waschen, dass sobald er die Augen schJoss und sieh btiel~te, 
eine Neigung bestand nach vorn iiberzufallen. 

Vor etwa 4 Woehen (November 1872.) haste Patient das Gefiihl, als ob 
er immerw~ihrend Utin lassen mtisste, auch lief der Urin ab, ohne dass es 
ihm mbglieh war, die Entleerung zn verhindern. ~ Stuhl war dabei unregel- 
m[issig'; wenn aber alas Ddingen zum Si, uhl eintrat: so war es ibm unmbglieh, 
denselben nut so lange zuriickzuhalten, his er nach dem Closet l<am. Diese 
Erscheinungen haben sich seit 2 Wochen wieder ganz verloren. 

Seit einem Jahre hat Patient eine gewisse Gef(ihllosigkeic aueh im lin- 
ken Arm, die indess zeitweise wieder gesehwunden ist. 

Bei den EItera des Pat!ent~:: so~.l nichts Aehnlbehes vorh~,nden gewe- 
sen sein, 

Patient war ein sehr miissiger Trinket. tranl~ stels nur bairisehes Bier. 
Da tier Kranke sehon wenige Tage naeh der Aafnahme seine Entlassnng 

verlangte, so fehlt arts tier damaligen Zeit (December 1872) ein gonauer Slat. 
praesens; es ist nur bemerkt, dass or tiber i',eissen und Steehen in der linken 
Brustb:ilfte, ruekweise ziehende Sehmerzen im Kreuze klagte und Unsieherheit 
beim Gehen zeigte. 

Am 20. Apr i l  1874 warde er yon Neuem aufgenommen. 
Er will, dis er die Charitg verliess, noch ganz grit geg;angen sein, konnte 

anch ailein Treppen steigan, nut din'fro ibm Niobts in den \~/eg' kommen; 
wenn er auf der Strasse 3emanden vor sich sah, wurde cr 5ngstlich and 
konnte sehleeht ausweichen. Dabei halle er forl;w~ihrend die friiher ange- 
gebenen Sehmerzen zwisehen der Schulter, Stechen in der linken Brust und 
Gefiihllosigkeit tier Hiinde, besonders der linken, namentlieh der letzten zwei 
Finger. Deswegen und well die Sehmerzen im gtickem w[e er meint, nament- 
lieh dureh die Einathmung des Gases beim L6throhrblasen wesentlieh zunah- 
men, hat er seine eigentliehe Pro%ssion hie wieder aufgenommen, sondern nur 
IIausarbeit gethan. 

Urin- und Stuhlbesehwerden sind seit 1872 hie wieder aufgetreten; da- 
gegen will er 1872 im Juni and 1873 im Juni jedesmat 48 Stunden an pro- 
fusem Schlei:::abgang m!t B[u~ i~er ~nam gelittu.q babe::. 

Der Zustand sell im Grossen und Ganzen his zmn 2. Nbrz 1874 unver- 
~ndert geblieben sein, wenn duel1 allmb.lig die Beine etwas sehwerer wurdea. 
An diesem Tage g inger  noeh allein 3 Trel)pen herunter und hinauf. Einige 
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Tage nachher verschlechtorte sich der Zustand so, dass Patient Treppen nicht 
mehr gehen 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 ,Geffihllosigkeit ~ der Ffisse beim Auftreten sell 
jetzt  das Auftreten schmerzhaft geworden sein. Dabei sell das Reissen, das 
ab und zu auftritt, nicht stRrker, noch frequenter sein, als his zum 5[hrz, 
ebenso wie die Schmerzen im 1Riicken und das Stechen in der Brust sich nicht 
~nderten. Seit mehreren Monaten will er zeitweise einen ziehenden schnfi- 
renden Schmerz unterhalb des Rippenbogens haben. Er hat keine Abnahme 
seines Ged~ehtnisses und kein Schw~cherwerden der Augen beobachtet; nie 
wurde Doppelsehen bemerkt. 

Patient hat, seit dem er aus der Charitd heraus ist, noch ein Kind ge- 
zeugt, das jetzt 7 Monate alt ist, welches bis auf eine Verkrfimmung des 
Rfickens gesund sein sell. 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 Kusseren Griinden; erst seit 6 Monaten 
will er keinen Geschlechtstrieb mehr spfiren, wenn auch zeitweise n/iehtliche 
Erectionen und Pollutionen mit normalem Wollustgefiihl vorhanden sind. 

Weft der Zustand sich nicht besserte, Patient auch zuweilen hinfiel und 
er dann schwer aufgerichtet werden konnte, suchte er am 20. cr. die Charitd 
auf. Er will in der Zwischenzeit m~issig gelebt, namentlich nicht getrun- 
ken, kr~iftige Kost, keine psychisohen Erregungen gehabt und gesund ge- 
wohnt haben. 

1873 veto Februar his Mai wurde er 2 real wSchentlich galvanisch am 
Rficken behandelt, ohne eine Spur yon Besserung zu spiiren, vielmehr will er 
sich nach der Behandlung etwas unsicherer gefiihlt haben. 

Nachtr~iglich stellt sich heraus, dass Patient 5 Tage vor seiner Aufnahme 
in die Charitg ein Conamen suicidii gemacht hat. Seine Frau fand ihn bei 
geschlossenen Fenstern und Thiiren vor, w~hrend cr ein Kohlenfeuer im 
0fen angemacht hatte, bei gesehlossener Ofenklappe. Er hatte damals starke 
Schmerzen. Sonstige psychische auff~llige StSrungen hat seine Frau nicht 
an ihm bemerkt. Er selbst stellt den Vorfall anders dar und den Versuch 
in Abrede. 

S t a t u s  p r a e s e n s .  

Patient ist ein grosser Mann yon regelmiissigem, starkem Knochenbau, 
abet flachem Bau des Thorax, m~issiger Muskulatur~ jedenfalls kein Missver- 
h~iltniss der I Muskulatur zu Ungunsten der Unterextremit~iten. Panniculus 
m~ssig. [Iautfarbe blass gelblich, Ausdruck nicht eigentlich leidend. Die IIaut 
ist z. Z. feucht und mit leichtem Schweiss bedeckt. Keine Ausschl~ge, Lymph- 
drfisen nirgends geschwollen. Patient will 5fters schwitzen, aber nicht regel- 
m~issig und nicht stark. Seine Hauptklagen sind zur Zeit: Schw/iche 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 Schulterbl~tt~rn sell herabgegangen sein und in der 
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Gegond dor Lendenwirbols:~iule sitzcn. Er hat eigenth/imliohe Vorstellungen 
goiiussert yon einem ca. Bleifederdurchmesser habenden Geschwiir, das veto 
Riiekenmark naeh den Lungcn durchgebroehen wSre, einmal auch yon cintra 
Geschwiir nach dem Mastdarm zu, auf das er die erwShnten Schleilnfliisse zu- 
riieldiihrt; andere hypochondrische Yorste]]ungen lasscn sieh abet zur Zeit 
nioht nachweisen und bietet Patient aach sonst psychisoh niehts Auffiilliges, 
namentlich ist er bostimmt und ldar in seinen Antworten und sind letz~ero 
sachgemiiss. Er giebt indess sl,ontan an, seine Frau habe ihn bisweilen fiir 
vorriickt gehalten. 

Die Untersuchung der Brust- und Unterleibsorgano ergab nlohts Abner- 
rues. Keino Tomporaturorh5hung~ dagcgen Puls.108, yon mittlerer Spannung. 

&nschlagen an denSchSdel nicht schmerzhafl, h6chst selten Kopfschmerz; 
an der Augenmuskulatur nichts besonderes, die hugon folgen nach allan Seiten 
sohnell und gloichm~issig. Patient sieht nicht doppelt, liest kleine Sohrift auf 
boidon Augen in ziemlich betriiohtlieher Emiernung. Pupillon mittelweit, yon 
gloicher Woite, verringern sieh bei der Accommodation bis zu Stecknadel- 
kopfgr6ss~. 

