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paralytischen 

Von 

Prof. C. Westphal. 
(I-]ierzu Taf. X.) 

I n  einer Mittheilung ,)Zur Diagnose der Degeneration der Hinter- 
s-trange bei paralytischen Geisteskranken<'*) hatte ich die Aufmerk- 
samkeit auf solche Falle yon Paralyse geIenkt, in denen ein etwas 
unsicherer Gang besteht, ohne dass man etwa im Stande ware, sich 
ein Urtbeil darfiber zu bilden, ob die GehstSrung durch Coordinations- 
stSrung, wit bei den Tabeskranken, oder durch wirkliche motori~che 
Schwache, oder durch ein Gemisch beider Erscheinungen bedingt ware. 
Ich hatte zngleich auf Grund meiner Untersuchungen ~en Satz auf- 
gesteilt, dass jeder paralytische Geisteskranke mit Gehstiirung, bei 
dem es constant unmSglich ist, das Kn ieph l inomen-  die richtige 
Ausfiihrung des Versuchs vorausgese tz t -  hervorzubringen, an Dege- 
neration der Hinterstrlinge des Riickenmarks leidet, die sich auch 
auf den Lendentheil desselben erstreckt. Spliter hatte ich gezeigt**) 
dass Erkrankung der Hinterstr~nge bei den genannten Kranken auch 
da zu diagnosticiren sei, wo keine motorischen und sensibeln StSrun- 
gende r  Unterextremit~ten nachweisbar sind, wenn man das Schwinden 
des Knieph~,tnomens beobachtet habe. Meine Absicht, die Rfiekenmarks- 
erkrankungen der Paralytiker und deren klinische Erscheinungen 
yon den neu gewonnenen Gesiehtspunkten aus, auf Grund eines 

*) Dioses Archiv, Bd. VIII. 2. p. 519. 1878. 
**) Borl. ldin. Wochenschr. 1881. No. 1. 



Erkrankung der Hinterstri~nge bet paralytisehen Geisteskranken, 773 

grSsseren Materials im Zusammenbange zu bearbeiten, wird mir vor- 
aussichtlich unmSglich sein, in nachster Zeit zur Ausffihrung zu 
bringen, ich will indess wenigstens die Untersuchung zweier Falle 
verSffcntlichen, die fiir die genannte Frage yon Werth sind. Es wird 
zugleich nicht ohne Interesse sein, diese F~.lle mit Bezug auf die 
Localisation der Erkrankung mit den yon Herrn Dr. S t r f i m p e l l  in 
diesem Hefte verSffentliehten zu vergleichen*). 

Der e r s te  Fall betrifft einen Zeichner C. L i ebe r t ,  45 Jahr, aufgenom- 
men am 6. October 1877. Der Patient ersehien k6rperlich sehr herunterge- 
kommen, hatte deutliche paralytische SprachstSrung, hypochondrisehe Wahn- 
vorstellungen yon Yergiftetsein, Todtsein u. dergl, Intelligenzschw~iche hohen 
Grades. Der Gang war n i c h t  a t a c t i s c h ,  er ging breitbeinig, ein wenig 
steif, mit Ieichtem Schwanken; lei~zteres nahm bet geschtossenen Augen zu. 
Im Bette liegend hob er beide Beine ad maximum ohne deutliche Erscheinun- 
gen yon Ataxie, die grebe Kraft schien nur mi~ssig, die Sehmerzempfindung, 
soweit sich dies bet dem schwachsinnigen Patienten beurtheilen liess, herab- 
gesetzt. Auch an den oberen Extremit~tcn keine Ataxie zu constatiren, 
Schmerzempfindung herabgesetzt. Kn ieph / inomen  (nebst Fussphanomen) 
f e h l t e .  Auf Grund des letzteren Symptoms wurde Erkrankung der Hinter- 
strange diagnostieirt. Am 10. October apopleetiformer Anfall yon kurzer 
Dauer. Danach Fortd~uer tier hypochondrischen Vorstellungen, die im No- 
vember kit  charakteristischen GrSssenideen wechselten, unter Zunahme tier 
Dementia. Sp~iter kiinstliche Fiitterung wegen Nahrungsverweigerung auf 
Orun8 hypochondrisoher Ideen. Ted am 2. December 1877 an Lungen- 
affection. 

Autops ie  (Dr. J f i rgens) .  

