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Ueber Fortdaner des Kniephinomens bei Dege-
neration der Hinterstriinge *).
Zugleich ein Beitrag zur combinirten priméren
Erkrankung der Riikenmarksstringe.

Von

Prof. G, Westphal.
(Hierzu Taf. VI und VIL)

In meiner ersten Arbeit iiber die Sehnenphidnomene vom Jahre 1875 *%)
hatte ich bereits gezeigt (die Begriindung ist dort nachzusehen), dass
das von mir beschriebene Kniephinomen u. A. in so fern ein erheb-
liches diagnostisches Interesse darbietet, als es in allen Fillen von
grauer Degeneration der Hinterstriinge fehlt, wenn die Degeneration
sich bis in den untersten Brust- resp. obersten Lendentheil des Riicken-
marks erstreckt, dagegen erhalten bleibt, wenn dieselbe, vom Hals-
theil beginnend, bereits oberhalb der bezeichneten Stelle aufhort.
Spiter ***) gab mir ein Fall, in welchem sowohl die klinischen Er-
scheinungen des Spinalleidens — es bestand weder Sensibilititssto-
rung, noch Ataxie, sondern als Hinweis auf eine Spinalerkrankung
nur Atrophie der Nn. optici — als auch der anatomische Befund ein
relativ sehr frithes Stadium der Krankheit annehmen liessen, und

*) Vergl. Sitzung der Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nerven-
krankheiten vom 8. Mirz 1886.

*#) Ueber einige durch mechanische Einwirkung auf Sehnen und Muskeln
hervorgebrachte Bewegungserscheinungen. Dieses Archiv Bd. V. 3. S. 803.
1875.

**#%) Ueber das Verschwinden und die Localisation des Kniephinomens.
Berl. klin. Wochenschr. 1881 No. 1. Discussion ibid. No. 16.



548 Prof. . Westphal,

in welchem das zuerst noch vorhandene Kniephinomen erst unter
meinen Augen, circa zwei Monate vor dem Tode in dem einen und
einige Tage vor dem Tode in dem anderen Beine nach allmiliger
Abnahme beiderseits vollstindig geschwunden war — Gelegenheit, die
Stelle in den Hinterstriingen, bei deren Erkrankung das Phinomen
schwindet, noch genauer zu bestimmen: es zeigte sich nimlich an
dem betreffenden Abschnitte des Riickenmarks eine Erkrankung des
dusseren Abschnittes der Hinterstringe, wihrend die mittleren Par-
tien frei waren. Da die hinteren Wurzeln auch mikroskopisch keine
Atrophie erkennen liessen, so konnte im Vereine mit den friiheren
Erfabrungen das Fehlen des Kniephéinomens nur auf die Affection
dieser dusseren Partie der Hinterstringe bezogen werden; auch musste
die Erkrankung erst vor Kurzem eine bestimmte Stelle in derselben
erreicht haben. -

In einem anderen Falle®) feblte bei einem hypochondrischen Pa-
tienten das Kniephinomen beiderseits Jahre lang, ohne dass sonstige
Symptome einer Erkrankung des Nervensystems vorbanden waren.
Erst spiter traten Sehnervenatrophie und Erscheinungen allgemeiner
progressiver Paralyse (Dem. paral.) ein, aber ohne andere spinale
Erscheinungen; das Kniephinomen feblte bis zum Tode. Hier also
war die Zeit, in welcher das Kniephiinomen gefehlt hatte, eine sehr
viel ldngere, und zwar mindestens von dem Jahre 1878, wo ich den
Patienten zuerst gesehen, bis zu dem 1883 erfolgten Tode. Die Autop-
sie zeigte, dass auch hier an der Uebergangsstelle vom Dorsal- zum
Lendentheile der dussere Theil der Hinterstriinge, aber in grésserer
Ausdehnung nach hinten und aussen gegen die Eintrittsstelle
der hinteren Wurzeln hin erkrankt war; (allerdings gleichzeitig mit
einer Betheiligung einer Partie neben dem hinteren Septum).

Endlich fand ich in einem eigenthiimlich complicirten Krankheits-
falle**), in welchem u. A. eine wibrend des Lebens nicht zu ver-
muthende Erkrankung der Hinterstringe bei der Untersuchung des
Riickenmarks gefunden wurde, und in welchem das Kniephéinomen bis
zum Tode vorhanden gewesen war, gleichfalls den &dusseren Theil
der Hinterstringe erkrankt, jedoch erwies sich in den beiden ersten

*) Ueber einen Fall von spinaler Erkrankung mit Erblindung und allge-
meiner Paralyse. Frilhzeitige Diagnose durch Nachweis des Fehlens des Knie-
phanomens. Dieses Archiv XV. 3. S. 731. 1884.

**+) Ueber einen eigenthiimlichen Symptomencomplex bei Erkrankung der
Hinterstringe des Riickenmarks. Dieses Archiv XVL. 2 und 3. S, 496 und
778. 1885.
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Fillen die Localisation in so fern abweichend als, wie spiter ausge-
filhrt werden wird, die Zone des &dusseren Theils, welche in den
vorigen Fillen erkrankt gefunden war, von der Degeneration nicht
erreicht wurde.

Von erheblichem Interesse nach dieser Richtung sind nun die
beiden folgenden Falle, da in ihpen der Symptomencomplex der Ta-
bes oder, genaner gesagt, einer combinirten Erkrankung der Hinter-
und Seitenstringe in grosser Vollstindigkeit lingere Zeit hindurch
vorhanden war, und dennoch die Kniephéinomene bei beiden fast
bis zum Tode mit Leichtigkeit hervorzubringen waren.

I, Beobachtung.
(Hierzu Taf. VL)

Frither viel Diarrhoen. 1882 subjective Sensibilititsstérungen am Riicken
und an den Fissen, Girtelgefiihl, unsicherer Gang. Sensibilititsstérungen
in den oberen Extremititen. Verlust des Gehvermdgens; voriibergehendes
Doppelsehen. Stérungen der Urinentleerung. — 1883: Lieichte Ungleich~
heit der Pupillen, rechts trigere Lichtreaction, Verengung bei Convergenz.
Ataxie und Sensibilititsstérung der oberen Extremititen, zum Theil 8t5-
rung des Muskelgefiihle. — HErschwerung der passiven Abduction in der
rechten unteren Extremitit, Ataxie, motorische Schwiche in beiden un-
teren Extremititen, Stérungen des Muskelgefithls, Starke Zunahme der
motorischen Schwiche der unteren Extremititen; spontane Bewegungen
der Finger, Ataxie der oberen Extremitéiten, Stérung des Muskelgefiihls,
zum Theil motorische Schwiche, Schwindelanfille, Oedem der unteren
Extremititen, Brschwerung der passiven Abduction. Inconftinentia urinae.
Cyanose der Finger. — Kniephiénomene erhalten, werden im September
1883 schwicher, erléschen im October 1883.

Kreiziger, 50 Jahre alt, Weber. Rec. 4. Juli 1883, gestorben 8. Fe-
bruar 1884.

Patient will vor einem Jahre, wihrend er bis dahin stets gesund war,
ein Kiltegefithl im Riicken abwechselnd mit einem Warmegefiihl und vor sechs
Moraten ein Frostgefiihl in beiden Fitssen wahrgenommen haben; zugleich mit
letzterem stellte sich ein unsicherer Gang ein, und wenn er auftrat, war ihm,
als ob er auf Filz ginge; auch spricht er von einem Gefiihl, als ob Feuer in
den Beinen wire; um den unteren Theil des Thorax hatte er das Gefihl eines
Reifens. Schloss er die Augen, s0 war ihm zum Umfallen, der Gang war
stampfend. In den Hinden bestand ein Taubheitsgefiihl, besonders am Ulnar-
rande, und Kriebeln, es fielen ihm &fter Gegenstinde aus der Hand. Gend-
thigt, seine Beschiftigung aufzugeben, liess er sich.vielfach in Kliniker elek-
trisiren und spiter in das Lazarus-Krankenhaus aufnehmen, wo er gleichfalls
elektrisirt, warm gebadet und ausserdem ,gestreckt wurde (wahrscheinlich
unblutige Dehnung des N. ischiadicus). Der Zustand besserte sich so weit,
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dass er wieder mit einer festen Stiitze gehen und das Krankenhaus verlassen
konnte. Zu Hause macht er sich, wenn das Giirtelgefiibl auftrat, Hafergriitz-
umschlige und zog sich eine so erhebliche Brandwunde zu, dass er 4 Wochen
im Betfe zubringen musste. Als er (um Weihnachten herum) das Bett ver-
lagsen wollte, kounte er nicht mehr ordentlich gehen und ist er seit fiinf
Wochen iiberhaupt nicht mehr gegangen. Beim Urinlassen muss er lange
dréingen; iiber die Potenz sind bestimmte Angaben nicht zu erhalten. Erbre-
brechen war nie vorhanden. Um Weihnachten bestand 14 Tage lang Doppel-
sehen beim Blicke nach links.

Appetit siets gut, Stuhlgang seit Weihnachten etwas retardirt. Dagegen
will er 21 Jahre lang, von seinem 23. bis 44. Jahre, besténdig an Diarrhoe
golitten und mindestens dreimal das Tages eine diinne Entleerung gehabt
haben.

Lues wird in Abrede gestellt und nur eine Gonorrhos zugegeben. In der
Familie keine Nervenkrankheiten,

Status praesens. Juli 1883. Patient ist von kriftigem Knochenbau,
hat aber geringes Fettpolster und wenig entwickelte Muskulatur; die Hautfarbe
ist gelbgrau, die Farbe der Schleimh#ute blass. Harn frei von Eiweiss und
Zucker.

Im Gebiete des Facialis, Trigeminus und der Augenmuskeln keine Sto-
rung, die Pupillen sind von mittlerer Weite, die rechte ein wenig enger als
die linke und sich bei Beschattung etwas triger erweiternd; bei Convergenz
gute Zusammenziehung. Die Papillengrenze scharf, auch sonst ophthalmosko-
pisch keine Verdnderungen.

Die Bewegungen des Kopfes erscheinen etwas beschrinkt, da ,Schmer-
zen im Riicken® angeblich dabei entstehen. Druck auf die Dornfortséitze der
Wirbel ist iiberall empfindlich. Patient kann sich chne Unterstiitzung im Bett
aufrichten und niederlegen, will dabei Schmerzen in der Magengegend em-
pfinden.

Linker Arm. Motilitdt und Sensibilitdt. Passiv in allen Gelen-
ken frei beweglich; die willkiirlichen Bewegunger in allen Gelenken ausfiihr-
bar, zeigen keine nachweisbare Herabsetzung der groben Kraft. Passive Stel-
lungsverdnderungen links werden (bei geschlossenen Augen) rechts sehr un-
genau nachgemacht, besser Bewegungen im Ellenbogen- und Schultergelenk.
Giebt man dem Patienten auf, bei geschlossenen Augen mit dem Zeigefinger
der linken Hand auf die Nasenspitze zuzufahren, so fahrt er jedesmal an der-
selben vorbei; noch unsicherer wird diese Bewegung mit dem rechten Zeige-
finger ausgefiihrt, derselbe fihrt etwa 10 Ctm. an der Nase vorbei. Sensi-
bilitat. An der Dorsalfliche der Finger, sowie an der Volarfliche der Hand
werden Beriihrungen nicht gefiihlt. An der Ulnarseite des Unterarmes und der
Hand werden langgezogene Pinselstriche als punctformige Beriihrungen wahr-
genommen, am Ulnarrande der Hand Stecknadelstiche fiir Kneifen gehalten,
dagegen sollen etwas stirkere Nadelstiche an dieser Stelle weit schmerzhafter
sein, als am iibrigen Arm; Gegenstinde mit rauher Oberfliche werden am
Ulnarrande der Hand als glait bezeichnet. Ein stark erwirmies Gefiss wird
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an dex Fingerspitzen nicht als warm erkannt, an der des Mittelfingers als kalt
bezeichnet. Ein in die Hand gegebener Loffel wird als solcher erkannt, ein
Messer als Gabel bezeichnet. Grobere Druckunterschiede werden erkannt.

Rechier Arm. Passive und active Bewegungen wie links, von der
Stellung der Finger hat er keine Ahnung. Der Zeigefinger hat beiderseits,
besonders rechts, die Neigung, sich spontan gegen die Vola mapus und ulnar-
wirts hin zu bewegen.