Sensibilit~it des Gesichts normal, Zunge zeigt nichts Besonderos. Pa- 
tient hSrt gut~ schmeckt und rieeht normal. Die t/achengebilde zeigen ausser 
mEssiger IlSthung und Ektasie derVenen keiueYeriinder_ung, keine StSrung im 
Kanen und Schlucken. Sprache etwas heiser, ist aber so seit vielen Jahren, 
bietet sonst nichts Besonderes. aueh nieht beim Aussprechen schwcrcr Worte. 
Patient kann den Kopf nach allen Seiten ohne Beschwerde bewegen. Ohne 
Iliilfo der Arme richtet er sich nm' mit .~Iiihe auf. Er sitzt aufgerichtet ohno 
Beschwerde, die Wirbels~iu]e zeigt die normale Curvatur und l~eine Deviatior. 
Druck und Percussion der Brustwirbelsiiulo ist, obwohl diese Sitz spontauer 
Schmerzen, nicht empfindlieh. Dagegen Druck auf die processus s1~inosi 
dor Lendenwirbels~ule empfindlich. I)rucl~ auf die untersten t~ippen beider- 
seits empfindlich, jedoeh nieht mtt besonderer Bevorzugung bestimmter 
Stellen. 

Am ganzen ll, iieken werden atteh die Ieiehtesten Beriihrungen wahrge- 
nommen, Kopf und Spitze der Nadel bis zum LendentheiI abwitrts immer 
sieher untorsehiodon, in tier Lendengegend mituntcr aueh der t(opf statt der 
Spitze angogoben. 

Die Oboroxtremitgten zeigen in Erniil~rung und Aussehen keine St6- 
rung. Siimmtliehe Bewegungen der oberen Extremit~iten werden mit entspre- 
chender Kraft ausgefiihrt. Eine nachweisbare Ataxie der tF, inde bestehL nieht, 
auch nicht bei geschlossenen Augen; or greift gut naeh den ihm vorgehahenen 
Gegenstiinden. Auch complicirte Verriehtung'en, wie ZuknSpfen der .laeke, 
I/eiehen einer auf einem Tisch liegende Ste&nadel werden ohne auffallende 
Ungeschicldiehkeit oder Ataxie bei geschossenen Augen ausgeffihrt. Auch 
)lfinzen erkennt er riehtig, ebenso Ideine Gegenstiinde, wie einen Chemisott~- 
knopf. 

Obwohl er viel an reissenden Sehmerzen in den Oberarmen gelitten, sollen 
dieselben seit seiner Aufnahme nieht wieder aufgetreten sein. UngefiLhr seit 



420 Prof. C. Westphal, 

l~eginn der Krankheit l i t t e r  an subjectivem Taubheitsgef(ihl der beiden letz- 
te~l Finger beider H~inde. Jetzt sell das Gefiihl gleichmfissig an den II~inden 
ver~indert seth. Er beschreibt es so, als wenn die lliinde eingeschlafen go- 
wesen und oin feints Stechen zuriickgeblieben w~re. Anfasson yon Gegen- 
st~inden istschmerzhaft, als ob dieUaut wund w~re. Objeotiv bestehea grSbero 
Sensibilit~iisstSrungen nicht. Er fiihlt die leichtesten Berfihrungen, zeigt bet 
geschlossenen hugen ein wenig vorbei, Kopf und 8pitzo als solcho werden so- 
fort richtig unterschieden und die Spitze als spitz empfunden, die Schmerz- 
empfindung normal. Dagegen fiihren Versuche mit dem Tasterzirkel zu koi- 
nem rechten Resultate, ob wegen Beeintr~ichtigung des Tastsinns oder wegen 
mangelnder hufmerksamkeit des Patienten, ist nicht festzustellen. 

Temperaturdifferenzon einzelnor Gegenst~nde werden wahrgenommen; 
auch leichter Druck als solcher unterschiedon. 

Die Beine sind in Bezug auf Ern~hrung, passive Lago nicht verschiedon, 
Patient macht darauf aufmerksam, dass seit einigen Tagen hoftiger gewordene 
Zuckungen und unwillkfirliche Bewegungen der Beine in der Ruhelage auf- 
treten. In der That werden fortw~hrend unregelm~issige Bewegungen beider 
Beinc, besonders des linken beobachtet. Derselbo 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. Zuweilon 
treten auch geringe Bewegungen der Extensoren der Zehen ein, ~ihnliche Be- 
wegungen, aber nicht so ausgiebig, sieht man am rechten Bein; sie erscheinen 
abet in Betreff des zeitlichen Eintretens an beiden Beinen nicht yon einander 
abh~ingig, wenn diese auch imGanzeu stets gleichzeitig adducirt werden. Letz- 
tere Bewegung ist fiberhaupt die vorherrsehende, dergestalt, da~s ats die Beino 
ca. 12/.) Fuss auseinander gelegt werden, sie nach einiger Zeit wieder aneinan- 
der liegen. Patient hebt beido Beine in derRiiekenlage gestreckt ad maximum, 
weicht aber ziemlich stark yon der Riehtung ab mit besonderer Tendonz zur 
Addnction. Zugleich nimmt tier Fuss dabei eine gezwungene Stollung ein, 
bedingt durch unwillkiirliche Betheiligung der Unterschenkelmuskeln bet der 
Bewegung. huch alle sonstigen Bowegungen fiihrt Patient aus und ist eine 
Abnahme der greben Kraft in keiner Weise zu constatiren. W~ihrend die Beino 
beiderseits stark gespreizt zum Bette heraush~ngen, sieht man keine unwill- 
kiirlichen Contractionen mehr; nachher erscheinen sio in der natfirliohen Lage 
st~irker. --  Bet geschlossenen Augen nimmt das hbweicheu yon der Richtung 
bet willkfirlichen Bewegungen zu. Es kiinnon die Bowegungen auch langsam 
ausgefiihrt werden, man sieht aber immer dabei eine sehr starko Contraciion 
der Muskoln, nameatlich das ~iederlegen des Beines erfolgt mit starker Ge- 
walt. Soil Patient ein Bein fiber eino bestimmto Stello des andern legen, 
dana ist dig Bewegung stark atactisch und excessiv, e h e e r  die rechte Stelle 
trifft. Beim Hochhoben der Beine ist die Abweichung nach Innen bet ge- 
schlossenen Augon so stark, dass er beim Nicderlegen des gehobenen Beines 
meist gegen das andero Bein stSsst. 

Er hat zur Zoit keine Schmerzen in den Unterextremit~ten~ aber ein 
.gefiihlloses GefiihV, bis zu den Oberschenkeln~ als wenn sic abgestorben 
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wii, ren. Die Zuekungen giebt er an zu fiihlen, marldrt auch bet geschlossenen 
Augen sofort den Eintritt dersk]bkn; clieselben soilen ni&t schmerzhaft sein. 
Er giebt am rochtkn Beink lkichte Ber~hrang mit dem hadelkopf fast immer 
an, mituntor nicht, namontlich, wenn die Zuckungen starlr sind. Localisation 
auch gut. An der R~iokseite der rechten grosskn Zehe werden Bkrii]lrungen 
moist nicht angegeben, lih~gkres Strei&en empfunden. An den Unterschen- 
keln wird bei grSssorer Eutfl3rnung ,]er SlJitzen des Tasterzil'kels nur e ine  
Emt~findung angegeben; ebknso am Fnssrii&en. Mitunter imponirt Beriih,'ung 
resp. leiehter Druek mit dem Nadelkopf an Riieken and Sohle des Fusses als 
Spitze. l}ie Spitze wird immer als solche geftihlt und soil schmkrzhaft sein. 
Eine Verlangsamung tier Schmerzomplindung lhss~ sich nicht eonstatiren, da- 
gogen eine lange l%cheml,findung, namentlieh an den Fussrti@en. Pa- 
tient glaubt biswoilen, die Nadkl steclee noch drin. Bei Na,telstiehen trkten 
moist momentan Reflexe ~'on liingerer Dauer der tonischen Contraction ein. 
Dutch die Sensibilit~tspriifung seheinen die spontanen Zu@ungen vormehrt 
zu werden. Es werden anscheinend deshaLb leichte Bor~ihrungen am linken 
Unterschenkel moist nieht 1)ercipirt. hbgesehen devon wurdr eiak Diffe,'enz 
beider Extremit~iten nieht gefundkn. Suhjectiv soil die reohte Soltle ,,gefiihl- 
yeller" skin. Ueber Dauer de,' Naehempfindnng l~ann zur Zeit nieht gkpriift, 
worden, da Patient noeh Brennen an den Stkllen hat. we er gkstoehen wurdk. 
Aukh objeetiv sieht man noch ab and zu reflexartige Dorsalflexionen der Fuss- 
golenke mit ziemlich langdaaernder Contraction der ]~etrkffenden 5Iuskkln ein- 
treten. Kiihle Gegenstii~nde wkrden an Untersehenl~ela und_ Fussr(ieken als 
solche angegeben, Differenzen gut taxirt, ebenso I)ifferenzen warmer Gogen- 
stiinde. Durokdifferenzen yon 100 Grin. (350 : 450, :300". 400) worden 
untersehieden. 

