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Beitr ige zur Pathologie des Riickenmarks. 
Y o n  

Dr. Adolf Striimpell, 
L Assisten~ der reed, Klinik und Privatdocent  an der Universit~tt Leipzig. 

(Hierzu T a / I . )  

II. Ueber combinirte Systemerkrankungen im Riickenmark. 

Der P a t h  o 1 o gi e verdanken wir die ersten fnndamentalen Nachweise 
fiber die functionelle Zusammengeh~rigkeit gewisser Fasermassen in 
der jede genauere Sonderung scheinbar unm~glich machenden Gleich- 
massigkeit des normalen Rfickenmarksquerschnitts. Bewundern mfissen 
wir das  Beobaehtungstalent T f i r c k ' s ,  welcher mit den unvollkom- 
menen Hfilfsmitteln tier damaligen Zeit eine Reihe yon Thatsachen 
entdeckt hat, yon denen manche zwar durch spatere Untersuehungen 
erweitert und pracisirt, keine aber umgestossen worden ist. Durch 
das Stndium der yon ibm aufgefundenen s e e u n d a r e n  D e g e n e r a -  
t i o n e n  gewann er zuerst die Kenntniss gewisser zusammengehSriger 
Fasermassen in den Vorder- und Seitenstr~ngen, welche jetzt als 
Pyramidenbahnen yon allen Fasersystemen des Rfiekenmarks uns am 
besten bekannt sind. Demselben Studium verdanken wir ferner die erste 
genauere Abgrenzung der als Gol l ' s che  Strange bekannten medialen 
Faserzfige in den Hinterstrangen und endlieh auch die ersten Angaben 
fiber Fasern. welehe aus den Seitenstrangen sieh bis in das Kleinhirn 
verfolgen lassen. Jedoch nicht nur das topographiseh-anatomische 
Gebiet dieser Fasern liess sich durch diese pathologiseh-anatomisehen 
Untersuehungen feststellen, in tier Gesetzmassigkeit der Riehtung, in 
welcher die secundare Degeneration verfolgt werden konnte, in de~ 

*) Fortse~zung yon Bd. X. Heft 3. S. 676, 
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Beziehungen derseIben zu den ~on der Grundl:~Lsion abh~ngigen klini- 
sehen Erseheinungen, lagen auch eine Anzahl Anhaltspunkte ffir die 
Erkenntniss der physiologisehen Function der anatomiseh zusammen- 
geh~rigen Pasern vor. So fand namentlieh die Ansieht yon der mo- 
torisehen Bedeutung der Pyramidenbahnen, welehe jetzt als feststehend 
angesehen werden darf, ihre erste gegrfindete Sttitze in den beim 
S~udinm der seeundS~ren Degenerationen gefnndenen Thatsaehen. We- 
der die rein his~oiogisehe, noeh die experimentell-physiologische Un- 
tersuchung konnten bis dahin unter ihren Resultaten Ergebnisse yon 
derselben Constanz und Bedeutung registriren. 

Ausser den secundS~ren Degenerationen kommen aber im Rtieken- 
mark anch p r i m fir e Erkrankungen vor, deren symmetrische strenge Be- 
grenzung auf gewisse Absehnitte des Quersehni~ts, wie sie sieh grosse 
Strecken des Marks hindureh verfolgen 15~sst, den Gedanken nahe 
!egen musst% den Grund dieser BeschrS~nkung der Erkrankung in dem 
ausschliessliehen Befallenwerden gewisser funetionell und anatomiseh 
zusammen gehSriger Fasern zu suehen. So entstand die Ansehanung 
~ o n den s y s t e m a t i s e h e n P~ficken markskrankheiten, welche yon u u 1- 
p ian den d i f f u s e n  Erkrankungen des Rfiekenmarks gegentiber ge- 
stettt wurden. Die anatomisehen Befunde bei der Tabes dorsalis und 
die yon T tirck entdeekte prim~re Degeneration in den Seitenstr~ngen, 
beide so verselfieden yon dem anatomisehen Bilde der transversalen 
Myelitis und herdweisen Selerose, gaben die thats~ehliehen Unterlagen 
ffir diese Trennung ab. 

In der Folgezeig knfipfen sieh die meisten Fortsehritte, welehe 
~n dieser Beziehung gemaeht wurden, ohne Zweifel an den Namen 
C h a r e o t ' s  und seiner Sehule an. Von ihr ging die genauere Be- 
sehreibung der primgren Seitenstrangselerose (,,amyotrophisehe Late- 
ralsclerose <') aus and ebenso der erste Versnch, dutch eine eingehen- 
dere anatomiselle Untersuehung der Tabes dorsalis einen Einbliek in 
die eomplieirten anatomisehen gerhS~ltnisse der HinterstrS~nge zu ge- 

winnen. 
Ein neuer bedeutungsvoller Weg far die Erforsehung der syste- 

matisehen Gliederung des R~ekenmarks ist in ausgedehnter Weise 
zuerst yon F l e e h s i g  eingesehlagen worden, ausgehend yon der yon 
ihm entdeekten Thatsaehe der successive nnd zwar systemweise er- 
folgenden Markscheidenbildung w~hrend der fiStalen Entwiekelung des 
l~/ickemnarks. Wie hierdureh eine Reihe schon bekannter Thatsaehen 
genauer formulirt, andere neu gefunden werden konnten, ist bekannt. 
Vor Allem aber bemerkenswerth war die Uebereinstimmung, welehe 
zwisehen den dutch ihre entwiekelungsgesehiehtliche Anlage sieh 
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sondernden Absehnitten des Rackenmarks nnd den durch das Studium 
tier secundS~ren und primgren systematischen Erkrankungen desselben 
als zusammengehSrige Theile sich manifestirenden Faserzfigen festge- 
stellt werden konnte. Hiermit ersehienen die ,systematischen ~< Erkran- 
kungen erst in ihrer wahren Bedeutung, als wirkliehe S y s t e m e r k r a n -  
k u n g e n  ( F l e e h s i g )  des Rfiekenmarks. Der Naehweis dieser Ueber- 
einstimmung entwickelungsgeschiehtlieher und pathologiseher Daten 

i s t  bis jetzt vor Allem ftir die Erkranknngen der Pyramidenbahnen 
in tiberzeugender Weise yon F l e c h s i g  dargethan worden. Doeh kann 
es unseres Erachtens schon jetzt keinem Zweifel mehr nnterliegen, 
class auch ftir andere Systeme die gleichen Analogien theils schon 
gefunden sind, thefts sieh dutch eingehende weitere Untersuchungen 
immer mehr und mehr werdeu aufflnden Iassen. Die Resultate bei- 
der Methoden, der entwickelungsgesehiehtlichen und l?athologiseh- 
anatomischen, bilden auf diese Weise gegenseitig eine Controle nnd 
Stfitze ffir einander. Ihre Uebereinstimmung hat sieh so vielfach be- 
w~hrt, dass es bereits gestat~et sein muss, Ergebnissen, die dutch 
blos eine der beiden Methoden gefunden werden, eine allgemeinere 
Bedeutung zuzusehreiben. 

W~ihrend die Anerkennung, welche die Resultate der entwicklungsge~ 
sehichtlichen Un~ersuchung und des Stndinms tier seemadg~ren Degenera~ 
tionen gefunden haben, eine allgemeine ist, seheint man abet, besonders in 
Deutschland, in letzter Zeit gegen die primgr-systematischen Erkrankun- 
gen sieh sehr reservirt stellen zu wollen. DerGrund hiervon ist leicht ein- 
zusehen. Das Entstehen tier seeund~ren Degenerationen, deren relativ 
grosse H~tufigkeit ~berdies ihre Untersuehung wesentlich erlMehtert und 
allgemein verbreitet gemaeht hat, ist zwar bis jetZt aneh noeh keines- 
wegs vollstSmdig erkl~trt, hat abet doeh nichts in sich Widersprechen- 
des, gnverstS~ndliches. Anders die Annahme p r i m ~ r e r  Systemerkran- 
kungen. Bei den vielfach noeh herrschenden Ansehanungen ~iber die 
allgemeine Pathologie der chronisehen Riiekenmarkserkrankungen be- 
steh's in der That eine grosse Schwierigkeit, ihr Auftreten zu erkls~- 
ten. Ist der anatomische Vorgang ein entz/indlieher, an den Verlauf 
der GefS.sse, an die Vertheilung des Bindegewebes gebunden, so er- 
seheint es durehaus unverstgndlich, wie am ausgewaehsenen Rtieken~ 
mark, wo die GefS~ssvertheilung und das Bindegewebsgerfist tiberall 
eine ununterbroehene, in keiner Weise seharf gegliederte Anordnung 
zeigen, die eigenth~mliche Abgrenzung der Erkrankung, ihre Symme- 
tric in beiden H~lften des Marks, ihr eonstantes gersehonen gewisser 
Abschnitte desselben zu deuten ist. Dazu komm% class die thagsS.ch- 
lichen 1Naehweise des Vorkommens primarer systematischer Erkran- 
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kungen bis jetzt recht sp~trlich sind, und mehrfach ist der laute oder 
leise Verdacht rege geworden, die in Rede stehenden Erkrankungen 
seien entweder gar nieht systematisch, oder wenn dieses zugegeben 
wird, sie seien nicht primare, sondern secunds`re Ver~nderungen in 
Folge eines unbekannten oder fibersehenen primaren andersartigen 
Leidens. 

Speciell bei der Mufigsten prims`sen Systemerkrankung, der 
T a b e s  d o r s a l i s ,  ist dieses Bestreben, fiber das Unversts`ndliche der 
Erkrankung dutch Leugnen ihres primaren systematischen Charakters 
hinwegzukommen, neuerdings wiederholt hervorgetreten. Daher die 
Versuehe, als den Ausgangspunkt der ganzen Erkranknng eine pri- 
mS.re Meningitis flit alle Fs`lle nachzuweisen, an welche sich die 
Degeneration der Hinterstrs`nge secunds`r aufsteigend anschliessen soil. 
Daher die immer wieder auftretende Vermuthung, der eigentliche ana- 
tomische Sitz der Tabes ws irgendwo im Gehirn zu suchen, die De- 
generation tier [qinterstrs`nge wiederum nur eine yon dort ausgehende 
secunds`re Erkrankung. 

Am wenigsten Widerspruch hat bisher die Auffassung der Char-  
cot 'schen L a t e r a l s c l e r o s e  als einer prims`ten systematischen Er- 
kl'ankung der Pyramidenbahnen und gewisser zugehSriger Abschnitte 
der grauen Substanz erfahren. Nach der genauen Bearbeitung der 
hierher gehSrigen anatomischen Daten dutch F l e c h s i g  dfirfte auch 
kaum ein schlagender Einwand gegen diese Anschanung mehr zu er- 
warten sein. 

Einen entschiedenen Fortschritt in der Lehre yon den System- 
erkrankungen verdanken wir den Untersuchungen yon K a h l e r  und 
Pick*) ,  yon welchen zuerst eine ausgedehntere, in mehreren Ab- 
schnitten des Rfickenmarks zugleich vorgefundene Affection als ,,c o m- 
b i n i r t e  S y s t e m e r k r a n k u n g "  erkannt und beschrieben worden ist. 
Es handelte sieh um einen Fall, welcher sehon bei Lebzeiten mehr- 
fache Uebereinstimmung mit den bekannten P ri e d re ich ' schen FS.llen 
heredits`rer Ataxie darbot, und bei welchem sieh bei der anatomischen 
Untersuchung eine durchaus systematisch abgegrenzte Erkrankung 
dreier langer Fasersysteme ira Rfickenmark, der Pyramidenbahn, der 
Kleinhirnseitenstrangbahn und der G o 11 'schen Strs`nge naehweisen liess. 

Seit dieser Zeit ist ein weiterer hinreichend genau untersuchter 
Fall einer combinirten Systemerkrankung im Rfickenmark meines 
Wissens nieht verSffentlicht worden. Selbst der K a h l e r - P i c k ' s c h e  
Fall ist yon mehreren Seiten, zwar unserer Meinung nach ohne hin- 

*) Dieses Archiv, Bd. u S. 251. 
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reichenden Grund, angezweifelt worden und gegen die Heranziehung 
der F r i e d r e i c h ' s c h e n  F~ille ist yon dem anatomisehen Untersucher 
derselben, F. S c h u l t z e ,  selbst protestirt worden.*) 

Unter diesen Umst'~inden kann die Frage nur unter Beibringung 
eines neuen, gewissenhaft untersuchten Materials weiter gefSrdert 
werden. Die Discussion fiber die HinzugehSrigkeit oder Nicht-Hinzu- 
gehSrigkeit anderer, fdiher verSffentlichter F~tlle hat stets ihr Miss- 
liehes und wird zu sichern Entscheidnngen kaum je f~ihren ktinnen. 
Die BeurthMlung der Ausbreitung einer Rfiekenmarksaffeetion setzt 
eine Bekanntschaf~ mit den anatomischen VerMtltnissen voraus, welche 
man in allen ~ltern Arbeiten selbstverst~ndlich nicht erwarten darf, 
leider in einigen neueren aber auch vermisst. Auch die Methoden 
der Untersuchung sind nicht gleichgiltig. Ieh halte bei alleiniger 
Untersuehung yon gef~trbten, insbesondere carminisirten Scbnitten ein 
genaueres Urtheil fiber die Erkrankungsgrenzen in manchen F~tllen f~ir 
fiberhaupt nicht mSglich oder wenigstens ~usserst sehwierig. 

Die folgenden F~lle scheinen mir yon Neuem den Beweis liefern 
zu kSnnen, class im Rfickenmark gleichzeitig in mehreren Str~ngen 
desselben prim~re Erkrankungen vorkommen kSnnen, deren Ausbrei- 
tung eine solche Regelm~ssigkeit, Symmetrie und ScMtrfe der Begren- 
zung besitzt, dass hierdarch allein schon der Gedanke an bestimmte 
Ursachen ffir die eigenthfimliehe Localisation der Erkrankung nahe 
gelegt werden muss. Von einer Anzahl Erkrankungsfelder, welche 
sich dureh das ganze Rfickenmark oder eine grSssere Streeke dessel- 
ben hindurch in gleieher Weise verfolgen lassen, kann der Naehweis 
einer v o 11 s t ~ n d i g e n topographiseh-anatomischen Uebereinstimmung 
mit solchen Abschnitten des Rfickenmarks erbracht werden, welche durch 
die Resultate der entwickelungsgesehichtlichen Untersnehung und des 
Studiums der secund~iren Degenerationen bereits mit Sicherheit als 
zusammengehSrige Fasermassen, als F a s e r s y s t e m e  in dem yon 
F l e c h s i g  genauer definirten Sinne, bekannt sind. Ausserdem ergiebt 
abet die Untersuchnng derartiger F~tlle auch ffir eine Anzahl anderer 
bestimmter Felder des Rfickenmarksquersehnitts eine derartige Ge- 
setzm~ssigkeit in der Localisation der Erkrankung, dass hieraus der 
Analogie-Schluss gezogen werden kann, aueh diese Absehnitte ver- 
danken ihr regelm~tssiges, symmetrisches, scharf abgegrenztes Befal- 
lenwerden resp. Intactbleiben in anderen F~llen nieht einem Zufall, 
sondern ihrer eigenth~imlichen, systematisehen Sonderstellung. Somit 
erkennen wir also in der anatomisehen Untersuchung und Vergleichung 

*) Virohow's Archly, Bd. 79, S. 132. 
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tier eombinirten prim~tren systematisehen Rfiekenmarkserkrankungen 
eine Methode, welehe uns theils neue Aufsehltisse fiber die Gruppi- 
rung der spinalen Faserztige versehaffen kann, theils wenigstens zu 
zahlreiehen Fragen in dieser Beziehung Anregung giebt. Hoffentlieh 
sind daher die folgenden Mittheilungen geeignet, die Wiehtigkeit der 
genauen topographisehen Bestimmung der Erkrankung darzuthnn. 
Noch kann die Bearbeitung jedes Einzelfalles ergebnissreieh sein und 
wir werden uns hfiten mtissen, mit der Verallgemeinerung der bisher 
gefundenen Thatsaehen zu vorsehnell zu sein. Namentlieh muss her- 
vorgehoben werden, dass die von den Pyramidenbahnen bekannte 
Variabilit~it der Vertheilung aueh ftir die andern Systeme die M6glieh- 
keit individueller Abweiehungen nahe legt. 

F a l l  I .  

Symlotomenbild der ~myotrophischen L~teralsclerose ~. Combinirte Er- 
kr~nkung der l~yramidenb~hnen und gewisser Fasersysteme in den IIin- 

terstr~ngen. Geringe Erkrankung der Kleinhirn-Seitenstrangbahn. Keine 

nachweislichen Vergnclerungen in den VorderhSrnern; Atrophie der 

Zellen in den Clarke'schen S~ulen. 

Bertha Werner, Schuhmaebrsfrau aus K6tsehau~ 32 Jahre alt. Auf- 
genommen in's Jacobshospital am 25. April 1878, gestorben am 29. 
April 18 7 9. 

Der Vater der Patientin an einer acuten Krankheit gestorben, die )Iutter 
lebt und ist gesund. Sechs Geschwister leben, davon f~nf gesund, ein Bru- 
tier seit fr/ihester Kindheit vollst~indig geistessohwaoh. Zwei Gesohwister sind 
jang gestorben. 

PatienUn selbst ist frfiher stets gesund gewesen; ist seit ihrem 2zt. Jahre 
verhoirathet, hat viermal geboren, jedoeh sind die beiden ersten Kinder friih 
an ,,Krgmpfen" gestorben, die beiden letzten Kinder warden todt geboren. 
u drei Jahren (1875) fiel Patientin yon einem M6belwagen herab auf den 
Hinterkopf. Seit dieser Zeit will sie hgufig an Kopfsehmerzen gelitten habeno 
Vor l i/2 Jahren, kurze Zeit vor Weihnaehten 1876,  erkrankte sie ziemlich 
pRitzlich mit Benommenheit im Kopf, Sehmerzen im Hinterhaupt, Steifigkeit 
im Nacken, so dass die Bewegliehkeit des Kopfes, besonders naeh hinten er- 
sehwert war. Sie hatte dabei subj. Fiebersymptome (Hitzegefiihl) uud muss~e 
mehrmals erbreehen. Patientin war 7 Tag~ bettI~gerig nnd bemorkte sehon 
damals eine loiehte Schwgebe inn rechten Bein. Indessen besserte sich das 
Unwohlsein, sie konnte wieder aufstehen, die Schwgehe und ein Gefiihl ~on 
Schwere in den Beinen blieb aber bestehen. Schmerzen, Ameisenkriechen 
oder dgl. empfamd sie nieht, wohI aber waren ihr die Beine stets wie einge- 
sohlafen. Zuerst im reehten Bein~ erst i/4 Jahr sp~iter im linken Bein nahm 
die Sehwgehe immer mehr und mehr zu, und zwar Anfangs besonders in den 
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Obersebenkeln, sparer in den Fiissen bemerklish. Seit ca. 1/2 Jahr hat Pa- 
tientin selbs~ bemerkt, class sish des ,,FMssh an den Beinen nieht mebr so 
lest anfiihlt, als friiher". Seit 1/4 Jahr treten oft spontane Zuskungen vor- 
zugsweise des reehten Beins auf. BeilnGehen hat sis in den Knish Schmerzen, 
wiihrend nash dem Liegen I(reuzschmerzen eintreten. In den Armen ffihlt 
Pstientin keine Sshw~ishe. Schon seit Ends I877  ersshwerte l%rnexcretion. 
Starke Neigung zur Obstipation. Menses seit der Erkrankung regelmS~ssig ge- 
blieben, abet viel reichlieher eintretend, als frfiher, und meist 8 Tags an- 
dauernd. Starker Fluor albus. Wegen Zunahme slier dieser Beschwerden 
liess sieh Patientin am 25. April 1878 in's Krankenhaus zu Leipzig auf- 

nehmen.  
S t a t u s p r a e s e n s. Mittelgrssse, ziemlich gut gen~hrte Frau yon dursh- 

aus normaler Intelligenz. An der S e h it d e 1 b i l  dun g keine besondere Eigenthfim- 
lichkeig auffallend. S t i r n r n n z e l n  gesebieht beiderseits gleich gut. Leiehte 
Ptosis des r. o. Angenlids und hgufiges geringesZittern desselben. Bewegun- 
gen tier Augen beiderseits normal. Reehte Pupille weiter als die Iinke, beide 
fiber mittelweit und tr~ge reagirend. Sehsshgrfe normal, ebenso Geh6r, Ge- 
rush, Gesshmask. Gesichtsmnskeln warden gut bewegt. Zunge  gerade 
herausgestre~kt, zittert dabei leicht. W e i s h e r  G a u m e n  hebt sich gut. 
S e h l i n g a s t ,  S p r a c h e ,  S t i m m e  ungestSrt. -=-" Am Rficken sine mi~ssige 
Seoliose der Brustwirbelsgule siehtbar, Drusk auf die Wirbel fiberall etwas 
empfindlish. Die physikalisehe Untersuchung der Lungen and des Herzens 
ergiobt normale Verhgltnisso, ebenso die Untersuchung des Abdomens. 

In den o b e r e n E x t r e m i t  it t e n kSnnen alle Bewegungen gut ansgeffihrt 
werden, nnd bemerkt Patientin subjeetiv such kein~ Abaahme tier Kraft. 
Objectiv erssheint tier Hitndedrnek reehts deutlich etwas sehwiisher, als links. 
Die Muskeln sehen nirgends atrophisch ass,  dagegen beiderseits auffallend 
die starke Entwickelung des Pannisulus adiposus fiber den Tricepsmuskeln. 