Auch an dieser Hand werden an der Dorsalfliche der Finger, sowie an
vielen Stellen der Hohlhand Pinselstriche als punetformige Berihrungen em-
pfurden, an der Volarfiiche der Finger oft gar nicht wahrgenommen. Steck-
nadelstiche an den Fingern, der Ulnarseite der Hand und des Unterarms be-
sonders schmerzhaft. Die Empfindung fir warm und kalt wie links.

Rechtes Bein. Die passive Beweglichkeit bei der Abduction des
Beins ist erschwert durch eine dabei erfolgende Anspannung desM.sartorius
und der Adductoren, die nicht zu iiberwinden ist. Patient empfindet dabei
heftigen Schmerz; auchdie Rotation ist erschwert, wihrend Beugung, Streckung
und Adduction im Hiiftgelenk nicht beeintrichtigt sind.

Auch die passive Beugung und Streckung im Kniegelenk ist nicht
ganz frei, und am Schlusse einer Streckbewegung spannen sich die Beuger
etwas an. Bewegungen im Fussgelenke gut, der Fuss steht plantarflectirt.
Activ kann das Bein im Hiftgelenk nicht vollig gebeugt werden und wird
unter starkem Schwanken gehoben; die Beugung und Streckung des Kniege-
lenks geschieht nur miihsam, Fussgelenke and Zehenbewegungen frei. Bei
allen diesen Bewegungen, die mit mangelhafter Kraft ausgefiihrt werden, be-
steht betrdchtliche Ataxie. Von der Lage des rechien Beins hat Patient keine
Vorstellung.

Kniephidnomen vorhanden, sehr energische Contraction; Beklopfen
einer Hautfalte iiber der Patellarsehne giebt ab und zu eine schwache Con-
traction; Beklopfen des Quadriceps selbst erzeugt gleichfalls eine Contraction.
Kein Fusszittern bei Dorsalflexion des Fusses, keine paradoxe Contraction.
Sensibilitédt. Leichte Pinselberithrungen werden an der ganzen Vorderseite
der Extremitéit nicht wahrgenommen, wohl aber an der Innenseite des Ober-
schenkels; an der Hinterfliche des Beins besteht die Stérung gleichfalls,
ebenso an der Fusssohle. Langgezogene leichte Pinselstriche werden fast nir-
gends an der Extremitit gefiihlt, Kneifen wird als Nadelstich angegeben, Na-
delstiche selbst deutlicher empfunden. Kriftige Nadelstiche sollen am Aussen-
rande des Fusses schmerzhafter sein als z. B. im Gesicht. An der Plantar-
flicke der grossen Zehe wird kalt empfunden, aber erst nach einer Anzah!l von
Secunden (ca. 4); warm wird an der Aussenseite des Unterschenkels nicht
erkannt, an der Volarfliche der grossen Zehe nach einigem Besinnen als kalt
bezeichnet; an der Innenseite des Unterschenkels wird kalt erkannt, warm als
kalt bezeichnet. Auch der Drucksinn an der Extremitdt betrichtlich herab-
gesetat.

Linkes Bein. Am Unterschenkel und um die Kndchel etwas Oedem,
In der Gegend der Vena femoralis ist ein derber Strang zu fiihlen, der sich
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nach obeu bis.zum Poupart’schen Bande erstreckt. Passive Bewegungen
in Hift- und Kniegelerk ohne Stérung; der Fuss kanu nicht vollstindig dor-
salflectirt werden, steht fiir gewthnlich in Plantarflexion. Activ kann das ge-
streckte Bein bis 2u kaum '/, Fuss und in unregelmissiger Weise, in einer
Art Schlangenbewegungen, gehoben werden, Bewegungen im Kniegelenk etwas
-trige, Fussgelenk kann bewegt werden. Die grobe Kraft ist fiir alle Bewe-
gungen der Extremitat herabgesetzt, das Muskelgefihl deutlich gestért, auch
scheint der Patient keine rechte Vorstellung von dem Masse der von ihm
bei Ausfiihrung der einzelnen Bewegungen angewandten Kraft zu haben.
Kniephénomen verhanden, findet auch, wenngleich nicht regelmissig und
nicht so stark, bei Klopfen einer Hautfalte fiber der Patellarsehne statt. Kein
Fusszittern. Bei leichtem Streichen der Fusssohle siarke reflectorische Dor-
salfloxion, Hodenreflexe gegenwirtig nicht hervorzubringen (auch rechts
nicht), Bauchreflexe schwach. Sensibilitit. An der Streckseite der
Extremitit werden Pinselberiihrungen empfunden, an der Beugeseite nicht
oder doch nur an einzelnen Stellen, auch nicht an Sohle und Zehen; dasselbe
gilt fiir Pinselstriche (bel einer erneuten, gleich darauf folgenden Unter-
suchung werden Pinselberiihrangen auch auf der Streckseite empfunden!).
Leichte Stecknadelstiche werden an Sohlen und Zehen nicht gefiihli, Kneifen
einer Hautfalte: als Stechen mit Nadeln empfunder, starke Stiche an Sohlen
und Zehen sphr schmerzhaft empfunden, Ein Gefiss mit sehr warmem
Wasser wird an einzelnen Stellen des Unterschenkels und Fusses gar nicht,
an anderen als ,kalt* empfunden; derselbe Widerspruch bei Beriihrung mit
kalten Gefdssen. Fin Gewichtsstiick auf den linken Oberschenkel gelegt, er-
scheint stwa um das Sechsfache schwerer als rechts.

Im weiteron Verlaufe des Juli klagt Patient beim Versuche zu gehen
vorziiglich iiber Spannungen der Muskeln der Beine, namentlich in den Knie-
kehlen. Objectiv sind einen Augenblick nur Andeutungen von Contraction in
.den Beugern des Knies zu constatiren, deutlicher spanren sich die Adductoren
bei passiv ausgefiihrter Abdaction. Xlagen dber starkes Frostgefiihl in den
Hénden, abwechselnd mit Hitze.

August.

An Hacken und Ballen der Fisse starke Abschuppung in grisseren La-
mellen der trockenen und briichigen Epidermis, Ndgel verdickt und gerifft.
Patient kann sich nur mit grosser Mihe, ohne Unterstitzung der Arme, oft
nur mit Hilfe dieser, im Bette aufrichten. Es wird von Neuem Ataxie hohern
Grades und Schwiche der unteren Extremitéiten constatirt. Patient,
welcher klagt, dass ihm das linke Bein schwerer geworden sei, hebt dasselbe
bei geschlossenen Augen vollig nach aussen rotirt, zugleich in Abduction, und
filhrt es in einem Kreisbogen in die frihere Lage zuriick, rechts macht er
eine Rotation nach innen und Adduction, und fillt das gehobene Bein mit
Wucht auf das der anderen Seite nieder. Motorische Krafi stark herabgesetzt.
Klagen iiber Zunahme der Spannung in der Adductorengegend, deutlicher
Widerstand bei Abduction. Kniephénomen vorhanden. Patient klagt tiber
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bestdndige breunende Schmerzen in beiden Unierschenkeln. Obere Extre-
mitdten: Klagt dber ein stumpfes Gefiihl in der Hand und im Unterarm, so
dass er ,die Gegenstinde nicht regieren kénne“. Wenr er etwas mit dem
Messer schneiden wolle, so fiihle er mit sinem Male die Schneide in der Hand,
Kleine Gegenstinde zwischen den Fingern zu halten, gelingt ihm nicht und
macht er dabei sehr ungeschickte Bewegungen; eine Pille, in die rechie Hand
gelegt, wird fiir ein Geldstiick gehalten. — Cremasterreflexe fellen,
Bauchreflexe gut. — Das linke Bein, in welchem Patient vorher iiber ein
Gefiihl von Schwere geklagt hatte, zeigt von Neuem Oedem. In der Tiefe der
Wade eine kirschgrosse, harte, verschiebbare Geschwulst; eine dhnliche unter
der Haut der Wange.

September.

Das linke Bein ist immer noch etwas 6dematos, besonders um das Knie-
gelenk herum, auch innerhalb des Kniegelenks ein geriuger Erguss; keine
Sehmerzhaftigkeit. Die Schwiche der Extremitit hat nach Angabe des Kran-
ken noch zugenommen, er vermag es kaum einen Fuss von der Unterlage ab-
zuheben, Das rechte Bein liegt stark nach aussen rotirt und kann mit dem
Hacken etwa nur eine Handbreit abgehoben werdenw, wobei es hin- und her-
schwankt; ebenso wird Abduction und Adduction nur innerhalb sehr enger
Grenzer ausgefiihrt. Etwas besser ist die Beugung des Kniegelenks, aber
langsam und schwierig; die Streckung wird nur dadurch ermoglicht, dass der
Unterschenkel durch Bewegungen des Fusses auf der Unterlage nachgeschleift
wird ; Fuss- und Zehenbewegungen konnen ausgefiihrt werden. Die Priifang
auf Ataxie ist jetzt, wo die Bewegungsfdhigkeit berhaupt auf ein Minimum
reducirt ist, schwierig. Doch kann man noch constatiren, dass der Versuch,
mit dem Hacken des rechten Beins das Knie des linken zu beriihren, sehr un-
geschickt und in weitem Bogen, von derRichtung abweichend, geschieht. Die
passiven Bewegungen sind in allen Gelenken frei, nur bei der Abdustion im
Hiiftgelenk merkt man einen geringfiigigen Widerstand. Knieph&nomene
sind vorhanden, aber im Vergleich zu frither etwas abgeschwicht.
Klopfen auf die Achillessehne ergiebt kéine Contraction der Wadenmuskulatur.

Sensibilitit. Pinselstriche werden an der ganzen unteren Extremitit
nicht wahrgenommen, und pur gaunz avsnahmsweise an der Sohle, ebenso
wenig wirkt ein kraftiger Druck mit einem stumpfen Gegenstand; Nadelstiche
werden tiberall gefithlt und sind am Fusse viel schmerzhafter als im Gesicht.
Warm und kalt wird am Oberschenkel! fast immer erkannt, warm etwas ver-
zdgert wahrgenommern; wird ein warmes und kaltes Gefiiss zugleich neben
einander aufgesetzt, so wird nur kalt empfunden; die verlangsamte Wahrneh-
muong von Warm ist am Unterschenkel noch deutlicher als am Oberschenkel.
Am Fuss wird warm oft als kalt bezeichnet. — Usber die Lage der einzelnen
Theile der Extremitat ist Patient nur sehr ungenau orientirt.

Die activen Bewegungen des linken Beines entsprechen im Allgemei-
nen denen des rechten, sind nur noch etwas beschrinkter; auch hier finden
passive Bewegungen nur oinen gewissen Widerstand im Hiiftgelenk bei der
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Abduction, auch hier ldsst sich noch Ataxie nachweisen. Sensibilitat.
Druck mit einem stumpfen Stiele wird am Oberschenkel meist wahrgenommen,
aber als Pinsel bezeichnet, am Unterschenkel und Fuss wird der Druck iiber-
haupt nicht wahrgenommen. Nadelstiche fiihlt Patient an der ganzen Extre-
mitit, an den Zehen sehr schmerzhaft; warm und kalt werden am Oberschen-
kel richtig unterschieden, am Unterschenkel kommen Verwechslungen von
warm und kalt vor, am Fusse werden die Temperaturen wieder gut unter-
schieden. Die Vorstellung von der Lage der Extremitit ist ebenso unsicher
wie rechts.