Schmerz bet Aufsetzen dos eleldrisehkn Pinsels tritt am linken Ober- 
sehonl~el bet 11 Ctm., am linken Unterskhenkel gleichfaIls, am linken Fuss- 
rfioken bet 10 Ctm., an dkr Sohlk bet t Ctm. t/,ollenabstand ein (negativer 
Pol, momentan geschlosskn). Kein I{n iephi inonlen .  

Es gelin~ mit einiger \;orsieht, wenn i'ationt active Bewegnngen atts- 
sehliesst, seinerUnterextremitiitStelhmgen zn geben, yon denen erkkine Ahnung 
hat.- Eimnal hiingt das linke Beth, tier I{nie gebougt~ zum Belt hkrans, ohne 
class Patient es weiss; er glaubt ks set gerade nnd im Bktt. Fiir gr6bere. 
ohne Vorsieht ausgefiihrte Beweg'ungen dkr Beine (lleben, Seitwiirtsbewegungen) 
hat Patient noch einigo Emptindung. Zur Zeit l~ann man atteh Bewegungen in 
den Fnssgelenl~en ausfiil~ren, ohne dass er devon etwas weiss. Von oinem 
auch nut ungeNhren Nachahmen tier Stkilung des einen Beines dutch des 
andere Bein ist gar keink Ilede. hn Oegensatz daztt kann or sehr wohl Be- 
wegungen, die er s e l b s t  mit dem einen Boine gemacht hag: mit dem andkrn 
so nachahmen, dass dioselbe Stkllung zu Stan~lo 1;emma. 

Am linken Peron. bei 14 Ctm. ]lollknabstand ausgiebige (?ontraetionen, 
Patient hat dabei oin Gef/ihl der Zusammenziehung der ,~Iusl;ul~mlr an der 
Aussenseite des Untersohenkels. 

Patient liegt den ganzkn Tag im Belle. Er stellt sich, aus dem Bett 
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gehoben (er kann allein aufstehen, wenn or sieh anh~ilt) breitbeinig hill, die 
Fiisse: namentlich den linken naeh ausw~irts gedreht, sieht ein Paar .Mal auf 
die F(isse. hat das Bestreben sich anzuhalten, als ob er sieh unsicher fiihle, 
giebt an, den Fussboden als soM~en zu fiihlen, abet Spannungsgeffihl in den 
Beinen zu haben; die Ffisse h6ben sich yon selbst und stiinde er deshalb un- 
sicher; besser stitnde er, wenn er einen bestimmten Punkt in's Auge fasse, 
namentlich schlecht, wenn Jemand vor ihm steht. Man sieht, wiihrend er 
steht, balancirende hebendo Bewegungen der Fersen, gleiehzeitig werden die 
Beine immer mehr adducirt, so dass er arts der breitbeinigen Stellung heraus- 
kommt und dann ganz unsicher wird. 

Beim Angenschluss m~ss er sich sofort anhalten und nehmen die 
unwillkfirlichen Bewegungen dabei bedeutend zu. Er braucht sich nieht an- 
zuhalten, wenn er vorw~irts geht. Dazu muss er aber die Bahn fret haben 
und ein bestimmtes Ziel in's Auge fassen (was er schon seit langer Zeit selbst 
ben,erkt hat). Unter diesen Bedingungen kanu er einige Schritte sieh ohne 
Stiitze vorwfirts 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, abet es liisst sich eine sichere Differenz zwischen 
beiden Beinen nicht naehweisen. IISlt Patient sich fest an, oder wird er 
gefiihtt, so kann er durchs Zimmer gehen, ermfidet abet bald. Die Un- 
sicherheit des Ganges nimmt dann sichtlich zu, so class er das Bett wieder 
aufsuchen muss, in alas er allein hineinkommen kann. Vorher wird eonstatirt, 
dass er sich baltend und gestiitzt jedes Bein einzeln auf einen Stuhl setzt, 
das e,'ste l~Ial geht es ziemlich gut, anseheinend, weft er gut hinsieht, die an- 
deren l~lale tritt sehr bedeutende Ataxie ein. 

Zur Zeit keine Urinbeschwerden, nut urinirt er selten, bet l~acht hie, 
keine Siuhlbeschwerden. 

Therapie: Arg. nitr. 0,3. 30 Pillon, tgglich 3. 
Mat 1874. Kann nur einige Augenblicke, sorgfiiltig auf die Ffisse 

blickend, allein stehen ; die Ffisse heben sich dabei fortw~hrend und rutschen 
nach Aussen aus. Hat 0,6 Argent. nitr. genommen. Erhglt jetzt Pillen aus 
Ferr. hydrog, red. 

J u n i ,  J u l i  1874. Klagt iifter fiber eigonthfimliehe abnormo Sensa- 
tionen: beim Genusse flfissiger Speisen und Getriinke geho eino Empfindung 
veto Magen aus in die Zehen, die je nach der Qualiiiit des Genossenen ver- 
sehieden set, z. B. beim Genusse yon Milch ein Gefiihl yon Wgrmo, beim Ge- 
nusse yon Bier ein Gefiihl yon Todusein in den Beinen; eine indifferente Arze- 
net beschuldigt or ihm Schmorzcn in den Beinen zu machen, er fiihlt den 
Zusammenhang deutlich. In den Sehnen der Zehenstrecko ein Gefiihl yon 
Spannung, es ist ihm, als ob sieh die Sehnen rioben, wio mit Colophonium 
bestreut w~ren, in dem sie sich rieben. Bet ether SensibilitStspriifung giebt 
or zuerst Beriihrungen mit dem Nadelknopfe auf dem Fussriicken riehtig an, 
dann nicht mehr. 

l)ie unwillkiirlichen Bewegungen der Beine dauern fort und sind sehr 



Ueber combinirte (primiire) Erkrankung der Riickenmarksstriinge. 423 

stark, besonders im rechten Beine, we sic manchmal willkfirlichen nicht un- 
ahnlich erscheinen. 

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

D e c e m b e r  1874. Olme Klagen; die mlwillldirlichen Bowegungen der 
unteren Extremit~ien haben schon seit l~ingerer Zeit aufgehSrt; man sioht nur 
sehr selten noeh Bewegungen im reohten Q, uadriceps and den rechten Zehen, 
keinein denAdductoren. Kein Knie -  und Fussph~inonaen.  

M~rz 1875. Patient macht darauf aufmel'l~sanL dass s e i t  3 Wochen  
das  r e c h t e  Auge  ganz  b l i n d  wgre ;  eineVerschlechterang der Augen will 
er schon seit Juni vorigen Jahres bemerken. 

Die objective Untersuchung ergiebt, dass Patient rechts ganz blind ist. 
Links sehr herabgesetzte Sehschiirfe, liest J i i~ r  14 in 8 Zoll. er be- 

kommt aber bald Flimmern und Verschwimmen der Buehsiaben~ zi~hlt excen- 
trissh Finger, scheint eine EitLsehrg, nkung des Gesiohtsfeldes nach oben zu haben. 

Die reehte Pupille ist etwas weiter (aber nicht mydriatisch); wird das 
linke Auge sorgfMtig verdeckt, so contrahirt sich die Pupille des rechten 
Auges auf Liehtreiz gar nicht. 

Ophthalmoskopisoh rechts weisse Verf~rbung der Pa]:,ille bet scharfen 
Contouren, ziemlich weite Venen, enge Arterien. Links dasselbe, etwas 
weniger ausgesprochen. 