S e n s ib i l  i t  5~ t vollstS, ndig intact. - -  Bei ruhiger Bettlage der Patientin 
bemerkt man in beiden Armen sLetige kleine r Bewegungen, welshe 
willkfirlich nisht unterdriickt werden kSnnen. Werden die Arms frei in die 
Luft gehalten, so sieht man an ihnen sin leichtes, bei der bald eintretenden 
Ermfidung stgrker werdendes Zittern. 

An den n n t e r e n  E x t r e m i t i t t e n  fitllt zuniishst die starke Entwicldung 
des Unterhautfettgewebes auf. Nur in der Lumbatgegend sioht; man sine aleut- 
lithe einfashe Atrophic der lguskeln an tier reehten Seite, und such beide 
Glutaei flihlen sich sehr schlaff und welk an. An den Oberschenkeln dagegen 
besonders an den Extensores eruris des sehr stark entwiekelte Fettgewobe die 
Muskulatur ganz verdeckend. Beide Waden ffihlen sich sshtaff an,.dabei sehr 
reichliche Fettentwickelung an denselben. Umfang beider ObersChenkel in 
ihrer Mitts 45 Ctm. Der grSsste Wadem~mfang betr~gt rechts 31 Ctm,, links 
281/2 Ctm. Fibrillitre Muskelzuskungen sind nisht zu sehen. 

Das r e c h t e  Bein  kann kaum a/a Fuss gehoben werden und jedesmal 
tritt dabei sine krampfhafte unfreiwillige Dorsalflexion des Fusses und der 

Archly L Ps},ehiatrie. XL 1. Heft, 
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Zehea mit starker sioh~barer Anspannung der Sehnen am Fussriicken ein, so 
dass die passive Plantarfiexion des Fusses nut mit grosset M/ihe ausfiihrbar 
ist. Abductions- nnd Rotationsbewegungen in der Hiifte nur in sehr geringem 
Grade ausfiihrbar. Beugung und Streokung des Unterschenkels ausfiihrbar, 
aber mit sehr abgesehw~ehter Kraft, aneh hierbei j e d e s m a l  die oben be- 
schriebene ?r des Pusses eintretend. Die Bewegungen im Fussge- 
lenk beschrgnkt, besonders die Plantarflexion. 

Bei allen genannten Bewegungen finder gleiehzeitig aueh immer eine 
5~hnlishe, nur etwas geringere Mitbewegung~ wie im reehten so aush im l i n -  
k e n Fuss start. 

Die active Beweglichkeit des l i n k e n  Be ins  verh~lt sieh fast ganz so, 
wie die des reehten~ nut dass ersteres noeh etwas kriiftiger ist. Dabei treten 
aueh stets die analogen Mitbewegungen in b e iden  Fiissen ein. 

P a s s i v e  B e w e g u n g e n  in den Kniegelenken ziemlioh leieht ausfiihr- 
bar. GrSsserer Muskelwiderstand stellt sich nut beim Versuoh vollstiindiger 
Streckung dot Unterschenkel ein, welche sich best~ndig in leichter Beugestel- 
lung befinden. Mehr ersehwert sind die passiven Bewegungen des Pusses, vor 
allem aber die Abduotion in den tliiften. Versucht man die Beine zu spreizen, 
so stellt sich dem sehr bald die starke vorhandene Adduotorencontractur ent- 
gegen. Maeht man mit einem Bein eine passive Abduetionsbewegung, so zieht 
man bald das andere B~in und das Beeken mit heriiber. 

Yon Zeit zu Zelt treten abweehselnd in beiden Beinen unfreiwiliige 
Zuekungen auf, Beugungen im Hiiftgelenk oder besonders hgufig starke Dor- 
salflexionen des Fusses and der Zehen. 

Die S e n s ib i l i t  ~ t nach allen Richtungen bin (Drueksinn, Temperatur- 
sinn) untersueht, ist jedenfalls in keiner Weise irgend erheblieh gestSrt. P~- 
tientin empfindet iiberall die l e i s e s t e  B e r i i h r u n g  der H a u t ,  and hat bei 
Nadelstiehen deutliche normale Schmerzempfindung. Auffallend nur, dass 
zuweilen Beriihrungen mit dem Finger und leichte Nadelstiche mit einander 
verweehselt wurden, dech mug dieses auf l~Iangel an Aufmerksamkeit be- 
ruben. 

Von P a r  a e s t he  s i e n klagt Patientin namentlich iiber best~ndiges K~lte- 
gefiih[ in beiden Untersehenkeln and will zuweilen in den Fiissen das Gefiihl 
vonEingeschlafensein und ]eiehtem Ameisenkrieehen hubert. Ausserdem Kreuz- 
sehmerzen und Schmerzen in den Knieen. 

H a u t r  e f lex e yon den Fusssohlen aus beiderseits vorhanden, ]inks abet 
entschieden lebhafter wie reohts. Dabei tritt bei den Reflexzuckungen im 
rechten Bein auch j e d e s m a l  g ] e i c h z e i t i g  d i e s e t b e  D o r s a l f l e x i o n  des  
l i n k e n P u s s e s  e in ,  wie  b e i d e n  w i l l k i i r l i c h e n  B e w e g n n g ~ n .  Von 
der Haut tier Unterschenkel aus gleichfalls Reflexe zu erhalten, abet erst nach 
st~rkeren Reizen und sparer eintretend. 

P a t e l l a r s e h n e n r  e r i exe  beiderseits lebhaft, abet keine Andeutung 
yon Fussph~nomen. 

G an g ohne Unterstiitznng noeh mSglieh, aber miihsam~ mit eingeknickten 
Beinen, Ffisso veto Boden kaum erhoben. 
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H a r n -  und  S t u h l e n t l e e r u n g  ungestSrt. Sehr starker F l u o r  a lbus .  
Oral. : Galvanisation 1, W. und Galvanisation der periphoren Nerven. 
24. Marl Pationtin giebt an beim Stehon und Gehen sich etwas loich- 

ter zu ffihlen. Schmerzen hat sie besonders noch in der reehten Kniegegend, 
w~hrend die Zucknngon jetzt im linken Bein h~ufiger auftreten, als im reeh- 
ten. Soit einigen Tagen bemerkt man auch vorzugsweise im l inkenjVorder-  
arm kleine Zuckungen theils blos sichtbar dutch das Hervortreten dot Mnskol- 
b~uche an de r Beugoseite des Vorderarms, thefts wirklieho geringo Bewegungsr 
effecte am Vorderarm mid an der Hand hervorrafend. 

Im Uebrigon Status idem. Allgemeinbefinden gut. 
3. Jun i .  Starke Klagen fiber don ,Krampf" in den Beinen. Beider  

Untersuchung finden sich beide Oberschenkel dauernd gegen den Rumpf go- 
beugt in oinem Winkol yon ca. 135 o ebenso die Unterschenkel gegen die 
Obersehenkel in einem Winkel yon ca. 100 o gebeugt, beido Ffisso in starker 
Dorsalflexion, ebenso beide grosse Zehen. Von Zoit zu Zeit finden im Sinno 
tier Contraeturstellung scheinbar spontan eintretendo Zuekungen start. Des 
r e e h t o B e in kann willkfirlieh mit Anstrengung gestreekt werden~ jedoch nur 
ffir kurze Zeit, indem durzh die Zuekungen desselben die Contraeturstelhmg 
sieh bald wieder ausbildet, l)as l i n k e  Bein  kannPatientin willkfirlich n i e h t  
strecken. Passiv kann alas rechte Bein mit einiger Anstrongung, das linke nur 
mit ziemlieh grosser Kraftanwendung gestreckt werden. Die best~ndigen 
Sehmerzen tier Patientin werden bei passiv gestreektor Haltung der Beine 
noch vermehrt and zwar vorzugsweise loealisirt in die Bengeseite der Kniege- 
gend. Die Contraetur der Adduetoren ist so bedoutend, class die innerenFuss- 
r~nder auch mit Gewalt kaum mehr als oinen Fuss weit auseinandor gebracht 
werden k6nnen. An den Oberschenkeln treten hinten die Sehnen des Semi- 
mombranosus und Semitendinosus gespannt horror, die fibrigen Muskoln an 
der Hinterfl~ehe dos Oberschonkols, ebenso wie die Wadenmuskeln ffihlen sieh 
sehlaff an. Die Extensoren am Obersehenkel ffihlen sieh deutlich atrophiseh 
an, die Atrophie blos verdeekt durch das reiehliche Unterhautfettgowobe. Die 
Patellarroflexe heuto w~hrend des Contracturzustandes sehrsehwaeh, yon Fuss- 
ph~nomon bei der best~ndigen krampfhaften Dorsalfloxion der Ffisse keine 
l~ede. S e n s i b i l i t ~ t  ffir die leisesten Borfihrungen derHaut erhalton. H a u t -  
r e f l e x e  vorhanden, nieht erhSht. 

Allgemeinbefinden heute ziemlieh sehleeht. Gesicht gerSthot, Tempera- 
fur 38 o C. P u l s  besehleunigt, 112. 

4. Jun i .  Zuekungen etwas geringor, aber noeh viol fiber Sehmerzen in 
den Beinen geklagt. Sehmerzen und Eingonommonheit im Kopfe. Ohron- 
sausen (koine Gehfrsst6rung). Heute zum ersten Mal eine deutliehe leichte 
Sehwgche dos r e o h t e n  Arms besonders der Hand bemerkt. Die Muskeln an 
der Strockseite des rechton Vorderarms sehen etwas atrophirt aus. Umfang 
in der ~litte des reehton Vorderarms 18,5 Ctm., links 20 Ctm. 

6. Juni .  Die Flexionscontraetur dot Beine hat wieder naehgelassen, 
dem entsprechond die Schmerzen geringer. Spontano Zuekungen sind aber 

3* 
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noch vorhanden. Passive Streckung schwieriger and sehmerzhafter~ als die 
passive Beugung. 

Seit cinigen Tagen Harnbeschwerden: vermehrter Harndrang and vor- 
0bergehend ouch Incontinentia urinae. 

16. Jun i .  l~Ienses auffallencl stark eingetreten. 
26. Juni .  Seit einigen Tagen t~glicho protrahirte warme Bg~der, welahe 

der Kranken entschieden wohlthun. Das spontane Zusammenziehen der Beine 
tritt jetzt nur einige Mal des Totes im rechten Bein ein. Des Ausstrecken 
des Beins ist dann aber stets erst allm~lig (ca. nach 1/~ Stunde} mit ~ach- 
hiilfe des Armes und unter Schmerzen mSglich. 

Diese geringe scheinbare Besserung hielt indessen nicht lange an uncl in 
den ngchsten Wochen traten neue Verschlimmerungen ein. 

2. Augus t .  Die rechte Pupille ist constant weiter, als die linke, beide 
reagiren trEge. Sonst im Gebiet der GehSrs- und Bulbgrnerven keine St6- 
rungen. 

In beiden Armen alle Bewegungen ausfiihrbar, nur im rechten Handge- 
lenk die Beweglichkeit weniger ausgiebig, wie links. Dagegen nile Bewegun- 
gen im r ech t en  Arm deutlich kraftloser, wie links. Die Atrophic der rech- 
ten Vorderarmmuskeln ist besonders an der Streckseite deutlich siehtbar. An 
den Oberarmen ist die Muskulatur beiderseits schlaff, besonders am Triceps 
sehr auffallende Lipomatose. Fibrillate Zuckungen z. Z. an den Armmuskeln 
nicht sichtbar, ouch nioht nach mechaniseher geizung tier Muskeln. Dagegen 
in beiden Mm. pectoral, maj. ziemlich starkes fibrillgres Wogen. An den frei 
ausgestreekten Armen rechts mgssiges Zittern bemerkbar, links nicht. 8eh-  
nenre f l exe  am rechten Arm (yon den Enden tier Vorderarmknochen aus, am 
Triceps) ziemlich stark erhSht~ am linken Arm gleichfalls vorhanden~ aber 
schw~oher. 

Der Rumpf  kann im BeLt ohne fremde tIiilfe nicht aufgeriohtet werden. 
Action der B auchp re  ss e normal. Bauchdeckenrcflexe fehlen beiderseits. 

Die un t e r en  E x t r e m i t ~ t o n  liegen fest aneinander gepresst im Bett, 
in dem Hiift- uncl Kniegelenk fast vollstgndig gestreekt, die Ftisse dagegen 
bis ca. zum rechten Winkel gegen den Unterschenkel dorsalflectirt. Ebenso 
tonische Dorsalflexion der Zehen. Beide Beine kSnnen nur wenig and mtih- 
sam gebeugt werden nnd dabei geschieht noch jetzt constant gleichzeitig eine 
sehr starke D o r s a l f l e x i o n  des F u s s e s  und der Zehen sowohl  tier in- 
t e n d i r t b e w e g t e n w i e a u c h  d e r a n d e r e n E x t r e m i t g t .  Sons~ist die 
active Beweglichkeit in beiden Fussgelenken nnr innerhalb sehr geringer Gren- 
zen mSglich, aber stets begleitet yon einer krampfhaften Dorsalflexion und 
Auseinanderzerrung der Zehen. Se ns i b i l i t ~ t  far Test- und Schmerzempfin- 
dungen durchaus erhalten. 

Pass ive  B e w e g u n g e n  erschwert, wie friiher. Die passiv in den Hill- 
ten miihsam etwas abducirtenBeine schnellen beim Loslassen feclernd so stark 
zuriiek, dass sic oft sogar krcuzweise zu ]iegen kommen. 

P a t e l l a r s e h n e n r e f l e x e  beiderseits sehr lebhaft~ reehts veto Fuss- 
riicken aus lebhafte l~eflexe im M. tibialis anticus and extensor communis. 
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Fussphinomen rechts gar nieht, links angedeutet. Auch in den stark ge- 
spannten Adductoren yon den inneren Condylen aus nur undeutliche Reflexe 
zu erhalten. 

1. S e p t e m b e r. Schleehteres Allgemeinbefinden. Nachts starko 
Sohweisse, wenig Schlaf. Mehrmals Erbreehen, kein Appetit. Grosses allge- 
meines Schw~chegefiihI. T e m p e r a t u r  moist normal, nur zuweilen kTfine 
Steigerung his 38 o C. P uls  bestindig etwas besehleunigt. 

Pnpillenunterschied constant. Augenbewegnngen naeh allen Riohtungen 
hin ausfiihrbar, dabei aber zuweilen ein leichter N y s t a g m u s  bemerkbar. 
Zunge  zittert beim Herausstreeken, ist aber nicht naohweislioh atrophiseh. 
Sehlingact~ Stimme, Spraehe normal. Parese des rechten Arms nimmt long- 
sam zn; Hindedruok sehr schwach, Tricepswirkung schon dnreh ganz leichten 
Widerstand zu hemmen, geiehliehe Fettentwiekelung am Triceps, am iibrigen 
Arm aueh~ aber geringer. Der linke Arm zwar kraftlos, aber keine eigentliche 
L~hmung. S e hn e n r e fl e x e am reehten Arm lebhaft, am linken nur schwaeh 
anszulSsen. An den u n t e r n  E x t r e m i t i t e n  Zustand etwa im Gleichen. In 
fast allen Muskeln beider Oberschenkel z. Z. ein leiehtes Zitbrn stattfindend. 
GrSsster Wadenumfang rechts 30 Ctm., links 28 Ctm.; Oberschenkel in der 
Mitre rechts 40,5, links 39 Ctm. Heranziehen beider Beine an den Rnmpf 
]angsam und mfihsam, aber ansfiihrbar, ebenso das Ansstrecken derselben. 
Abduction und Rotationsbewegungen in den H/iften aber fast ganz nnmSglioh. 
Active Dorsalflexion der Ffisse mSglich, aber geschieht stets gleichzeitig mit 
einer leiehten Bengung tier Oberschenkel. Plantarflexion tier Ftisse behindert. 
S e n s i b i l i t i t  normal. H a u t r e f l e x e  erscheinen heute entsohieden erh6ht, 
besonders yon tier Fusssohle, dooh aneh yon der Haut des Unterschenkels arts 
l~eflexe, fas~ immer gleiehzeitig in b e i d e n  Beinen zu erhalten. S e h n e n -  
r e f l e x e  wie fr[iher. 

Patientin kann ohne Unterstiitzung nicht mehr sbhen nnd gehen. Bei- 
derseits unterstiitzt kann sic noch mfihsam einige Schritte machen, mi~ ge- 
kniokten Knieen, die F/isse langsam am Boden nach vorne schleifend (spa- 
stisoh-paretiseher Gang). 

30. S e p t e m b e r .  In den Beinen seit einigen Tagen wieder geringe 
Besserung. Patient kann mit Hiilfe eines Stuhls, auf den sic sich stfitzt, wie- 
der einige Schritte allein maehen. Am rechbn Arm dagegen tr ig jetzt die 
Muskelatrophie, namentlieh an den Interossei nnd dem Daumenballen sehr dent- 
lich horror, jedoch sind niemals fibril]iire Zuckungen zu sehen. Die Muskula- 
tur des rechten Daumenballens zeigt dabei eine ansgesproehen erhShte ,,di- 
recto meohanische Erregbarkeit". Dieselben Muskeln links ouch etwas atr'o- 
phisch ersoheinend. 

22. October .  Bet der in letzter Zeit wieder aufgenommenen regel- 
massigen galvanischen Behandlung hat sich der Zustand entsohieden wieder 
etwas gebessert. Namentlioh sind die spastisehen Zustinde der Beine gerin- 
ger, tier Gang leichter und etwas ausdauernder geworden. Aueh die oben 
beschriebenen Mitbewegungen in dem nbht  activ bewegten Beine treten nur 
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noeh andeutungsweise hervor, wghrend die excessive Dorsalflexion des Fusses 
bei jedem Beugen des OberschenkeIs noch immer stattfindet. 

Diese Besserung Melt bis A n f a n g  Novemb er an, we sieh der Zustand 
wieder versehlimmerte, die spastisohenBeschwerden zanahmen, das Allgemein- 
befinden sch]eehter wurde. u Zuckungen in den Beinen: Patientin fiihlt 
plStzlich einen ,,Stich" in der Kniegegend und fast gleichzeitig erfolgt eine 
krampfhafte Zusammenziehung des Beins. Die Contraetur der Adductoren, 
die bestSndige Dorsalflexion der Ftisse, die 3litbewegungen wie frtiher. Le~z- 
tere sowohl bei aetiven, wie bei Reflexbewegungen (Kitzeln der Fusssohle) im 
Fuss derselben und der entgegengesetzten Seite eintretend, n i ch t  bei passi- 
yen Bewegungen. 

Am 7. und 8. N o v e m b e r  eine voritbergehende Angina mit Fieber 
his 39,5 o 

8. D eeember.  Bei der gewShnliehen Rfickenlage der Patientin liegen 
beide Beine mit den Knieen fast aneinandergepress~ da, fast vollst~ndig go- 
stre&t, nur die Fiisse und noch mehr die Zehen bestgndig dorsalflectirt. 
Maeht man eine passive Plantarflexion eines Fusses un4 l~sst los, so tritt da- 
nach die krampfhafte Dorsalflexionsstellung noch viol s.~rker ein und verbin- 
act sich oft noch mit einer gleichzeitigen Beugung dos ganzen Beins im Xnie- 
und Ittiftgelenk. Passive Plantarflexion tier Zehen ruft dieselbe Erscheinung 
hervor, ebenso jeder leiehte geiz der Haut an tier Fusssohle. - -  Obwohl bei- 
derseits eino passive Dorsalflexion des Fussee rasch und ausgiebig ausgeNhrt 
werden kann, kann jetzt aueh nur andeutungsweise das Fussph~nomen 
producirt werden. Direetes Beklopfen der Achillessehne hat rechts gar keinen 
Effect, links nut ganz undeutlichen. Dagegen beiderseits lebhafte Patellar- 
reflexe. Aetives Beugen dot Obersehenkel (Heranziehen der Beine an den 
l~umpf) mit don in gleicher Weise noch fortbestehenden Nitbewegungen ziem- 
lieh gut mgglieh. Dagegen kSnnen die Beine nieht gestreckt gehoben werden. 
Bei Seitenlage tier Kranken zu constatiren, class die isolirte Beugung des Un- 
terschenkels sehr herabgesetzt is~. An tier Hinterseite beider Oberschen- 
kel start 5Iuskeln nur grosse Fettmassen zu fiihlen. Streckung tier Unter- 
schenkel ausffthrbar, abet duroh passiven Widerstand leicht zu hemmen. Be- 
wegungen in beiden Fussgelenken activ noeh ziemlich gut und ausgiebig 
ausfiihrbar, nur gest(irt dutch die eintretenden Muskelspannungen. 

GrSsster Wadenumfang rechts 32 Ctm., links 30 Ctm. Oberschenkel 
in der Nitre reehts 49 Ctm., links 45 Ctm. 

An tier rechten Hand hat die Atrophic tier Interossei, tier Daumenaddue- 
tbren und Daumenballen-Muskulatur entschieden weiter zugenommen. Dem 
entsprechend Streckung der Endphalangen bereits ziemlich erheblich gestSrt, 
ebenso alle Bewegungen des Daumens. Stgrkere Fettentwiekelung am reeh- 
ten 5I. triceps. Am l inken  Arm keine ausgesprochene Parese vorhanden. 