Stark abgemagerte Leiche. Sehr starke Verdiinnung des Schiidels, dabei 
starke VerknScherung der ~Niihte, besonders an tier inneren Seite. D ura  sehr 
dfinn~ durchscheinend. ImSinus longitudinalis sinister in den vorderen Partien 
stark fibrinhaltiges Gerinnsel. Innere OberflSche der Dura feucht glSnzend, 
glatt. Pia mater verdickt~ stark getrfibt und ~demat(is~ am stis im Be- 
reich der hinteren Dreiviertel des Frontallappens. Yenen stark geffillt~ die 
hinteren noch mehr als die vorderen. Die ttirnwindungen scheinen mit braa- 
ner Farbe durch. Dura an der Basis 1/isst sich ziemlich leieht abziehen. 
Arterien an der Basis stark gef(illt, Wandungen derselben yon normaler Be- 
schaffenheit. Pia mater an der Basis nieht verdickt und getrfibt. Pia auf 
tier Iinken Seite veto Frontallappen sehwer abzuziehen; es entstehen vorzugs- 

*) Der kfirzlich verSffontliehten Arbeit von Dr. Claus  ,fiber Erkrankun- 
gen des Riickenmarks ~ u. s. w. (Allgemeine Zeitsehr. f. Psychiatrie Bd. 38. 
2. und 3. Heft p. 133) sind leider keine hbbildungen beigegebea, so class 
es Schwiorigkeiten hat, sich die Loealisation mit der wfinsehenswerthen Ge- 
nauigkeit zu vergegenwiirtigen. 
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weise an der Spitzo dos Frontallapens dabei Substanzverlusto des Gehirns. 
Die Verdickung derPia geht an einzelnen Stollen in die Tiefo hinein. Rechts 
dassolbe Vorhiiltniss in otwas sti~rkorem Grade. )laeh Abzug dor woichen 
Hirnhaut erscheint die O b o r f l g c h o  dos Geh i rns  fieckig gofiirbt; da, we 
die Pia schwor abzuziehen war, ist die Farbe eino br~unlich rotho, im Uebri- 
gen mehr rSthlich grau. V o n t r i k e l  fast leor~ Auskloidungen derselben glatt, 
nicht vordickt. 

Auf den Schnitten der Grosshirnhemisph~ren tritt obenfalls die dunklero 
Fgrbung der Rinde horror, die bosonders wieder nach der Sloitze des Frontal- 
lappens eino braunrothe ist. 

Marksubstanz rfthlieh gelb. 
Horderkrankungen nicht vorhandon. 
R i i c k o n m a r k  zeigt sich in den soitlichen Stritngen grau degenerirt, 

deutlicher in den oberon und unteron Theilon als in den mittleron.*) 
P a n n i c u 1 u s fast vollst~ndig geschwnn don. 
M u s k u l a t u r  diinn, abet yon guter Farbe. Stand des Zwerchfo l l s  

roohts dora 4. Intercostalraum, links der 5. Rippo ontsproehend. 
L u n g e n  stark retrahirt, die rochte in den hinteron Partien, die linko in 

der Spitzo adh~trent. 
Medias t i n u m  stark atrophiseh. 
H e r z b o u t e l  enthMt eine geringe Mongo Flfissigkoit, parietales Blatt 

a n  einigen Stellon vordickt, Fettgewebo fast ganz verschwunden. 
Herz sehr klein und atrophisch~ Gestalt regolm~ssig~ Farbo braun~ 

Fiillung goring, Arterien stark geschliingelt. Im rechten Vorhof ein kloines 
Cruor-Gerinnsel, rechter Ventrikel leer. Im linken Vorhof speckh~utige und 
Cruor-Gorinnsel mehr als im linken, Muskulatur braun, abor ziomlieh derb contra- 
hirt. Klappen rochts zart und diinn abet intact; links ist die Mitralis leicht 
verdickt. Im Unterlappon der rechten Lunge frische catarrhalische Pneumonie ; 
alto schiefrigo und zur Zeit k~igo Induration in beiden Spitzen. Beiderseits 
eitrige Bronchitis. 

Aor ta  zeigt im ganzon Verlaufo zahlreiche sclerosirte Stellen. 
Netz sehr fettarm. 
M ilz ziomlich gross, Kapsel ziemlich stark verdickt. Eine narbeniihn- 

liche Einziohung goht an dor convoxen Soito yon oben nach unten. Die Milz 
fiihlt sich derb an. Pulpa blass, Trabokel treton stark horror, Follikel un- 
deutlich. Entsprechond der i~usseren Narbo eino fibrSso Schwiele in der 
Substanz. 