Patient hat keine Ungeschicldichkeit im Gebrauche der Oberextremit~i.ten 
wahrgenommen. Er reicht ganz sicher eineStecknadel vomTiscb, greift sicher 
nach dem Finger bet geschlossenen Angem knSpft sicher ohne Ataxie (lie Jacke 
unter denselben Bedingnngen. 

Subjectiv hat Patient jetzt taubes Geffihl in allen Fingern, dies soil eine 
Verschlechterung gegen frfiber sein; objectiv fiihh er auch die leicbteste Be- 
riihrung, unterscheidet Kept und Spitze meist richtig, hat nut Seigung er- 
stere auch als spitz anzugeben, dabei ~Nachempfinduug. Keine Sclmlerzen 
mehr beim Anfassen von GegenstSnden, es ist ihm nicht mehr, als ob (lie Fin- 
ger wund seien. Er erkcnnt durch das Gefiibl Geldstiicke beiderseits richtig, 
weiss auf welcher Seite dcr Kept ist; unterseheidet einen llemdenknopf sofort 
als solchen, fiber die Lage der Gelenke ist er orientirt. Er erkennt die mit 
einem Finger in seine lland gemMten Buchstaben (B. C.). 

Unterextremitgten nicht magerer als der allgemeinon Ern:~ihrung ent- 
spricht, zeigen keine Abnormitiit in der Stellung. liegen ganz ruhig auch ais 
sie gespreizt hingelegt ~ werden. Von den friiheren Zuckungen ist nichts zu 
sehen. Es bestehen keine Yer~nderangen d~r Gelenke. Die, selben sind passiv 
ganz fret beweglich, keine gigidit:~it der Muskeln, kein Fussphi~nomen, keine 
L~ihmungserscheinungen. Die Kraft der ausgefithrten Bewegungeu ist sehr 
betr~chtlich; bet denselben sehr bedeutendc Ataxie auch bei offenen Augen. 
Das heruntergehende Beiu stSsst etwas an den Bettrand oder das andere Bein. 
Die Bewegungen sind hz~stig, schiessen fiber das Ziel, sind mit abnormer Dot= 
salfiexion des Fusses verbunden. P, eim Erheben bald Ad- bald Abduction 
mehr vorwiegend. 
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M u s k e l g e f f i h l :  Von passiven Bewogungen der Hiifte, Knie- Fuss- 
und Zehengolenke weiss Patient absolut niehts. Er fiihlt nur den Druok der 
unter die Achillessehne gelegten Finger, weiss aber nicht, ob und wie hoch das 
Bein gehoben odor ob das Knie gebeugt odor gerade isL Von Nachmaehen 
der Bewegungen mit dora andern Beino keine Spur. Dagegen ist Patient im 
Stande, eino Stellung, die or willkiirlich bei geschlossenen Augen mit dora 
einen Bein oingenommen, mit dem andern Bein zwar atactiseh, abor doch 
ziemlich gut nachzumachen. 

S e n s i b i l i t ~ t :  Patient fiihlt yon don Knien abwiirts leiehto Borfihrun- 
gen' nicbt mobr, bis zu den Knien giobt er sio an und zwar unverzfiglich, 
aueh fosterer Druck mit dem Nadelkopf scheint nut neck am oberon Theil der 
UnLerschenkol in einer schmalen Zone als soloher unverzfigtioh ompfunden zu 
werden. Welter abw~irts erfolgen die Auffaben erst nach einigen Sekunden. 
Patient giebt dann an, er kiinno nicht die Borfihrung fiihlen, sondern fiihle 

-nur ein verbreitetos Brennen, welches lange anhiilt. An der Sohle hiilt dieses 
Brennen so lunge an, dass die Priifung zeitweise ausgesetzt werdon muss. 
Ein Stieh in die Fusssohlo errogt erst naoh 5 Secunden Sohmerzen mit reflec- 
torischem Zuriickziehen des Beins. Wiihrond der Untersuehung treten wieder 
Zuckungen auf, vornehmlich in den Adductoren des linken Beins und Dorsal- 
flectoren des Fusses. 

A p r i l  1875. Eine Aufnabme des Gesichtsfeldes des linken Auges er- 
giebt neben einer allgemeinen Einschritnkung desselben eine sehr bedeutende 
Einschris nach Innen, wolche in den oberon Quadranten mehr als in den 
untern hineingreift. 

Ophthalmoskopisch beiderseits weisse Atrophie, rechts stErker. 
Die grebe Kraftbei Beugung und Streckung der Kniegelenke zeigt sieh bei 

der heutigen Priifung rechts entsohieden sehlochter als links, sowohl in Beu- 
gern als Streckern. Die Kraft in den Fussgelenken ist jetzt  scblecht zu prii- 
fen, weft unwillkfirliche Bewegungen dazwischen treten. Kein Fuss-, kein 
Kniephiinomen, keine Steifigkoit in den Gelenken. Flectirt man die reehte 
grosse Zehe dorsalw~,rts, so ompfindot Patient Schmerz in dem betreffonden 
Gelenk, der liingere Zeit anhiilt und es tritt eine Dorsalflexion des Fusses, 
n~chstdem eine Beugung im Knie ein. Links ist dies weniger ausgesprochon. 

Patient kniipft heuto bei gescklosseuen Angen seine Jacke ungeschickt 
und langsam, well, wioer  selbst angiebt, die Finger taub sind. 

Bei Versuehen iiber die passive Stellung der Finger sind zuerst die An- 
gabon unsicher~ namontlich rechts, im Verlaufe des Ve~suebs werdon sio aber 
besser. Dreier und Silbergroschen erkennt or duroh das Gefiihl neck riehtig. 

Mai 1875. Die Priifung des linken Gesichtsfeldes ergiebt eino noch be- 
deutendere Einschriinkung. Danach hat Patient um die Macula lutea herum 
ziemlich gleiehm~issig naeb allen Seiten ein iiusserst eingesehriinktes Gesichts- 
fold. Er erkennt jedoeh noeh Farben; verwechselt Griin und Blau, halt Bei- 
des fiir grau, nur das Blaue holler. 

Patient kann immer neck Bewegungen, die or mit dem einen Beine 
selbst ausgefiihrt hat, mit dom anderen leidiich, wenn such sehr atactisch, 
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nachmachom Sonsibilitit dcr Beine fiir Beriihrungen wie bet der letzten Un- 
tersuchung. Tieferer Druek mit dam Schliisselende anf den Fussriicken wird 
nur nach einiger Zeit als Brennen angegeben, veto Druck selbst spfirt er 
nicb/s. Anch der Temperatursinn ist entschieden herabgesetzt, er fiihlt zwar 
Berfihrungen mit kalten Gegenstiinden als solche, macht abet keinen Unter- 
schied zwischen einem kalteu Glase und einem Stiick Bred. 

J u n i  1875. Er beh~uptet fast gar nicbts mehr zu sohen. Er kennt 
noch roth in verschiedenen l~iiancen, violett als blau, grfin und hellblau beide 
als grfin, gelb nicht mehr (auf weisser Unterlage). 

In der Sensibilitit des Gesichtes ist heine StSrung zu entdecken. Ueber 
passive Bewegungen seiner Finger und ttandgelenke scheint er nicht gut 
orientirL, ahmt nur unvollkommen mit der andern Hand nach. Bet Zustossen 
des eineu Fingers auf den andern atactisches u 

D e c e m b e r  1875. Bei Untersuchung der groben Kraft iu den Streckern 
und Beugern der Beiuo zeigt sich, dass die Beugung und Streekung des 
lfnies des ] i n k e n  B e i n s  mit einer den Muskeln anseheinend entsprechenden 
Kraft geschieht; dagegen ist allerdings rechts die Kraft bet Beugung und 
Streckung sehr gering. Blase erseheint 5fter stark gefiillt, Patient, urinirt aber 
gut, wenn auch selten. 

Klagen fiber Schmerzen in tier reehteu Stirngegenrl, woran sicll hypo- 
chondrische Befiirehtungen kniipfen. 

J a n u a r  1876. Zu Anfang des 5Ionats zuweilen Anf~ille yon schiessen- 
den Schmerzen in den Beinen, die sich bis zum Bauch hinaufziehen, etwa 
eine Stunde dauern und sich mit unwilll(iirlie, hen Streekbewegungen der Beine 
verbinden. Von den Bewegungen selbst nimmt er nichts wahr. Naeh gor- 
phium Erleichterung. 