P u l s  stets etwas beschleunigt. Neigung zu sehr starkem Schweisse. 
5. F e b r u r  1879. Zustand im Ganzen derselbe geblieben. Die Lipo- 

matose der unteren Extremit~ten hal entsehieden noch zugenommen. Umfang 
der reehten Wade 83 Otm,, der linken 30t/~Gtm. Die Obersehenkel, 10Gtm, 
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oberhalb tier Knieseheibe haben rechts 461/2 , links 43 Ctm. Umfang. Dabei 
ist nach Aussage der Patientin stets das rech te  Bein das schw~tchere.-  
S e n s i b i l i t g t  vollst•ndig intact. - -  Seit einiger Zeit rasoh zunehmende In-  
s o n t in  e n t i a u r i n a e. IIartngokige Obstipation. 

17. Mgrz. Incontinentia urinae. Cystitis. Im Gesioht bestgndiger 
leichter Tremor tier Augenlider auffallend. Sonst keine Ers&einungen yon 
Seiten der Gehirn- und Bulbgrnerven. Zunge gut bewegt, zittert aber beim 
Herausstrecken. Reoh~e Pupille etwas wetter, als die linke. Action der B a u c h- 
p r e s se  abgeschw:,icht. Z w e r c h f e l l b e w e g u n g e n  normal. I m r e o h t e n  
Arm Beweglichkeit im Schultergelenk gut, im Ellenbogengelenk Beugung und 
Streckung ausfiihrbar, aber mit abgeschw~chter Kraft und besonders die 
S~reckung sohleudernd. Bewegungen im Handgelenk gleichfalls ausf/ihrbar, 
abet mit herabgesetzter Kraft. An den Fingern Streckung aller Endphalan- 
gen sehr stark beeintriichtig~, am 3. und 4. Finger k6nnen auch die Grund- 
phalangen nur unvollkommen gestreckt werden. Best~ndi~e leichte Beugecon- 
tractur der Finger. 

Attires Schliessen der IIand wird gut ausgefiihrt. Die Muskelatrophie 
an den Interossei, dem Thenar undAntithenar sehr deutlich ausgesprochen. 

An der l i nken  Hand  ist namentlich am Zeigefinger eine entsehiedene 
Behinderung in der Streckung der Endphalangen zu bemerken. Auch die Be- 
wegungen dos linken Daumens nicht mehr ganz normal ausfiihrbar. Offenbar 
aueh hier beginnende Atrophic der entspreohenden lVIuskeln. Alle ~ibrigen 
Bewegungen des l inken  Arms  ersoheinen normal. Die S e n s i b i l i t g t  beider 
Arme vollst~Lndig erhalten. 

Der Zustand der u n t e r e n  E x t r e m i t g t e n ,  die Lipomatese derselben, 
die spastischen Zustgnde sind noch ganz im Gleichen. Auch die bilateralen 
Nitbewegungcn finden noch ganz, wie friiher statt. 

Seit dem 23. Mgrz stellten sich 5frets Fr6ste mi~ Fiebersteigerungen his 
40 o und dar/iber ein. Der Harn  wurde bet fortdauernder votls~gnd~ger In-  
c o n t i n e n t i a u r i n a e tr/iber, iibelriechender, alkaliseh. Der Allgemeinznstand 
verschlimmerte sich zusehends Die Kranke wurde immer matter und elender. 
Der letzte ausftihrliche Status praes, datirg vom 15. Apr i l  1879. Im Gesicht 
fiel jetzt noc5 eine leichte Ptosis des reehten oberon Augenlids auf. An der 
l i nken  Hand  hat~e die Atrophic des Danmenballens und der Interossei wet- 
tore Fortschritte gemacht. Opposition und besonders die Abduction dos lin- 
ken Daumens unvollkommen, ebenso die Streckung der Finger-Endphalangen. 
Bet passiven Bewegungen des linken Arms zuweilen leichter MuskelwiderstaM 
bemerkbar. S e h n e n r e f l e x e  am linken Arm jetzt gleiehfalls deutlioh erh6ht 
(im Supinator, Biceps, Triceps etc). ErhShte ,direete mechanisehe Erregbar- 
keit" der Nuskeln. Nirgends fibrillate Zuckungen. An der r e c h t e n  Hand  
hat die Beugeoontractur der Finger zugenommen, die Streckung der Finger 
ganz unm6glieh. Im Daumen iiberhaupt nut noch ganz geringe Ab- und 
Adductionsbewegungen ausfiihrbar. Nirgends fibrillgre Zuckungen. Die Er-  
Mihung dot  S e h n e n r e f l e x e ,  wie links. 

Am Kreuzbein in Folge des hgmfigen, nicht ganz zu vermeidenden Nass- 
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werdens der Hautdurch den abtr~iufelnden Harn, leichte tl6thung und Desqua- 
mation der Haut. 

Die Beine liegen aneinander gepresst da, jetzt beide meist nach links 
hiniibergefallen. Wadennmfang rechts 301/2, links 28 Ctm. Die Lipomatose 
der Muskeln im Gleichen. H~iufige sehmerzhafte krampfartige Zuekun- 
gen in beiden Beinen. Active Beweg]iehkeit noeh jetzt in derselben Weise, 
wie friiher beschrieben, mSglich, aber erschwer~ durch die spastisehen Zu- 
st~nde. Passive Bewegungen sehr sehmerzhaft. Seit einiger Zeit zum ersten 
Nal am reehten Fuss ein deutliehes karzes Fussph~nomen hervorzurufen, 
links nieht. 

lgachts starke Schweisse. Gresse Troekenheit im Munde, welche die 
Sprache st5rt. 

18. Apri l .  Beugeeontractur der Kniee  hat zugenommen, tI~iufige 
schmerzhafte Zuckungen der Peine. Andauerndes Fieber. Zustand sehr elend. 
Active Bewegliehkeit der Beine noch wie friiher, abet mit sehr geringer Kraft 
ausffihrbar. 

21. Apr i l .  Bewegungen der Fiis~e noch relativ ]eidlieh ausfiihrbar. 
In den Knieen aber jetzt nut noeh geringe Bewegungen mSglicb. 

27. Apri l .  Sehr elend. Spraehe kaum verst~ndlich. Sehluckt fast nichts 
mehr. Beine und beide Arme fast ganz unbeweglieh, Jede genauere Prii- 
fang nicht mehr mSglich. 

29. A p r i l  u t/210 Uhr stirbt die Kranke ira elendesten Zu- 
stande. 

Sec t ion  am 30. April 1879 (Prof. Weiger t ) .  Kr~ftig gebaute Per- 
son. Tedtenstarre noch nicht vollstiindig gelSst. Wadenumfang rechts 27 Ctm., 
links 28 Ctm. Rechter Oberschenkel 10 Ctm. oberhalb der Patella 38 Ctm., 
links in gleieher ttShe 37 Ctm. Am Abdomen und den untereen Extremiti~ten 
auffa]lend starkes Fettpolster, dessen Dicke am Bauch bis 2,5 Ctm., an den 
0bersehenke]n 2 Ctm. betr~gt. Muskeln selbst yon geringem Umfange, abet 
nirgends eine Abweichung der Fg~rbung a. deN1. zeigend. Besonders stark 
atrephiseh sind der rechte Daamenballen und die Interossei, zeigen abet durch- 
aus keine abnorme VerNrbung. An den Muskeln der unteren Extremitgten 
starke Fet~durehwachsung. 

Auf dem Kreuzbein nnd an tier Aussenseite dot Obersehenkel Deeubitus. 
S e h g d e l d a e h  ziemlieh dick. An der Innenfl~iohe tier Stirnbeine, in 

geringerem Grade ouch der iibrigen Sehi~delknochen finden sich mit feinen 
Gefiissfurchen versehene Auflagerungen. Die Dura mater ist gespannt, zeigt 
an ihrer Innenflgche, den Windungsfurchen entspreohend, gallertig duroh- 
sehimmernde, leieht gelbliche Auflagerungen, die sieh leieht abziehen lassen. 
Die Gefasse an tier Gehirnbasis ohne Besonderheiten. Pia mater zart, leicht 
abziehbar. G e h i r n s u b s u b s t a n z  yon guter Consistenz. Nirgends, weder 
im Gehirn noch in der Medulla oblongata findet sieh eine Herderkrankung. 

R i i e k e n m a r k s h g u t e  durchaus yon normaler Besohaffenheit, nirgends 
Zeichen chroniseher Neningitis. Dos Rfiekenmark selbst wird in Niiller'soher 
LSsung gehiirtet. 
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Ausserclem fanden sieh in der linken Lunge V e r s o h l u e k u n g s p n e u -  
m o n i e n ,  verjauchendeI~Iilz i n f a r c t e  mit localer Peritonitis. StarkeCysti t is  
und P y e l o n e p h r i t i s .  

N i k ro skop i sohe  U n t o r s u c h u n g . * )  

Im obersten Halsmark, oberhalb der Cervicalansehwellung des Riieken- 
marks, finden sieh am iibersichtliehsten an ungefgrbten Glyeerin-Sehnitten 
fo!gende Vergndorungen : 

Beide Goll'sehen Strgnge sind in deutlioh systematiseh abgegrenzter 
Weise degenerirt, wenngleich sich noch iiberall in ihnen einzdne normale Ner- 
venquerschnitte vorfinden. Relativ die meisten normalen Fasern finden sieh 
in der hintern inneren Ecke, beiderseits neben dem hintern Ende tier Fissure 
posterior eine kleine dreieekige Zone intaeteren Gewebes bildend (s. Fig. I. 1). 
Ferner erstreekt sieh sehr deutlieh zu beiden Seiten der Fissure posterior ein 
sehmaler 8treifen, in welehem it~ grosser Zahl normale ~Nervenquersehnitte 
sichtbar sind. Der degenirte Keil der Goll 'schen Strgnge hat seine nieht 
sehr seharf abgesetzte Spitze nieht an der hintern Commissur, sondern 
etwa an der Grenze zwischen dem dritten und vordersten letzten Viertel der 
hintern Fissur. Die hintern Partien tier Goll 'sohen 8trgnge sind im Gau- 
zen stg.rker degenerirt, lassen weniger intaote Fasern erkennen, als die vor- 
dern, naeh tier Spitze zu gelegenen Theile. Neben dem vordersten Viertel 
der Fissure post. finder sieh beiderseits normales Gewebe. Aueh in den Keil- 
str~tngen finden sieh Ver~nderungen, am stKrksten in beiderseits durehaus 
symmetriseher Anordnung, in ihren hintersten Absehnitten. Die degenerirten 
Partien liegen unmittelbar nach aussen yon den G o l l'sehen Str~ngen, reichen 
jedoeh andererseits n i eh t  bis zu den hintern Wurzeln heran. Der Intensit~t 
naeh ist diese Degeneration etwas geringer, als in den hintersten Abschni~ten 
tier Goll 'schen Strange. Endlieh finder sich aueh nach aussen yon den vor- 
deren Theilen tier G oll 'schen 8[r~inge eine Zone nieht ganz normalen Gewe- 
bes, ausgezeichnet dnrch reiehlieheres Bindegewebe und dadureh bedingte 
intensivere BlaufKrb'nng in den Anilinprgparaten. Des hintere Ende dieser 
Zone geht beiderseits ohne seharfe Grenze in die stgrker vergnderten hinter- 
sten Absohnitte der Keilstrgnge fiber, des vordere Ende derselben verdiekt sieh 
und ~iberragt nach vorne die G oll 'schen 8tr~inge. 

In den 8 e i t e n s t r i i n g e n  finaet sieh bereits hier eine in vollster Dent- 
lichkeit systematisch beiderseits sich abgrenzende intensive D egene ra t io  n 
tier P y r a m i d e n - S e i t e n s t r a n g b a h n e n .  Nach innen devon liegt die vol l -  
s t g n d i g  normale  ,,seitliehe Grenzsehioht", nach vorne die gleiohfalls nor- 
malen 8eitenstrangreste. Nach hinten reioht die Degeneration nioht vollstgn- 
dig bis an die Vorderseite der I-linterh6rner heran, sondern zwisohen beiden 
sieht man noch einen deutliehen dureh zahlreiohere normale Nervenque> 

*) Die beigegebenen Zeiohnungen verdanke ich tier Freundliehkeit des 
gerrn oand. reed. Bush. 
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schnitte ausgezeichneten Streifen. Der Gesammtquerschnitt der degenerirten 
PyS*) ist auf der reohten Seite etwas gr/isser, als auf tier andern Seite. - -  
Leicht abgrenzbar yon der stark degenerirten PyS ist die hash ajassen davon 
liegende K l e i l x h i r n - S e i t e n s t r a n g b a h n .  Dieselbe zeigt zwar d e u t l i c h e  
aber nieht sehr intensive Veranderungen uncl zwar reehts noeh etwas starker, 
wie links. Sie bildet den Mantel der PyS naeh tier Peripherie dos Marks za, 
/iberragt aber dieselbe naoh vorne etwas. 

Von den V o r d e r s t r ~i n g e n ist der linke vollstiindig normal, der r e o h t e 
zeigt dagegen eine sehr deutliche streifenfiJrmige Degeneration an seiner gan-  
z e n Medianseite, also genau der Lage der PyV entsprechend. Schon bei ober- 
flgochlieher Betraehtung fgllt ferner die grSssere Breite des rechten Vor- 
derstrangs gegen/iber dem linken auf. Gemessen betrEgt der Querdurch- 
messer des 

reehten Vorderstrangs in seiner I~iitte . 1,1 l~Im. 
des linken Vorderstrangs . . . . . .  0,7 ,, 

An tier g r a u e n  S u b s t a n z  sind keine sieheren Ver~nderungen naeh- 
weisbar. 

Im m i t t l e r e n  I f a l s m a r k  (Cervicalansehwellung) ist in den H i n t e r -  
s t r g n g e n  wieder zungchst die Degeneration tier Goll 'sohen Strange in die 
Augen fallen& Sie ist aber eher etwas weniger intensiv, als im obersten Hale- 
mark. Wenigstens sieht man noeh zahlreiehere normale zerstreute Fasern 
zwischen den degenerirten Partien, and zwar auch hier vorzugsweise in den 
inneren Theilen zu beiden Seiten tier Fissura posterior. Die Gesammtgestalt 
tier erkrankten , ,Goll 'schen Strange" hat ihre spitze Keilform verloren. Sie 
reicht ebenso wie bei tier secandS~ren aufsteigenden Degeneration vorn bis zur 
hintern Commissur nnd endet hier mit einer neuen Verbreiterung (Fig. I. 2 0. 
Die Degeneration des , , h i n t e r n  5~nssern P e l d e s "  zn beiden Seiten tier 
Gol l ' sehen  Strgmge ist hier beiderseits ebenso dentlich, wie oben. Dagegen 
ist naeh aussen yon den vordern Absohnitten der Gol l ' sehen Strgnge k e i n e  
deutliehe Vergnderung des Gewebes zu erkennen. 

In den S e i t e n s t r ~ n g e n  finder sieh in sohgrfster Abgrenznng die bei- 
derseitige starke Degenerarion der PyS, nach aussen yon denselben die nar 
wenig erkrankten K1S. In dem r e e h t e n  V o r d e r s t r a n g  sieht man wieder 
die degenerirte PyV, welehe sioh abet hier nioht mehr lgngs des ganzen me- 
dialen Randes des Vorderstrangs ers~reckt, sondern sioh auf die hintere Hglfte 
desselben besehrSmkt. Dafar ist aber die Degeneration des erkrankten Feldes 
hier entsohieden intensiver, Ms oben, we sioh nooh mehr intaete Fasern vor- 
finden. 

Im u n t e r n t t  a ls  m a r k finden sieh im Ganzen dieselben Vergnderungen 
vor. Die Gestalt der degenerirten ,,Goll'sehenStrSmge:' zeigt bier vorne eine 
noeh etwas stgrkere Verbreiterung (Fig.I. 3). DerStreifen normalerenGewebes 

*) Ioh gebrauohe im Folgenden dieselben Abkiirzungen wie im ersten 
Absohnitt dieser Arbeit. In don Abbildungen entsprieht die linke H~lfto der 
rechten Seite und umgekehrt, 



Beitrgge zur Pa~hologie des Riiekenmarks. 4~3 

zu beiden Seiten der Fissura posterior ist sehr deus ausgesprochen, ebenso 
die degenerirten ~ussern hintern Folder and die Veri~nderungen dcr PyS und 
rcchts der FyV. Die K1S zeigt links sehr geringe, rech~s etwas st~rkoro u 
~nderungen. 

In tier g a n z e n  H a l s a n s c h w e l l u n g  ist trotz besonderer auf dieson 
Punkt gerichtcter Aufmerksamkeit k e i n e  E r k r a n k u n g  der  g r a u e n  Vor- 
d e r h S r n e r ,  s p e c i e l l  k e i n e  A t r o p h i e  de r  g r o s s e n  G a n g l i e n z e l l e n  
mi t  S i c h e r h e i t  n a c h w e i s b ~ r .  Auf allen gef~rbten Schnitten sieht man  
reichliche normalo Ganglienzellen in den VorderhSrnern und we kleine Diffe- 
renzen zwisehen beiden Seiten gefundon werden, sind diese keineswegs con- 
stant in mehreren Schnitten nachweisbar. 

Im o b o r s t e n  B r u s t m a r k  zeigt der Gesammtquerschnitt der erkrank- 
ten ,Go l l ' s chcn  Strange" noch dieselbe flaschenfSrmigc Gestalt (Fig. I, 4.). 
Bei genauerer mikroskopischer Untersuchung finder man aber hier den media- 
non Streifen normaleren Gewobes noch etwas breiter gcworden und cash im 
vordersten, sich yon Neuem erweitcrnden Abschnitte ist die Degeneration etwas 
weniger intensiv, finden sieh mehr normale Fasern, als welter oben. Im iibri- 
gen sind, wio die Abbitdnng zcigt, dicsolben Vergndcrungen sishtbar. Die 
degenerirte PyV auf der rechtcn Seite hat sich wiedcr ctwas mehr nach vorne 
ausgebreitct. 

Welter abwgrts, in d e r H S h o  des 3 . - - 4 .  B r u s t n c r v c n  haben die 
Ver~nderungen der Seitenstr~inge keine Aendernng erfahren (Fig. I, 5). Die 
Form des degenerirten Qucrschnitts ist nut sine etwas andere insoforn gewor- 
den, Ms er in seiner hintern giilfto bis an die Peripherie des Marks reicht und 
naeh hinten - -  innen his ganz an die hintern Wnrzeln za liegen kommt. Die 
PyV reehts ist yon Neuem welter naeh vorn ger~ickt und zeigt in ihrem bin- 
tern Abschnitte bereits wieder mehr normale Pasern, als vorn. 

Besondero Beachtung verdient abet die A n s b r o i t u n g  d o t  E r k r a n -  
k u n g i n d e n H i n t e r s t r g n g e n, welche bier sin duroh seine Regelmg, ssigkeit 
und Sehg, rfe dot Begrenzung geradezu iiberrasehendes Bild darbietet. Schon 
bei genaner makroskopischer odor Lupen-Betraehtung feiner nngefSzbter Gly- 
cerin-Schnitte sondern sich hier die Hinterstrgnge in  absolnt symmetrischer 
Weise in sine Anzahl Folder, deren gleichm~ssigeWiederkehr auf allen Schnit- 
ten die systematische Bedeutung dieser Sonderung cusser allem Zweifel er- 
kennon lgsst. Ausser in Fig.I ,  5 babe ich dieso Eintheilung der Itintorstrgngo 
noch in beistehender Zeishnung za veranschaaliohcn gesucht. 

Zungehst neben der hintern Fissur liegt jederseits sin deatlich makro- 
skoloisch sehon sichtbarer Streifen normalen Gewebes (1), im vordersten Fiinf- 
tel erst sich znspitzend. Davon n~ch anssen kommen die beiden nach vorn 
leicht con%rgirenden Xeilo tier degenerirten Gol l ' schen StrS, ngc (2). Welter 
hash aussen zwoi mit ihren Spitzen naeh  h i n t e n  and etwas naeh aussen 
gerichtcte Folder mit nngemein scharfer fast geradliniger seitlicher Abgren- 
zung (3). Dieselben sind yon durchaus n o r m a l e m  Nervengewebe gebildet. 
An ihrem vordersten breiteren Ends sieht man jederseits sin kleines rund- 
fiches degcnerirtes Fold (4), welshes sich hinl~nglich scharf yon dot benaeh- 
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barren Sioitze der Gol l ' sehen Strange absondern lgsst. Welter nach aussen 
kommt wieder ein mit der Spitze naoh vorn geriohtetcs, aber wegon der vor- 

deren Verbreitern~g dos Feldes 3 nur 

reichendes F d d  (5), wdehes deutlicho 
DegenerutionzeigL Endlich siehtman 

/ noeh boiderseits am inneren gande 
der hintern Wurzeln einen sehmalen 
Streifen normalen Gewebes (6), wel- 
chef naoh vorne in das normale Fold o o 

iibergeht. 
Diese Anordnung der Erkran- 

kung*) ist im ganzen mittloren Brust- 
theil za erkennen. In der H6h~ d~s 

8. B r u s t n e r v s  (Fig. [, 6) wird erst dos Bild in den I-linterstrgngen etwas 
anders, indem liier dos Fold 5 klein or geworden ist und seine vordere Sioitze 
undeutlieher geworden ist. Dadur~h sind die vorderen Partien der Folder 3 
nnd 6 mit einander versohmohon. Im Uebrigen orkennt man die Folder 1 
und 2 ohne Weiteres wioder. Ersteres ist noeh etwas breitor geworden, w~h- 
rend die GolVsohen Strgnge (2) dadurch ein wenig mehr anseinander ge- 
dr~ngt sind und zugleich weniger welt nach vorne roichen. Eine Abgrenzung 
dos Foldes 4 ist hier nioht mehr mSgli&; clas iN~rvengeweb~ in cler Gog~nd 
desselben ist normal. 