Die N i ore n zeigen goringo Papillarnephritis. 
H a r n b l a s e  stark ausgedehnt. 
S c h 1 o im h au t stark gesehwollen, zeigt zahlreiche kleine H~morrhagien. 
P r o s t a t a  sohr klein. 

*) Es lag hier offenbar eino duroh alas makroskopisoho Aussehon bo- 
dingte T~usohung vet, da die mikroskopischo Untersuchung hSohstens eine 
Andeutung yon Affection dot Seitenstrii.ngo ergab. 
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Ma gen leer, zusammengezogen, Sohleimhaut mit grauem Sehleim be- 
deokt, sehiefrig verfiirbt. 

L e b e r  etwas klein, Verdickung der Kapsel an den Stellen der Rippen- 
anlage. Gallenblase stark gefiillt. Durchschnitt der Leber chocotadenbraun 
gefS~rbt, Aeini deutlich, aber klein. Im u~teren Theilr des Ileum ein kleines 
tubercul6ses Geschwiir. 

D i a g n o s e .  

Arachnitis chronica superfieialis convexitatis. Oedema pine matris. De- 
generatio grisea funieulorum lateralium medullae spinalis. Hyperaemia cere- 
bri, praesertim lobi frontalis utriusque. Endocarditis mitralis et Endaortitis 
chronica fibrosa. Atrophia fusea cordis. Br0nchopneualonla catarrimlis recens 
lobi inferioris Ioulmonis dextri. Bronchopneumonia chronica caseosa apicis 
utriusque. Bronchitis purulenta loulmonis utriusque. I-]yperplasia lienis. Ne- 
phritis papillaris levis. Atrophia hepatis fusca. Gastritis chroniea. Ulcus 
tuberculosum ilei. Marasmus universalis. 

Das R i i c k e n m a r k  zeigte bei weiterer Untersuchung an der hinteren 
Fl~che eine geringfflgige Verdickung der Pin und der Dorsalgegend ; die hin- 
teren Wurzeln des Lendentheils dfinner als die vorderen aber sonst kein deut- 
licher Unterschied. Nach der grhSztung in doppeltchromsaurem I(ali traton 
die HinterstrSmge durch ihre hellere Fiirbung hervor; die Localisation tier Er- 
krankungen derselben ergiebt sieh aus FigurI. *), wozu noch zu bemerken ist, 
dass bei der frischen Untersuehung l(6rnchenzellen in den hintern Abschnitten 
der Seitenstr~i.nge gefunden wurden. Bei der viel sp~iter (Winter 1879) 
vorgenommenen Untersuchung des (spS~ter in ChromsSure) stark gehS.rteten 
PrSparates liessen sie sieh nicht mehr nachweisen; eine deutliche Erkran- 
kung der SeitenstrSnge bestand keinenfalls. 

In den erkrankten Partien der HinterstrSmge Corpp. amylacea, keine 
KSrnchenze/len, durchseheinende Beschaffenheit, betrS.chtlicber Schwmld von 
NervenrShren, aber eine mS, ssige Anzahl derselben, selbst in den am intensivsten 
erkrankten Zonen. noch erhalten. Von den hintern Wurzeln wurden einige 
Biindel aus dem Lendentheile untersucht; neben zahh'eichen normalen Fasern 
fanden sich nicht grade zahlreiche schmale mit kriimlichem, schtvS~cher licht- 
brechendem Mark innerhalb yon Ziigen kernreichem Bindegewebes und zwi- 
schen markhaltigen Pasern. Der Unterschied gegen den normalen Befund war 
bei Vergleichung von Biindeln aus den vordern Lendenwurzeln demlich. Auch 
an den hintern Wurzeln des [talstheils ein 5.hnlicher Befund, wenngleich an- 
scheinend die Menge der atrophischen Fasern und des Bindegewebes gerisger. 

Im z w e i t e n  Falle haridelte es sich cm einen paralytisehen Geisteskran- 
ken, t l e c k e r o t h ,  dessen Krankengeschichte abhanden gekommen ist. Es ist 
mir nur die Notiz geblieben, dass das K n i e p h i i n o m e n  f e h l t e ,  keine Seu- 
sibilit~tsst6rungen nachweisbar waren und der Gang nicht tabisch war, fiber- 

*) Alle Figm'en sind nach Glycerinpriiparaten gezeichnet. 
Archiv f. Psychiatrie. XII. 3. Heft. ~0  
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haupt keine Anomalien zeigte. Trotzdem wurde auf Grund des Fehlens des 
Knieph~nomens Erkrankung der Hinterstriinge angenommen. 