Die linke Pupille ist etwas enger als die reehte, beider Gr6sse jedoch in 
mittleren Grenzen. Bei ]Achteinfall (Lampenlicht, Concavspiegel) zieht sieh 
keine yon beiden zusammen. Subjeetiv willPatientzuweilen einen I,iehtsehein 
haben. Das linke Auge scbeint noch einen Rest yon quantitativer Liehtem- 
pfindung zu haben. Bei Druck auf die Bulbi keine Liehterseheiuungen. In 
den Augenbewegungen keine St6rung his auf einen bei forcirten Seitenbewe- 
gungen auftretenden N y s t a g m u s ,  der fibrigens auch bei forcirtcm Bliek 
nach oben und unten auftritt, gechte Lidspalte mn ein geringes sehmaler 
als die linke. 

Die Stirn ist gewShnlich in starko Querfalten gezogen, wodureh die 
Augenbrauen gehoben werdon. Im Gesicht keine hsymmetrie. 

Untere Extromititen zeigen an den Oberschenkeln neck ein leidlichesFett- 
polster, an den Untersehenkeln ein geringeres, sind aber doeh im Ganzen iusserst 
mager. Hant ffihlt sieh normal warm an; ist etwas trocken ohne Abschilfe- 
runng, die sich nur an den Zehen wahrneh,,,,len l isst .  Die Niige! sind ]eieht 
gekr[immt una zeigen theils eine quer-, theils eine lgngsgeriffte OberfliMle. 
Die Beine liegen in gestreckter Stellung, leieht nach aussen rotirt, ab und zu 
sieht man eine unwillkfirliche Bewegung auftreten, z. B. im Augenblieke 
langsam erfolgende Dorsalflexion des Fusses. 
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Passive Bewegungen sind mit vollkommenster Leichtigkeit in allen Ge- 
lenken ausfiihrbar; dies ~ l t  auch yon Ab- und hdductionen der Beine. Bei- 
derseits keine Spur yon Kniephi~nomen, auch bei stiirkstem Klopfen nicht, 
ebensowenig eine Spur yon Fussphiinomen. 

Das linke Bein wird schnell und kr~ftig gehoben, indess constant in 
einer starken Adductionsstellung mit forcirter Rotation nach aussen. Ganz 
dasselbe.findet sich am rechten Bein. Patient kann das gestreckt gehobene 
]inl(e Bein eine ziemlich lange Zeit in der Position festhalten; allm~lig f~ngt 
es an sich im Knie- und IIiiftgelenk zu beugen und sinkt herab. Patient giebt 
auf Befragen ausdrficklich an, dass er dabei kein Gefiihl yon Mfidigkeit spore 
und das Rein nicht deshalb sinken ]asse, sondern dass er merke, dass das 
Bein yon selbst eine andere Stellung annehme. Das rechte Bein verh~ilt sich 
ebenso, nur dass es sehneller sinkt. Patient selbst giebt an, dass er das linke 
Bein l(rSftiger fiihle als das rechte. Im Knie, Fiissen und Zehengelenken wer- 
den alle Bewegungen auf hufforderung schne]l ausgefiihrt, die grebe Kraft 
ist bei der Streckung des Knies starker als bei der Beugung und kann man 
die Beugung des Knies mit einiger Anstrengung unterdrficken. 

Die Sensibilit[it ist wegen der subjectiven Empfindungen yon Beriihrun- 
gen bald hier bald da~ oder yon K~ilte, und wegen schmerzhafter Zuokun- 
gen nicht gonauer zu prfifen. Man constatirt mit Sioherhoit, dass ein kr~fti- 
gor Nadelstich auf dem Fussriickon beiderscits mit einer Verlangsamung yon 
einer Sekunde sehr schmerzhaft und brennend empfunden wird, wobei das 
betreffende Rein eino krgftige normalo Refioxbewegung maeht. Schon in der 
Gegond des Knies ist die Verlangsamung nicht so evident zu constatiren. 
Beriihrungen am Fussriickon werdon gar nicht angegoben, dagegen wird ein 
etwas stgrkerer Druck mit dem Nadelknopf an dem oboren Theft des Ober- 
schenkels an dessert Innenseite iifter riehtig angogeben, obenso am Oberschen- 
kel, indess bloibt Patient sehr oft zweifelhaft und muss der Druek ziemlich 
kr~ftig sein. Motall am rochten Fussriicken und Sohle empfindet or nach einor 
einige Zeit dauernden Einwirkung als kalt und schmorzhaft, sp[iter ffihlt or 
auch die warme Hand auf seinom Fussriicken als W~irme. St[irkerer Druck 
mit dora Schlfissol auf den Fussrficken wird schmerzhaft ompfunden, abet 
nicht als Druck angegoben. 

l~Ian kann das rechte Bein in gestreckter Stellung ad maximum hebon, 
im Knie beugon, Fussbewegungen machen, ohne dass Patient eino Ahnung 
hat; nur wenn man es ad maximum abducirt, giebt or ein Gofiih] yon Span- 
nung im Hfiftgelenk an. Auch wenn man das gostreckto Boin mit oinem Ruck 
in die H6ho hebt, hat er keine u davon, er giebt nut an, einen guek 
gefiihlt zu haben, und glaubt, das Bein sei gefallen. Soil er das rechte Bein 
1 Fuss hoch hebon, so giobt er selbst an, er hgtto keino Ideo davon, kSnno 
es nicht und als er es fast ad maximum orhoben hat, meint er, dies kSnno 
vielloicht 1 Fuss sein. Giebt man dem Patienten auf, das eine Bein im Knie 
bis zu einem gewissen Grade, den or selbst zu bestimmen hat, zu beugen, so 
kann er mit dora andern Bein unmittelbar darauf dieselbe Stellung ziemlich 
genau nachahmon. Derselbo Versuch mit dem Heben des ganzen Beins ist 
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wegon der starken dabei auftretenden Ataxie schweror zu beurtheilen, soheint 
aber im 0rossen und Ganzen auch zu gelingen. Giebt man ihm auf, das 
rechte Bein zu heben, w~ihrend man ober- und untorhalb des Kniegelenks das- 
selbe mSglichst stark gegen die Unterlage drfickt, so giebt er an, dass er das 
Bein nieht gehobon habe, sondern dass man es lest gehalten. Er sehliosst 
dies seiner Angabe naoh daraus, dass tier Druck, den man ausiibt, sich bei 
seiner Anstrengung zum Heben verst~trkt und er densolben sogar sohmerzhaft 
empfindet. 

Die faradische Contractilit~t, am linken Peroneus bestimmt, erscheint 
normal; ein Gefiihl yon der Zusammenziehung der Peroneus-l~Iuskulatur hat 
Patient nicht, ebonso wenig yon der dadurch hewirkten ver~nderton Fuss- 
stellung. 

Gehen und Stehen ist ganz unm~glich; w i r d e r  untor den Armen ge- 
~tiitzt, so bleibon die Beine hinten h~/ngon, es gelingt nur einmal, ihn zu be- 
wegen eino Schrittbewogung zu machen, wobei er dann das im Knio gebougto 
Boin enorm hochhebt. Besonders wird das Stehen und Gehen, seiner Moi- 
hung nach, dutch die sehr heftigen Schmerzen, die in den Zehengelenkon da- 
hei auftreten, erschwert; er hat das Gefiihl, als wfirden die Zehen abgebrochen. 
Bringt man, nachdem er wieder im Bett liegt, die Zehen durch anhaltenden 
st~.rkeren Druck in Dorsalflexion, so tritt gleichfalls die Empfindung auf, 
als ob die Zehon sich im Schraubstock bofs 

Obere  E x t r e m i t ~ t e n .  Allo Bewegungen mit Ober- und Vorderarm 
sind kr~iffig und schnell ausffihrbar. Bei Fingerbewogungen, die auf einander 
regelm~ssig folgen sollen, zeigt sieh Ungeschicklichkoit. Deutliche Ataxie 
tritt horror, wenn Patient mit dora Finger der einen Hand auf don vorgehal- 
tenon der andem losschiessen sell, or schiesst dana stets in einem grossen 
Bogon vorbei. Die Ataxie ist links st~irker als rechts, da or mit seiner linken 
Hand nach der reehten viol sehlechter greift als umgekehrt. Patient selbst 
giebt soinen linken Arm als den schlechteren an. 