Die oberen Extremitéten sind zwar im Aligemeinen abgemagert,
aber ohne-partielle Atrophien, Passive Bewegungen vollkommen frei. Rech-
ter Arm. Die grobe Kraft im Schulter- und Ellenbogengelenk etwas herab-
gesetzt, im letzteren namentlich die Streckung, besonders schwach jedoch ist
der Handedruck, Die Finger, welche gewthnlich in einer mittleren Beuge-
stellung aller ibrer Gelenke stehen, und in deren Bewegungen ein wesentlicher
Defect nicht zu erkennen ist, fiihren (beiderseits) spontane Bewegungen
aus, die in Beugungen und Streckungen bestehen. Spreizt Patient die Finger,
so nihern sie sich alsbald wieder einander in eigenthiimlicher Weise, so dass
der 3. und 4. unter den 2. und 5. kriechen; es gelingt ihm trotz besten
Willens nichf, die Finger in derselben Ebene an einander zu legen. Die Aus-
fihrung feiner und complicirter Bewegungen geschieht ungeschickt und un-
vollkommen. Soll er den Loffel zum Munde filhren, so ergreift er schon den
Liffel in sehr ungeschickter Weise; er muss ihn zwischen den Fingern fest-
halten, lisst ihn leicht aus der Hand fallen, fihrt ihn in weitem Bogen zum
Munde und bei geschlossenen Augen zunfichst nach der Gegend des Bartes;
alsdann tastet er mit dem Munde nach dem Loffel herum. Auch beim Hin-
stossen mit dem Zeigefinger gegen die Nasenspilze tritf (beiderseiis) deutliche
Ataxie hervor. Sensibilitdt. Es besteht ein Gefiihl, als ob die Hand (bei-
derseits) eingeschlafen sei, so dass ihm wegen des tauben Gefiihls die Gegen-
stinde aus den Fingern fielen; es ist ihm gerade so, als wenn die Héinde er-
froren gewesen wiren und nun wieder etwas aufthauten. Pinselberlihrungen
werden an der Dorsalfliche der Endphalangen, sowie an der ganzen Volar-
flache der Finger nicht gefiihlt. Nadelstiche werden iiberall gefiihlt und sind
an den Fingerspitzen ganz besonders schmerzhaft. Warm und kalt gut unter-
schieden, '

Der linke Arm verhilt sich im Wesentlichen in allen Beziehungen wie
der rechte, auch hier ist der Hindedruck ohre rechten Effect. Sensibilitit.
Weder an der Dorsalfliche noch Volarfliche der Finger werden Pinselstriche
gefiihlt, Nadelstiche auch hier besonders schmerzbaft. Warm und kalt gat
unterschieden. Gefiihl von starkem Frost in beiden Armen bis zar Mitie der-
selben.

Im Sulcus Bicipitis rechts fihlt man eine etwa 1 Zoll lange, leicht be-
wegliche Geschwulst von derber Consistenz; im linken Deltoideus eine &hn-
liche, mehr rundliche.

Beschwerden bei Urinlassen. die Blase ist stark angefillt.



Ueber Fortdauer des Kniephinomens etc. 555

October.

Patient hatte schon Anfangs September eirnige Tage lang iber Schwin-
delanfille geklagt, an die sich Schlaf anschloss. Die Anfille sollen vor
Brechneigung und Erscheinen eines vorbeifliegenden blauen Nebels begleitet
gewesen sein. Am 7. war wiederum ein solcher, mit Bewusstlosigkeit einher-
gehender Schwindelanfall eingetreten, bald danach war er wieder wohl.

Das linke Bein zeigt wieder eine schon &fter wiedergekehrte 6dematose
Schwellung, die bei Hochlagerung des Beines schwindet. Die Sensibilitit der
Haut an Rumpf und Abdemen zeigt bei der Priifung Stérungen, Pinselstriche
und Druck werden verwechselt, Nadelstiche richtig empfunden, Kneifen als
Nadelstiche empfunden; wird ein warmes und kaltes Gefiss zugleich aufge-
setzt, so wird nur warm angegeben, wihrend das kalte Gefiss aul den Gesun-
den einen weit stérkeren Temperatureindruck hervorbringt.

Patient bemerkt, dass das rechte Bein ofter urwillkiirlich an den Leib
angezogen werde. Die Kniephinomene fehlen jetzt vollkommen.
Pupillenreaction gut. Die Bewegungen der oberen Extremitéten sind
ungeschickt und tréige, von passiven Stellungsverénderungen hat Patient keine
Vorstellung. Soll er mit geschlossenen Augen nach einem Gegenstand grei-
fen, dessen Lage er sich vorher gemerkt hat, so greift er fast regelmissig vor-
bei. Dagegen vermag er mit der Hand bei geschlossenen Augen einen Kreis,
ein Dreieck u. s. w. in der Luft beschreiben.

November.

Klagen iber allgemeine Schwiche und Niedergeschlagenheit, Kopf-
schmerz, Durst; ofter ein eigenthiimliches schmerzhaftes Gefihl an der ganzen
vorderen Rumpfseite dhnlich dem Gefiihl eines schmerzhaften Eingeschlafen-
seins eines Beines. Einmal soll etwa ein Essloffel Blut mit dem Harne ent-
leert worden sein. Puls, Respiration Temperatur, ohne Stirung.

December.

Fortdauernde starke subjective Beschwerden, besonders tiber ein zusam-
menpressendes Gefithl am unteren Theile des Abdomens bis in die Inguinal-
gegend. Der allgemeine Ernihrungszustand ist nicht wesentlich verindert.

Weder am Schidel noch an der Wirbelsdule finden sich beim Anklopfen
empfindliche Stellen. Die Pupillen sind von mittlerer Weite, die rechte rea-
girt auf Lichteinfall sehr gut, die linke weniger und triger. Bulbusbewegun-
gen nach allen Richtungen hin frei, kein Nystagmus, keine Stérung im Be-
reich der Gesichtsmuskeln; das Gaumensegel hebt sich gut, Uvula gerade.
Die Zunge wird gerade herausgestreckt, hat ein geflecktes Aussehen, indem
(sowohl an der oberen als unteren Fliche) hochrothe Stellen mit weisslichen
abwechseln; an den gerdtheten Stellen finden sich hier urd da oberflichliche
kleine Substanzverluste. Keine Aftrophie der Zungenmuskulatur. An der
Schleimhaut des Mundes, der Wangen und des Rachens nichts Besonderes.
Die Sensibilitdt der Gesichtshaut und der sichtbaren Schleimhiute fiir alle
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Qualititen erhalten, Conjunctivalreflex vorhanden. Geschmack (Acid. acet.,
Chinin, Zucker) und Geruch (0l. Menthae, Asa foetida) zeigen keine Ab-
stumpfung.

Psychisch ist nur ein missiger Grad geistiger Schwiche auffallend.

Der Kopf ist nach allen Richtungen hin passiv und activ beweglich.

Obere Exfremititen. Rechte. Passive Beweglichkeit frei, active
Bewegungen kaum beschrinkt, nur etwas triige und fiir den Patienten mit
Anstrengung verbunden. Die grobe Kraft in Schulter- und Ellenbogengelenk
nicht sehr herabgesetzt, dagegen ist der Hindedruck und die Kraft der ein-
zelnen Finger sehr schwach. Beim Versuche mit dem rechten Zeigefinger
nach der Nasespitze zu fahren, schwankt der Arm bis er zum Ziele gelangt
ist, deutlich etwas aus der Richtung, es nimmt die Schwankung aber beim
Augenschlusse nicht zu. Die Finger haben die Tendenz, sich in die Hohlhand
einzuschlagen, zeigen aber keinen merklichen Widerstand fiir die Streckung.

Sensibilitdt. Am Oberarm werden Pinselberiihrungen, Nadelstiche,
Stieldruck gut erkannt; in der Localisation irrt sich Patient meist um ein paar
Centimeter. Am Unterarm ist die Sensibilitit im Ganzen noch ziemlich gut,
es kommen aber schon Verwechslungen zwischen Pinselstrich und Stieldruck
vor. Am Handriicken wird die Unterscheidung der einzelnen Qualititen der
Sensibilitit undentlich, am schlechiesten sind aber die Riickenflichen der End-
phalangen der Finger, an denen leichte Beriihrungen und leichter Stieldruck
gar nicht gespiirt werden, wihrend Nadelstiche ganz besonders schmerzhaft
sind. An der Handfliche fehlt die Unterscheidungsfihigkeit fiir Pinselstriche
und Stieldruck génzlich, an der Volarfliche der Endphulangen wird Pinsel-
beriihrung fast gar nicht gespiirt, wihrend Nadelstiche sehr empfindlich sind.
Der Temperatursinn wird nur an den Endphalangen etwas stumpf.

Der linke Arm verhdlt sich in Bezug auf die Bewegungen wie der
rechle. Sensibilitit. Am Oberarm werden Pinselberiihrungen und Stiel-
druck zwar empfunden, aber nicht von einander differenzirt, Nadelsticlie wer-
den gut erkannt. An der Dorsalfliche des Unterarms kommen leichle Ver-
wechslungen vor. Die Rilcken- und Handfliche der Hand und Finger verhflt
sich wie rechts. Ohne Untersiiitzung kann sich Patient im Bett nicht auf-
richten und mit Hiilfe seiner Arme auch nur sehr mithsam; auch das Wieder-
niederlegen ist erschwert. Die Sensibilitit ist an der vorderen Rumpffliche
rechts und links gleichmissig gestért, indem zwar alle Beriihrungen wahrge-
nommen, aber Pinselstrich und Stieldruck nicht unterschieden werden. Bauch-
refleex fehlt rechts und ist von links aus fiir beide Seiten zu erzielen, Cre-
masterreflex fehlt beiderseits.

Die unteren Extremititer sind ihrer ganzen Ausdehnung Gdematds
und besteht beiderseits ein missiger Grad von Hydarthrose, rechts etwas stir-
ker als links. Starker Intertrigo in der Serotal- und Perinealgegend. Rech-
tes Bein. Passive Beweglichkeit frei, nur bei der Abduction des Hiiftgelenks
slgsstman auf einen sehr leichten Widerstand. Diewillkiirlichen Bewegungen
sind auf ein Minimum reducirt; das Bein kann von der Unterlage nicht abge-
hobeh werden, ein wenig gelingen noch die Streckung des gebeugien Knies
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und die Bewegungen im Fussgelenk, wihrend das Bein sleif ist. Das linke
Bein liegt im Augenblicke nach inner rotirt, passive Bewegungen, wie rechts,
nur bei ‘Abduction im Hiiftgelenk etwas beschrinkt. Aus der Rotation nach
innen kann es Patient nach aussen rotiren, sonst fehlen die Bewegungen im
Fussgelenk fast vollstindig, ebenso die des Kriegelenks, wihrend Fuss und
Zehen gut bewegt werden. —— Sohlenreflexe lebhaft.

Die Sensibilitdt an der vorderen Rumpfhilfte ist beiderseits gestdrt, in-
dem zwar alle Berithrungen gefiihlt, aber Pinselstrich und Stieldruck nicht
unterschieden werden; leichte Nadelstiche sind schon sehr schmerzhaft.

Der Urin triufelt fortwihrend ab, enthalt kein Eiweiss, Stuhl meist an-
gehalten. Zuweilen Anfille heftiger Schmerzen, etwa !/, Stunde lang an-
dauernd, Schmerzen, die den Penis durchzieher und nach dem Abdomen hin
ausstrahler; es war ihm so ,als wenn ihm das ganze Glied auseinanderge-
rissen wiirde“.

Im Verlaufe dieses Monates zeigte sich eine eigenthiimliche Erscheinung
an den Fingern und der Volarfliche der Hinde. Die Endphalangen der Fin-
ger, bald eines bald mehrerer erschienen eyanotisch, tief blau resp. blau-
sehwarz gefirbt, auch durch die Nigel schimmerie diese blaue Firbung
durch. Die Erscheinung trat besonders stark an der Volarfliche des kleinen
Fingers und dem entsprechenden Theile der Hand hervor, so dass diese ganze
Partie wie fleckig sugillirt aussah. Die blaue Farbe schwand unter dem Fin-
gerdruck. Im Gegensatze zu den blaugefirbten Phalangen waren andere
ausserordentlich blass. Die Hande fithlten sich dabei kithl an. Die Intensitét
und Ausbreitung der Erscheinung war an verschiedenen Tagen verschieden,
im Allgemeinen rechts weniger ausgeprigt. Radialpuls beiderseits klein und
weich. Auch am linken Fuss zeigt sich ein &hnlicher Zustand, wenngleich
viel weniger entwickelt.

Gegen Ende des Monats klagt Patient iber starke Schmerzen im Munde,
er konne nichts essen, die Zéhne seien ihm locker. Zunge und Gaumen zeigen
sich fleckig gerdthet; keine Ulcerationen.

Januar 1884.

Am 25. {rat Patient mit der Klage hervor, dass ihm seit gestern der
Geschmack fehle. Bei der Untersuchung wird Kochsalz als ,siuerlich-salzig“
wahrgenommen. aber nicht auf der vorgestreckien Zunge; ebenso wenig wird
Chinin auf derselben geschmeckt und erst, wenn die Zunge wieder in die
Mundhéhle zuriickgezogen ist, giebt er den Geschmack richtig an; Zucker wird
auch so nicht geschmeckt; verdiinnte Essigsdure wird auf der vorgestreckten
Zunge als ,brennend®, nach hereingezogener als ,sauer® bezeichnet. Asa
foetida riecht ,lieblich®, Ol menthae wird als solches erkannt, — Keine Ein-
schriinkung des Gesichtsfeldes, Farbensinn intact, keine Gehdrsstorung, Sen-
sibilitat der Kopfhaut intact.