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

Schi~del ausgesprochen dolichocephal. N~hte bis auf die Kranznaht voll- 
st~ndig verknSchert~ Sch~del dick und schwer. Dura mater fest mit dem 
Seh~idel verwachsen, Pia mater ist an der convexen Oberfi~che verdickt, etwas 
auch an tier unteren Fl~che, ist leicht abzuziehen. 

Hirnh6hlen leer; auf den Durchschnitten durch die Grosshirnhemisph~ren 
erscheinen wenig Blutpunkte in der weissen Substanz~ die graue Rinde zeigt 
einzelne rS(hliohe Flecken~ sowohl auf dem Durchschnitt als auch auf der 
~usseren Fl~che~ die Hirnsubstanz ist in allen ihren Theilen auffallend welch. 
Im Ependym am Boden des 4. Ventrikels sind ein Paar kleine fiaehe Blutun- 
gen, an der Pia mater des Riickenmarks finden sich zahlreiche kleine gnoehen- 
pl~ttchen; dieselbe ist auch, besonders im Riickentheil getriibt und verdickt. 
Auf den Durchschnitten durch das Rfickenmark selbst sieht man schon im 
oberon Halstheil und yon da fast durch das ganze Mark hindurehgehend in 
den Hinterstr~ngen einen grauen Streifen, welcher moistens dutch eine schmale 
Markleiste yon den HinterhSrnern getrennt ist. hn untersten Rfickentheil ver- 
breitet sich die graue Fiirbung fast auf die ganzen itinterstr~nge~ auf einem 
Schnitt im Lendentheil zeigen sieh die Gol l ' schen Strange haupts~chlich 
grau verfiirbt. 

In de.r BauchhShle wenig Ascitesfifissigkeit. Leber mit dem Diaphragma 
verwachsen, Stand des Zwerchfells entspricht links dem 5 ,  rechts dem 4. In- 
tercostalraum. 

In beiden PleurahShlen finder sich je ca. ein Liter ein~r ganz klaren, 
w~ssrigen Fliissigkeit. 

Das Herz ist sehr stark vergrSssert, reicht his fiber die Axillarlini% 
Herzbeutelfliissigkeit vermehrt, sehr starke VergrSsserung, besonders des lin- 
ken Ventrikels, der sieh sehr derb und fest anfiihlt, wi4hrend der rechte Ven- 
trikel ganz welch ist. Die rechtenHerzhShlen enthalten reichlich Cruorgerinn- 
sol, in dem linken ist nur sehr wenig fliissiges Blur. Auf dem Durchschnitt 
erweist sich die Muskulatur des rechten Yentrikels verdickt, mehr noch die 
des linken, welche oben 20, unten 17 Mm. misst. 

Mitralklappe sieht his auf einen kleinen Fettfieck intact aus; yon den 
Aortenklappen zeigen besonders die hinteren und untern starke Retraction der 
einander zugekehrten Fliichen. 

Umfang der Aorta betr~igt ca. 10.O--  10.5 Ctm. Intima ist vollkommen 
unebeu, thefts weisslich, theils gelblich gef~rbt;, an mehreren Stellen, so be- 
senders an den verdickten Klappen sitzen kleine halbentf~rbte parietale Throm- 
ben. Die Farbe der Muskulatur ist ein blasses Roth. 

Beide Lungen sind fiberall lufthaltig~ beide ein wenig retrahirt. 
Pharynx sowie Kehlkopf und Trachea zeigen starke RSttmng, in den 

beiden letzteren sogar kleine H~morrhagien, Kehlkopfknorpel stark verknSchert, 
Tonsillen sehr gross, enthalten theils kalkige, theils eitrige PfrSpfe. 
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Milzkapsel ist verdickt. 
lgieren stark hyper~misch, in der rechten Niere kleine Infarcte. 
Aorta zeigt in iilrem ganzen Verlaufe dioselben Vedinderung wio in ihrem 

Anfangst helle. 
lm Nagen eine leichte schiefrigo Fiirbung in der Pylorusgegend. 

D i a g n o s e .  