In den S e i t e n s t r g n g e n  gewahrt man wioder die durehgehends in glei- 
e h e r  Weise vorhandene, scharf systematiseh abgegrenzte Degeneration der 
PyS. Die starke Degeneration st6sst hier ebenso, .wie oben in dot hintorn 
Hglfte his an die Periioherie des 5larks. Naeh aussen yon tier vorderen HS~lfte 
tier PyS finder man eino sehwiiehere Degeneration his zur Peripherie reiohend 
nnd aueh naoh vorn die starke Degeneration umgebend. 

Die V o r d e r s t r a n g - P y r a m i d e n b a h n  hat wieder eLwas ihreLage 
geSmdert und liegt an der Innenseite der ve t  d or on zwei Drittel dos reehten 
Vorderstrangs, sogar ein wenig yon tier medialen auf die vorclere Seite iiber- 
greifend. 

Im n n t e r e n  B r u s t m a r k  sind in d e n H i n t e r s t r g n g e n  wieclerzu- 
nS~ehst die t~eiden yon einem normalen rnedianen Felde getrennten, degenerir- 
ton Ool l ' sehen Strange erkennbar (Pig. I~ 7). Naeh anssen yon ihnen liegt 
jederseits das degenerirte, auoh bier noeh in ziemlioh gut erkonnbarer Weiso 
sich ~'orne etwas zuspitzendo h in t e r e ~ n s s e r e F e 1 d (entslore ehend 4em Fetal 5 
im mittleren Brustmark). Die starke Degeneration in den S e i t e n s t r g n g o n  
reicht jederseits ganz bis an die Periloherie heran doeh finder sich aueh eine 

*) Gerade b e i d e r  Untersnchnng dieser Verh~ltnisse ist mir die Unzu- 
lgnglichkeit der blossen Anwendung yon Carminf~rbung deutlieh geworden. 
In keinem mit Oarmin geNrbten 8chnitte sind die Degenerationsgrenzen so 
soh~rf siehtb~r, wie in don ungofgrbten Glyeerin-Prgl2araten. 
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schwache Degeneration naeh vorne von dem Felde der PyS. Die Degeneration 
tier rechten PyV~ an der inneren vorderen Eske des Vorderstrangs gelegen, ist 
an In- und Extensitg~t entschieden geringer geworden. 

Im ganzen Brnstmark zeigt die g r a u e  S u b s t a n z  der VorderhSrner 
normale Verh~ltnisse, iiberall finden sich in entspreehender l~{enge Ganglien- 
zellen vor. Dagegen zeigen im nnteren Dorsalmark die Clarke ' schen S~ulen 
eine entsehiedene Abnahme der Ganglienzellen, so class an einigen Sehnitten 
aus dem untersten Brustmark nut j+ 3 - - 4  jederseits sieh~bar sind. Eine 
iiberwiegende Erkrankung auf einer Seite ist nioht nachweisbar. 

In der Len d e n a n s c h w e l l n n g  ist die Degeneration beider PyS, wie 
bisher, siehtbar (Fig. I, 8). Eine degenerirte PyV rechts ist aber nioht mehr 
zu nnterseheiden, womit auch der Untersohied in der Breite beider Vorder- 
strgnge (s. o.) aufgehSrt hat. In den Hinterstr~ngen ist die Absonderung der 
beiden degenerirten Felder auch nicht mehr deutlich, l~Ian sieht jederseits in 
durehaus symmetrischer Weise, durch einen hier wieder sohm~ler gewordenen 
normalen medianen Streifen yon einander getrennt, im hinteren Absehnitt des 
Hinterstrangs eine degenerirte Partie yon der in Fig. I, 8 gezeichneten Aus- 
dehnung. 

Noeh weiter abwgrts am Ende  dos L e n d e n m a r k s  sind die Hinter- 
strange ganz normal, ebenso die Vorderstr~nge. Nnr in den Seitenstr~ngen 
sieht man noch jederseits ein kleines dreieckiges degenerirtes Feld, die ]etzten 
Reste der PyS (Fig. I, 9). 

Im ganzenLendenmark sind die V o r d e r h 6 r n e r  der  g r a u e n S u b -  
s t a n z d u r e h a n s n o r m a 1 and zeigen iiberall zahlreiehe, in der gewShnliohen 
Weise gruppirte grosse Ganglienzellen. 

Die genau ausgeftihrte mikroskopisehe Untersuehung de r  M e d ul I a o b- 
l o n g a t a  ergab, dass die Degeneration der Gol l ' sehen  Strg, nge in der ge- 
wShnliehen Weise in der tt~iho der ,,Kerne" derselben aufhSrt. Aber aneh die 
Degeneration der P y r a m i d e n b a h n e n  l~sst sich n i e h t  duroh das verl~n- 
gerte Mark hindureh verfolgen. Die Pyramiden selbst zeigen in ihrem unter- 
sten Absehnitt nooh vielteioht etwas reiehlicheres. Bindegewebe und nehmen 
daher an den Anilinsehnitten etwas dunklere Fg:rbung an, ale gewShnlish, 
enthatten abersonst lauternormale Nervenquerschnitte. Dagegen sind sie wei- 

�9 ter oben vSllig normal. Ich fage hier gMch an, dass anch anf zahlreiehen 
untersuchten Schnitten yon den Hi r n s e h e n k e I n in der Gegend der Pyramiden- 
Bahnen daselbst nieht die geringste Abnormit~t zu finden war. Aueh die K1S 
in den Corpora restiformia fand sieh normal, ebenso die versehiedenen motori- 
ashen Gangliengruppen tier Oblougata. 

Mehrere mikroskopissh untersuehte p e r i p h e r e N e r v e n s t ~ m m e zeig- 
ten nichts Besonderes. An den l~Iuskeln der untern Ertremit~ten war mi- 
kroskopisch, wie schon bei blosser Betrachtung, das sehr reiehlishe intersti- 
tielle Fettgewebe auffallend. Die Muskelfasern selbst zeigten aber n i r g e n d s  
e ine  s i e h e r e  a n a t o m i s c h e  V e r ~ n d e r u n g ,  k e i n e  d e g e n e r a t i v e n  
V e r g i n g  e, iiberall vollkommen deutliehe, normale Querstreifung, keine Ver- 
mehrung tier Kerne. An den Muss. interossei fehlte aueh die Fettdureh- 
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wachsung tier Muskeln und war an den einzolnen ~Iuskelfasem ebenso wonig 
eine deutliehe Abnormit~t erkennbar. 

Ueberblicken wir jetzt noch einmal den Krankheitsverlauf und ver- 
suehen wir, soweit als mSglich einen Zusammenhang zwischen den kli- 
nisehen Erscheinungen und den im Rfickenmark gefundenen anatomi- 
schen Ver~nderungen nachzuweisen, so muss uns auffallen, dass die 
klinischen Symptome fast ausschliesslich in m o t o r i s c h e n  S t S r u n -  
gen  bestanden, in StSrungen des Ern~thrungszustands, der willkfir- 
lichen und reflectorisehen Erregbarkeit der Muskeln, wozu sich noch 
eigenthLimliche abnorme Reizungserscheinungen hinzugesellten. Die 
S e n s i b i l i t ~ t  war, was die Perception ~usserer ttautreize betrifft, 
his zu den letzten Stadien der Krankheit vollkommen intact. Leichte 
sensible Reizerscheinungen, ein Gef~hl von Kalte und Kriebeln in den 
Be!hen, kamen vet, erreichten aber hie einen hohen Grad. Schmerzen 
in den Beinen waren in der letzten Zeit in ziemlicher Intensit~t vor- 
handen, unterschieden sich aber durch ihren Charakter durchaus yon 
den echten spinalen blitzahnlichen Schmerzen und waren wohl zum 
grSssten Theil nur die Folge der spastischen Erscheinungen, der an- 
dauernden abnormen Stellungen der Beine u. dgl. 

Vergleichen wit die anatomische Lasion mit diesem fast vollstan- 
digen Intaetbleiben der SensibilitY, t, so ergiebt sich daraus wenigstens 
der negative Schluss, welchen Faserzfigen im Rfickenmark wir mit 
der allergrSssten Wahrscheinlichkeit eine Betheiligung an der sen- 
siblen Leitung absprechen mfissen. Dass die Fasern der Pyramiden- 
bahnen mit der Sensibilit~,t nichts zu thun haben, ist durch diese, 
wie durch zahlreiche frfihere Beobachtungen, sicher gestellt. Wenn 
also in den Seitenstr~ngen sensible Fasern verlaufen, so k6nnen wir 
dieselben nur in tier seitlichen Grenzschicht oder der vordern ge- 
mischten Seitenstrangzone suchen, denn wie im ersten Theil dieser 
Beitr~ge erw~hnt ist, kSnnen wir auch der Kteinhirn-Seitenstrangbahn 
keine sensiblen Functionen zuerkennen. In Bezug abet auf die Be- 
theiligung der Hinterstr~nge an der sensiblen Leitung ergiebt sieh, 
class die inneren Fasern derselben, entsprechend den sogenannten 
Gol l ' s chen  Str~ngen, hierbei auch nicht in Frage kommen kSnnen. 
Zwar sind in unserm Fall die medialsten Fasern zu beiden Seiten 
der hintern Fissur im Brust- und Lendenmark intact, abet auch diese 
kSnnen, wie wir auf Grund anderer Beobachtungen wissen, degene- 
rirt sein, ohne dass dieses Sensibilit~tsstSrungen zur Folge hat. Im 
Halsmark waren sie auch in unserem Fall nicht normal und trotzdem 
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liess sich in den Armen nicht die geringste Sensibilit~tsstSrung nach- 
weisen. 

Aueh yon den ~ussern Theilen der ginterstr~nge k6nnen wir ein 
Feld bezeiehnen, welchem keine Betheiligung an der Empflndungslei- 
tung zukommen kann, das sind die yon mir als , , h i n t e r e s  ~ u s s e r e s  
F e l d "  bezeichneten Faserztige in den Keilstr~ngen, welchen zweifel- 
los eine besondere systematische Stellung zukommt. Man sieht also, 
dass nur ein verhMtnissm~ssig kleiner Theft der Keilstr~nge ~ibrig 
bleibt, welchem allein eventuell die sensible Leitung in den Hinter- 
striingen zukommen kann. In diesen Theil treten sicher hintere Wur- 
zelfasern ein. Er scheint auch in der Regel bei der Tabes dorsalis 
miterkrankt zu sein, bei weleher Krankheit, wie bekannt, Sensibili- 
t~tsstSrungen in der grossen Mehrzahl der F~lle vorbanden sind. 
Immerhin muss es aber a priori unwahrscheinlieh erscheinen, dass 
dieser verhMtnissm~ssig kleine Abschnitt der Hinterstr~nge a l l e i n  
die Verbindung zwischen der ganzen Hautoberfl~ehe des Rumples und 
der Extremitaten einerseits und dem percipirenden Sensorium anderer- 
seits darstellen soll. Entweder verlaufen die sensiblen Fasern /iber- 
haupt nur ganz kurze Streeken in der weissen Substanz, oder die 
Annahme des u sensibler Fasern auch an andern Orten der 
weissen Substanz, als den Hinterstr~ngen erseheint unabweislieh. 

Unter den m o t o r i s c h e n  S t S r u n g e n  der Kranken haben wir 
zun~chst an den untern wie obern Extremit~ten echte p a r e t i s c h e  
Z u s t ~  d e zu nennen. Dieselben h~ngen am wahrseheinlichsten yon 
dem Untergang zahlreicher Pyramidenfasern in beiden Seitenstr~ngen 
ab. Es muss nur auffallend erseheinen, dass  die L~hmung der Extre- 
mit~ten trotz der starken Degeneration in der genannten Bahn keine 
vollst~ndige war. Abgesehen yon den letzten Tagen vor dem Tode, 
we die allgemeine Schw~che tier Kranken ~iberhaupt jede Bewegung 
unm6glieh machte, konnten bis zum Ende der Krankheit die Beine 
noeh immer innerhalb gewisser Grenzen gebeugt, die Ffisse auf- und 
nieder bewegt werden. Noeh auffallender erseheint das MissverhMt- 
niss zwischen der Starke der PyS-Degeneration im Halsmark und den 
L~hmungserscheinungen der oberen Extremit~ten. Ein deutlicher Un- 
terschied in der St~rke der Degeneration zwischen beiden Seiten liess 
sieh nieht erkennen, obwohl bei Lebzeiten der Kranken die Parese 
des rechten Arms stets viel bedeutender war,  als die des linken. 
Vielleicht aber h~ingt damit die st~rkere Degeneration tier rechten 
K1S zusammen. Man kann freilich die noch theilweise Erhaltung d e r  
activen Beweglichkeit auf die noeh /ibrig gebliebenen (nicht sehr zahl- 
reichen) intacten Fasern in der PyS beziehen. Aber man k~nnte 
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anch daran denken, ob nicht noch auf andern Wegen, ausser den 
PyS, motorische Impulse zu den Extremitliten gelangt sind. Im Ge- 
gensatz zn diesem Fall wird die dritte unten mitzutheilende Beobach- 
tung bei einer viel schw~tcheren Erkrankung der PyS im Lendenmark 
eine vollstandige Paraplegie der untern Extremit~ten zeigen. 

Die Abnahme der willkiirlichen Leistungsf~higkeit der ~uskeln 
war mit einer entschiedenen Reduction ihres Gewebes verbunden. An 
den u nnd besonders an den Muskeln des Daumenbal- 
lens und den Interossei war eine zweifellose wirkliche Atrophie vor- 
handen. An dem Triceps beiderseits nnd den Muskeln der untern 
Extremitaten erkannte man schon bei Lebzeiten die auffallende Lipo- 
matose, deren pathologisehe Bedeutung noch besonders dadurch docn- 
mentirt wurde, dass wahrend der Krankheit dieser Fettreichthum an 
den Beinen noch zunahm und in auffallendem Contrast zu dem ma- 
geren, leidend aussehenden Gesicht stand. Die elektrische Reaction 
der betreffenden Muskeln war entsprechend den vermehrten Leitungs- 
widerst~inden und der Massenabnahme derselben vermindert, aber 
sicher liess sich Weder in ihnen noch in den zugehSrigen Nerven 
E n t a r t u n g s r e a c t i o n  nachweisen. Die Veranderungen in den Er- 
nahrungsverh$1tnissen der Muskeln im Verein mit den paretischen und 
den Unten noch zu be~prechenden spastischen Erscheinungen schienen 
abet,  zumal beim Fehlen aller SensibilitatsstSrungen, hinreichend zu 
sein, u m b e i  Lebzeiten der Patientin den Fall zu der , , a m y o t r o p h i -  
s c h e n  L a t e r a l s c l e r o s e  'C C h a r c o t ' s  zu rechnen. Einige Abwei- 
chungen yon dem gewiihnlichen u dieser Krankheit mussten zwar 
dabei angenommen werden. In den C h a r c o t ' s e h e n  Fallen trat die 
Erkrankung gewShnlich zuerst in den obern Extremitaten auf und 
bofiel erst sp~ter die Beine, wahrend in unserm Fall die Reihenfolge 
der Erscheinungen die umgekehrte war. Ferner wurde in den C h a r -  
co t ' schen  F~llen an alien Muskeln, auch an den untern Extremitaten, 
gewShnlich einfache Atrophie ohne Lipomatose beobachtet und endlich 
gehSrt die starke Blasenli~hmung, welche unsere Kranke darbot, nicht 
in das Krankheitsbild der genannten Affection hinein. Indessen 
waren diese Besonderheiten theils doch schon in einigen Fallen beob- 
achtet, oder schienen nicht erheblich genug zu sein, um die Diagnose 
in Frage zu stellen. Wir erwarteten also bei der Autopsie ausser 
einer prim~ren systematischen Erkrankung der Pyramidenbahnen eine 
starke Affection der grauen Vordersaulen zu finden, auf welche die 

Muskelatrophie bezogen werden konnte. Wie oben mitgetheilt, be- 
sti~tigte sich letztere Annahme nicht und wir sehen also, wie bei 
spinalen Erkrankungen auch ohne n a c h w e i s l i c h e  grObere u 
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rungen in den VorderhSrnern Muskelatrophien eintreten k6nnen. Da- 
bei muss aber besonders hervorgehoben werden, dass es sich, wie die 
mikroskopisehe Untersuehung der Muskeln ergab, nut um eine Re- 
duction ihrer Masse handelte, nicht um degenerative Yer~nderungen, 
wie sie bei den Poliomyeliten besehrieben worden sind. Auch die 
Lipomatose der Beinmuskeln stellte sich in aMerer Weise dar, als 
bei der echten Pseudohypertrophia musculorum. Ueberall waren die 
Muskelfasern noeh in gr6sseren Bfindeln dicht beisammen stehend und 
nirgends liess sieh eine Yermehrung des interstitiellen B i n d e g e w e -  
bes  naehweisen. Klinisch dfirfte indessen die Unterseheidung dieser 
einfachen Atrophie oder Lipomatose der Muskeln yon eeht degenera- 
tiven Vorgangen in denselben (abhangig yon einer Affection der Vor- 
derhSrner?) oft ihre grossen Sehwierigkeiten haben, zumal wenn keine 
sicheren Ver~nderungen der elektrischen Erregbarkeitsverh~ltnisse vor-. 
handen sind. Ueber die Bedingungen des Zustandekommens solcher 
Atrophien, wie wir sie in unserm Fall beobachtet haben I lasst sich 
nichts Bestimmtes aussagen. Mit der allgemeinen, durch das Ge- 
sammtleiden bedingten StSrung der Ern~hrung Mngen sit sicher nicht 
zusammen. Dazu war die Atrophie in unserm Fall viel zu deutlich 
auf bestimmte Muskelgruppen beschrgnkt (Daumenballen, Interossei), 
und ferner stimmt damit die excessive Fettentwieklung an den untern 
Extremit~ten keineswegs ~iberein. Ueberhaupt gestalten sich bei der 
wachsenden ktinischen und anatomischen Erfahrung die Verh~tltnisse 
der bei spinalen (und c e r e b r a l e n )  Erkrankungen auftretenden Mus- 
kelatrophien complieirter als es naeh den ersten Befunden fiber die 
AbMngigkeit der Muskelatrophien yon Erkrankungen tier grauen Vor- 
derhSrner den Ansehein hatte. 

Wir kommen zur Besprechung der bei der Kranken beobachteten 
s p a s t i s c h e n  E r s c h e i n u n g e n .  Dieselben bestanden zun~ehst in 
einer zu verschiedenen Zeiten verschieden intensiven mgssigen 
Beugecontractur beider Beine, d. h. Beugung in Hfift- und Kniegelen- 
keg, starker Dorsalflexion der Ffisse und Zehen. Letzteres war die 
eonstanteste Erseheinung, wghrend die spastisehe Contraetur der 
Knie- nnd Hfiftgelenke, wie sich aus tier Krankengeschichte ergiebt, 
wechselnder, jedoeh bis zuletzt niemals besonders excessiv war. Un- 
terbrochen wurde dieser dauernde spastische Zustand durch gleich- 
falls in weehselnder St~rke und ttaufigkeit sieh einstellende spontane 
Zuckungen, welehe stets im Sinne der schon bestehenden Contraetur 
mehr weniger grosse Bewegungseffecte zur Folge hatten und gewShn- 
lieh a b w e c h s eln d in beiden Beinen (seltener gleichzeitig) auftraten. 