Februar.

Zu Anfang des Monates plotzliche Versehlimmung des Zustandes; Patient
Archiv f. Psychiatrie. XVIL 2. Heft 36
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erscheint collabirt, ist bénommen, stéhnt, giebt unklare Antworten. Dabei
Temperaturerhshung (39.4), 110 Pulse; Harn dunkel, iibelriechend, stark
sedimentirend. Unter Einfritt eines comatfsen Zustardes entwickelte sich
brandiger Decubitus an den Hacken und am 8. erfolgte der tddliche Ansgang.

Autopsie 19. Februar 1884 (Dr. Grawitz).

Ziemlich grosser, kriftig gebauter Mann, an den unteren Extremitiiten
ziemlich starkes Oedem. In der Haut und zwischen den Muskeln finden sich
ziemlich grosse, prall gespannie Cysticercusblasen.

Das Schideldach ziemlich dick, regelméssig gebaut, aussen und innen
glatt. Die Dura ist von mit(lerer Spannung, enthilt im Langsblatleiter wenig
Blut, die Innenfliche glatt, glinzend, bliulich weiss. Dis Pia an Convexitit
und Basis transparent, Arterien der Basis zartwandig, leer. Beim Abziehen
der Pia findet man an sinzelnen Stellen, namentlich an der ersten Schlifen-
windung rechts im Gewebe der Pia vier Cysticerken, deren Lage jedesmal
einer Furche entspricht, so dass nach Entfernung der Pia die fraglichen Stel-
len im Gehirne nicht wiederzuerkennen sind. Die Hirnsubstanz von geringem
Blutgehalt, Ventrikel ziemlich eng. Kleinhirn animisch, sonst intact. Die
Biute des Rickenmarks sind durchweg zart und intact, die vorderen und hin-
teren Wurzeln von gutem Aussehen. Auf dem Querschnitte des Riickenmarks
lisst sich im obersten Halstheil eine geringe Degeneration der Hinterstriinge
erkennen; weiter abwirts wird dieselbe dentlicher. Das Herz ist gross, beide
Ventrikel weit, rechts verdickt, links normal dick, Muskulatur &usserst schiaff,
stark faulig verdndert, Klappen intact. Beide Lungen ziemlich gross mit
deutlichem Emphysem, reichlichem Pigmentgehalt. In den Bronchien ziem-
lich viel Secret, Parenchym sonst ddematds. Die Kapsel der linken Niere
mehrfach adhidrent, Oberfliche an mehreren Stellen bucklig hervorgewdlbt,
von dunkelrother Grundfarbe mit zahlreichen miliaren Abscessen. Die Rinde
zerfliessend, triibe, die Marksubstanz gleichfalls tritbe; in beiden mehrfache
lingliche Eiterherde von Trichinengrosse. Becken etwas dilatirt, injicirt.
Rechte Niere schwach getriibt, sonst intact. Blase contrahirt, Muscularis
stark verdickt, Schleimhaut stark gefaltet, die Hohe simmtlicher Falten himor-
rhagisch infiltrirt. Die Leber schwach getriibt, geschwollen.

Mikroskopische Untersuchung des Rickenmarks und der
Medulla oblongata (Taf. VL),

Nach der Erhirtung des Riickenmarks in einer Lésung von doppeltchrom-
saurem Kali traten die degenerirten Stellen bereits mit ungew&hnlicher Deut-
lichkeit durch ihre heligelbe Farbe hervor und setzten sich scharf von der
umgebenden dunkler geférbten (normalen) Marksubstanz ab und enisprachen
auch den mikroskopischen Verdnderungen. In den degenerirten Stellen fan-
den sich Fettkdrnchenzellen in enormer Menge, und war von Nervenfasern in
allen degenerirten Partien so gut wie nichts mehr zu sehen. Die Ausbreitung
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der Degeneration ergiebt sich aus einem Blicke auf die Figuren. Wie man
sieht, sind die linterstrtinge vom obersten Halstheil bis in den mittleren Theil
der Lendenansehwellung erkrankt, von wo ab sie vollsténdig frei werden. Die
Erkrankung betrifft sowoh! die Goll’schen als Burdach’schen Stringe, frei
bleibt vom obersten Halstheil bis zum Dorsaltheil ein dreieckiges Stiick a ne-
ben der Spitze der Hinterhorner resp. eine schmale Zone langs der Hinterhor-
ner b. Im mittleren Brusttheile (Fig. 10) ist die Ausbreitung am stirksten.
Sie nimmt alsdann am Uebergange von dem Brust- zum Lendentheil von
aussen und von der hinteren Peripherie her ab und es bleibt endlich nur noch
eine mittlere Partie (o) erkrankt, zwischen der und dem hinteren Septum im
oberen und mittleren Lendentheil (Fig. 13, 14) deutlich noch ein schmaler
Streifen frei wird. Die degenerirte Partie in Fig. 14 hat an ihrem hinteren
Ende eine eigenthiimlich hakenartige Gestalt. In Bezug auf die Intensitét
der Degeneration lassen sich in der Halsanschwellung (Fig. 6. 7) jederseits
zwei Zonen unterscheiden, eine dussere stirker erkrankte, dunkler schattirte
und eine mittlere hellere; im obersten Halstheile (Fig. 3, 4) unterscheidet man
. sogar jederseits vier Zonen, zwei dunklere und zwei hellere.

Die Seitenstringe sind vom oberen Halstheile (von Fig. 4 ab) in grosser
Ausdehnung und Intensitdt erkrankt, anscheinend im Bereiche der Pyramiden-
seitenstrang- und Kleinhirnseitenstrangbahnen, indess ist doch die Ausbrei-
tung eine so unregelmissige, dass von einer systematischen Erkrankung dieser
Bahnen nicht wobl die Rede sein kann, namentlich wenn man die Erkrankung
der Seitenstringe weiter nach abwirls verfolgh. Man sieht, wie am Ueber-
gange der Halsanschwellung in den oberen Brusttheil die Erkrankung erheb-
lich die Grenzen dieser Bahnen (vergl. Fig. 8, 9, 10, 11) iiberschreitet, und
fast die Gesammtheit der Seitenstringe betheiligt ist. Eigenthiimlich gestaltet
sich dabei die Degenerationsfigar in Fig. 10 und 11, wo ein peripherischer
Abschnitt(c) freibleibt. Im Lendenabschnitte beschrinkt sich dann die Erkran-
kung der Seitenstringe auf die Pyramidenseitenstrangbahnen (Fig. 14, 15¢).

Ausser den genannten Abschnitten sind aber noch die Vorderstrirnge
ergriffen. In der Halsanschwellung (weniger im oberen Halstheile) entspricht
die Brkrankung anscheinend den ,Tiirck’schen Stringen®, wobei die vorn
hakenférmige Figur (Fig. 6, 7d.) aulillig ist, weiter abwirts (im Brusttheil,
‘Fig. 10 und 11) ergreift sie die Vorderstringe in grosserer Ausdehnung, so
dass nur noch ein kleiner Rest normal bleibt und im Lendentheil (Fig 7. 9)
beschrankt sie sich wiederam auf den inneren Abschnilt der Vorderstringe,
und zwar am Uebergange vom unteren Dorsaltheil zur Lendenanschwellung
wieder mit der hakenférmigen Figur, wie in der Holsanschwellang (Fig. 6
und 7).

Im einem dem Ursprunge des obersten Cervicalnerven nahe gelegenen
Querschnitte erscheint von dem Seitenstrange wesentlich anscheinend nur die
Kleinhirnseitenstrangbahn ergriffen und die Gegend der Pyramidenseiten-
stringe (e), sowie die Vorderstringe zeigen nur Andeutungen von Degeneration.

In den unteren Abschuitten der Med. obl. sind zarte und Keilstringe,
letztere intensiver betroffen (Fig. 1 und 2), und ist ihre Erkrankung noch

36*
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weiter hinauf bis gegen das Ende der Hinterstriinge zu verfolgen™®), wobei
jedoch nur die Erkrankung der Keilstringe in Form eines die hintere graue
Substanz umsdumenden Streifens dbrig bleibt (Fig. 1 f.). Die Seitenstrang-
erkrankung setzt sich in die Med. obl. inTForm eines von der Peripherio her ein-
springenden Keils fort, dessen Basis (Fig. 2. g.) allmiilig seitlich ausliuft. Die
graue Substanz der Vorder- und Hinterhérner des Rilckenmarks erscheint in-
tact; in den Clarke’schen Saulen ist vermittelst der Weigert’schen Mothode
ein deutlicher Schwund des Nervennetzes zu constatiren, aber auch die Gan-
glien sind entschieden verindert, zwar noch im ziemlicher Anzahl vorhander,
aber sehr erheblich kleiner von rundlicher Gestalt, zum Theil ohne erkenn-
baren Kern; ein Vergleich mit einem normalen Priparate stellt die Verinderang
ausser Zweifel,

Die Meningen waren durchweg zart und namentlich auch an den
stark degenerirten Partien der Seitenstringe nicht verdickt oder sonst verdn-
dert, nicht abnorm adhdrent.

Von den hinteren Wurzeln, welche makroskopisch sich von normalen
nicht unterscheiden, zeiglen die des Lendentheils massige Atrophie, erheblich
stirkere die des unteren Dorsaltheils, wiederum schwichere die des oberen
Dorsaltheils, und im Halstheile war nur in einzelnen Biindeln noch ein Rest
von Atrophie zu constatiren. Aber auch die vorderen Wurzeln betheiligten
sich an der Atrophie; wihrend die des Lendentheils absolut intact waren,
zeigten die des unteren Brusttheils einen Grad der Atrophie, der in manchen
Wurzelfiden fast dem der hinteren gleichkam; im oberen Dosaltheil und
Halstheil war eine Atrophie der vorderen Wurzeln nicht mehr deutlich nach-
weisbar. ‘

Die peripherischen Nerven waren leider nicht anfbewahrt worden.

II. Beobachtung.

1882 durchschiessende Schmerzen in den Beinen und andere Sensibili-
tatsstorungen, Unsicherheit des Ganges. — Pupillen gleich weit, reagiren
auf TLichtreiz und bei Convergenz. Ataxie der unteren Extremititen;
allmilige Enftwicklung von motorischer 8chwiche in denselben. In den
oberen Extremititen SensibilitdtsstOrung, aber keine Ataxie. Kniephi-
nomen beiderseits deutlich (24. November 1884); vom 28.—31, Decem-
ber 1884 nur andeutungsweise; am 17, Januar 1885 nur mit Mihe und
schwach hervorzubringen, am 23. Januar tberhaupt nicht mehr. Tod am
folgenden Tage. Autopsie: Brkrankung der Hinter~ und des hinteren
' Abschnittes der Seitenstringe bis in die Medulla oblongata.

Schmidt, Arbeiter, 53 Jahre alt, rec. 22. November 1884, gestorben
24. Januar 1885.

*) Bei der Kleinheit der Figuren konnte die Fortsetaung der graen Sub-
stanz in die Hinterstringe (Kerne der zarten Sirdnge) nicht wiedergegeben
werden. Die Ganglienzellen scheinen nichts Abnormes darzubieten,
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Palient, in dessen Familie Nervenkrankheiten angeblich nicht vorgekom-
men sind, iiberstand vor 20 und vor 6 Jahren eine Lungenentziindung; zwei-
mal will er an Gonorrhoe gelitten, aber weder ein Geschwiir noch anderweitige
syphilitische Erscheinungen gehabf haben; Potus wird enischieden in Abrede
gestellt.

Da er als Wagenrevisor bei der Bisenbahn beschiftigt war und dabei
vielfach Eisenbahnfahrten zu machen hatte, will er hiufig Erkdltungen aus-
gesetzt gewesen sein und glaubt, seine jetzige Erkrankung aaf diese zu-
riick{tihren zu miissen. Vor zwei Jahren, im December, bemerkte er zuerst
durchschiessende Schmerzen in den Beinen, dazu gesellfe sich in den Fuss-
sohlen ein Gefiihl, als wenn er auf Gummi trete, ferner ein Gefiihl vor
Ameisenlaufen in den unteren Extremititen; seit dieser Zeit soll auch Giir-
telgefiihl bestehen und bereits Unsicherheit des Ganges sich geltend ge-
macht haben. Vor zwei Jahren litt er auch an y,Reissen® in der linken Seite
des Kopfes, an Stechen im linken Ohre und Ohrenlaufen; auch die Seblraft
soll auf dem linken Auge abgenommen haben, es war ihm, als habe er einen
Schieier davor. Im Juni des laufenden Jahres soll auch Doppelsehen bestan-
den haben, das etwa 14 Tage lang anhielt. Keine Anfille von Uebligkeit,
Erbrechen oder Husten. Seit drei Wochen bestehen auch Beschwerden beim
Urinlassen, indem Patient dabei stark pressen muss; kein unwillkirlicher Harn-
abgang. Hartnéckige Verstopfung.