Degeneratio grisea funieulorum posteriorum mednllaespinalis. Endaortitis 
chroniea deform.as et Endocarditis aortica, ltype, rtrophia et Dilatatio cordis. 
Infarctus renis dextri. Hydrothorax duplex et Hydrops ascites, hmygdalitis 
ehronica. Peribronchitis catarrhMis. Gastritis chronica. [nduratio renum et 
lienis. Peritonitis adhaesiva chronica multiplex. 

Die Untersuchung des R ii c k en m a r k s ergab graue Degeneration der Hin- 
torstr~ng% die erkrankten Partien durchschoinend, in ihnen vieleCorpp, amy- 
lacea, keine Fettk6rnchenzellon. der Schwund an NervonrShren e~wa in dora 
Grade. wie fin vorigen Falle. Die Verbreitung der Erkrankung zeigt Fig. IL 
Die Hinterseitenstr~nge waren ohne Ver~inderung bis auf ganz vereinzelte Fett- 
k6rnehenzellen im oberslen flalstheil. Von den Wurzeln vermag ic~ nut zu 
sagen, dass sie makroskopiseh nicilt deut[ich ver~,dert sehienen; mikrosko- 
pisch unte,sueh; wurden sie nicht, nur yon den intramedullgr' duL'ch die er- 
krankten Partien der Ilinterslr$nge hindurehziehend verlaufe,den liess sieh 
sagen, class sic nieht~ atrophisch erschieaen. 

In allen Figuren untereheidet  man eine am starksten d,gen,~rirte 
Zone (e), die sich in Fig. I. und II. annlihernd gleich gestaltet, l)a- 
neben finden sich sehwitcher degenerir te l ' a r t i en ,  v-n  (len,,n sieh im 
H a l s t h e i l  etwa n()ch eine Zo,e  a besonder~ abgrenzcn Igsst, die 
nach innen an die Mi~tellime stOsst, naeh au,;sen an eine noeh etwas 
weniger be~roffene b; aber aueh naeh aussen yon der am intensivsteu 
betroffenen i'm'tie (e) findet sieh zum Theil n .eh  wieder sehwaehe 
Degeneration. L~ings der HinterhSrner grenzt sieh fiberall, besonders 
vorn, ein zum Theil sehr sehmaler 8aum normaler Substanz ab (d); 
absolut  seharfe Gr~-nzen stark degenerir ter  l 'ar t ien gegen no,mMe 
bubstanz sieht inan fa.,t nirgends,  vielmehr erseheinen fast fiberall 
allm/ilige UehergSnge. In C ~ Fig. II.  (Gegend des 4. Dorsalnerven) 
lassen sieh die genannten Zonen aueh noeh wiedererkennen,  in C 
Fig I. ist die ~tussere e noeh deutlieh zu erkennen, a und b erseheinen 
jedoeh zu einer einzigen sehwaeh degenerir ten Zone versehmolzen. 
lm untersten Dorsal- und Lendentheil  (D, E, F, F ~) findet sieh neben 
den Zonen gesunden Gewebes deutlieh je  eine stark und eine sehwaeh 
degenerirte in einer aus den Figuren deutliehen Anordnung;  dieselben 
geben slimmtlieh naturgetreu den Eindruek des Prl iparates  (unter der 
Lupe betraehtet)  wieder. 

50* 
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Ich habe die Abbildungen eines bereits frfiher publicirten Falles*) 
(in welchom Atrophie der Optici ohne Ataxie und Sensibilitsst~rung 
bestand und das Kniephan0men wahrend der Beobachtung des Kran- 
ken geschwunden war) daneben setzen lassen, in welchem die er- 
griffenen Partien der Hinterstrange keinen Unterschied in der In -  
t e n s i t a t  der Erkrankung zeigen**). Vergleicht man die Localisation 
der Erkrankung in diesen Querschnitten der Fig. III .  mit denen der 
am intensivsten befallenen Parfien yon Fig. I. und II., so wird eine 
grosse Aehnlichkeit gleichfalls nicht in kbrede zu stellen sein, zuma| 
wenn man bedenkt, dass die Querschnitte in Fig. III .  nieht in ganz 
denselben HShen liegen, wie die in Fig. I. und II. 