Archiv f. Psyeh.iatrie. X[. 1. I~eft. 
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Meist, besonders in der letzten Zeit der Krankheit, waren diese 
Zuckungen mit einem v o n d e r  Patientin in die Kniegegend localisir- 
ten stechenden Schmerz verbunden. Man wird aus dieser Beschrei- 
bung erkennen, wie dieses Bild yon dem gewShnliehen Verhalten der 
Contraeturen in gel~hmten Extremit~tten abweieht. Statt einer per- 
manenten, sich langsam immer mehr und mehr ausbildenden und 
f i x i r e n d e n  abnormen Stellung der Extremit~t ein fast stetig an In- 
tensit~t wechselnder krampfartiger Contractionszustand, statt der ge- 
wShnlichen Klumpfuss-Stellung eine best~ndige, zuweilen ~iberm~tssige 
Dorsalflexion der Ft~sse und Zehen. Die Contractur in unserm Falle 
machte unmittelbar den Eindruck, dass sie dureh einen best~ndigen 
auf die motorischen ~Servenfasern der contrahirten Muskeln ausge~ib- 
ten Reiz hervorgerufen wurde. Theils dutch die wechselnde Intensit~t 
des Reizes, mehr vielleicht noeh die weehselnde Erregbarkeit nnd 
Erm/idung von Nerv sowohl wie Muskel, waren sowohl die Sehwan- 
knngen in der Intensit~t der best~ndigen Contraetur, als auch der 
dieselbe unterbreehenden Zuekungen erkl~.rlieh. Es liegt nun keine 
Annahme n~her, als den Ort dieser abnormen Reizungsvorg~nge in 
den erkrankten Pyramidenbahnen zu suchen, obgleich die MSgliehkeit, 
class die Erkrankung der andern Faserzfige die betreffenden Erschei- 
nungen hervorgerufen hat, nieht ganz ausgesehlossen werden kann. 
Wenn aber die Abh~.ngigkeit der motorischen Reizung yon der Er- 
krankung der Pyramidenbahn zugegeben wird, so scheint es mir yon 
principieller Bedeutung zu sein, dass die Erkrankung derselbea eine 
p r i m ~ r e  war. Denn so oft man aueh Gelegenheit hat secund~tre De- 
generationen derselben Bahn yon gleicher Intensit~t zu beobachten, 
n i e m a l s  entsprechen meines Wissens die klinischen Erscheinungen 
jener Form d e r -  um einen vielleieht bezeichnenden Ausdruek zu 
gebrauchen - -  a e t i v e n  C o n t r a c t u r e n ,  welche unsere Kranke dar- 
bet. Und das, wie ich meine, aus einem wohl verst~ndliehen Grunde. 
Wenn im Gehirn oder R~iekenmark dureh einen pathologisehen Pro- 
cess irgendwo eine so vollst~ndige Unterbreehung yon Pyramiden- 
fasern stattfindet, dass der periphere Absehnitt derselben eine secun- 
d~.re Degeneration erf~hrL so erscheint es durehaus nnwahrscbeinlich, 
dass diese yon ihrem trophischen Centrum getrennten und daher de- 
generirenden Fasern noeh ffir l~.ngere Zeit i h r e  E r r e g b a r k e i t  be-  
h a l t e n .  Die Erfahrungen am peripheren Nerven spreehen direct 
dagegen. Mit tier secund~ren Degeneration yon :Nervenfasern im Ge- 
hirn und Rtickenmark muss aller Wahrscheinlichkeit nach ebenso eine 
Abnahme der normalen Erregbarkeit einhergehen - -  oder richtiger 
"delleicht derselben bereits vorhergehen - -  wie wir dies am durch- 
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trennten peripheren Nerven alltliglieh sehen. Daher kann meines 
Erachtens die secund~re Degeneration gar nieht li~nger dauernde mo- 
torische Reizungserscheinungen hervorrufen und die Theorie, welehe 
die dauernden Contraeturen der Hemiplegischen yon der seeundi~ren 
Degeneration abhltngig machen will, erscheint mir yon vorn herein 
sehr unwahrscheinlieh zu sein. Wenn sieh aber in einem System 
motoriseher Fasern, welehe mit ihrem supponirten trophischen Cen- 
trum noch ztlsammenhi~ngen und ihre normale Erregbarkeit noch be- 
sitzen, auf irgend eine Weise ein krankhafter Zustand etablirt, s~ 
erscheint das Auftreten motorischer Reizerscheinungen, wie der be- 
schriebenen, begreiflich, fa l l s  auch  nach  der  P e r i p h e r i e  zu dia 
m o t o r i s c h e  L e i t u n g  n i r g e n d s  eine U n t e r b r e c h u n g  e r le ide t .  
Die Eigenthfimlichkeit dieser spastischen Zusti~nde und ihre Verschie- 
denheit yon dem Bilde der Contracturen bei alten Herd-L~hmungen 
spricht gerade besonders gegen  die Abh~ngigkeit der letztgenannten 
Art Contractnren yon den se~undiiren Degenerationen derselben Bah- 
hen, deren primfire Erkrankung zu abnormen Erregungszust~nden 
Anlass geben kann. Wie welt diese Reizerscheinungen in diagnosti- 
seher Beziehung verwerthbar sind, muss eine weiter reichende Erfah- 
rung, als wir sie bis jetzt besitzen, ergeben. Die Bedingungen ihres 
Zustandekommens scheinen nicht ganz einfacher Natur zu sein nnd 
durch verschiedene Nebenumstltnde, wie die Art der Entwickelung 
der Krankheit, gleichzeitige sonstige Degenerationen u. dgl. modifieirt 
werden zu k5nnen. 

Neben den bisher genannten motorischen Stiirungen erregten 
dutch die Constanz ihrer Erseheinung die M i t b e w e g u n g e n  in den 
u n t e r n  Ex t r e mi t /~ t en  unsere Aufmerksamkeit. Dieselben zeigten 
sich nieht nur in einer abnormen Irradiation der willktirliehen Bewe- 
gungsimpulse im Bereiche eines und desselben Beines, sondern traten 
stets auch in dem Fusse der andern Seite auf. Wie in der Kranken- 
gesehichte mehrmals erwi[hnt, konnte die Patientin keins ihrer Kniee 
an den Rumpf heranziehen, ohne dass gleiehzeitig eine sehr intensive 
DorsaIflexion b e i d e r  Fiisse eintrat. Ueber die Bedingungen des Zu- 
standekommens dieser eigenthfimlichen Erseheinung kiinnen wir nicht 
viel aussagen. Man wird naeh unsern jetzigen Anschauungen geneigt 
sein, dieselbe auf  eine (anatomisch nieht naehgewiesene) Alteration 
der grauen Sabstanz im R f i c k e n m a r k  zu beziehen. Daffir sprieht 
die Beobaehtung, dass aueh bei jeder r e f l e e t o r i s c h e n  Beugung des 
einen Beins (naeh Kitzeln der Fusssohle) aueh der Fuss der andern 
Seite, genau wie bei der willkfirhehen Beugung, eine starke Dorsal- 
flexion machte. Da die Hautreflexe im Ganzen keineswegs sehr erhSht 

4* 
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waren, und gekreuzte Hautreflexe tiberhaupt zu den seltensten Er- 
scheinungen gehSren, so kSnnen wir diese Dorss des anderen 
Fusses nicht als Reflex im gewShnlichen Sinne des Worts auffassen, 
sondern nur als Folge einer abnormen Miterregung eines andern ent- 
spreehenden s p i n a l e n  motorisehen Gebiets. Interessant ist der hier- 
dureh gelieferte Nachweis des Vorkommens , , s p i n a l e r  Mi tbewe-  
gun gen" ,  bei denen der veto Gehirn kommende Willensreiz im Rfieken- 
mark eine abnorme Ausbreitung bekommt, im Gegensatz zu den 
, , e e r e b r a l e n  M i t b e w e g u n g e n " ,  d. h. denjenigen, we die abnorme 
Irradiation des Witlensimlmlses bereits im Gehirn statffindet. 

Yon den tibrigen klinisehen Erseheinungen verdient noeh Erw~th- 
hung die B l a s e n s t S r u n g ,  bestehend in vollst~ndiger Ineontinentia 
urinae. Die in Polge davon sieh entwiekelnde eitrige Cysto-Pyelitis 
trug wesentlieh zu dem relativ raschen tSdtliehen Ausgange der Krank- 
heit bei. Das u der BlasenstSrung hat vielleieht eine dia- 
gnostisehe Wiehtigkeit insofern, als es auf die Nitaffeetion der Hin. 
terstr~nge h~ttte hindeuten kSnnen. V o n d e r  Physiologic hubert wit 
his jetzt fiber den Verlauf der Fasern, welehe die Innervation der 
Blasebesorgen, keinen n~hern Aufsehluss erhalten. Pathologisehe Er- 
fahrungen, ieh erinnere besonders an die BlasenstSrungen der Tabi- 
sehen, seheinen auf die Bedeutung der Hinterstr~nge in dieser Be- 
ziehung hinzuweisem Bei alien spinalen Symptomenbildern, welehe 
man gegenw~,rtig auf alleinige Seitenstrangaffeetionen zu beziehen 
geneigt ist, wird das Fehlen yon BlasenstSrungen stets besonders be- 
tent. In unserm Fall waren sic das einzige naehweisbare Symptom, 
welches wit wenigstens mit gewissem Reehte auf die ziemlieh inten- 
sive Erkrankung der HinterstrSmge beziehen und daher in ktinftigen 
F~lten ftir die Diagnose tier e o m b i n i r t e n  Strangerkrankungen ,iiel- 
leieht verwerthen kSnnen. 

In Bezug auf das u der R e f l e x e r r e g b a r k e i t  ist end- 
lich noeh zu erw~hnen~ dass bis kurz vor dem Tode eine entsehiedene 
ErhShung der S e h n e n r e f l e x e  bestand, obgleieh die Hinterstrange 
bis in's Lendenmark hinein erkrankt waren. Diese Beobaehtung 
spricht aber keineswegs gegen  die W e s t p h a l ' s e h e  Angabe yen dem 
ErlSsehen der Sehnenreflexe bei Ausbreitnng der Erkrankung auf das 
Lumbalmark. Wit W e s t p h a l  selbst bereits angegeben hat, seheint 
das Fehlen der Sehnenreflexe yon tier Erkrankung tier ,,hintern Wur- 
zelzone" abzuh~ngen. Die in unserm Fall erkrankten Felder abet 
haben sieher mit den hintern Wurzeln direct niehts zu thun, sondern 
entspreehen wahrseheintieh den Anf~ngen der ,, Go t1' sehen StrS~nge% 
Wit werden im folgenden Fall einen weiteren Beweis daftir finden, 
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dass gewisse Theile der Hinterstrlinge im Lendenmark erkrankt sein 
kSnnen, obgleich zu Lebzeiten der Kranken eine ErhShung der Seh- 
nenreflexe bestanden hat. 

Ueber die anatomische Ursache der yon Anfang an bei unserer 
Kranken beobaehteten Pupillendifferenz~ sowie des zeitweiligen gerin- 
gen Nystagmus l~tsst sich nichts angeben. Beiden Symptomen kommt 
in dieser geringen Intensit~t keine besondere Bedeutung zu. 

Ueberblicken wit jetzt noeh einmal den anatomischen Befund im 
Rfiekenmark ffir sieh, so kann derselbe meines Erachtens nur als eine 
durehaus streng abgegrenzte p r i m ~ r e  c o m b i n i r t e  E r k r a n k u n g  
einer Anzahl yon Faserzfigen aufgefasst werden, yon denen wir theils 
mit Bestimmtheit wissen, theils mit grosser Wahrseheinliehkeit ver- 
muthen kSnnen, dass jedem derselben eine besondere systematisehe 
Stellung in hnatomischer, wie functioneller Beziehung zukommt. Die- 
ser Nachweis tier primi~ren systematischen Erkrankung kann zun~chst 
mit roller Sicherheit ftir die P y r a m i d e n b a h n  erbraeht werden. 
u obersten Halsmark his in's Lendenmark herab l~sst sich dieselbe 
als stark degenerirtes Feld beiderseits in der bekannten Gestalt nnd 
Ausdehnung auf's Sch~rfste nachweisen. Dass aliein die systemati- 
sehe Bedeutung der Fasern das massgebende Moment bei der Locali- 
sation der Erkrankung gewesen ist, ergiebt sich aber nnzweideutig 
aus der sonst vollst~tndig unerklarbaren isolirten Erkrankung des klei- 
hen Feldes im reehten Vorderstrang, welches der blos auf einer Seite 
vorhandenen P y r a m i d e n - V o r d e r s t r a n g b a h n  entsprieht. Naeh den 
bekannten F 1 e ch si g 'schen Angaben fiber diesen Gegenstand erscheint 
es unnSthig, auf die Bedeutung dieser Vorderstrangaffection noch 
nigher einzugehen. 

Auch in dem K a h l e r - P i c k ' s c h e n  Fall yon combinirter System- 
erkrankung war ihr Vorhandensein eine gewiehtige Stfitze ffir die 
Deutung des Loealisationsprincips der Erkrankung. In der H6he des 
Uebergangs des Rfickenmarks in die Oblongata hSrte die Degenera- 
tion der Pyramidenbahn in unserm Fall ziemlieh plStzlieh auf. Wie 
oben angegeben, waren die Pyramiden selbst, die Hirnschenkel voll- 
st~ndig normal. Damit ist der aus den klinischen Erfahrungen sich 
eigentlich schon ergebende Naehweis geliefert, class auch bei einer 
primaren Systemerkranknng nieht das ganze System in roller Aus- 
dehnung gleichzeitig zu erkrariken braucht, sondern die Erkranknng 
entweder blos einen bestimmten Absehnitt bef~llt oder eine allm~lig 
fortschreitende, auf- oder absteigende sein kann. Da sich in unserm 
Fall die ersten Krankheitserscheinungen an den untern Extremit~ten 
zeigten, zu denen erst sparer die LShmungen an den Armen sigh 
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hinzugesellten, so erscheint die Annahme einer allm~lig a u f s t e i g e n -  
den Erkrankung der Pyramidenbahn naheliegend. M~glich aber w~re 
es freilich auch, dass n e b e n  einander laufende Fasern nach einander 
ergriffen w~ren, zuerst die Fasern ffir die uutern Extremit~ten, dann 
diejenigen ft~r die Arme. Der Gedanke an ein derartiges suceessives 
Befallenwerden verschiedener Abschnitte des Quersehnitts eines und 
desselben Systems wird durch die Befunde an der K1S, wie wir gleich 
sehen warden, nahe gelegt. Dann ist aber immer daran zu denken, 
dass auch dieses partielle Befallenwerden eines Systems sich auf zu- 
sammengehSrige Fasern, also etwa die zu einer bstimmten Extremit'~t 
gehSranden, erstreckt. In andern F~,llen sieht man freilich auch bei 
geringer Intensit/it der Erkrankung das System gleich in seiner gan- 
zen Ausdehnung befallen. 

Weit weniger intensiv als die Affection der Pyramidenbahnen, 
war in unserm Fall die Degeneration der K l e i n h i r n - S e i t e n s t r a n g -  
bahn .  Erst im untern Brustma, rk zeigte die Erkrankung derselben 
eine etwas st~rkere Intensit/~t. Indessen ist hier die Deutung der 
erkrankten Absahnitte mit Schwierigkeiten verbunden. Wie man aus 
den Abbildungen Taf. I. Fig. I, 5--7 sieht, land sich im untern Brnst- 
mark in unmittelbarer Fortsetzung "~on der stark degenerirten PyS 
eine s t a r k e  bis ganz an die Peripherie reiehende Degeneration in den 
h i n t e r n  Abschnitten der. Seitenstr~nge. Es fragt sich nun, ob diese 
starke Degeneration dem hintern Absehnitt der K1S entspricht, im 
Gegensatz zu dam vial schw/~eher befallenen vordern Absehnitt der- 
selben, oder ob in unserm Fall die Pyramidenbahnen selbst yore mitt- 
leren Brustmark an in ihrer hintern H/~lfte bis ganz an die Peripharie 
reichen, wodurch die K1S mehr nach vorne zu liegen kommt. Dass 
indi~iduelle Variet~ten in der Lage der einzelnen Fasersysteme vor- 
kommen, ist ganz unzweifalhaft. Ffir das unterste Dorsalmark ist 
das Heranreichen der PyS bis zur Peripherie des Marks schon yon 
F l e e h s i g  angegeben worden (s. dessert Schema Tafel XX, Fig. 7. 
in den ,,Leitungsbahnen"). Es wfire daher mSglieh, dass in unserm 
Fall dieses Heranr~ieken der Pyramidenfasern an die Peripherie schon 
hOher oben stattgefunden hat. Untersucht man aber gef/~rbte Schnitte; 
so erscheint der histologischen Abgrenzung naeh das hintere periphere 
St~ek der Degeneration sich ziemlieh scharf yon dem in gewShnlicher 
Weise sich darstellanden Pyramidenfelde abzugrenzen, so dass ich 
daher mehr geneigt bin, diesen hintern Abschnitt der peripheren De- 
generation zu der K1S zu z/~hlen. Dass die Degeneration der K1S 
fiberall auf der reehten Seite etwas st/~rker war, als auf der linken, 
igt bereits erw~hnt and in Verbindung gebraeht mit der klinischen 
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Beobachtung, dass die Krankheit im rechten Bein begann, den rech- 
ten Arm fr~iher und starker befiel, als den linken. - -  In der Oblon- 
gata war yon einer Degeneration des der KlS entsprechenden Feldes 
nichts mehr nachweisbar. 

Es erfibrigt uns noch die Besprechung der Erkrankung in den 
H i n t e r s t r ~ n g e n .  Wir befinden uns hierbei nicht in der Lage, wie 
bei der Betrachtung der Seitenstrangver/inderungen, die Ausdehnung 
der Erkrankung mit anderweitig schon bekannten Thatsachen fiber 
die Fasereintheilung des befallenen Abschnitts vergleichen zu kOnnen. 
Was uns auffallt, ist zun~chst nur die eigenthfimliehe scharfe Abgren- 
zung der Erkrankung, die regelmassige Wiederkehr derselben Grenzen 
auf 1/ingere Strecken des Marks hindurch und endlich vor Allem die 
durchweg vollst~ndig s y m m e t r i s c h e  Ausbreitung der Affection in 
beiden H~lften des Rtickenmarks. Alle diese Momente machen es 
in allerhSchstem Grade wahrscheinlich, dass aueh hier, wie in den 
Seitenstr~ngen, die Loealisation der Erkrankung eine systematischd 
ist, d. h. bedingt durch Befallensein resp. Freibleiben gewisser in 
anatomischer, wie functioneIler Bez[ehung zusammengehSriger Fa- 
serzfige. 

Wie welt diese pathologischen Bilder geeignet sind, uns a]s An- 
haltspunkte f~ir die systematische Gliedernng der Hinterstr~nge zu 
dienen, wollen wir erst naeh Beschreibung des folgenden Falls anzu- 
deuten versuchen. Derselbe konnte leider in klinischer Beziehung 
nicht ganz vollst/indig untersucht werden, da die Patientin erst in 
dem letzten Stadium ihrer Erkrankung in sehr elendem Zustande zur 
Beobachtung kam. 

F a l l  I I .  

L~hmung und Oontractur der unteren Extremit~ten. Sensibilit~tsst6run- 

gen derselbenP ErhShte Sehnenr~flexe. Ineontinen~i~ urina, e. -- Dege- 

neration der l~yramidenbahn~ besonders ira untern Brust- und Lenden- 

m~rk. St~rke Degener~tion der Kleinhirn-Seitenstrangb~hn, tier Goll~schen 
Strange und Degenerat ion  des  hintern ~ussern l~eldes in den 

Hinterstr~ngen. 

Rennert~ Dorothea, Glaserfrau, 62 Jahre alt. Aufgen. den 28. Mai 
1879, gestorben den 5. Ju]i 1879. 

Hereditgre Verhgltnisse sind nicht zu erfragen. Patientin will his zum 
Beginn ihrer jetzigen Krankheit ira Ganzen stets wohl und gesund gewesen 
sein. Letztere hat ohne besondere Veranlassung g~nz Mhn~Iig vor ca. einem 
hMben Jah/~e angefangen. Patieatin bemerkte beim Gehen zuerst eine auf- 
fMlende l~Iattigkeit der Beine, welohe immer mehr zunghm, so da.ss sie endlich 
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dieBeine fast gar nieht mehr bewegen konnte und bettlggerig wurde. Sehmer- 
zen in den Beinen hat sie nioht gehabt. 

Am 28.5Iai wurdo sie in ~usserst sehmutzigem, verwahrlostem Zustande 
in's Spiral gebraeht. 

S t a tu s  praesens .  Alte, sehr marastische Frau~ liegt zusammenge- 
kriimmt still in] Bert. Beide Beine in hoehgradiger Contracturstellung, in 
Hfift- und Kniegelenk gebeugt, das reohte Bein fiber dem in der Hiifte stark 
einw~rts rotirten linken Beine liegend. Act ive  B e w e g l i e h k e i t  in den un- 
telm Extremit~ten fast ganz aufgehoben, nur ganz geringe Bewegungen sind 
noeh in allen Gelenken ausffihrbar. Pass ive  B e w e g u n g e n  innerhalb grSs- 
serer Exeursionen m5glieh, sind aber sehr sehmerzhaft. S e n s i b i l i t g t ,  so- 
welt eine Pritfung tiberhanpt mSglieh, anseheinend an beiden Beinen herab- 
gesetzt, wenigstens werden tiefe Nadelstiehe nicht als sehmerzhaft empfunden. 
Han t re f l exe  nicht deutlieh hervorzurufen. Sehnen re f l exe  lebhaft, eat- 

�9 schieden erhSht. 
An den oberen E x t r e m i t ~ t e n  und im Bereioh der G e h i r n n e r v e n  

sind keine StSrungen bemerkt worden. 
S tuh l  und t tarn  in's Bert. 
Auf den Lnngen deutliehe phthisisehe Ver~nderungen nachweisbar, tterz- 

befund normal. Kein Fieber. 
In der ngchsten Zeit stetlte sioh bald heehgradiger Decubitus ein. Die 

allgemeine Hinfglligkeit nahm immer mehr und mehr zu und am 5. Juli 1879 
trat der Ted ein. 

Bei der Sec t ion  land sieh beiderseitiges starker Lungen6de m. Alters- 
phthise (Pigmentinduration und Cavernenbildung). Atlgemeine Bronchitis. 
Braune Atrophic des fterzfleisches. Atrophic aller KSrperorgane. Hoehgra- 
dige Dilatation der Harnblase, geringe Erweiterung des rechten Ureters und 
re&ten Nierenbeekens. Thrombose der reehten Vena eruralis. Rechtsseitige 
Goni~is. 

Im Gehi rn  undver l anger t enMarkn ieh t sAbnormes .  Im Riieken-  
m ark sehon makroskopiseh Ver~nderungen an den Hinter- und Seitenstr~ngen 
siehtbar, nnd daselbst zahlreiehe KSrnchenzellen bei dot Untersuchung des 
frischen Organs gefunden. 

Mikroskopische  U n t e r s u c h u n g  des gehgrteten R~iekenmarks. (Die 
Oblongata wurde leider ni&t aufbewahrt.) 