Auf dem linken Handrficken (bei aufruhendor IIand) wird 1/4 Pfund als 
Gewioht empfundon, jodenfalls 1/9 Pfund, indess ist die Controlo schwer, weft 
auch, worm die Gowichto ganz abgehoben sind, Patient, wahrscheinlich in 
Folge einor Nachempfindung, immer noch glaubt, dass sic darauf liegen. In 
dor u marius ist der Drucksinn noeh mehr herabgesetzt. Mit H(ilfe yon 
Bewegungon dos Armes taxirt er, dass in der Hohlhand oin Gewieht liegt, 
aueh in dora Fal l ,  class or eine Druckompfindung desselbolbon nicht gohabt 
hat ,  und zwar bei einem Gewichte yon 1/4 Pfund, bei wenigor wird das 
Urtheil unsicher. 

Loichte Berfihrungen an der Volarflgche der linken Fingerspitzen worden 
ziemlich constant angegeben, mit Ausnahme des 4. und 5. Fingers, we hie 
eino Antwort erfolgt, ebenso wenig werden an den letzten Stellen miissigo 
Nadolstiche gefiihlt, die an deni(uppen der andern Finger lebhaffo Schmorzen 
orzougen. Auch am Ulnarrande der IIand wird nichts goffihlt. Rechte IIand 
nicht untersucht. Subjectiv besteht an den H~nden ein Geffihl, als ob er 
Tuchhandsehuh anh~tto, ein Gef/ihl yon Taubheit und Frioren, welches letz- 

Archly f. Psychlatrie. IX. 2. II*~ft. ~8  
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tere sich his zum Handgelenk erstreckt. Die aufgetegte w,~rme Hand will er 
empfinden. Schmerzen in den Armen bestehen 5fter (wie aach in den Beinen). 

In dem u der u linken Rippe klagt Patient dauernd iiber Schmer- 
zen, die einerseits l~ngs des Sternum zur Magengrube gehen, auf der andern 
SeRe zur linken Achsel und zum linken Ellenbogengelenk ausstrahlen. Der 
Schmerz besteht in mehr oder weniger starkem Brennen, wobei 5fter, wie 
Patient es bezeiehnet, , R e f l e x s c h m e r z e n "  kommen, womit er die auftre- 
Rucke bezeichnet. 

An der linken Lunge ist nichts hbnormes r namentlich kein 
pleuritisches Reiben. 

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

Auf dem Riicken links zwischen dem medialen Rand der Scapula und 
der Wirbelsiiule, etwa dem Angulus scapulae entspreehend, befindet sich eine 
circumscripte etwa ein Thaler grosse Stelle, in der Stiche und Beriihrungen 
nicht gefiihlt werden, wiihrend a n  der iibrigen Riickenhaut Stiehe und Beriih- 
rungen richtig angegeben werden. Gerade diese Stelle i s t e s ,  auf die Patient 
als Sitz besonderer Schmerzen hinweist. Vorn hSrt das Gefiihl fiir Nadel- 
beriihrungen an der u Rippe (yon oben angefangen) in der Parasternallinio 
auf, w~hrend die Empfindung ffir Stiche auch nach abw~rts ~,on dieser Grenze 
erhaiten ist, wobei in der Art der Schmerzhaftigkeit keine Differenz be- 
stehen sell. 

Uriu wird auch jetzt noch stets willkfirlich nnd ohne Beschwerde ge- 
lassen. Stuhl in Ordnung. 

Patient beklagt sieh dariiber, dass jedes Geriiusch ihm eine heftige Ner- 
venaufregung vemrsaehe. 

Miirz 1876. Schon seit D, ngerer Zeit wird bemerkt, dass Patient die 
Augenlider beiderseits stark h~ngcn l~sst, besonders aber das rechte. Heute 
ergiebt sich bei niiherer Untersuchung, dass beim ruhigen Blick geradeaus 
links d~ obere Lid kaum den oberen Rand der Cornea bedeckt, rechts da- 
gegen die obere H~Ifte der Cornea und der Pupille. Beim Blick aufw~rts 
kann trotzdem die rechte Lidspalte fast ebenso welt Ms die linke geSffnet 
werden. 

Die Bewegung der Bulbi nach aufw~rts gesehieht beiderseits unter 
zuckenden Bewegungen. Der rechte Bulbus bleibt dabei ein wenig hinter 
dem linken zuriiek. Am auffallendsten ist jedoch der Unterschied beim Bliek 
naeh Innen: Das rechte huge erreicht hierbei nicht einmal mit dem innern 
Rand der Cornea die Linie des unteren Thriinenpunktes, das linke reicht da- 
gegen m i t d e r  Pupille bis an den Thriinenpunkt. Die Beweglichkeit 
nach aussen und nach unten zeigt heine Unterschiedo zwischen rechts und 
links. Kein Lichtsehein, keine Spur yon Pupillenreaction. Weite der Pupillen 
eine mittlere, ohne deutliehe Differenz. Bei intendirter Convergenz der Seh- 
axen (Fixiren der Nase) beobaehtet man deutlieh eine Pupillenverengerung; 
tier rechte hugapfel stellt sich dabei ganz in den ~ussern Winkel. 

O c t o b e r  1876. Nadelstiche werden an tier ganzen Oberfiiiche der 
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Haut der Oberextrom~t~ten - -  in weleher das Gefiihl fiir Berfihrungen und 
W~rmo erhalt~n ist - -  his ~ast zu den Gelenken der Hand bin zwar empfun- 
den, abet nicht als Nadelstiehe, sondern als Druck; or fiihlt die Nadelstiehe 
erst an tier Haut dor Dorsal- und Volarfl~che der Hand sehr intensiv und 
~tussort daboi die Zeiehen sehr empfindlicher Sehmerzen. Die Aeusserungen 
der Schmerzpercoption folgen immer dora Reiz eine goraume Zeit sp~ter, so 
dass zwischon Roiz und Empfindung fast constant ein Zwisehenraum yon 
mehroren Sokundon liegt. Die einmal zur Perception gekommeno Sehmerz- 
empfindungenvorsohwinden miLderApplieation dosReizes nieht, sondern fiber- 
dauorn denselbon zttm Theft, zum Theft kehren sie in Pausen wiedor und 
ki~nnen nach dor Aussage dos Patienten denselben noch Stundon lang her 
quglen. 

N o v e m b e r  1876. Berfihrangen mit dem Nadelknopfe werden an 
Riicken und Sohle dos Fusses und der Zehen richtig wahrgenommen. Von don 
Stiehen gilt das friiher Gesagte. Auch an einzelnon gepriiffon Fingern der 
linken Hand werden alle Beriihrungen wahrgonommen. Dagegen merkt or 
kleine Gegenst~nde (Goldstiieke), in die rechte Hand gelegt, gar nicht; aufgo- 
fordert zu sagon, was man ihm gegeben, greift or mit don Fingern horum, 
wobei dann der Gegenstand der Hand entf~llt, ohne (lass or es merkt. Leich- 
ter Druck mit dem Zirkel auf die Finger sell Sehmerz maehen. Boim Essen 
warmer Speison will or ein Geffihl yon Brennen im Mundo haben, or kSnne 
daher die Speisen nicht so warm vertragen als andere. Uerhaupt ha be or 
immor ein Gefiihl yon Wundsein im Munde und aueh auf dot Gesiehtshaut. 