Status praesens. 24. November 1884. Allgemeiner Erndhrungszu-
stand sehr diirftig, Wangen eingefallen. Patient klagt diber ein allgemeines
Frostgeltihl, ist aber fieberlos. Schmerzanfille sollen seit den letzten acht
Tagen nicht eingetreten sein.

Pupillen gleich weit, reagiren gut auf Lichteinfall und bei Convergenz.
Die Bewegungen der Augen ohne Stérung; auf beiden Augen Cataracta ineci-
piens, Papillengrenze rechts scharf, links wegen des Cataracts nicht sichtbar.
Im Gebiet des Facialis nichts Abnormes, Sensibilitit des Gesichts fir Beriih-
rung, Stich und Druck gut erhalten.

Obere Extremititen. Die activen Bewegungen zeigen keine
Storung in Betreff der Kraft und Geschwindigkeit; der Versuch, mit dem Fin-
ger an die Nasenspitze zu fahren, gelingt gut und ohne Andeuntung von Ataxie,
auch fiihrt Patient bei geschlossenen Augen alle Bewegungen mit den Hinden
gut aus. Passive Bewsgungen vollkommen frei.

Untere Extremititen. Die activen Bewegungen haben den deut-
lichen Charakter der Ataxie; schon bei offenen Augen wird das Bein in Zick-
zackbewegungen gshoben und gelangt von einer Rotationsstellong in die an-
dere; bei geschlossenen Augen nimmt die Stérung zu, Sie zeigt sich auch
besonders ausgeprigt bei dem Versuche, mit dem Hacken des einen Beines
das Knie des anderen zu beriihren; Patient findet dabei das Ziel nicht und
tastet in briisquen Bewegungen mit dem Hacken unsicher daran herum. Ein
Unterschied zwischen rechts und links tritt nicht hervor. Die grobe Kraft der
Extremititen ist nicht nachweisbar beeintrichtigt. Patient geht breitbeinig,
mit nach aussen rotirten Beinen, starker Dorsalflexion der Fiisse, tritt stam-
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pfend mil den Hacken auf, zeigt dagegen keine Hyperextension der Kniege-
lenke beim Vorsetzen der Beine.

Bei der Untersuchung der passiven Bewegungen zeigt sich, dass
man bei schnellem, forcirtem Beugen der Kniegelenke jedesmal auf einen ge-
wissen Widerstand stosst, so dass die Beugung nicht ohne Weiteres gelingt,
wihrend ein solcher bei langsamer Ausfiihrung der Bewegung nicht vorhanden
ist. Hat man solche langsamen Beugungen mehrmals wiederholt, so gelingt
dann auch eine unmittelbar darauf folgende schnelle Beugung,.

Muskelgefihl. Wihrend passive Stellungsveréinderungen im Kniege-
lenk noch mit ziemlicher Genauigkeit aufgefasst werden, ist das Gefiihl fiir
langsame Stellungsverinderungen in den Fuss- und Zehengelenken erheblich
herabgesetzt; er merkt sie hier und da, aber irrt sich Gber die Richtung;
auch das Mass der willkiirlichen Beugungen vermag Patient nicht abzu-
schitzenr; soll er z. B. das Bein etwa 1 Fuss von der Unterlage abhebern, so
bringt er es fast zur dreifachen Héhe.

Reflexe. Cremasterreflex deutlich, beim Streichen derSohle sebr star-
ker Reflex.

Zuweilen spontane Bewegungen im linken Fussgelenk und Zehengelen-
ken, die Theile werden dabei langsam anf und niederbewegt.

Knieph&nomene beiderseits deutlich vorhanden; Klopfen auf
die Achillessehne bewirkt keine Contraction der Wadenmuskulatur.

Sensibilitdt. Pinselberihrungen werden im ganzen Bereiche des rech-
ten Beines wahrgenommen, jedoch an den meisten Steller, namentlich am
Fuss und Unterschenkel als Nadelstich bezeichnet oder auch hiufig als lang-
gezogene Stiche von PFingerlinge. Nadelstiche werden wahrgenommen, und
zwar ohne Verlangsamung der Leitung, doch macht Patient, namentlich am
Fusse, hiufig die Angabe mit einer Nadel in der Linge eines Fingers gestri-
chen zu sein, oder auch ,einen Stich zu filhlen, von dem der Stich ausgeht®,
Kalt und warm wird {iberall deutlich unterschieden; stésst man, im Verlaufe
des Versuchs mit der Kédlteempfindung einmal mit dem Stiele des Pinsels
gegen die Haut, so wird dies auch als Kiltesmpfindung angegeben. Auch bei
der linken unteren Extremitit, die einige Tage spiter gepriift wurde, macht
Patient dhnliche Angaben; die Beriihrung mit einem Pinsel localisirt er ziem-
lich richtig, aber der Charakter der Empfindung ist der eines ,Kratzens mif
einem scharfen Gegenstande“, etwa einer Nadel, oder auch ein Nadelstich,
ohne dass ihm -diese Empfindung besonders schmerzhaft ist. Auch glebt er
manchmal bei einer blossen Beriihrung an ,Sie haben lange gestrichen®,
Druck mit einem Holzstie! wird meist als Nadelstich angegeben; leitet man
dabei den Patienten irre, indem man ihn fragt, ob kalt oder warm applicirt
worden sei, so giebt er meist warm an. Nadelstiche werden tiberall schmerz-
haft empfunden, doch macht Patient wenigstens am Fusse constant die An-
gabe, dass sich an den Stich ein Riss von etwa Fingerlinge anschliesse.

Warm und kalt werden iberall erkannt; auch hier giebt Patient an,
dass sich an die Berithrung ein Zug mit dem Gegenstande anschlésse.

Biegt man die grosse Zehe des linken Fusses stark nach oben, so giebt
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er an, sie werde nach unten gebogen. Ebenso wenig nimmt er die Beugung
der Zehe wahr.

5. December 1884, Patient klagte gestern iiber lebhaftes Durstgefiihl.
Die Urinmenge war nicht vermehrt, keine Reduction bei der Trommer schen
Probe, ebenso wenig heute; specifisches Gewicht 1016. Starkes Hunger- und
Durstgefidhl.

11. December. Starkes Oedem an beiden Unterschenkeln, besonders
in der Gegend der Malleolen.

14. December. Die Priifung des Temperatursinns an den unteres
Extwremititen ergiebt einsehr schwankendes Resultat. Bald erlischtdie Empfin-
dung fiir warm und kalt sofort, anch wenn die belreffenden Gefisse noch auf-
stehen, bald dauert die Empfindung ebenso lange als der Reiz oder tiber-
dauert ihn. Worauf diese Schwankungen beruhen. ldsst sich nicht ermitteln,
doch macht Patient selbst einen Erklirungsversuch: er spiire dauernd ein
Kriebeln in den unteren Extremitiilen und, getduscht durch dieses Kriebeln,
wisse er sich manchmal tber die Dauer und Qualitit der applicirten Reize
nicht zu orientiren.

25. December. Patient ist stark abgemagerl, verfillt tiglich mehr,
Hautfarbe fahl, gelb; Puls klein, ab und zu fallen 2—32 Schlédge aus, Tem-
peratur 36.3—356,5. Hinten unten am Thorax Rasselgerdusche und Giemen.
Patient hat das Gefiihl, als ob ,der Leib dick angeschwollen sei®.

28.—31. December. Klagt iiber Schwindel und Kopfselimerz, Durst
und Uebligkeit. Es ist ihm, als ob er ,ein Breit auf der Brust trage®. Tem-
peratur 36,6. Das Kniephidnomen ist jetzt nur andeutungsweise
vorhanden, unter mehreren Schldgen gelingt es nur ab und zu eine Zuckung
zu erzielen und auch nur in einem Theile des Quadricepsgebistes.

Keine Reduction bei der Trommer’schen Probe. Es ist auffallend,
dass trotz geringer Harnmenge und bei normaler oder subnormaler Tempera-
tur fortwidhrend starker Durst besteht.

2. Januar 1885. Rechts fehlt das Kniephinomen jetzt ganz,
links nur noch eine Andeutung vorhanden.

8. Januar. Patient verfdllt jmmer wmehr, auffallend cachectische Ge-
sichtsfarbe, Marasmus. Druck io die linke hypochondrische Gegend wird als
sehr schmerzhaft bezeichnet, ohne dass sich daselbst etwas nachweisen lasst.

11. Januar. In den oberen Extremitédten besteht auch jetzt keine
Ataxie, indess lassen sich Sensibilititsstérungen. wenn auch geringfiigige,
nachweisen. An beiden Hénden wird ein Druck mit einem Holzstabe gewdhn-
lich als Berihrung bezeichnet; Nadelstiche werden gut wahrgenommen. Pin-
selberiihrungen werden zuweilen als warm bezeichnet.

Patient soll seit etwa 8 Tagen an Anfillen von Athemnoth leiden, die
drztlicherseits bis jetzt nicht beobachtet werden konnten.

13. Januar. In den unteren Extremitédten hat sich allmilig eine
motorische Schwéche hohen Grades eingestellt, so dass Patient nicht
mehr zu stehen und zu gehen vermag; auch in Rickenlage kann er die Beine
bei gestreckter Kniestellung kaum von der Unferlage erheben. Das Knie-
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phidnomen ist gegenwiriig rechts schwach vorhanden, links nicht hervor-
zubringen (vergl. 2. Januar, wo das Umgekehrte der Fall war, wenn nicht
ein Irrthum vorliegt). Patient hat hiufig Harndrang, entleert nur wenig Urin;
keine Incontinenz.

15. Januar. Bs wird heute einer der erwihnten Anfille von Dyspnoe
beobachtet. Patient athmet miithsam, oberflichlich, unter Stéhnen, den Aus-
druck von Angst im Gesicht, unter Contraction der Scaleni und wihrend des
ganzen Anfalls stark angesparnten Bauchmuskeln, Puls 98. Der Anfall ist
von Intermissionen unterbrochen. Patient hat stets das Gefiihl, dass sich die
untere Thoraxwand fest zusammenzieht,

17. Janaar. Die Hautfarbe hat in letater Zeit mehr und mehr einen
Stich in’s Gelbliche bekommen, auch die Conjunctiva palpebr. ist an einzelnen
Stellen gelblich gefirbt. Hinten unten rechts Dampfung; auf der rechten
Hinterbacke eine ausgebreitete blaue Verfirbung der Haut. — Kniephéno-
mene beiderseits mit Mihe schwach hervorzubringen, — Die Un-
tersuchung der Augen giebt den friilheren Befund, namentlich reagiren auch
nech die Pupillen, wenngleich etwas trige.

23. Januar, Patient, bei dem sich Decubitus am Kreuzbein entwickelt
hat, liegt im somnolenten Zustande mit halb geschlossenen Augen da; die
Beine vollkommen schlaff, Kniephdnomen nicht mehr hervorzubrin-
gon; beim Klopfen auf den Quadriceps selbst bekommt man sowohl einen
localen Wulst, als auch eine biindelweise Contraction (das Gleicke bei Klopfen
auf den Pectoralis). Starker Eiweissgehalt des Urins.

Der Tod erfolgte am 24. Januar.

Autopsie.

Abgemagerter Leichnam mit ausgedehntem sacralen Decubitus.

Das Riickenmark zeigt im oberen Halstheile grau durchscheinende
Herde, welche im oberen Brusttheile fast die ganzen Hinterstringe einnehmen,
wibrend im unteren Brusttheil die Ausdehnung der Herde wieder geringer ist.
Weiter abwirts ist die Affection noch ebenso unregelmissig, nirgends sind die
Hinterstringe in ihrer ganzen Ausdehnung ergriffen™).