Im Beg inn  der H a l s a n s e h w o l l u n g  sieht manzungehstinbeiden 
S e i t e n s t r g n g e n  die schon duroh ihre Chromfgrbung sieh makroskopisoh sehr 
soharf absetzende s t a rke  Degeneration beider K l e i n h i r n - S e i t e n s t r a n g -  
bahnen .  Die Degeneration beginnt hinten nieht unmittelbar vor den hintern 
Wurzeln, sondern zwischen beiden sieht man einen kleinen Streifen normalen 
Gewebes. Sic zieht in tier bekannten Weise an clei" Peripherie nach vorne und 
verbreitert sich dort relativ betr~chtlieh (s. Fig. II, 1). Die vordere Grenze 
des degenerirten Feldes reieht beiderseits etwas welter naeh vorne ats das 
hintere Ende tier Fissura anterior. Eine welter reichende ,,ganddegeneration" 
fin det sic hn i e h t vor. Die V o r d e r s t r ~ n g e sind beidersei~s voll~tg~ndig normal. 
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Nask Innen yon den KIS findet sieh im Felde tier PyS beiderselts hler 
eine zwar deutliche, aber sehwache Degeneration, weit weniger intensiv 
nnd viol mehr intaete Fasern entkaltend, ale die Degeneration der KIS. Auf 
Anilinseknitten sieht freilich die stirker erkrankte K1S heller aus, weil sic 
zahlreiohere Liicken enthglt, in welehen sieh nooh am gefgrbten Prgparat dent- 
lithe FettkSrnehenzellen auffinden lassen. Die dunklere Firbung der PyS be- 
rum vorzugsweise auf der Bindegewebszunahme in denselben. 

Die s e i d i e h e  G r e n z s e h i c h t  der Seitenstrgnge ist im soharfen Ge- 
gensatz zu den PyS beiderseits v o l l s t i n d i g  n o r m a l ,  et'enso die Seiten- 
strangreste. 

In den I t i n t e r s t r i n g e n  finder sieh eine anseheinend zielnlieh compli- 
eirte, abet vollkommen symmetrisohe Anordnnng tier Erkrankung. Dieselbe 
gliedert sieh bet genauerer Untersuchnng in drN, auf allen Sehnitten in glei- 
eher Weise wiederzuerkennende Felder. Zungehst erkennt man (Fig. II, 1) 
den bekannten Keil der erkrankten G o l l ' s e h e n  S t r i n g e ,  dessen vordere 
nieht sehr scharf abgsetzte Spitze nieht wetter, als bis zur Grenze des mittle- 
ten nnd vordersten Drittels der Fissura posterior reicht. Die Degeneration ist 
eine ziemlieh intensive. Nur zu boiden Seiten der hintern Fissur linden sick 
zahlreichere nc/rmale Pasern. Naeh aussen yon dem hintern Theile der Gol l -  
schen Stringo,  aber yon diesen beiderseits duroh eine deutliehe sehmale 
Schioht normalen Gewebos getrennt, findet sichdas ebenfalls stark degenerirte 
, , h i n t e r e  i u s s e r e  F o l d " .  Es reicht naeh vorn nieht so weit, wie die 
G o l l ' sehen Strgnge. Naeh aussen st6sst nnr der hinterste Abseknitt his hart 
an die hintern Wurzeln heran, welehe im Uebrigen dureh eine deutliehe, naoh 
vorn sieh etwas verbreiternde normale Schicht yon dem degenerirten hintern 
iiussern Feld getrennt werden. 

Drittens endlich finder sich noeh im vordern Absohnitt derHinterstrit:ge, 
beiderseits wieder durehans symmetrisch, je ein annihernd kenlenfSrmiges 
erkranktes Fold, vorne breiter, sieh naeh hinten versehmilernd. Die beiden 
Folder zusammen umfassen die Spitze der Goll 'sehen Stringe, yon weleken 
sic sick aber sehon makroskopiseh sondern lassen. Sie sind vorne und seitlich 
yon dnrchaus normalem Gewebe begrenzt, so dass hier ihre Abgrenzung keine 
Schwierigkeiten maeht, lgnr ihre hintere Spitze versohmilzt ohne soharfe 
Begrenzung mit dem degenerirten hinteren gusseren Felde. Ein Bliok auf 
Fig. II, 1 wird alle diese Verhiiltnisse deut]ich machen. Man sieht wie die 
hinbre Commissnr direct/iberall an normales Gewebe stSsst. 

In d e r M i t t e  d e r I I a l s a n s c h w e l l u n g  ist das BildimWesentlishen 
dasselbe. Nan findet die Vorderstrgnge normal, in den Seitenstrgngen die 
starko Erkrankung der K1S, we]ehe sick yon den weniger intensiv erkrankbn~ 
nmschlossenen PyS sehr deutlich absondern. In den H i n t e r s t r g ,  ngen siekt 
man am moisten erkrankt die Goll ' sehen Strgnge nnd die kinbren [iusseren 
Felder. Yon erstern ist besonders bemerkenswerth, dass sie ihre spitze keil- 
fSrmige GestMt vollstindig bewahrt haben nnd nirgends sieh auch nnr 
eine Andeutung jener in den friiheren l%llen gesehilderten neuen vorderen 
Vorbreiternng zeigen. Die Spitze reieht nirgends vSllig his zur kintern Corn- 



58 Dr. Adolf Striimpell, 

missur heron.*) Ein normaler medianer Gewebsstreifen ist n i o h t  zu erken- 
non. Die dos vordere Ende der Go]l ' schen Strange umsohliessenden Felder 
sind auch hier dentlieh naehweisbar, ihre Degeneration aber wenig intensiv. 

Auch ira u n t e r s t e n  H a l s m a r k  bewahren die Gol l ' schen Strgnge ihre 
Gestalt, nur wird ihre Spitze vorn etwas breiter. Bemerkenswerth ist, dass 
man bier an ihrem hintersten Absehnitt bereits relativ zahlreiche normale 
Fasern finder. Die degenerirten hintern 5mssern Folder in gleioher Weise 
sichtbar, wahrend die vordern seitlichen Folder hier nicht mehr zu erkennen 
sind (Fig. II, 2). 

Die iibrigen Yerh~itnisse sind die gleiohen geblieben, Die g r a u e  Sub -  
s t a n z  der ganzen Cervicalanschwellung zeigt iiberall ein vollkommen norma- 
les Aussehen. 

Im o b e r n  B r u s t m a r k  ist wieder die seharfe Abgrenzung der 
beiden erkrankten Gebiete in den Seitenstrgngen trotz ihrer unmittelbaren 
Nachbarsehaft sowohI makroskopisoh dutch die versohiedene Chromfiirbung 
(die X1S sind holler), wie mikroskopisch durch den versehiedenen histologi- 
schen Charakter tier Degeneration (s. o.) in tiberrasehender Deutliehkeit er- 
sichtlieh, l%eh immer ist hier die Erkrankung tier K1S viol intensiver, als 
diejenige tier PyS. 

In den t t i n t e r s t rS~ngen  abet ist dos Bild ein anderes, weniger eom- 
plieirtes geworden. Hier finden sieh intensiv erkrankt nut die Gol l ' sehen 
Strgnge, welehe einen ziemlich breiten, fast gunz yon normalem Gewebe um- 
gebenen geil darstellen. Nnr noch eine sehwache Andeutung tier im I-Ials- 
mark so intensiven Erkrankung der hintern gussern Folder findet man, und 
zwar deutlich auf tier linken Seite noeh etwas mehr ausgesproehen als reehts. 
Die Spitzen der beiden Goll 'sehen Striinge sind vorn etwas yon einander 
durch eine sohmale Sehicht gesunden Gewebes getrennt. Die schmale ge- 
suncle Zone an ihrem hintersten Ende ist noeh etwas deutlicher and breiter 
geworden. 

Etwa yon der H6he des 4 . - - 5 .  B r u s t n e r v e n  an beginnen in den Hin- 
terstrgngen die eben erw~hnten normalen hintersten Btindel zu beiden Seiten 
der Fissure posterior sieh za sammeln und ~n Menge zuzunehmen, dureh wel- 
chert kleinen sich vorne zaspitzenden Keil die hintern Absehnitte der beiden 
degenerirten Goll ' sehen Strange auseinander gedr~ngt werden (Fig. II, 3). 
Dabei gelangt die Degeneration in ihren hintern Absehnitten each wieder his 
fast an die hintern Wurzeln heron und bleibt zwischen ihr und den Hinter- 
hSrnern nnr ein ziemtieh sehmater, normaler Gewebsstreifen iibrig. Wetter 
naeh unten nimmt ganz allmglig der normale sioh yon hinten zwisehen die 
Gol l ' schen Strange hineinsehiebende Keil immer mehr zu (Fig. II, 4), nach 
vorne mit seiner Spitze immer wetter vorrttckend, bis schliesslieh im u n t e r -  

*) Man darf sich hier nieht clureh dos makroskopisehe Ansehen der 
Chrompr~p~rate tgmschen lessen: wobei die helle FSrbung der ,Gol l ' sohen  
Strange" wetter naoh vorn reicht, als der dureh dos Mikroskop sofort festzu- 
stellenden vordern Grenze dor Erkrankung entspricht. 
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sten B r u s t m a r k  die hintere Fissur yon ganz normalem Gewobe beiderseits 
begrenzt ist, die beiden degenerirten Felder d er Hinterstrange vollst~ndig yon 
einander goschieden sind. Eino weitere Sonderung des Degenerationsfeldes in 
Unterabthoilungen ist nirgends mSglich. 

Die Erkrankung der S o it o n s t r g n g e geht durch das ganze Brustmark in 
analoger Weise, wie im Halsmark, hindurch. Veto 6. Brustnervon an beginnt 
aber die Degeneration der PyS eine entschioden intensivero zu werden, i'~ir- 
gends auch nur eine Andeutung oiner Herderkrankung. Die graue Subs~anz 
durchaus normal, mit alleiniger Ausnahme tier Clarke 'sehen Sgulon.  An 
dieson ist der betr~chtliche Schwund der Ganglienzollen auf alien Pr~Lparaten 
sofort ersichtlich. 

Im o b e r s t e n  L o n d e n m a r k  sioht naan die beidon getrennton Degene- 
rationsfelder der Hinterstrange in der Fig. II, 5 gezeiehneten Ansdehnung. 
Ihr Querschnitt hat hior im Vorgleioh zum Brustmark entschieden abgenom- 
men, nnd dauort diese Abnahme bis zum mittleren Lendenmark weiter fort. 
Hier verliert sioh auch die soharfo Abgrenzung der Degeneration. ]~an sieht 
auf einem kloinen, der degenerirten Partie des obern Lendenmarks der Lage 
nach analogon Felde die zerstreut liegenden ersten Anfange tier degenerirten 
G o 11 'schen Strange (Fig. II, 6). Noch weiter abwarts im untern Lendenmark ist 
in den Hinterstrangen allesnormal. Dagegen ist das nach unten an Ansdehnung 
gleichfalls abnehmende Dreieck tier degenerirten PyS bis in's unterste London- 
mark in yeller Deutlichkeit beiderseits nachweislieh (Fig. II, 7). Die g rauo  
S u b s t an z der ganzen Lendenanschwellung bie~et durehaus normale Verh~lt- 
nisse dar, l~eine Spur einer Atrophie der grossen Gangtienzellen in den Vor- 
derhSrnern. 

In Bezug auf symptomatologische Einzelnheiten ist der Fall, wie 
gesagt, bei der nut unvollst~tsdig m6glich gewesenen klinischen Un- 
tersuchung wenig zu verwerthen. Auffallen muss uns, falls die An- 
gabe znverlassig ist, die sehr kurze Dauer des Krankheitsverlaufs. 
Die Patientin versicherte, bis ~/~ Jahr vor ihrer Aufnahme gesund 
gewesen zu sein. Jedoch mSgen vorzugsweise die gusserst dfirftigen 
u in welchen Patientin gelebt haben muss, zu dam raschen 
tSdtlichen Ende beigetragen haben. 

Der tIauptsaehe nach handelt es sich in diesem Fall um eine 
motorische Lghmung der untern Extremit~ten, w~hrend die Arme an- 
scheinend noch vollstandig frei geblieben waren. Dem entspreehend 
land sich auch erst im untern Brust- und vor Allem im Lendenmark 
eine st~,rkere Erkrankung der Pyramidenbahnen, wghrend dieselben 
im Halsmark erst leichte Anfange der Degeneration zeigten. Die 
hochgradige Contractur der Beine ist in keiner Weise kliniseh zu ver- 
werthen., da sie gewiss zum grSssten Theil anf dan Mangel jeglicher 
Pflege bei der elenden Frau gesehoben warden kann. Die S e h n e n -  
r e f l e x e  waren his kurz vor dem Tode in beiden Beinen sehr lebhaft, 
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D.er anatomische Process erstreekte sich auch hier in den Hinter- 
str~ingen bis in's Lendenmark hinein, dabei aber die Wurzelzonen 
freilassend nnd sich wahrseheinlich allein auf die Anfange der Gol l -  
sehen Str~inge im Lendenmark (s. u)  beschr~inkend. 

Im Gegensatz zu dem ersten Fall schien die Sensibilit~tt der un- 
tern Extremit~ten deutlieh herabgesetzt zu sein. Wer indessen ge- 
sehen hat, welche Analgesien bei alten Weibern ohne jegliehe Spinal- 
affection zuweilen vorkommen, wird die Bedentung dieses erst in den 
letzten Stadien der Krankheit eonstatirten Symptoms nicht tiber- 
sch~ttzen. Es wS~re also fruchtlos, naeh der anatomisehen Ursache 
dieser Sensibilit~ttsstSrung noch besonders zu suchen. 

Anatomiseh stellt der Fall eine eombinirte Erkrankung der Hin- 
ter- und Seite~strnnge dar, deren systematischen Charakter wit auf 
den ersten Blick erkennen mfissen. Wiederum sind es did drei lan- 
gen Systeme, welehe ergriffen sind, die Pyramidenbahnen, die Klein- 
hirn-Seitenstrangbahnen und gewisse Absehnitte der Hinterstrgnge, 
~'or Allem die den sogenannten Gol l ' sehen Str~ngen entspreehenden 
Theile. Von diesen drei Systemen ist die K1S am intensivsten und 
in grSsster Ausdehnnng erkrankt, ohne dass wir irgend ein klinisches 
Symptmn nennen k6nnten, welches anf diese Erkrankung zu beziehen 
ware. Dasselbe 'gilt (abgesehen vielleieht yon der BlasenstSrung) 
auch in Betreff der gleichfalls zweiMlos systematischen Erkrankung 
der ttinterstr~nge. Die Degeneration der Pyramidenbahnen (eine PyV 
fehlte in diesem Fall) nimmt im Halsmark bereits an IntensitSot sehr 
erheblieh ab, obgleieh aueh hier der g e s a m m t e  Q u e r s e h n i t t  tier 
genannten Bahn eine Degeneration zeigt: Wir gewinnen somit hier- 
dutch wieder die Ansehaunng, dass die Erkrankung eine yon nnten 
naeh oben allm~tlig aufsteigende ist. Nirgends fanden sieh Herd- 
erkrankungen, an welche die Systemerkrankungen secund~tr sieh h~ttten 
anschliessen kSnnen. Die grane Substanz, insbesondere der Vorder- 
hSrner, verhielt sich trotz der intensiven Affection der PyS aueh im 
Lendenmark, ganz normah 

Auf Grund der beiden mitgetheilten F~tlle und der sonstigen bis- 
herigen Erfahrungen glaube ieh, dass wir in Bezng auf das Vorkom- 
men primftrer combinirter Systemerkrankungen im Rfickenmark his jetzt 
Folgendes anssagen dfirfen: 

Die anatomische Erfahrung lehrt uns, dass im Rtiekenmark aus- 
gedehnte Erkrankungen ,zorkommen, deren Loealisation zum Theil 
genau mit solehen Absehnitten fibereinstimmt, welche dureh die Re- 
sultate der entwiekelungsgeschiehtlichen Untersuehung (Markseheiden- 
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bildung) und des Studiums der secund~rcn Degenerationen als Faser- 
systeme bereits festgestellt sind. Dies gilt vor Allem yon den beiden 
Systemen der Pyramidenbahnen und der Kleinhirn-Seitenstrangbahn. 
In den andern befallenen Theilen weist die eigenthfimliche scharfe 
Begrenzung der Erkrankung, die Wiederkehr genau derselben Grenzen 
in verschiedenen Krankheitsf~tllen~ die absolute Symmetrie der Erkran- 
kung gleichfalls mit Bestimmtheit auf den systematisehen Charakter 
der Erkrankung him Der Naehweis der Uebereinstimm~ng der Er- 
krankungsfelder mit der entwickelungsgeschichtlichen Gliederung des 
Markmantels ist aber grOsstentheils noeh zu f6hren.*) 

Alle bisherigen Beobachtungen weisen darauf hin, dass es vor 
Allem drei Systeme sind, welche primgr erkranken k0nnen, die PyS~ 
K1S und die Goll ' sehen Strange. Das sind dieselben Systeme, welche 
auch der seeund~iren Degeneration unterworfen sein k0nnen. In ana- 
tomischer Beziehung zeichnen sie sich dadureh aus, dass sie alle 
wahrscheinlich ansschliesslich lange Fasern enthalten. In entwicke- 
lungsgeschictltlicher Hinsieht gehSren sie insofern zusammen, als sic die- 
jenigen Systeme sind, deren Markscheidenbildung am spgtesten eintritt. 

Der lntensitgt nach findet man die Degeneration in den versclfie- 
denen Systemen versehieden stark entwickelt. Es weist das darauf 
hint dass die verschiedenen Systeme nicht gleiehzeitig, sondern nach 
einander befallen werden kOnnen. In unserm ersten Fall betraf die 
Erkrankung vorherrschend die Pyramidenbahn, im zweiten Fall am 
intensivsten die K1S: Wie welter unten noch ausftihrlieher gezeigt 
werden wird, ist das naeheinander Befallenwerden der einzelnen Sy- 
sterne n i e m a l s  als Folge eines einfaehen direeten Uebergreifens des 
Processes in querer Richtung aufzufassen. Jedes System erkrankt 
selbstandig ftir sich. We eine Erkrankung yon vorne herein eine 
systematisehe ist, ist stets die MSgliehkeit gegeben, dass bei hinl~ing- 
lich ]anger Krankheitsdauer, mehrere Systeme ergriffen werden. Dies 
zeigen besonders die anatomisehen VerhO~ltnisse der Tabes. Es existirt 
daher lcein prineipie!ler Unterschied zwisehen einfaehen und eombinir- 
ten Systemerkrankungen. 

Die Erfahrung zeigt unabweislich, class aueh bei streng systema- 
tisehen Erkrankungen ein befallenes System nicht in allen F~illen in 
seiner ganzen Ausdehnung erkrankt zu sein braucht. Wir sehen im 
ersten mitgetheilten Fall die PyS blos im R/iekenmark erkrankt, w~th- 
rend ihre Fasern in tier Oblongata und den Gehirnsehenkeln dutch- 

*) Eine Anz~hl guL iiboreinstimmender Thats~chon in dieser ttinsicht h~t 
ProL F1 o c hsig bet ernea~or Durchsicht sein~r PrSparat~ boreits gofunden. 
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aus normal waren. Die Fasern der K1S sehienen nur tm untern 
Brustmark starker erkrankt zu sein. Im zweiten Fall ist zwar die 
gesammte PyS nicht nntersucht worden, doch war schon imR[ieken- 
mark ein sehr deutlicher Unterschied zwischen der schwaehen Dege- 
neration im Hals- und oberen Brustmark und der intensiven Erkran- 
kung im anter Brust- und Lendenmark vorhanden. Ffir die Gol l -  
schen Strange ist bisher ein derartiges partielles Befallensein noeh 
nicht bekannt geworden. 

Wir haben es schon oben erw~hnt, dass diese Thatsachen im 
gereine mit der klinischen Beobaehtung die Annahme wahrseheinlich 
machen, dass auch bei den prim~ren systematischen Erkrankungen 
der anatomische Krankheitsproeess ein allm~lig sich naeh oben oder 
unten ausbreitender ist. Ob sich Gesetzmgssigkeiten in der Richtung 
der Degeneration vorfinden, 19.sst sich zur Zeit noch night entschei- 
den. F~r die Pyramidenbahnen ist in den beiden mitgetheilten Beob- 
achtungen die Annahme einer aufsteigenden Degeneration sehr wahr- 
seheinlich. Die bekannte klinische Beobachtung, dass bei der ,amyo- 
trophischen Lateralselerose '~ hgufig in den oberen Extremit~ten die 
ersten Krankheitssymptome sich zeigen, l~isst sich am besten dutch 
die Annahme einer successiven Erkrankung der einzelnen Abschnitte 
desselben Systems erklgren. 

Best~tigt sieh dutch fernere Beobaehtungen diese allmalige Aus- 
breitung der primaren systematischen Erkrankungen, so liegt hierin 
wahrscheinlich aueh ein principieller Unterschied~zwisehen diesen und 
den sogenannten seeundg. ren  D e g e n e r a t i o n e n .  Obgleich dieser 
Punkt bisher noeh wenig n~her berfieksiehtigt worden ist, so ist es 
doch yon vorn herein anzunehmen, dass ein Faserzug, yon seinem 
supponirten trophischen Centrum getrennt, in seiner ganzen Ausdeh- 
nung gleichzeitig oder wenigstens nahezu gleiehzeitig den secund~ren 
Ver~tnderungen anheimf~llt. Die seeund~re Degeneration der PyS nach 
einem Hirnherde tr~gt somit den Namen einer a b s t e i g e n d e n  Dege- 
neration mit Unrecht, wenn man sich darunter vorstellt, dass die 
Degeneration im Verlaufe yon Wochen oder Monaten allm~lig dutch 
die innern Kapseln, die Hirnsehenkel, die Pyramiden bis schliesslich 
in dig Seitenstrg.nge hinein hinabsteigt. Sower abwg.rts der trophisehe 
yon dem Centrum ausgehende Einfluss reicht, soweit mfissen sich 
auch sofort die schSdlichen Folgen des Wegfalls dieses Einflusses 
geltend machen. Bei prim~tren Erkrankungen aber, welehe sich in 
einem vorher gesunden und nach allen anatomischen Beziehungen hin 
unverletzten Fasersystem etabliren, ist Gin allm~liges Fortschreiten 
der Degeneration naeh einer Riehtung bin wohl denkbar. 
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Von Wichtigkeit zu wissen w~ire ferner, ob ein in irgend ether 
HShe befallenes System stets in seiner ganzen Querausdehnung, also 
in der Gesammtheit seiner Fasern ergriffen sein muss oder nicht. Die 
bisherigen sparlichen Erfahrungen sprechen eher zu Gunsten der'letz- 
teren MSglichkei~, w~e wir dies an dem Yerhalten der K1S-Degene- 
ration im ersten Fall bereits gezeigt haben. Ferner spricht dafiir 
die klinische Beobachtung, dass in manchen seheinbar typischen 
F~illen yon amyotrophiseher Lateralselerose die St~rungen sieh An- 
fangs allein in den oberen Extremitaten zeigen. Hier kSnnen also~ 
wenigstens im Beginn tier Krankheit nicht die PyS in ihrer ganzen 
Breite erkrankt sein. 