Worm man dem Patienten aufgiebt das linke Bein fnsshoeh aufzuheben, 
so bringt or es in gestreckter Stellung ad maximum in die HShe~ auch das 
rechto wird sohr viol hSher gehoben, beide under ataetischen Bewegungen. 
Giebt man ihm auf alas linke Kniegelenk his auf oinen yon ihm zu bestimmen- 
don Winkel zu bougen, so beugt or es fast ad maximum. Aufgefordert nioht 
diesolbe Bowegung zu machen, bengt or das Knie auoh fast ad maximum. 
Zu einem neuen Versuch aufgefordert, das linke Knie nut his zu einem mitt- 
loren Grade zu beugon und dann das rechto in dieselbe Position zu bringen, 
gelingt ihm dies das ersto Mal ziemlich gut, naehher maeht or eine viol stSr- 
kere Beugung. Der Yersuch ist zum Theft schwierig, weft er mit don Ftissen 
aneinandor h~ingen bleibt. Er giebt an, beim Heben der Beine deut]ich ein 
Gofiihl yon Schworo zu haben, ja sogar die Beine schwerer zu ffihlen als 
friihor, indem or n~mlich, wenn or die Beine heben wolle, die Muskoln zu- 
n~ohst viol stgrker anspannen miisse. Er erl~uterte dies ferner dahin, es 
soi so, als wenn einem die Beine eingesehlafen seien und das Gefiihl yon Krib- 
boln aufgehSrt babe and nur ein mattes Gefiihl zuriiekbIiebe und man die 
Beino sohr schwer fiihle. Dutch diese Empfindung fiihle or seine F~isso und 
ihre Lago (1). Worm man in horizontaler Lage das linko Bein ab- odor ad- 
ducirt, so erkennt or die ungef~hro Riehtung, meint abet, dies rfihre yon 
dem boschriobenen tauben Gefiihle im Fusse her. ])as Geffihl dor Sehwere 
bei Bewegungon sol auch in don Armon vorhandon und zwar leite~ or die 
atactischon Bowegungen beim Greifen naeh der Naso nicht veto Zwisehentre- 

28* 



430 Prof. C. Westphal, 

ten unwillkiidicher Bowogungon ab, sondern meint, dass die Bewegungen 
auftrcten~ weil wiihrend der langsamen Ausfiihrung der gowfinschten Bewe- 
gung das Gefiihl der Schwero starker sei bei langsamer Ausfiihrung, als wenn 
er schnell eino starke Bewogung macho. Daher kSnno er auch, worm er sich 
sehr anstrongo und die Bewegung sohr stark ausffihre, die Bewegung dos 
Greifens nach der Naso ausfiihren. Es schien dies in der That boim erston 
Versueh so zu sein, nachher konnto man es nicht constatiren. 

An der linken Hand erseheint der 4. und 5. Finger wie friiher unom- 
pfindlich, w~ihrend an den reehten Fingerspitzon, wio beim orsten Male, die 
Boriihrung richtig angegeben wird, sparer nicht. 

Im Gesieht will or ab und zu Ziehen haben, das Gefiihl yon Wundsein 
im l~Iunde nur, worm er etwas HaRes hineinbringe. Setzt man die beiden 
stumpfen Spitzen des Tasterzirkels auf die Haut dor Joehboingogond, so meint 
or, die ganzo Hand wiire aufgolegt. Yon don Bewogungen der Augenmuskoln 
gilt das friiher Gesagte; bei forcirtem Bliek nach rechts und links lateralo 
Nystagmusbewegungen, beim Bliek nach Obon verticalo resp. seh~ge Bewe- 
gungen, beim Blick nach Unten keine. Zungo und Spraehe gut. 

Nirgends partielle Atrophien, keine Parosen, dagegen ziomlich betr~icht- 
lithe allgemeine Maeies. 

Patient pfiegt mehr als friihor seine auf Grund der abnormen Empfin- 
dungen erwachsenen hypochondrisehen Vorstellungen, ohno anderwoitigo psy- 
ehische Abnormit~tcn darzubieten. Namontlich ist yon Vorriiekthoit odor 
Dementia keine Redo. Er fiihlt yon seinem Magen aus Can~,le durch die Un- 
terextremiffit und den Rumpf verlaufen und vorsueht die ,Ausdfinstung" des 
Magens dadurch yon diosen Can~ilen abzuhalten, dass or sich um den Leib 
einen Gurt logt, mit dessen Hiilfe er einen Pfropfen gogen don Magon driickon 
l~isst. Er ist auch fiberzeugt davon, dass seine Luft- (Speiso-) RShro mit dem 
Rfickenmarkscanal communieirt; dioso Empfindung ist in den lotzten Tagoa 
geschwundon. Er spricht yon einem Fluidum, das seinen K6rpor durehstrSmt 
und die Zuckungen veranlasst, und ompfiehlt, oino Ooffnung in don Thorax zu 
legon und dies Fluidum abzuleiten. 

Apr i l  1877. Die grebe Kraft beim Streckon und Beugon dos Untor- 
schenkels ist immer noeh eine loidliche, obwohl man ohne grosso Anstrongung 
die Bewegung vorhindern kann. Patient hat seine Fiisso mit Tfiohorn und 
Gamasehen umgeben; er giebt an, class or nicht ffihlo, wonn die Bottdocke 
yon den Ffissen abgerutscht sol, wohl aber sp~itor Sohmorzon empfinde, wonn 
die Fiisse l~ingeror Zeit der Luft ausgesotzt gewesen scion. 

Die lqachompfindung, woleho die Injoetionsstiehe boi Patient (or or- 
hMt dauernd Morpiuminjectionen) erzeugen, troten mit auffaUender Intensit~t 
auf und haften lange und hartn~ckig, so dass or noeh stundenlang nach dor 
Injection ausserordontlich hcftig fiber die sich immer erneuerndo Stiehom- 
pfindnng jammort. 

Im Laufe des/,lonats Abscess am reehten Obersehenkel, ausgehend yon 
einer dureh eine Injection boding'to Entzfindung. Entleorung des Eitors. Da- 
boi kein Fiobor. 
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21. N o v e m b e r  1877. Patient jammert seit einigen Tagen fast un- 
ausgesetzt in der erschfitterndsten \Veise fiber furchtbarste Schmerzcn. Er ist 
dabei ausserordentlich collabirt. Die Augen sindtisf eingcsunken, die Lippen 
livide, die Respiration besctfleunigt, er ist nicht mehr im Siande zu sprechen. 
Unter zunehmender Trfibung des Bewusstscitls srfc)lgte dsr Ted. 

In den Beinen war auch in der lstzten Zeit Liihmung nicht eingetrcten; 
er konnte sic bewegen (beugenund strecken, IIochhsben dcr gestreckten Beine) 
wie friiher, Versuche fiber das Kraftmass sind nicht gcmacht; die spontaaen 
Zuckungon (Hochspringen)der Betas bestanden bis zum Tode fort; Rigidit~it 
tier Muskeln war nicht oingetrcten. 

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

Die Pia mater spin. ist hinten in ihrer ganzen Ausdelmung, besonders 
im untern Riickentheil vordiekt und getriibt. Das Mark s~lbst orscheint stark 
abgeplattot und schon yon aussen her die Iiinterstriingo deutlich grau ge- 
f~,rbt. Auf dem Durchsehnitt scheint die Fiirbung der ganzen hintern Striinge 
durchscheinend grau mit einem deutlichen Stich in's Briiunliche; nur an den, 
untern Lendentheil sind noch die an die hintere Commissur anstossonden 
Theile yon weisslicher Farbe. 

Die Dura cerebral, zeigt keine Abweichung. Dagegen ist die ]'i~ st~rk 
verdickt; die Venen sind auffiillig stark gcschSingelt. Nebenbei ist ein be- 
tri~chtliches Oedem vorhanden. Die Trfibung der Pia setzt slc]~ seitlich nach 
den Sylvischen Gruben fort~ we sic links entschieden stiirker ist als rechts. 
Auf der Basis erseheinen die O l fa  c t o r i i  auffallend p la t t  und der linke fast 
ganz grau gei~s w~i.hrend der rechte f~ t  ga.nz weiss orseheint, nur einzelne 
graue Streifen enth~lt. Die 0 p t i ci crscheinen auf dem Durchschnitt vollst~n- 
dig grau und sind dabei abgeplattet. 

Corpus genicul, beiderseits ebenfalls graubr~iunlich. An den iibrigen 
Hirnnerven ist cin Unterschied nicht deutlich wahrzunehmcn. [m fibrigen 
Theile des Gehirnes ist keine VerSnderung zu bcmerkeu. 

In denMm, reetis abdomin, finder sich auf bcidcn Seiten cine graurSthliche 
F~rbung tier Muskelsubstanz verbunden mit Vsrdickung dsr ganzen Musku- 
latur und besonders mit fibrSser Verdickung des intramusculiirsn Binde- 
gewebes. 

Die Muskeln der untern ExtremitSten habcn sins deutlieh braune Fiir- 
bung. Die Muskulatur der obern Extremitiiton (M. bice]?s) gut gefiirbt. 