Die Gefiisse an der Basis des Gehirns sind intact, die Venen der Pia
enthalten wenig Blut, Die Hirnsubstanz ist ziemlich fest, von geringem Blut-
gohalt, die Plexus enthalten &usserst wenig Blut und sind sehr diirftig ent-
wickelt: Im linken Thalamus opticus findet sich an der Seite des 3. Ventri-
kels eine an die Oberfliche heranreichend diffus begrenzte bohnengrosse Stelle,
welche leicht gerfthet, von glasigem, grauweissen Aussehen ist.

Zwerchfellsland beiderseits am unteren Rande der 5. Rippe. Das Peri-

*) Diese ganze Schilderung des makroskopischen Befundes entspricht
nicht, wie die weitere Untersuchung lehrt (s. ,mikroskopische Untersuchung“)
der Wirklichkeit; iibrigens sind die Thuschungen, zu denen die bloss ma-
kroskopische Betrachtung der Querschnitte des Riickenmarks fiihrt, bekannt

genug.
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cardium zeigt einen markstiickgrossen Sehnenfleck. Das Herz ist klein, Mus-
kulatur diirftig, sehr briichig, opak, graubraun. Leichte Verdickung der
Schliessungslinien an den Aortenlappen.

Die beiden Lungen durch alte Adh#sionen mit der Thoraxwand ver-
wachsen, auf der linken Pleura ein frischer fibringser Beschlag. Der gesammte
linke Unterlappen ist hepatisirt. In der dunkelrothen, stellenweise grauen,
auf der Schnittfliche kornigen Hepatisation finden sich zwei gangrindse Herde
von der Grosse einer Kirsche und eines Ei’s, einer an der Basis, der andere
im Centrum. Ebenso ist der rechte hepalisirte Unterlappen mit mehreren
gangrindsen Herden durchsetzt. Milz stark vergrossert, 18 Ctm. lang, 12
breit, 4 dick, derb, daneben Hyperplasie der Pulpa. Nieren ziemlich gross,
derb, Kapsel sehr schwer abziehbar, Oberfliche leicht granulirt. Das Paren-
chym zeigt schmale Rinden- und Marksubstanz, der Hilusist weit und fettreich,
in der rechien Niere ein Harnsdureinfarct, in der linken zahlreiche bis banf-
korzgrosse Fibrome der Marksubstanz. Die Blase, welche weit und sehr
muskulds ist, zeigt eine den ganzen Blasenhals und Fundus einnehmende
Diphtherie neben fibrindsem Belag.

Mikroskopische Untersuchung des Rickenmarks und der
Medulla oblongata (Taf. VIL).

Die Meningen des Riickenmarks sind zart, nirgends verdickt oder beson-
ders adhdrent. Die Erkrankung der Marksubstanz erstreckt sich auf Hinter-
und Seitenstringe, die Vorderstringe sind nur in geringem Grade betheiligt.
Die Hinterstringe sind von der Medulla oblongata bis zum Lendentheile he-
troffen, und zwar vorzugsweise die mittleren Pariien (Goll’sche Stringe),
jedenfalls sind diese am intensivsten betroffen, wie die Schattirung andeutet.
Aber ausser dieser gleichmissigen Erkrankung der mittleren Partien sieht man
noch andere Partien der &usseren Partie der Hinterstrige betheiligt, nament-
lich in den unteren Theilen der Halsanschwellung, nahe der Peripherie; aber
auch weiler vorn umgiebt bis zum oberen Dorsaltheil (Fig.7) eine schwichere
Degenerationsschicht die stark degenerirten Goll’schen Stringe. Dieselbe
erscheint aber nicht ganz gleichmissig in der Intensitdt der Erkrankung und
nicht ganz in sich zusammenhéngend, sondern hier und da durch noch nor-
male oder kaum betheiligte Stellen unterbrochen, so dass stellenweise ein
fleckiges Aussehen zu Stande kommt (vergl. z. B. Fig. 4, 6). Im mittleren
Dorsaltheil (Fig. 9, 10) beginnt die Erkrankung der mittleren Theile der Hin-
terstringe sich von der Peripherie zuriickzuziehen, an der Uebergangsstelle
vom unteren Dorsal- zam Lendentheil sind die mittleren Theile frei geworden
(Fig. 11), die degenerirten Streifen erscheinen scharf abgegrenat, die dibrigen
Partien der Hinterstringe ganz frei. Im oberen Lendentheil dndert sich das
Bild wieder etwas, indem von Neuem nach der Peripherie zu schwache De-
generationsflecke auftreten (Fig. 12, a.), in den tiefen Abschnitten der Len-
denanschwellung ist die Intensitdt der Erkrankung bereits sehr gering, um
nach abwirts allmilig zu verschwinden.



566 Prof. C. Westphal,

In den Seitenstringen ist der eigenthiimliche fleckige Charakter, wie die
Zeichnungen zeigen, sehr ausgeprigt, zum Theil gehen von der Peripherie aus
schmalere oder breitere Degenerationsziige in sie hinein, zuweilen finden sich
nahezu kreisformig degenerirte Ringe mit normalem Centrum (vergl. z. B.
Fig. 5, 6, 8), bald hilt sich die Erkrankung in den hinteren Abschnitten
(z. B. Fig. 5), bald geht sie in unregelmissiger Weise weiter nach vorn; am
Uehergange vom Dorsal- in den Lendentheil hért sie ganz auf.

Bemerkenswerth ist dabei, dass an manchen Stellen die Degeneration
die Peripherie der Seitenstringe nicht erreicht resp. nicht von der Peripherie
ausgeht, wie dies sehr deutlich aus der I'ig. 2 (links), Fig. 5, 7, 8, 9, g.
hervorgeht.

Eine spirliche kleinfleckige Degeneration sieht man endlich an einer An-
zahl von Querschnitten in den Vorderstringen, und zwar eigenthiimlicher
Weise mit Vorliebe innerhalb der Tiirck’schen Stringe. (Fig. 3, 5,6,7,8.)

In der Medulla oblongaia betraf die Degeneration die zarten und Keil-
strainge (Fig, 1), die ersteren stirker als die letzteren.

In Betreff der grauen Substanz ist nur bemerkenswerth eine abnorme
Configuration des linken Vorderhorns in einem Theile der Halsanschwellung
(Fig. b, 6), tibrigens sonst ohne Anowalien. Die Clarke’schen Siulen ver-
hielten sich wie im vorigen Fall: nur geringe Reste des Fasernetzes (an Pri-
paraten nach Weigert) und Verkleinerung, rundlichere Geslalt bei Fehlen
von Fortsitzen, starke Pigmentirung der Ganglienzellen,

In den Kernen der zarten Stringe vermochte ich nichis Abnormes zu
entdecken. .

Die hinteren Wurzeln des Lendentheils waren auch hier atrophisch,
aber in geringerem Grade als im ersten Falle, withrend gleichfalls die des un-
teren Dorsaltheils eine enischieden erheblichere Atrophie zeigten; weiter nach
oben wurde die Atrophie sehr gering und war im Halstheil nicht mit Sicher-
heit nachweisbar, Von den vorderen Wurzeln waren die des Lendentheils
vollkommen intact, aber im unteren Dorsaltheil zeigten auch sie, wie im vori-
gen Falle, eine, wenn auch geringere Atrophie.

Von den peripherischen Nerven wurde bisher der Saphen. major genauer
untersucht; seine Querschnitt liess eine sehr betrdchiliche einfache Airophie
erkennen, deren Bild dem friiher von mir gegebenen entsprach.

Die im Sectionsbericht erwihnte leicht gertihete Stelle von glasigem,
grauweissem Aussehen am linken Thalam. optic. ist nicht ndher untersucht
worden; vielleicht handelte es sich um eine fleckweise Erkrankung, in Be-
ziehung zu bringen zur Erkrankung des Rilckenmarks.

Vergleichen wir das Verhalten des Kniephdnomens, sein
Fortbestehen oder Schwinden, mit der Localisation der Degene-
ration in den Hinterstringen am Uebergange des unteren Dorsaltheils
in die Lendénanschwellung an der Hand der mitgetheilten und der
frither beobachteten, Eingangs erwihnten Falle, so ergiebt sich, dass



Ueber Fortdauer des Kniephinomens etc. 567

iiberall, wo das Kniephinomen eine gewisse Zeit vor dem Tode ge-
schwunden war (also in allen Fillen, mit Auspahme eines), eine be-
stimmte Zone der Hinterstriinge betheiligt war. Diese Zone wird nach
innen begrenzt durch eine Linie, welche man sich dem hinteren
Septum parallel durch den Punkt gezogen denkt, in welchem die
das Hinterhorn bekleidende Substantia gelatinosa nach innen zu
einen Knick, einen nach inpen einspringenden Winkel bildet; nach
hinten bildet die Grenze die Peripherie des Riickenmarks, nach aussen
die die inpere Seite des Hinterhorns bekleidende Substantia gelati-
nosa und der Eintritt der hinteren Wurzeln in die Spitze des Hinter-
horns (resp. in die Substantia gelatinosa). Das so abgegrenzte Feld
will ich, da der Ausdruck ,Wurzelzone« fir dies Feld zu weit sein
wiirde, indem er auch auf die weiter vorn in die graue Substanz sich
einsenkende Fasern bezogen werden kénnte, der Kiirze halber als,,Wur-
zeleintrittszone bezeichnen, da die medial vom Hinterhorn ein-
tretende Wurzeln es durchziehen, um in die Substantia gelatinosa
des Hinterhorns einzustrahlen.

Wenn wir uns diese Zone in den verschiedenen Beobachtungen
durch das Zichen der bezeichneten Linien (die puuktirten Linien h
in den Figuren A bis E auf Taf. VL) abgrenzen, so sehen wir, dass
die Degeneration in allen Fillen mehr oder weniger von innen her
in dieselbe eindringt, mit Ausnahme des einen in der Einleitung er-
wihnten Falles (Lehmann, Fig. A.)¥), gerade desjenigen, in welchem
das Kniephdnomen bis zum Tode fortbestand; hier geht sie nur bis
gerade an die Grenzlinie. In den tbrigen Fallen, in denen die Er-
krankung in die bezeichnete Zone hineinriickt, ist der Umfang, in
welchem dies geschieht, ein verschiedener, und zwar geht aus den
betreffenden Figuren hervor, dass in den Fillen, in welchem die Zone
in grosserer Ausdehnung betroffen war, das Kniephdnomen seit 1dn-
gerer Zeit vor dem Tode verschwunden war, als da, wo die Bethei-
ligung der Zone in geringerer Ausdehnung besteht.

Zur Vergleichung habe ich die Querschnitte des Riickenmarks
der einzelnen Fille in der Uebergangszone vom unteren Dorsal- zum
Lendentheil zusammengestellt. (Vergl. Taf. VI. Fig. A bis E.)

Man sieht, wie in A. (dem genannten Falle Lehmann) die ,,Wur-
zeleintrittszone® vollstindig frei ist — hier batte sieh das Kniephd-
nomen bis zum Tode erhalten.

In B. (der mitgetheilte Fall Schmidt) verschwand das Phinomen
am rechten Bein circa 22 Tage vor dem Tode (kam dann einmal

*) Dieses Archiv XVL 2. u. 3. S. 496 u. 778. Taf. X, 1885,
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andeutungsweise wieder), auch am linken Bein war es seit innerhalb
derselben Zeit bereits nor angedeutet, schwand aber erst vollig einen
Tag vor dem Tode (wikrend Klopfen auf den Quadriceps selbst noch
Contraction erzeugte). Wie man siebt, ist die Degeneration eben im
Begriffe, die Grenze der Zone zu tberschreiten™®).

Bei C.**) erlosch das Phinomen am rechten Bein ca. 2 Monate
vor dem Tode, war aber am linken auch bereits ausserordentlich
schwach; wann es auch links vollstindig erlosch, ist nicht genau
festgestellt, jedenfalls wurde es fiinf Tage vor dem Tode aunch hier
erloschen gefunden. Wie man siehit, geht hier die Degeneration schon
etwas weiter in die Zone hinein.

Bei D. (der mitgetheilte Fall Kreiziger) war ca. drei Monate
vor dem Tode kein Kniephinomen mehr hervorzubringen und die Grenze
der Zone wird gleichfalls eine gewisse Strecke tberschritten.

Bei E. endlich fehlte das Phdnomen nachweisbar seit 5 Jahren
und ist die Ausbreitung der Erkrankung am weitesten in die Zone
vorgeriickt.