Alle bisherigen Beobaehtungen sprechen dafiir, dass die primaren 
systematischen Erkrankungen im Riickenmark in der Regel durchaus 
symm%triseh beiderseitig auftreten. Jedoeh scheinen geringere zeit- 
liche Unterschiede in dem Befallenwerden der beiderseitigen analogen 
Systeme vorkommen zu kSnnen. Diese Annahme findet zunachst wie- 
derum eine klinische Stiitze in dem vorkommenden einseitigen Beginn 
der Krankheitssymptome (eft. u. A. die erste mitgetheilte Beobach- 
tung). Anatomiseh sind wenigstens Unterschiede in der St~rke tier 
Degeneration zwischen beiden Seiten nachgewiesen worden, welche 
auf ein langeres Ergriffensein der einen Seite hinweisen, so nament- 
lich in dem eben erwahnten Fall in Bezug auf die K1S. 

Eta Gegenstand besonderer Aufmerksamkeit bet ferneren Unter- 
suehungen fiber die primaren Systemerkrankungen muss das Verhal- 
ten der grauen Substanz sein. Die Bedingungen, unter welehen diese 
in Mitleidenschaft gezogen oder anseheinend normal bleibt, sind uns 
noch ganz nnbekannt. Naeh den bisherigen Beobachtungen schienen 
bet der primaren Pyramidenbahu-Degeneratioa die Vorderh6rner stets 
in hervorragendem Masse yon der Erkrankung mit befallen zu wer- 
den (scl~rose lat~rale amyotrophique). In den beiden mitgetheilten 
Fallen waren dagegen trotz der intensiven Degeneration der PyS keine 
sichern Veranderungen in den VorderhSrnern vorhanden. Damit ist 
also die M 6 g l i e h k e i t  aueh ether primaren aussehliessliehen PyS- 
Degeneration ohne gleiehzeitige Affection der VorderhSrner wieder 
n/~her gerfickt. Aber freilieh dtirfen wir die grossen Schwierigkeiten 
des :Nachweises yon pathologischen Veranderungen in der grauen 
Substanz nicht fibersehen. Unsere beiden F/ille kamen nach verh~lt- 
nissmlissig kurzem Krankheitsverlauf zur Autopsie. u ent- 
wickeln sich die st~rkeren atrophischen Vorg~nge in den Ganglien- 
zellen erst nach langerer Zeit. Wie ich schon im ersten Abschnitt 
dieser Beitrage hervorgehoben habe, mfissen die Zellen der C l a r k e -  
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schen S~tulen in dieser Hinsieht in engerem ,,trophisehen " Zusammen- 
hang mit den zugehSrigen Fasern der K1S stehen, als die Ganglien- 
zellen der VorderhSrner mit den Fasern der PyS. Denn in den 
C la rke ' s ehen  S~tulen hat sich his jetzt stets eine deutliche Abnahme 
und Atrophie der Zellen vorgefunden, wo die KIS eine stgrkere Er- 
krankung zeigten. 

Wenn wit nun aber auch, wie ich fiberzengt bin, an dem that- 
sSochlichen Yorkommen prim~trer vollkommen streng systematischer 
Erkrankungen nicht mehr zweifeln kSnnen, so erhebt sieh die sehwie- 
rige Frage, wie wit uns das Zustandekommen derartiger Erkrankun- 
gen denken sollen. Wie sehon in der Einleitung erw~hnt, hat die 
scheinbare UnlSslichkeit dieser Frage gerade besonders dazu beige- 
tragen, die Zweifel an dem Vorkommen prim~irer Systemdegenerationen 
zu unterstfitzen. Jetzt abet, wo wir die Thatsaehe ihres Vorkommens 
anerkennen mfissen, tritt uns vor Allem eine Voraussetzung entgegen, 
welche zwar sehon frfiher ausgesprochen, nun yon Neuem uns zur 
unabweisbaren Forderung wird: Der  p a t h o l o g i s e h - a n a t o m i s c h e  
P r o c e s s  der  E r k r a n k u n g  k a n n  se inen  A u s g a n g s p u n k t  n i e h t  
im B i n d e g e w e b e ,  den G e f g s s e n u .  dgl. h a b e n ,  s o n d e r n  m u s s  
in e i n e r  p r i m ~ r e n  E r k r a n k u n g  der  N e r v e n f a s e r n  s e l b s t  be -  
s t e h e n  und k a n n  d e r s e l b e  d a h e r  n i c h t  als  ein c h r o n i s c h -  
e n t z f i n d l i c h e r  V o r g a n g ,  s o n d e r n  n u t  a ls  ein e i g e n a r t i g e r  
p a r e n e h y m a t S s e r D e g e n e r a t i o n s p r o e e s s  a u f g e f a s s t  w e r d e n .  
Unter dieser Voraussetzung allein~ ist die Localisation der Erkrankung 
fiberhaupt denkbar, da wit uns ~onst absolut nicht vorstellen kSnn- 
ten, wie eine im Bindegewebe oder langs den Gefgssen sieh ent- 
wickelnde anatomisehe StSrung eine derartige, naeh physiologiseh- 
zusammengehSrigen Fasermassen sieh vollkommen seharf abgrenzende 
Ausbreitung zeigen kann. Wir m~issen also zu der Vorstellung kom- 
men~ dass die in degenerirten Stellen vorhandene B i n d e g e w e b s v e r -  
m e h r u n g  e r s t  e i n s e c u n d ~ t r  s ich  e n t w i c k e l n d e r V o r g a n g  i s t ,  
in seiner Ausdehnung ausschliesslieh bedingt dutch die Gr6sse des 
Bezirks der primar erkrankten Nervenfasern. Die systematisehen 
ehronisch-degenerativen Processe ira Rfickenmark schliessen sieh hierin 
gewissen in andern Organen verkommenden analogen Vorg~tngen void 
st:,tndig an, deren Deutung in diesem Sinne zuerst yon W e i g e r t  aus- 
gesprochen worden ist. Wie W e i g e r t * )  es zunS, chst besonders yon 

*) Cf. dessen Atlfsatz tiber ,,die Bright'sche Nierenerkrankung" in der 
Volkmann'sehen ,,Sammlnng kliniseher u [left 162- -163 ,  bes. 
Seite 29, wo bereits auf die secundgren Degenerationen im giiekenm~rk hin. 
gewiesen ist. 
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den unter dam Namen des Morbus Brigthii zusammengefassten Er- 
krankungen tier Nieren nachgewiesen hat, dass /iberall tier Ausgangs- 
punkt der Erkrankung in dem eigentliehen Parenehym der Niere, den 
Epithelzellen derselben zu suehen ist, wS.hrend die interstitielle Wu- 
eherung des Bindegewebes ein naeh einem allgemeinen pathologisehen 
Gesetze erfolgender seeundarer Vorgang ist, so kann auch bei den in 
Rede stehenden Erkrankungen des R@kenmarks, die ,,Wueherung der 
Neuroglia" nieht das Wesentliebe des ana~omisehen Processes sein, 
sondern nut eine Art Ersatzvorgang Nr die primer untergegangenen 
nerv6sen Elemente, Ja das Vorkommen systematischer Erkrankuugen 
im Rfiekenmark mit reiehlieher Bindegewebsvermehrung im ausscbliess- 
lichen Bereieh einzelner Fasersysteme kann als eine weitere St~tze 
f~r die oben erw~hnte Ansehauung Weiger t ' s  dienen. Mit der An- 
nahme der prim~ren Erkrankung der Nervenfasern selbst ist nun 
freilieh die L6sung des Rathsels noeh nieht gegeben, sondern nur 
eine der Schwierigkeiten ffir die Auffassung des Processes hinwegge- 
r~tumt. Weleher Art die SehS, dliehkeiten sein mfissen, weIehe so aus- 
sehliesslieh blos Fasern eines oder mehrerer Systeme in strenger Ab- 
grenzung treffen, ist damit noeh vollst~tudig unerkl/trt. Ein entsehie- 
den anspreehender Gedanke ist yon Pick ausgesproehen worden, 
welcher die Thatsaehe des Vorkommens streng systematiseher Erkran- 
kungen mit der Thatsaehe der systemweise erfolgenden fStalen Ent- 
wiekelung des R~iekenmarks in Zusammmenhang hat bringen wollem 
Da sieh die einzelnen Fasersysteme nach einander ausbilden, so ist 

�9 es denkbar, wie irgenclwelehe das Rtickenmark w~thrend seiner Ent- 
wieklung treffende SehSdliehkeiten oder St6rungen der Entwieklung 
selbst die einzelnen Theile des Marks in ganz versehiedenem Masse 
betreffen mfissen. Hiernaeh w~ren also in letzter Instanz alle prim~ir 
systematisehen Erkrankungen als eongenitale zu betraehten. Ieh 
selbst babe im ersten Theil dieser BeitrSge das gleichzeitige u 
kommen einer systematischen Pyramidenbahndegeneration und einer 
andern Entwiekhmgskrankheit des Rtiekenmarks, eines Hydromyelus, 
in gleiehem Sinne zu deuten gesueht. Aueh die bei Gesehwistern 
vorkommenden F~lle heredit~rer Ataxie sind bekanntlieh yon Kah,  
ler und Pick als eongenitale eombinirte Systemerkrankungen gedeu- 
tet worden. 

Aber auf tier anderen SeRe muss mall aueh zugeben, meine ieh, 
dass diese Anschauung fiir alle Falle nicht ausreicht. Wenn wir, wie 
in dem zweitell oben beschriebenen Falle, bei einer vorher angeblich 
gesunden d r e i u n d s e c h s i g j a h r i g e n  Frau eine vollkommen streng 

Arehiv L Psyehiatrie. XI. 1. Heft. 5 
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systematische Erkrankung vorfinden, so ist es doch immerhin etwas 
misslieh, hier yon congenitaler Anlage zu sprechen. Ganz ohne Ana- 
logic (of. z. B. die Hereditat der Carcinome) w~re freilich auch eine 
derartige Anschauung nieht. Ferner erscheint mir noch der Umstand 
beaehtenswerth zu sein, class, wie aus dem MitgetheiIten hervorgeht, 
bei den primS~r systematischen Erkrankungen nicht immer das er- 
krankte System in ganzer Ausdehnung (sowohl der L~inge, wie dem 
Querschnitt hath) befallen zu sein braucht, dass ein allm~liges Fort- 
schreiten der Erkrankung sehr wahrseheinlich ist und die Degenera- 
tion an irgend einer Stelle des Querschnitts stehen bleiben kann. 
Diese Beobachtungen sind gewiss mit tier Annahme einer fehlerhaften 
Anlage des ganzen Systems nicht ohne Weiteres zu ~ereinigen. Und 
endlich mfissen wir noch an die h~ufigste Systemerkrankung erinnern, 
an die gewShnliche Tabes dorsalis, eine Krankheit, deren Entstehen 
nach bestimmten ~ussern Seh~dlichkeiten ohne jede nachweislieh he- 
redit~re Disposition der Patienten, doch eine nieht Seltene klinische 
Erfahrung ist. Sollen wir auch ffir all  e Tabiker eine fehlerhafte 
eongenitale Anlage der Hinterstr~nge annehmen? 

Vielleicht erscheint uns aber das Vorkommen systematisch be- 
grenzter Degenerationen im Rfickenmark auch nnerkl~trlicher, als es 
in der That ist. Wir haben yon den neben einander liegenden Fa- 
sersystemen nur eine anatomische Anschauung. Unter dem Mikroskop 
freilieh sieht Faser neben Faser nahezu gleieh aus. Denken wir 
abet an die verschiedene Function tier einzelnen Systeme, wit ver- 
sehieden daher die feineren ehemischen und physiologisehen Vorg~nge 
in den einzelnen nicht analogen Fasern sein m~issen, so sondern sieh 
die einzelnen Systeme in viel selbst~tndigerer Weise yon einander ab. 
Ist denu eine Systemerkrankung unerkl~rlieher, als die Wirkung zahl- 
reicher Gifte, yon denen wir wissen, wie sic ausschliesslich auf irgend 
ein Nervengebiet ihren Einttass austiben, allen andern Nervengebieten 
gegentiber ~-511ig indifferent bleiben? Und was f~r das Curare, 
Strychnin und Morphium gilt, kann auch ffir andere Sch~dlichkeiten 
gelten, die wit bis jetzt noeL nieht kennen. Eine grosse, bis jetzt 
nicht hinwegzurSmmende Schwierigkeit liegt nur darin, wie wir uns 
das Erkranken "con Pasersystemen ohne gleichzeitige Erkrankung 
der hinzngehSrigen Ganglienzellen denken sollen. Die Fasern sind 
~a naeh den jetzt meist herrsehenden Ansehauungeu die indifferenten 
Leiter der Nervenerregung, die Ganglienzellen die Trgger der speeifi- 
sehen Funetionen. Es scheint daher sehwer begreiflich, wie eine 
supponirte speeifische Krankheitsursaehe blos die unwesentlieheren 
leitenden Theile eines System.~ treffen soil, wghrend die Ganglienzellen 
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(also z. B. die u in den beiden mitgetheilten Fallen 
yon intensiver Erkrankung der PyS) anscheinend normal bleiben. 
Aber hierbei mtissen wit bedenken, wie unvollkommen unsere H~iIfs- 
mittel noch s ind,  um Veranderungen in den Ganglienzellen naehzu- 
weisen. Eine u dieser Htilfsmittel gehSrt jetzt m. E. 
zu den wichtigsten und dringendsten Aufgaben der pathologischen 
Anatomie der Rfickenmarkskrankheiten. 

Es erfibrigt uns jetzt noeh, einige Punkte hervorzuheben, welche 
sich aus d~r anatomischen Untersuchung der Falle ergeben haben und 
ffir den Fortschritt unserer Kenntnisse yon der systematischen Glie- 
derung des Rfickenmarks yon Wichtigkeit werden kSnnen. 

In Bezug auf die Lage der PyS schliessen sich unsere Beobach- 
tungen dem bisher Bekannten fast vollstS~ndig an. Fitr die PyV ist 
durch die erste Beobachtung nachgewiesen, dass dieselbe nicht auf 
allen Querschnitten die dem F techs ig ' s chen  Schema angegebene 
Lage  neben der ganzen Lange der vordern Fissur zu haben braueht. 
Sie kommt offenbar zuweilen, wie der Fall I. zeigt, in verschiedenen 
HShen des Rfickenmarks an etwas verschiedene Stellen des Vorder- 
strangs zu liegen, so dass ihre Fasern keinen geradlinigen Ver lauf  
nehmen kSnnen, sondern wie die Fig. I, 1--7 zeigen, im Vorder- 
strange bald mehr naeh vorn~ bald mehr nach hinten dureh andere 
Fasern gedrangt werden. 

Die Ausdehnung des Gebiets der K1S lasst sich am besten an 
der Fig. II, 1--3 sehen. Auch hier linden wir, wie ich schon frfiher 
erwahnt habe, den verbreiterten v o r d e r n  Abschnitt des Systems, 
welches hierdurch, namentlich im Halsmark, eine annahernd keulenfSr- 
mige Gestalt auf dem Querschnitt annimmt. Das vordere Ende der 
KIS kommt dabei oft ziemlich weit nach vorn im Seitenstrange zu 
liegen. 

Besonders erwahnenswerth sind aber die Anhaltspunkte, welche 
wir aus der Untersucbung der Fglle ffir die s y s t e m a t i s c h e  GliB- 
d e r n n g  tier H i n t e r s t r S t n g e  entnehmen kSnnen. In erster Linie 
geht aus den Beobachtungen hervor, dass eine nahere Abgrenzung der 
als G ol l ' sche Strange bezeichneten Fasern dringend geboten scheint. 
Bekanntlich wird mit diesem Namen der unter normalen Verh~.ltnissen 
sich nur im Halsmark einigermassen scharf abgrenzende mediane 
Theil der Hinterstr~nge bezeichnet. Aber anch bier ist nur die seit- 
liche Abgrenzung durch ein yore Sulcus intermedius posterior nach 
vorn ziehendes starkeres Bindegewebsseptum ermSglicht, wahrend sich 
eine vordere Grenze nicht genan feststellen lasst. Erst F l e c h s i g  
hat entwicklungsgeschichtlich im Halsmark und obern Brustmark eine 

5" 
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genauere Abgrenzung der zusammengehSrigen medianen Fasern in den 
Hinterstrangen zu geben vermoeht. Aus den pathologiseh-anatomi- 
sehen Befunden seheint aber eine weitere Sonderung dieses medianen 
Peldes hervorzugehen, insofern wenigstens in mehreren F~tllen bereits 
eonstatirt werden konnte, dass ein sehmaler, zu beiden Seiten der 
Fissura posterior gelegener Streifen yon Fasern eine besondere Stel- 
lung einnehmen muss. In den Bildern Fig. I. sieht man diesen Strei- 
fen besonders deutlieh, im obersten Halsmark blos neben dem hintern 
Absehnitt der Fissura posterior, weiter nnten sieh allmalig naeh vorn 
vergrSssernd und dabei sieh nieht unbetr~chtlieh verbreiternd. Dadureh 
erseheinen die oben noeh neben einander liegenden beiderseitigen Fel- 
der der , ,Goll 'sehen Strange" nach unten zn immer mehr und mehr 
auseinandergedr~ngt, wS, hrend gleiehzeitig aueh ihre Spitze weniger 
welt naeh vorne reiehend wird. Im zweiten Fall (Fig. II, 1--6) er- 
seheint im obersten Halsmark dieses mediane Peld aueh als ein 
sehmaler Streifen zu beiden Seiten der hintern Fissur, ist dann im 
fibrigen ttalsmark aber nicht abgrenzbar (degenerirt?). Dagegen siaht 
man, wia veto obern Brustmark an aueh hier sieh ,~on hinten her ein klei- 
has keulenfSrmiges normales Feld zwisehan die ~,G o 11' sehen Str~inga ~' 
einsehiebt und diese naeh unten zu mehr und mehr auseinander- 
drSmgt, wobei aber erst im obern Lendenmark aueh die Spitzen der 
Go l i ' s ehen  Felder yon einander abzustehen kommen. 

Ob diese Yersehiedenheiten in den beiden Fallen blos, wie mir 
wahrseheinlieh ist, individnellen Varianten des Paserverlaufs ent- 
spreehen, oder ob sia aine andere Bedeutung haben, 15~sst sieh nieht 
entseheiden. Naeh Yergleiehung mit andern FS,11en seheint mir der 
zweite Fall das gewShnliehere Yerhaltan der Gol l ' sehen Strange an- 
zugeben und somit Fig. II,  6 ihre ersten Anfange im Lendenmark, 
Fig. II, 5 ihre Lage im oberen Lendenmark darzustellen. Letzteres 
Bild, mit dem birnfOrmigen degenerirten Felde in jedem I-Iinterstrang, 
babe ieh aueh in mahreran andern Fallen sehon gesehen, so dass den 
Feldern zweifallos eine systematisehe Bedeutung zukommt. Dass as 
sieh dabei hSehst wahrseheinlieh um die Anf~nga jenas Feldes han- 
delt, welches welter oben zu den Gol l ' sehen Str~ingan gehSrt, geht 
aueh aus der einen Beobaehtung van P i e r r a t * ) y o n  ,~aussehliess- 
lieher Degeneration der Gol l ' sehen StrS, nge r hervor: Aueh hier fin- 
dat man im Lendenmark offenbar genau diaselbe Ausdehnung der 

*) Archives de Physiologic. Tome V, t873. S. 74. Die Abbildungen 
zu diesem Fall finder man auch bei Chareo t ,  Legons sur los maladies du 
syst~me nerveux. Tome II, S. 9 und 10. 
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Degeneration, wie in uuserer Fig. II, 5, und setzt sich die Erkran- 
kung welter nach oben unmittelbar in die Goll 'schen Strlinge fort. 

Aus beiden Beobachtungen geht hervor, dass die Goll ' sehen 
Strange sich bis in's obere Lendenmark verfolgen lassen, dass wahr- 
scheinlieh ihre Anfiinge noch etwas tiefer hinabreichen, als die An- 
range der Kleinhirn-Seitenstrangbahn. Das in dem F lechs ig ' s chen  
Schema Fig. 8, yon ihm ffir den Anfang der Goll ' schen Strange ge- 
haltene, gr,:ine Feld, hat mit diesen wahrscheinlich nichts zu thun, 
entspricht aber wohl einem zusammengehSrigen Faserzuge, dessen 
Bedeutung wir aber nicht kennen. In unserer Fig. II, 6 ist das 
gleiehe Feld dnrch zwei auf der Zeiehnung angedeutete Bindegewebs- 
septa ziemlieh scharf erkennbar. 