Lungen ohne wesontliche Veriinderung. 
Die Milz l~sst die Trabekeln und Gefii.sswandungen stark hervortrsten; 

Pulpa fieckig roth. 
In der Bauehh(ihle finder sieh eine eitrige triibs Fliissigkeit. Im rechten 

fIypochondrium befindet sich eine eitrige fibrin6sc huflagcrung auf den D5r- 
men. Alle diese Massen sind etwas gallig gefiirbt. 

Die Gallenblase erweist sich stark crweitcrt, enthiilt reichlich G~flls und 
Gallensteine. Der Ductus cystic, ist in seinsm obern Thetis durch cinch 
GaUenstein verschlossen. Auf der OberfiSche der G~dlenblasenschlcimhaut 
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befanden sich ausgedehnte Ulcerationen. Die Wandungen sind stark verdickt 
und yon Galle durchsetzt. Von hier breitot sich eine starke Infiltraiion nach 
der Porta hepatis aus. Die Hamblase zeigt eine trabecult~re Hyperplasie; die 
Schleimhaut ist intact. 

Aorta im obern Theil verdickt, aber sonst im guten Zustande. 
Das Ganglion cervic, supr. ist beiderseits kloiner als gewShnlich yon 

braunr5thlicher Farbe. 

Mikroskop i sche  U n t e r s u c h u n g .  
(Hierzu Tar. VI.)] 

Naoh der Erh~rtung des Riickenmarks in doppeltchromsaurem Kali mar- 
kirten sich degenerirte Partien der Seitonstr~,nge, namentlich rechts, durch 
intensiv hollgelbe FErbung, w~hrend die Hinterstr~.nge dunklor blieben, bis auf 
einen an vielen Quorsohnitton doutlich hervortretenden hellgelben Streifen 
1Engs des inneron Randes der HinterhSrner. 

Die Hinterstr~.nge waren dutch die ganzo L~ngo des Rtickenmarks - -  
wie die Zeichnungen lehren - -  in ihrer ganzon Aus.dehnung erkrankt, nach 
oben wurde die Erkrankung bis in die zarten StrEnge vorfolgt. Die degenerir- 
ten tlinterstrEnge zeigen in Kali-resp. Glycerinprtiparaten ein stark durch- 
seheinendes fein punktirtes Gowebe mit grossen Mengen von Corpora amylacea 
und ~iusserst sparsam zerstreuten markhaltigenNervenr6hren. An einer Anzahl 
yon Querschnitten des Hals-, Brust- und Lendenthcils, die genauer darauf hin 
untersucht wurden (Fig. 2, 3, 6, 8), zeigte sich l~ngs des innern Randes der 
tIinterh6rner (a in den genannten Figuren) eine Zone dichtgedrEngter Fett- 
kSrnchenzellen und feiner FetttrSpfchen frei im Gewebe und an den hindurch 
laufenden Gef~ssen, w~hrend innerhalb des iibrigen Theils der degonerirten 
Hinterstdinge im Gowebe selbst keine einzige FettkSrnchenzello und kein Fett- 
trSpfchen zu sehen war, und dioselben bier, wonn sio vorhanden waren, 
nur an den durchziehenden Gef~sen sich fanden. Diese Zone yon KSrnohen- 
zellen (welche dora oben erw~hnten golben Streifen entsprach), lief mit der 
Grenze dor Itinterh~irner his gcgen die Periphorie (Fig. 2~ 6, 8) odor hSrte 
aueh wohl schon vorher auf (Fig. 3). An Carminpr~paraten zeigton sich die 
IIinterstrii, nge auf Quersehnitten als aus einem tief dunkelroth gef~rbten foin 
punktirten feinfaserigem Gewebe bestehend, in welehem sich nur noch ganz 
vereinzelte markhaltige NervenrShren fanden. Zwischen der Spitze der Hin- 
terhSrner (resp. dem Eintritte der Wurzeln) und der degenerirten Partie, so 
wie naeh der hintern Commissar zu, war zum Theil noch (Fig. 1 bis 4) nor- 
male Marksubstanz stohon goblieben. 

Die Verbreitung der Erkrankung in den S e i t e n s t r ~ n g e n  ist nicht 
symmetrisch, rechts ist wesentlich ein hinterer Absehnitt des Seitenstrangs 
der ergriffeno Theil, links im Halstheil ein mittlerer, an don sieh woiter ab- 
w~irts ciuo hintore Partieansehliesst, bis imLendentheilo (Fig. 9.) die Erkran- 
kung ganz symmetriseh in dora hintern Absehnitte der Seitonstriinge localisirt 
ist. im Uebrigen verweise ieh auf die Figuren, die unter Controle durch 
die mikroskopisehe Untersuchung gezeichnet sind; in der Medulla oblongata 
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konnto eine Fortsetzung der Affection der Seitenstrhnge nicht mehr nachge- 
wiesen worden. Die betreffenden erkrankten Ste]len selbst zeigen an I(ali- 
prgparaten dicht gedrgngte ]~ ettl(ornchenzellen in einem ganz durchschoinen- 
den Gewebe, welche zum gr6ssten Theil bis zur t/indenschicht odor durch 
diese bis an die Pin sich erstreckcn; in dieser selbst finden sic sieh nicht 
(man sieht in der Pin vielfach freie Blutkiirl)erchen --- durch die Pr:@aration 
fret geworden?). Zwischen Pia und der degenerirten Partie der Seitenstdinge 
findot sich ofteine Zone yon Corpora amylacca, die sich lii ngst der Piafor~sStze 
in die degenerirte Partie hinein erstreckt; aucil sonst finden sich in letzterer 
Corpora amy[ace~. Auf Sc, h~itten durch die et'krard~toa Theile des rechten 
Seitenstrangs sieht man zuweilen Figuren, wie ich sie friiher beschrieben*), 
ein hellgelber Ring mit dunklerem Centrum : der Ring cnthfilt viol zahlreichere 
KSrnchenzellen, wS, hrend im Centrum des durchscheinende Gewebe vorwiegt 
uud K6rnchenzelien s~lten sind. Die streife, r, fS,'mige Zeichnu~'g auf einzelnen 
Querschnitten (z. B. Fig. 7, rechts) riihren, zum Theil wenigstens, yon Fett- 
kSrnchenzellen l~ings der Gefgsse resp. Pia.fortsatze her. 

Carminpdi.parate tier erkrankten Portion tier Seitenstrange zeigen ein 
dickes Balkennetz; in den Maschen desselben iiegen zum Theil bl,~ss roth 
gefiirbt~ Fettk6rnchenzellen~ zum Theil sind sie leer, zum Theil finden sich 
darin, alierdings sparsam, marl~haltige l%rvenrShren, deren Mark indess moist 
nioht ai~ tlingiang, wle a.n den nc:mal~r Portion zeigt, sondern l}o,mogene:" 
und zugle.ioh dur(;hscheinender ist. Der Schwund der MarkrShren in den er- 
l~rankten Portion der Seitenstriinge muss als ein sehr betr:,ich~.licher bezeich- 
net werden. 

Die Pin ist l ~ g s  der ttinterstrg.nge verd!cgt, lgngs der S~itenstriingo 
nicht. Die hintern Wurzeln sind stark atrophiseh (nicht fettig degenerirt), 
die vorderen normal. 

In einer Anzahl yon Zupfpr~paraten dot Nervi optici fanden sieh Fett- 
k6rnchenzellen und Gruppen yon Blutk6rperehen (durch Priif)arationen frei 
geworden?); sehr aaffailend war iiberall im Nerven die starke Fiillung der 
Gef~sse mit 131utk6rperchem 

Die brauno Nuskulatur der Adducto~en war durchseizt yon z~hireichen, 
weissen Streifen in der Riehtung der Muskelfasern, die aus fibrill~h'em Binde- 
gewobe mit schmalen leicht kSrnigen Muskelfasern bestehen. 

In der braunen Muskelsubstanz selbst normal breite I~asern. Der Un- 
terschied zwisohen der atrophisohen Besoh~ffe,'~hei*~ der Adduo~oren und der 
normalen des Pectoralis ist sehr evident. 

(Schluss folgt.) 

*) Dieses Archly II. Band S. 382. 