Die Beobachtungen von sehr chronisch verlaufenden Fallen von
Tabes mit allen véllig ausgebildeten Erscheinungen der Krankeit, in
welchen die Degeneration an dem betreffenden Rickenmarksabschnitte
bis dicht an den Saum der gelatindsen Substanz des Hinterhorns
heranreichte und also die , Wurzeleintrittszone® in ihrer Totalitit oder
in ihrem grossten Theile betraf, fiilhre ich hier nicht einzeln auf; die
Erfahrung hat mich in diesen am hiufigsten vorkemmenden Fillen
hinreichend gelehrt, dass in ihnen jedes Mal das Kniephiinomen lange,
Jahre lang gefehlt hat. Wenn man andererseits in Betracht zieht,
dass blosses Ergriffensein der mittleren Theile der Hinterstringe
— so weit die Erfahrungen reichen — mit erhaltenem Kniephino-
men einhergeht, und wenn wir dann so eben gesehen haben, dass
die Zeit des Verschwindens des Kniephinomens vor dem Tode im
Allgemeinen im Verhiltnisse steht zu der Ausbreitung der Degene-
ration lateralwirts in die ,, Wurzeleintrittszone“, so werden wir min-

*y Auof der rechten Seite ist die Zone bereits ein wenig mehr iberschrit-
ten; ob sich daraus erklirt, dass rechts das Phinomen friiher verschwand,
will ich bei der Geringfiigigkeit des Unterschieds dahingestellt sein lassen.

**Y Berliner klin, Wochenschrift 1881 No. 1. Der dort gegebene Quer-
schnitt liegt schon in der Lendenanschwellung. Ich habe nachtriglich noch
einen Schnitt durch den untersten Abschnitt des Dorsaltheils zeichnen lassen,
der allerdings ein wenig hoher liegt, als die @ibrigen, aber in der Bereich des
Ursprungs des 12, Dorsalnerven fillt. Derselbe ist in C. wiedergegeben.
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destens mit einiger Wahrscheinlichkeit den Schluss ziehen diirfen,
dass die Erkrankung dieser ,Wurzeleintrittszone“ es ist, welche
ein Verschwinden des Kniephinomens zur Folge hat. Dies scheint
mir wenigstens fiir jetzt der Ausdruck der Thatsachen, die immer-
hin modificirt werden mdgen, aber jedenfalls ohne theoretische Vor-
eingenommenheit gefunden sind.

Allerdings giebt es ein gewichtiges Argument, welches gegen
diese Schlussfolgerung angefiihrt werden koénnte: es ist namlich dabei
die Atrophie der hinteren (zum Theil auch vorderen) Wurzeln nicht
beriicksichtigt worden, und man konnte geneigt sein, das Feblen des
Phinomens durch das Eintreten der Atrophie der hinteren extrame-
dulldren Wurzein zu erkliren. Es ist nicht ganz leicht, diesen Ein.
wand vollstindig zu beseitigen, indess lidsst sich doch zu seiner Ent-
kraftung Folgendes anfiilhren: In dem Falle A, in welchem die Knie-
phianomene bis zum Tode fortbestanden, war, wie wir gesehen haben,
entsprechend die ,, Wurzeleintrittszone“ intact, wihrend die hinteren
Wurzeln des Lendentheils (und auch mit grosser Wabrscheinlichkeit
die vorderen) einen gewissen Grad der Atrophie zeigten. Hier war
also trotz Atrophie der hinteren Wurzeln das Phinomen erhalten ge-
blieben. Auf der anderen Seite zeigten sich bel C., wo die Knie-
phanomene bei Betheiligung der Zone erloscher waren, die hin-
teren Wurzeln intact, und kommen also fiir die Erklirung des FEr-
loschens des Phiinomens nichf in Betracht. Durch diese Beobach-
tungen scheint mir daher die Ansicht gestiitzt zu werden, dass jeden-
falls nicht die Atrophie der (extramedulliiren) hinteren Wurzelfasern
die alleinige Ursache des Schwindens des Kniephdnomens sein kann.
Welche Fasern es nun sind, deren Zerstorung innerhalb der genannten
Zone die Erscheinung des Kniephinomens zum Schwinden bringt, ist
nicht naher festzustellen; am wahrscheinlichsten bleibt es immer, dass
die intramecdulliren Wurzelfasern dabei in Betracht kommen, die stets
da, wo sie durch die degenerirte Partie verlaufen, zu Grande zu
gehen scheinen; ob noch Fasern anderer Bedeutung dabei betheiligt
sind, diirfte schwer zu ermitteln sein.

Dass die gleichzeitige Erkrankung der Seitenstringe, welche in
mehreren der erwiahnten Fille, wie auch in den beiden oben mitge-
theilten, bestand, nicht von Bedeutung fiir die Erscheinungen des
Kniephénomens ist, habe ich bereits in meiner ersten Arbeit (dieses
Archiv V. 8.) auseinandergesetzt; das Verschwinden des Kniephino-
mens findet trotz der Seitenstrangerkrankung (und bei verschiedener
Ausdehnug derselben) statt, sobald nur die Hinterstrangerkrankung
die oben n3dher bestimmten Stellen des betreffenden Riickenmarks-
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abschnittes {Uebergang vom Dorsal- zum Lendentheil) erreicht hat.
Ist dies picht der Fall, so bleibt das Kniephiinomen in seiner nor-
malen Stirke erhalten oder es treten, wie ich gleichfalls (1. ¢.) ge-
zeigt habe, Steigerung des Kpiephinomens und spastische Erschei-
nungen auf. In dieser Beziehung ist es interessant, dass in der ersten
Beobachtungen (Kreiziger) nicht nur .das Kniephinomen anfangs als
sehr ,epergisch® bezeichnet wird, sondern auch spastische Erschei-
nungen in den unteren Extremititen beobachtet wurden (in den Adduec-
toren, den Sartoriis, Rotatoren des Beins und auch in geringem Masse
im Kniegelenk); als spiter die Kniephdnomene schwéicher wurden und
endlich fehlten, bestand nur noch ein . sehr leichter Widerstand bei
den Abductionen des Beins, wihrend die iibrigen genannten Muskeln
keinen Spasmus mehr zeigten. Es hat sich hierdurch also wahrschein-
lich das Fortschreiten der Erkrankung der Hinterstringe in die Wur-
zeleintrittszone bemerkbar gemacht. Nicht so ausgesprochen war die
Erscheinung in der zweiten Beobachtung (Schmidt); hier gab sich die
Neigung zn Spasmen nur andeutungsweise dadurch zu erkennen, dass,
wiahrend das Kniepliinomen noch deutlich vorhanden war, bei schunel-
lem, forcirten Beugen der Kniegelenke ein gewisser Widerstand ein-
trat, eine Erscheinung, die spiter nicht melr beobachtet werden
konnte. Hier hatte die Erkrankung der Seitenstringe bei Weitem
picht den Umfang wie in der ersten Beobachtung erlangt.

Die Affection der Seitenstringe fiihrte schliesslich auch hier zu
einer fast vollstindigen Paralyse der unteren Extremititen*), und zwar
entwickelte sich die motorische Schwiche bei Schmidt (2. Beobach-
tung) erst im Verlaufe der Beobachtung nach der Ataxie, bei Krei-
ziger war sie bereits im Beginne der Beobachtung, mit Ataxie ver-
bunden, vorhanden; ob auch hier die Ataxie vorausgegangen war
oder sich erst spiter entwickelte, war deshalb nicht zu bestimmen.
Es ist aber, wie ich anderwirts ausgefiihrt habe, aus der zuweilen
zu beobachtenden anatomischen (histologischen) Differenz zwischen
der Seiten- und Hinterstrangerkrankung mit grosser Wahrscheinlich-
keit zu schliessen, dass erstere gewshnlich erst anf letztere folgt.

Ich iibergehe die iibrigen Stérungen des Nervensystems ({Sensi-
bilitiatsstérungen u. s. w.), da sie kein hervorragendes Interesse dar-
bieten; dagegen mdchte ich darauf anfmerksam machen, dass bei
beiden Kranken die Lichtreaction auf beiden Augen erhalten ge-
blieben war.

*) Vergl, meine Arbeit ,Ueber combinirte (primire) Erkrankung der
Rickenmarksstringe®, Dieses Archiv VIII. 2, IX. 3.
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Endlich méehte ich noch einer Erscheinung erwihnen, die viel-
leicht in Tabesfallen noch nicht beobachtet ist: die enorme Cyanose
an den Fingern und der Voelarfliche der Hiande, zum Theil
anch am linken Fusse, welche im Verlaufe des December 1883, in
ihrer Intensitit wechselnd, bei dem Kranken Kreiziger auftrat. Ob
der Grund hierfiir etwa -durch die Betheiligung der Medulla oblong.
zu suchen ist, muss ich dahingestellt sein lassen.

Die obigen Falle werden wohl Niemand Veranlassung geben, an
eine sogenannte ,Systemerkrankung® zu denken; namentlich kann
die sonderbare und unregelmissige Verbreitung der Degeneration in
beiden Fillen in Seiten- und Vorderstringen einen solchen Ge-
davken nicht aufkommen lassen. Und dennoch ist in beiden nach
dieser Richtung eine Thatsache auffallend: es ist dies der Sitz der
Vorderstrangaffection bei Kreiziger innerhalb grosserer Abschnitte des
Riickenmarks in den Tirck’schen Stringen, nameuntlich frappant in
den Figuren 6, 7, 8 und 12 und 13, also im Hals- und im Lenden-
theil; dabei bildet der degenerirte Streifen in dem Halstheile eine
eigenthiimlich hakenartige Figur, die sich ebenso in dem Querschnitt
des Uebergangs vom Dorsal- zum Lendentheil wiederfindet. Gewiss
erscheint auf den ersten Blick diese Bevorzugung der Tiirck’schen
Stringe auf etwas Systematisches zu deuten — aber schon die Wie-
derkehr der Betheiligung derselben Partie im Lendentheile, wo, so
weit wir wissen, diese Stringe als solche nicht mehr existiren, muss
den Gedanken zuriickweisen lassen. Immerhin bleibt die Erscheinung
um so merkwiirdiger, als auch in der 2. Beobachtung (Schmidt) ge-
rade die Tirck’schen Stringe Sitz degeneritter Flecke sind (Vergl.
Fig. 3 bis 10).

Man fithlt sich gedrungen, nach einer Erkliarung zu suchen. Eine
solche wiirde sich vielleicht geben lassen, wenn die Ansicht von De-
jerine*) zutreffend wire, dass bei combinirten Affectionen der Hin-
ter- und Seitenstringe die Affection der letzteren durch Fortleitung
einer chronischen Entziindung der Riickenmarkshiute auf die Mark-
substanz ihre Entstehung verdanke (,corticale diffuse Meningomyeli-
“tis“); denn hier wire die vordere Riickenmarksspalte ein #usserst
bequemes Eingangsthor fiir die Entziindung und ihren Uebergang auf
die Tiirck’schen Stringe. Indess beriihren in der 2. Beobachtung
die kleinen Ilecke zum Theil nicht unmittelbar die Peripherie, auch

*) Arch. des Physiol. 1884. No. 8.
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habe ich bereits durch, wie ich glaube, triftige Griinde, die Giiltig-
keit dieser Ansicht Dejerine’s, wenigstens in der Allgemeinheit,
wie er sie ausgesprochen hat, widerlegt®); auch bestand in den beiden
mitgetheilten Fillen keine Spur einer chronischen Leptomeningitis,
von welcher aus sich die Entzindung auf das Mark hatte verbreiten
konnen. Ja, es ist — wie in einigen meiner fritheren Falle — auch
in den beiden mitgetheilten bemerkenswerth, dass eine ausgebreitete
Degeneration der Seitenstringe an manchen Stellen gar nicht die
Peripherie des Seitenstrangs erreicht und zwischen dieser und der
degenerirten Stelle manchmal nur auf einer, manchmal auf beiden
Seiten noch ein schmaler Saum gesunden Gewebes besteht. In dieser
Beziehung verweise ich in der Beobachtung Schmidt auf Fig, 3
(links), 5 (beiderseits), 6 (vorzugsweise rechts), 8, 9, 10 beiderseits,
anch in der Medulla oblongata (Fig. 1 rechts). Sehr eigenthiimlich
verhalten sich in dieser Beziehung die Querschnitte Fig. 10 und 11
der 1. Beobachtung (Kreiziger), wo an symmetrischen Stellen bei-
derseits die Degeneration sich auf eine Strecke von der Peripherie
epntfernt, eine Symmetrie, die auch wiederum auf ganz bestimmte
Bedingungen ~ im Gegensatze zu einem schlechthin diffusen Processe —
hinzuweisen geeignet ist.