Der Gedanke liegt nun in der That sehr nahe, dass in Fig. I. 
und II. zwei (oder mehr) Systeme yon Fasern betroffen sind, sei es 
das eine f r f ihe r  und daher starker, das andere s p a t e r  und daher 
schw~cher, sei es g l e i c h z e i t i g ,  aber yon Anfang an in verschiedener 
Intensit~t. Namentlich die Figuren des Halstheils und C' Fig. II., in wel- 
chert zwisehen a und enoch eine Zone sich abgrenzen lasst, weisen darauf 
bin, wahrend die fibrigen Figuren auch als tin einfaches Fortschreiten 
des Processes yon den am intensivsten erkrankten Stellen aus auf- 
gefasst werden kSnnten. Entscheidend sind aber, gerade der wenig 
scharfen Grenzen wegen, die Prg.parate, so interessant sie sonst sind, 
meiner Meinung nach nicht; eine Entscheidung wird, wie ich bereits 
frfiher***) hervorgehoben, iiberhaupt auf pathologisch-anatomischem 
Wege kaum herbeizuffihren sein, und wir werden uns mit weiteren 
Fragen zuerst noch an die Entwickehmgsgeschichte zu wenden haben. 

Dass in den betreffenden F~llen ein immerhin noch fr~ihes Sta- 
dium des Symptomencomplexes der Tabes vorlag, kann, wenn man 
die so geringe Entwickluug der klinischen Erscheinungen in Betracht 
zieht (insbesondere das Fehlen der Ataxie), nieht fraglich erscheinen; 
war doch im zweiten Falle weder SensibilitatsstSrung noch Ataxie 
oder Beeintraehtigung des Ganges gefnnden worden; mein Symptom 
indess, wenn ich es so nennen darf, war vorhanden, denn das Knie- 
phanomen fehlte, meinen frfiheren Beobachtungen bei Erkrankung der 
betreffenden Partien des Lendentheils durchaus entspreehend. 

Man kann sich bei Untersuehung des Rfickenmarks einer grSsseren 
Anzahl paralytisch Geisteskranker leicht fiberzeugen, dass sehr haufig 

*) Berl. klin. Wochenschr. 1881. 1%. 1. 
**) Nur in 6 Fig. III. ist der hintore Abschnitt dor orkrankten Partio ein 

wonig intonsiver befallen, als der vordere. 
***) Borl. klin. Wochonsohr. 1. r 
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sehon Degeneration der Hinterstr~inge gefunden wird, aueh der ~usse- 
ren Absehnitte derselben, ohne dass A t a x i e  der untern Extremitaten 
bestanden hatte; wahrseheinlieh kommen zwei Momente ffir das Feh- 
len oder Vorhandensein der Ataxie in Betraeht, einmal die I n t e n -  
s i t a t  tier Erkrankung (der Grad der Atrophie) und sodann die mehr 
oder weniger starke Betheiligung der Wurze ln .  Ein Theil der Paraly- 
tiker mit Erkrankung der Hinterstrange*) geht im Allgemeinen in Folge 
der bestehenden Hirnerkrankung viel frfi h e r zu Grunde als die Mehrzahl 
der gewahnliehen Tabisehen, man findet daher die Atrophie in diesen 
Fallen stets weniger entwiekelt (den Verlust an Nervenrahren bei Wei- 
tern nieht so gross), und ebenso die hinteren \u welt weniger 
betroffen als bei den ersteren. Es erklart sieh daraus wohl das hau- 
fige Fehlen ataetiseher Starung bei ihnen, trotz vorhandener Erkran- 
kung der Hinterstrange; deutliehe A taxie tritt eben wahrseheinlieh 
erst auf, wenn eine b e t r a e h t l i e h e  Summe von Nervenr6hren in den 
Hinterstramgen resp. Wurzeln zu Grunde gegangen ist. DiG Erkran- 
kung der Hinterstrange selbst, yon gewisser ma~ssiger Intensitat und 
Ausbreitung, ist fiberhaupt viel haufiger als man glaubt, wenn man 
sie nieht bloss in den Fallen anatomiseh aufsueht, wo bei Lebzeiten 
deutliehe Erseheinungen yon Tabes bestanden batten. 

*) Es sind diejenigen, bei denen sich die Erl(r~nkung der Hinterstr~tnge 
zieralieh gleichzeitig mit der tlirnerkrankung entwi&elt, oder vielleicht erst 
nach dieser. Anders verh~lt es sich natfirlich bei dt~l]en, welche eine t{eiho 
yon &~hren hindurch erst das ausgesprochenc Bild der Tabes gezeigt haben 
und dann unter den f/ir die paralytische Geistesstarung eharakteristischen 
Hirnsymptomen erkranken. 
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