Ein weiteres Feld, welches slch yon den Gol l ' schen  Str~ingen 
abtrennen l~isst, hfiufig aber mit diesen zusammen degenerirt vor- 
kommt, liegt vor der Spitze der Goll ' schen Strange, bis zur hintern 
Commissur heranreichend. Vergleieht man die Ausdehnung der De- 
generation der Goll 'schen Strange in unsern beiden Fallen, so sieht 
man, dass in dem ersten derselben das Bild im mittleren und untern 
Halsmark, abgesehen yon dem medialen normalen Streifen, demjeni- 
g e n d e r  aufsteigenden seeundaren Degeneration entspricht. Die De- 
generation reicht his zur hintern Commissur heran, vor dieser sich 
knopffSrmig noch einmal verbreiternd. Im zweiten Fall dagegen be- 
wahren die Goll ' sehen Strange fiberall ihre spitze keilfSrmige Ge- 
stalt, wie sie auf den Fle  ch s i g' schen Zeichnungen iiberall dargestellt 
sind. Sieht man Fig. I, 5 an, so bemerkt man, wie hier nach vorn 
yon der Spitze der Goll ' schen Strange je ein kleines schwach dege- 
nerirtes Feld sich findet, welches sich aber yon den ersteren hinl~tng- 
lich scharf absetzt. Ware dieses Feld auch hier in gleicher Starke 
degenerirt, so resultirte daraus die flaschenfSrmige Gestalt der 
Goll 'schen Strange im obersten Bmstmark bei der secund~ren auf- 
steigenden Degeneration. Die Untersuchung tabischer Rtiekenmarke 
hat mir weitere Bestatigungen daffir geliefert, dass dieses Feld eine 
gesonderte Stellung einnimmt und bei Erkrankung tier Goll ' schen 
Strange mitaflicirt oder intact sein kann. 

Somit ist also der Name , ,Goll 'scher Strang '` durchaus keinem 
einheitlichen, scharf definirbaren Fasersysteme entsprechend und w~t- 
ran andere Bezeichnungen ffir die in demselben zu unterscheidenden 
Felder zum Zwecke einer leichter mSglichen genauen Beschreibung 
sehr wiinschen'swerth. 

Eine genauere Gliederung der K e i l s t r a n g e  ist bisher noch hie 
versucht worden. Auch hierfiir liefert die Untersuchung tier primliren 
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systematisehen Erkrankungen mehrere Anhaltspunkte. Es kann zu- 
ngehst kaum mehr einem Zweifel unterliegen, dass der hintere Ab- 
schnitt derselben, unmittelbar nach aussen yon den Gol l 'sehen Stran- 
gen, eine selbstandige Bedeutung hat. Wir finden in Fig. I, 1--7 
und Fig. II, 1 und 2 dieses , h i n t e r e ,  a u s s e r e  F e l d  der  H i n t e r -  
s t r  a n g e "  in sehr seharf abgesetzter Weise erkrankt, und liessen sieh 
aus andern Fallen noch mehrfaehe Belege for die Selbstandigkeit des- 
selben anftihren. In den vorderen Theilen der KeilstrSmge sind die 
,bandelettes" yon C h a r e o t  zu suehen, welehe aber yon diesem noeh 
nirgends pracis besehrieben sind. Indem ieh die genauere Bespre- 
ehung dieser Frage auf eine spatere Mittheilung fiber die patholo- 
gisehe Anatomic der Tabes dorsalis versehiebe, weise ieh hier nur 
noeh besonders auf die Fig. I, 1 und iI, 1 hin, welehe in fast genau 
/ibereinstimmender Weise tin die Spitze der Goll 'sehen Strange um- 
gebendes Feld zeigen, welches im Gegensatz zu den Gol l ' schen 
Strangen vorne breiter ist und seine Spitze naeh hinten gerichtet hat. 
Aueh dieses Feld erkennt man bei der Untersuehung tabiseher 
Rtickenmarke leieht wieder. Ob es den Bandelettes entsprieht, bleibe 
jetzt noeh dahin gestellt. In Fig. I, 5, dem oberen Brustmark ent- 
nommen, stellt sieh die Gliederung des Hinterstrangs am sehGnsten 
dar. Wir erkennen aueh hier die analogen beiden, bier normal ge- 
bliebenen Felder mit ihren naeh hinten geriehteten Spitzen. 

Die Bedeutung aller dieser Pelder wird erst eine lange Unter- 
suehnng, nach den versehiedensten Methoden ausgeffihrt, entrathseln 
kSnnen. Die pathologisehen Bilder geben uns weiter niehts an, als 
Grenzlinien der einzelnen zusammengehGrigen Faserzfige in den ver- 
sehiedenen QuersehnittshShen des Rfiekenmarks. Aber auch hierin 
erkennen wir eine Anzahl yon Thatsaehen, welehe zum Ausgangs- 
pnnkte und zur Anregung fernerer Untersuehungen werden kSnnen. 

Ich habe oben erw~hnt, dass bei einer primaren systematischen 
Erkrankung des Rtiekenmarks die weitere Ausbreitung der Erkran- 
kung nicht (oder nut im geringem Grade?) in Form einer einfaehen 
Querausbreitung des Processes per eontinuitatem gesehieht. Da die 
Krankheit ein primarer Degenerationsvorgang in einer Anzahl func- 
tionell zusammengehOriger Fasern ist, so wSre aueh eine derartige 
Ausbreitung durchaus nieht ohne Weiteres verstandlieh. Vielmehr 
gesehieht aueh das Fortsehreiten der Krankheit in der Weise, dass 
ein System naeh dem andern befallen wird. 

Es ist jetzt noch racine Aufgabe, diesen Satz thatsgehlieh zu be- 
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legen, wozu die folgende, daher sehon hier angeftihrte Beobachtung 
einer selten welt fortgesehrittenen Tabes dorsalis dienen soil. 

Dass bei der Tabes dorsalis, namentlieh wenn dieselbe im Ver-  
lanfe der Krankheit sehliesslieh zu wirkliehen LS~hmungen geffihrt hat, 
auch andere Theile des Rfiekenmarks attsser den ttinterstr~tngen, und 
zwar speeiell die Seitenstr~inge mit erkrankt geNnden werden kSnnen, 
ist langst bekannt. Naeh der bisherigen Ansehauung hat man abet 
diese Erkrankung der Seitenstr~nge aufgefasst als Folge einer diree- 
ten Querausbreitung der Degeneration der Hinterstrgnge. Dem gegen- 
fiber zeigt nun der folgende Fall, dass diese Auffassung absolut un- 
mSglieh ist, dass die Affection der Seitenstrange (abgesehen yon der 
in ihrer Bedeutung fiberhaupt noeh unklaren ,,Randdegeneration") 
eine dnrehaus systematisehe ist. Zudem konnte durch denselben zum 
ersten Mal die systematische Miterkrankung der K1S bei der Tabes 
dorsalis naehgewiesen werden. 

l ~ a l l  I I I .  

Typische T~bes dorsalis mit schliesslicher Lghmung der untern Extremi- 
f,~ten. Ata, xie und P a r e s e  tier obern  Extremitgten. l~ast vollstgndige An- 
gsthesie der t3eine und des l~umpfes. Bllndheit, Taubheit, 2kutopsie: 
Fast vollst~nclige D e g e n e r a t i o n  der  Hinterstri~nge und hintern Wurzeln~ 
der  ges~mmten Kleinhirn-Seitenstrangb~hn und der Pyramiden-Seiteu- 
str~ngb~hn im untern Brust- und Lendenmark, Chronische Memingitis. 

Atrophie der l~ln. optici und acustici. 

Carl \Vi is tner ,  N/ilter, 50 dahr alt, wird am 7. September 1878 in's 
Spiral gebraeht. Von anamnestischon Angaben ist n~oh und naoh zu erfahren, 
dass derselbe jetzt seit 19 Jahren krank ist. Die Krankheit beggnn 1859 
mit reissenden Sehmerzen in den Beinen. Zu derselben Zeit blieben aueh die 
friiher reiehliehen Fusssehweisse aus. Zwei Jahre sparer, 1861, begannen 
GehstSrungen, Sehwanken nnd Unsieherheit des Ganges.*) Seit ld~ Jahren, 
also seit 1864, ist Patient volIst~ndig blind auf beiden Angen, seit 4 Jahren 
(187@ vgllig taub auf beiden Ohren. Seit ~i--5 Jahren sind auch die Arms 
yon der Krankheit befallen und etwa seit dieser Zeit die Bewegliehkeit tier 
Beine so besehrSmkt, dass Patient bettl~igerig wurde. 

S t a t u s  p raesens .  Patient ist ein mittelgrosser l~Iann, l~[uskulatur 
am ganzen KSrper sehr sehlaff and abgemagert, aber nirgends eine besohrgnkte 
hervorLretendere Atrophic. Keine fibrill~iren Muskeleontraegionen. gaare dun- 
kel. Im Ges ioh t  keine L~hmungen, insbesondere nich~ in den Aug~nmus- 
keln. Die Pupillen sind gleieh, verengt und nur undeutlich reagirend. 

Patien~ ist v o l l s t ~ n d i g  b l ind  und  taub.  Beiderseits ophthalmoske- 

*) Nach Aussage des behandelnden Arztes, des Herrn Dr. Ba r th ,  bog 
Patient friiher das typische Bild der Tabes dar. 
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p i sohhochgrad igeAt roph ie  d e r 0 p t i e i s i c h t b a r .  T r o m m e l f e l l b e f u n d  
beiderseits bis auf leiohte TNtbung n o r m a l .  Der G e r a c h  des Kranken ist 
sehr gut, tier G e s e h m a c k  aber deutlich abgestumpft. 

I n t e l l i g e n z  des Kranken dur&aus normal S p r a o h e  monoton, wie 
bei tauben Personen gewShnlich, sonst aber ganz normal. 

Des Verkehr mit dem Kranken ist ein ansserordentlich besehrSnkter. D~ 
Patient blind und taub ist, so w i r d  d ie  e i n z i g e  ihm noch  m ~ g t i o h a  
C o m m u n i c a t i o n  mi t  de r  A u s s e n w e l t  s u s s c h l i e s l i c h  d u r c h  den 
T a s t s i  n n vermi  t t e l t ,  und zwar vorzugsweise durch den Tastsinn der Stirn. 
Schon zu Hause bei seinen AngehSrigen war diese eigenthiimliehe Nethode 
geistigen Verkehrs ausgebfldet worden. Es wurden dem Patienten die einzel- 
hen Buehstaben der Reihe naeh mit dem Finger auf die 8tirn gesehrieben. 
Der Kranke hatte allmglig eine ziemlieh grosse Fertigkeit darin gewonnen, sic 
zu erkennen. Jeden aufgeschriebenen Buehstaben spraeh or laut naeh, war 
es richtig, so schrieb man ihm den folgenden Baehstaben des mitzutheilenden 
Worts auf die Stirn, hatte er den Bnehstaben nieht oder falseh verstanden, so 
wurde ibm alas durch ein Wisehen auf der Stirn zu verstehen gegeben und 
der Bachstabe wiederholt, bis er ihn riehtig erkannte. War ein Wort oder 
Satz zu Ende, so wurde ihm das durch ein einfaehes Antippen der Stirn be- 
kannt gemacht. Dieses bedeutete ebenso auch ,,ja" und war ferner aueh 
stets die Best~itignng, wenn Patient eine Frage riehtig verstanden hatt% wgh- 
rend das Wischen auf der Stirn gleichzeitig aueh ,,nein" und ,,falscl-" bedeu- 
tete. Auf diese Weise liess sieh bei geh6riger Geduld und Zeit eine leidliche 
Unterhaltnng mit dem Patienten fiihren. Da dieser dur&ans intelligent war, 
so errieth er die meisten hiiufig wiederkehrenden W6rter sehon naeh den er- 
sten Buchstaben richtig. Jeden Morgen bei der Visite brauehte ihm blos ein 
, ,d - -o"  auf die Stirn gesehrieben zu werden, dann antwortete er schon: aeh, 
der Herr Doctor ist wohl da, sehgn guten Morgen, Herr Doctor!" Ein blesses 
, ,w- - i "  vertrat die ganze Frage ,,wie geht es Ihnen". gomiseh war, wie er 
die seinem eigenen friiheren Schreibverm/3gen wohl meilr entspreehenden Bueh- 
staben dot Wgrterin im Ganzen leichter verstand, wie die Buchstaben von urns 
Aerzten. Sein Interesse fiir diese Unterhaltungen ve~-mittelst seines Tastsinns 
war ein sehr reges. Er erkundigte sich hgufig nach dem Wetter, hash der 
Tageszeit u. dgl. Sonst lag er racist still im Bett, mit den Hgnden fast immer 
sein Gesicht bedeekend. Letzteres ist deshalb interessant, weil er sich be[ dcr 
Angsthesie der untern Extremit[iten und des Rumpfes so allein deutliehe Ge- 
Nhle yon seiner eigenen K6rperlichkeit verschaffen konnte. 

Mit den A r m e n  kann Patient noch active Bewegungen in ziemlieher 
Ausdehnung ausfiihren. Die Kraft der Arme aber ist sehr gering und alle 
Bowegungen gesehehen vollstgmdig uncoordinirt, sehleudernd, so class man oft 
nnversehens veto Patient einen Sehlag in's Gesicht erh~lt. Beide u n t e r e  
E x t r e m i t i i t e n  dagegen sind vol ls tS~ndig g e l g h m t ,  so dass aueh nieht 
die ldeinste active Bewegung in ihnen gesehehen kann. Sic sind dabei voll- 
vollst~%ndig und zwar abnorm s c h l a f f ,  so class passive Bewegungen auf gar 



Beitrgge zur Pathelogie dos I~(iekenmarlrs. 73 

keinen Widerstand stessen. Die S e h n e n r e f l e x e  an Armen und Boinen ab- 
solut fohlend. 

Die S e n s i b i l i L i f t  an den untern Extremit~ten und am IZumlof bis her- 
auf znr dritten Rippe ist ffir Nadelstiche ganz erlosohen. Ebense ruf~ Be- 
lastung der Beine mit Gewiehten bis zu 10 Pfund keine Empfindung hervor; 
Starke faradische StrSme riefen angeblich aueh in don Beinen eine Empfin- 
dung horror, die aber nur sehr unbestimmt gewesen sein muss. Dagegen sind 
sicher nech doutliehe l%sto tier T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g  vorhanden. Eis 
bewirkt stets eine Empfindung, we]the auch moist riehtig als KS~lte gedeutet 
wird. Aucl~ heisses Wasser erregL eine Emlofindung , welche indessen auch 
oft als ,,kalt" angegeben wird. 

H a n t r e f l e x e  kS~nen in beiden Beinen noeh in geringem Grade, abet 
ganz deutlioh hervorgerufen werden, and zwar am leiehtesten duroh Beriihren 
der Haut mit Eisstficken. 

An den obern  E x t r e m i t g t e n  und am Halse ist die BerCthrungsempfln- 
dung neeh ziemlich erhalten, die Sehmerzempflndung dagegen ganz fehlend; 
Temperaturempfindungen ziemlieh deutlieh. 

Im G e s i c h t  ist die Sensibi/itgt vollst~ndig normaI. 
In don untern Extremitgten, weniger in den Armen wird viol fiber sioon- 

tane Sehmerzen geklagt. 
Ineenentia urinae. Ha rn  tr/ibe, eiterhaltig. Sehr hartngekige Obstipa- 

tion (bis zu 8 - - 1 4  Tagen andauernd). 
Die galvanische und faradisehe Erregbarkeit der Nerven und Muskeln 

an don Beinen sicher sehr herabgesetzt, so dass orst bei verhS.ltnissm~issig 
sehr bedeutenden Stromst~irken Zuckungen entstehen. Qualitative Vor~nderun- 
gender  Erregbarkeit nieht sieher naehweislieh. 

In der Folgezeit trat l~eine besondere weiLere Vergonderung ein. Die 
Cystitis nahm zu, Deoubitus stellLe sich ein und am 3. Januar 1879 wurdo 
Patient dutch den Ted yon soinem Znstande erlSs~. 

Die S e c t i o n  ergab ausser hoehgradiger P y e l o - C y s t i t i s  keine Beson- 
derheiten der inneren Organe. im R / i e k e n m a r k ,  welches dutch seine grosse 
Sehmalheit auffiel, schon makroskopiseh sehr deutlieh die graue D%'eneration 
der Hinterstrgnge siehtbar. Ausserdem relativ s;arke ehronisohe Verdiekung 
tier Pia. 

Nikroskopiseh fandon sich im H a 1 s t h eii  dfe Hinterstr~nge fasg volist~n- 
dig in Bindegewebe verwandelt, dabei ihr Volumen, namentlioh in der tlich- 
tung yon vorn naeh hinten, sehr redueirt (Fig. III, 1). Die Degeneration ist 
so intensiv, dass man nieht eine einzige normale Ner~enfaser in denselbon 
mehr wahrnehmen kann. Um so auffalIender erseheint zu beiden Selten vorn 
das in der Abbildnng gezeie]mete ldeine, fast ganz  n e r m a l e  Fold, we man 
einen Nervenquersehnitt neben dora andern sieht. Die hintern Wurzeln sind 
gleichfal!s hochgradig degenerirt, nnd ebe.nso sind rife grauen Hinterhfrner 
~ollstS~ndig atroiohisch , so dass sic kaum mehr seharf yon den t/interstrSmgen 
zu untersoheiden sind. 

In den S e i t e n s t r S : n g e n  sieht man beiderseits eine ebenfalls hbchst- 
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gradige Degeneration der K18. Dass es sioh hior um eino systematische Er- 
kranknng dioserBahn und nioht um diegow~hnliehe ,,Randdegeneration" han- 
dolt, geht unabwoislieh aus dor ganzen Form dor Degeneration horvor~ wolohe 
in dioser Ausdehnung genau beiderseits an der vordern soitliohon Inoisnr auf- 
hSrt, nachdom sic vorhor nooh die gowShnliehe charakteristische Vorbreiterung 
erfahren hat. Von da an woiter nach vorn erstreckt sieh eino schmale Rand- 
degeneration bis in die vordere Inoisur hinein. - -  Die iibrigen Thoile der Sei- 
tonstrgnge und die Vorderstrgnge sind normal, ebenso die g r a u e n  Vorde r -  
hSrner.  Im ganzen o b o r n D o r s a l m a r k  (Fig. III, 2) findon sich die glei- 
then Ver~nderungon vor, nnr dass bier in den vordersten Theilen dor Hinter- 
stdingo das kleine normalo Fold nioht mehr naohweisbar ist. Ira u n t e r n  
D o r s a l m a r k  beginnt allmglig eine sehwaehe, abor deutlioho Degeneration 
tier PyS (Fig. III, 3). 

Im L e nden  mar k zeigen die Hinterstrgngo, welehe sonst vollst~ndig 
sind, wioder vorne die zwoi ganz norma.lon Absohnitto (Fig. III, 4). In den 
Seitenstrgngen sieht man die durehaus systematisch abgogrenzte Degeneration 
tier PyS. Dioselbe ist indessen viol weniger intonsiv, als diejenigo der Hinter- 
strgngo und enth~lt die PyS sioher noeh eine ziemliehe knzahl anseheinond 
intaoter Fasern. Die V o r d o r h S r n e r  erseheinon etwas zellon~rmer wie go- 
wShnlieh, Die h i n t o r n W u r z e 1 n sind vollsggndig degenerirt. 

In dot Nedu l l a  o b l o n g a t a  lgsst sieh die Degeneration der Goll 'sehen 
und Koilstr~nge in st~rkster Intensitgt his zu deren Kernen verfolgen. Ebenso 
ist die Erl~rankung der K1S an der fr~iher yon mir angogobenen Stelle (Bd. X. 
S. 691) his znm Corpus restiforme zu vorfolgen. In diesem solbst abet ist 
die Degeneration merkw/irdiger Weise nioht mohr naohweisbar.*) 

Ieh hoffe, dass der anatomisehe Befund in diesem Fall den un- 
zweifelhaften Beweis liefern kann, dass die Erkrankung der Seiten- 
str~tnge bei tier Tabes unmSglich sieh dutch die Annahme einer ein- 
faehen queren Ausbreitung des Processes yon den zuerst erkrankten 
Hinterstr~tngen aus erklf~ren l~sst. Das Freibleiben der nnmittelbar 
an den ursprfingliehen Krankheitssitz anstossenden kleinen Felder an 
der 8pitze tier Hinterstr~inge, die durehaus systematisehe Abgrenzung 
tier Degeneration in der K1S und PyS, welehe durehaus keinen dureh- 
wet  eontinuirliehen Zusammenhang mit der Degeneration der Hinter- 
str~inge zeigen, maehen eine derartige Annahme undenkbar. Nut in 
der systematischen ZusammengehSrigkeit tier einzelnen Paserzfige 
kann das Prineip der anatomisehen Loealisation der Krankheit ge- 
sueht werden, so dass wit zu der Ansehauung gelangen mtissen, dass 
genau genommen aueh die  T a b e s  d o r s a l i s  zu den  pr im~t ren  
e o m b i n i r t e n S y s t e m e r k r a n k u n g e n  d e s l ~ f i e k e n m a r k s  g e h S r t .  

*) Die zeitraubonde und schwierige mikroskopisdle Untersuehung des 
Oehirns habe ieh noch nicht anstellen kSnnon. Die Atrophic der Nn. optiei 
nnd aeustiei war sehon makroskopiseh deatlioh siehtbar. 