Ein sozusagen ,systematisches® Erkrankungsfeld in den Seiten-
stringen ist, abgesehen von dem erwihnten eigenthiimlichen Verhal-
ten der Tiirck’schen Stringe, hdchstens noch im Lendentheile des
Riickenmarks der 1. Beobachtung zu finden (Taf. VL Fig. 13, 14, 15);
hierkionnte dasdegenerirte Feld allenfalls alsPyramidenseitensirangbahn
aufgefasst und durch secundire Degeneration, wenn man die fast iiber
den ganzen Querschnitt (aber ohne Betheiligung der grauen Substanz)
ausgebreitete Erkrankung in Fig. 10 und 11 beriicksichtigt, erklirt
werden, Mit Beriicksichtigung des iibrigen Befundes ist indess diese
Deutung auch sehr nnwahrscheinlich.

Trotzdem also von einer systematischen Degeneration der
motorischen Pyramidenseitenstrangbahnen in beiden TFillen nicht die
Rede sein kann, bestand dennoch eine Paralyse der unteren Extre-
mititen. Ich wiirde diese Thatsache nicht als besonders bemerkens-
werth Lervorheben, wenn nicht Striimpell unbegreiflicherweise in
seinem Lehrbuche®), nachdem er erwibnt, dass sich im Laufe der
Tabes eine vollstindige Paraplegie ausbilden konne, mit voller Be-
stimmtheit erkliarte, dass man _in diesen Fillen bei der anatomischen

*) Dieses Archiv XV 2.
**y Auch in der neuesten Ausgabe von diesem Jahre (S. 209).



Ueber Fortdauer des Kniephiinomens ete. 573

Untersuchung den Process nicht mehr allein auf die Hinterstringe
beschrinkt findet, sondern eine gleichzeitige (systematische) De-
generation der Pyramidenseitenstrangbahn im Lendenmark®. Diese
Behauptung ist absolut irrthiimlich und sehwer erklirlich, da doch
die betreffenden Arbeiten (u. A. von mir selbst) dem Autor bekannt
sein mussten, in denen eine Reihe von Tabesfillen mit Paraplegie
beschrieben ist, in denen die Seitenstrangaffection auch nicht im
Entferntesten den Charakter einer systematischen Pyramidenseiten-
strangerkrankung hatte. Ebensowenig zutreffend ist der Zusatz ,im
Lendenmark“®). ~

Die Hinterstrangaffection nimmt in der 1. Beobachtung fast die
ganze Ausdehnung der Hinterstringe vom oberen Hals- bis zum un-
teren Dorsaltheile ein, ja sie reicht sogar @iberall bis an die hintere
Commissur; in den Querschniiten des oberen Riickenmarkabschnitts
sind stirker und schwicher degenerirte Zonen zu unterscheiden, im
Brusttheil tritt ein solcher Unterschied nicht mehr deutlich hervor;
die Erkrankung nach abwirts endet gegen den unteren Theil der
Lendenanschwellung hin und geht nach oben bis in die Medulla ob-
longata, wo ein Streifen im #Husseren Theile der Keilstringe den letz-
ten Rest bildet. In der 1. Beobachtung, in welcher sich auch eine
stirker und eine schwicher erkrankte Zone unterscheiden lassen,
erscheint letztere zum Theil unterbrochen oder tritt geradezu in Form
kleiner Flecke auf.

Was die Frage betrifft, ob in den beiden Fillen die Hinterstrang-
affection als eine Systemerkrankung aufzufassen ist, so hat die-
selbe heut wohl ihre Bedeutung in dem friiheren Sinne verloren,
nachdem die Existenz der ,Systeme“ in den Hinterstringen als solcher
erchiittert ist. Man wird nach anderen Erkldrungen suchen miissen,
war aber, meiner Ansicht nach, auch bisher nicht berechtigt, mit
Zugrundelegung nur weniger und fiir diesen Zweck besonders aus-
gewihlter Fille mit solcher Bestimmtheit von einer Systemerkran-
kung zu sprechen, wie es z. B. von Striimpell auch jetzt noch, ohne
Beriicksichtigung der neuen Thatsachen, gesehehen ist.

*) Bs sei mir gestattet, bei dieser Gelegenheit darauf hinzaweisen, wie
das Bestreber, iberall ,Systemerkrankung“ zu sehen, leicht zu kiinstlichen
Interpretationen verleitet. So hat u., A. Striimpell in einer im vorigen
Hefre dieses Archivs (S. 217) publicirten Arbeit -— in welcher er die Giite
hatie, auch meiner wenigstens en passant zu gedenken — die stérende
»Randdegeneration® seines Falles, meiner Ansicht nach, kiinstlich wegzudeu-
ten gesucht,

Archiv f. Psychiatrie. XVII 2. Heft. 37
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Ich habe schliesslich von den bhei unseren Kranken noch gefun-
denen Verinderungen des Schwindens des Nervennetzes und der Atro-
phie der Zellen in den Clarke’schen Siulen zu gedenken. Wenn
(wie Herr Lissauer gezeigt hat), bei reiner Erkrankung der Hinter-
stringe nur ersteres betheiligt zu sein pflegt, so ist wohl die Atro-
phie der Zellen selbst in Uebereinstimmung mit anderen Erfahrungen
in Verbindung mit der Seitenstrangaffection zu bringen.

Was die Atrophie der (extramedullsren) hinteren Wurzelfasern
betrifft, so mdchte ich hervorheben, dass sie im unteren Dorsal-
theil, nicht in der Lendenanschwellung in beiden Fillen am stirksten
war, und dass auch die vorderen Wurzeln des Dorsaltheils, vor-
zugsweise des unteren, wenn auch unicht in so hohem Grade, sich an
der Atrophie betheiligten, ohne dass eine Verinderung in den Gan-
glienzellen der Vorderhérner zu constatiren war.

Die Atrophie in dem N. saphenus war derselben Art, wie ich sie
friiher bei Degeneration der Hinterstringe beschrieben, und hatte
einen ziemlich hohen Grad erreicht.

Es liegt nahe, bei Gelegenheit der hier berichteten beiden Fille
die Frage aufzuwerfen, ob sie noch in das Gebiet der Tabes hinein-
gehoren, oder diese Bezeichnung bei der Complication mit einer un-
regelmissigen Erkrankung der Seiten- und Vorderstringe unstatthaft
sei. Man kann die Frage vom anatomischen und klinischen Stand-
punkte ans discutiren. Dass das klinische Bild mit Recht als Tabes
bezeichnet werden kann, diirfte auf Grund der ganzen Symptomato-
logie unzweifelhaft sein, obgleich sich allerdings zur Ataxie auch
wirkliche motorische Schwiche (resp. Paralyse) gesellte. Bekanntlich
ist gerade das Fehlen motorischer Schwiche als charakteristisch fir
die Bewegungsstérung der Tabes angesehen worden (Duchenne);
aber man hat keinen Anstand genommen, auch solche Fille noch zur
Tabes zu rechnen, in denen neben Ataxie sich zu einer gewissen Zeit
motorische Schwiche entwickelte, indem man auch wohl ein letates
Stadium der Krankheit darin erblickte. Allerdings fehlte in unseren
Fallen ein Symptom, welches mit Recht als eins der wichtigsten der
Tabes betrachtet wird, die reflectorische Pupillenstarre, aber es ist
dies ohne wesentliche Bedeutung, da dieselbe auch in anderen, somst
vollstindig charakteristischen Féllen von Tabes fehlen kann. Schwie-
riger erscheint die Frage vom anatomischen Standpunkte aus be-
trachtet. Unzweifelhaft besteht ja in zahlreichen Fillen eine isolirte
Erkrankung der Hinterstrange, die urspriinglich allein bekannt war;
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sind aber, wie in eciner anderen Reihe von Fillen, die Seitenstringe
mit erkrankt, was in sehr verschiedener Form und Ausbreitung ge-
schehen kann, so handelt es sich doch in diesen (von mir als ,com-
binirte primire Erkrankung der Riickenmarksstringe® be-
zeichneten) Fillen immer um eine zusammenhéingende Erkrankung
einzelner Abschnitte der Seitenstringe mehr oder weniger durch das
ganze Riickenmark hindureh. Die vorliegenden Rille indess, obgleich
sie sich den letzteren anschliessen, unterscheiden sich doeh durch die
zum Theil vorhandene Unregelmissigkeit, wechselnden Umfang, ver-
schiedenartige Gestaltung and stellenweise Zusammenhangslosigkeit
der erkrankten Partien, die sich zum Theil sogar nur als isolirte
Flecke darstellen, von den gewdhnlichen Formen der combinirten Er-
krankung. Trotzdem waren auch hier die klinischen Erscheinungen
im Wesentlichen die gleichen, so dass man auch sie von diesem Stand-
punkt aus immer noch zur Tabes zu zihlen berechtigt sein wiirde.
Indess ist die ganze Frage offenbar falsech gestellt, denn es ist ohne
alle Bedeutung, wie weit man den Begriff Tabes, so weit der Befund
im Riickenmark in Betracht kommt, ausdehnen will, ob man nur die
Falle reiner Hinterstrangdegeneration oder auch die mit verschieden-
artiger Betheiligung der Seiten (resp. Vorderstringe) so bezeichnen
will. Sachgemisser ist es jedenfalls, nicht Tabes zu diagnosticiren,
sondern weiter zu gehen und die Diagnose auf den anatomischen

Befund zu richten, wozu die klinische Beobachtung nunmehr gewisse
Anhaltspunkte giebt.

Es sei mir schliesslich noch ein Wort gestattet iiber die Frage,
ob durch die vorstehend mitgetheilten Fille das Fehlen des Kuie-
phénomens als diagnostisches Mittel an Werth verloren hat.

Ich glaube, dass das gerade Gegentheil der Fall ist, denn wir
wissen nunmehr, dass, wenn bei anderweitigen Symptomen der Tabes
das Kniephanomen noch vorhanden ist, was ja jedenfalls zu den Sel-
tenheiten gehort, die Degeneration die bestimmte, oben pricisirte Partie
der Hinterstringe noch nicht erreicht hat und konnen den Fortschritt
derselben mnach dieser Stelle hin durch das Schwicherwerden und
endliche Ausbleiben der Quadricepscontraction bei Klopfen auf die
Patellarsehne genaner verfolgen als friher. Wir kénnen ferner
schliessen, dass in der grossen Majoritat der Fille von Degeneration
der Hinterstringe die betreffende Stelle sehr friihzeitig ergriffen wird,
zuweilen, bevor noch andere Zeichen einer spinalen Erkrankung vor-
handen sind, vorausgesetzt, dass sich das Fehlen des Kniephinomens
in solchen Fiallen nicht durch andere Erkrankungen (z. B. beginnende

37*
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Atrophie des Quadriceps aus verschiedenen Ursachen) oder Hussere
Umstinde erklaren ldsst, denn selbstverstiindlich darf ein einzelnes
Symptom fiir sich allein, ohne Beriicksichtigung der anderen Er-
scheinungen, nicht fiir die Diagnose verwerthet werden. Das Fehlen
des Kniephinomens behilt also fiir die Diagnose der Erkrankung der
Hinterstringe an der niher bestimmten Stelle seine volle Bedeu-
tung; das Erhaltenbleiben desselben bei schon entwickelten anderen
Erscheinungen der Spinalerkrankung lehrt uns, dass der Process der
Degeneration der Hinterstringe, den wir aus anderen Erscheinungen
erschliessen, die betreffende Stelle noch verschont hat.

Erkidrung der Abbildungen. (Tafel VI. und Vil.)

Tafel VI. Querschnitt durch Riickenmark und Medulla oblongata des
Kranken der 1. Beobachtung.

Die Querschnitte A—E. entspreclen der Gegend des Uebergangs vom
Dorsal- in den Lendentheil, nur C. liegt ein wenig héher im Bereich des Ur-
sprungs des 12. Brustnerven. Sie sind geordnet nach der Zeit, welche vom
Verschwinden des Kniephinomens bis zum Tode verfloss; im ersten Quer-
schnitt A. war es bis zum Tode erhalten geblieben. Die dazu gehdrige
Krankengeschichte ist im Texte citirt,

Tafel VII. Querschnitt durch Rickenmark und Medulla oblongata. des
Kranken der 2. Beobachtung.
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