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Ueber Fortdauer des Kniephanomens bei Dege- 
neration der Hinterstriinge~). 

Zugleich ein Beitrag zur combinirten prim~iren 
Erkrankung der Riikenmarksstr~inge. 

Von 

Prof. C. Westphal. 
(Hierzu Tat. VI. und VII.) 

I n  meiner ersten Arbeit fiber die Sehnenphs ~om Jahre 1875"*) 
hatte ich bereits gezeigt (die Begrfindung ist dort nachzusehen), dass 
das yon mir beschriebene Knieph~nomen u. A. in so fern ein erheb- 
liches d i a g n o s t i s c h e s  Interesse darbietet, als es in allen Fallen yon 
grauer Degeneration der Hinterstrange fehlt, wenn die Degeneration 
sich his in den untersten Brust- resp. obersten Lendentheil des R~icken- 
marks erstreckt, dagegen erhatten bleibt, wenn dieselbe, vom Hals- 
theil beginnend, bereits oberhalb der bezeichneten Stelle aufh6rt. 
Sp~tter***) gab mir ein Fall,  in welchem sowohl die klinischen Er- 
scheinungen des S p i n a l l e i d e n s -  es bestand weder Sensibilitg~tsstii- 
rung, noch Ataxie, sondern als Hinweis auf eine Spinalerkrankung 
nut Atrophic der Nn. optici - -  als auch der anatomische Befund ein 
relativ sehr f r f ihes  Stadium der Krankheit annehmen liessen, und 

*) Vergl. Sitzung der Berliner Gesellschaft ffir Psychiatric und Nervon- 
krankheiten yore 8. M~rz 1886. 

**) Ueber einige duroh mechanische Einwirkung auf Sohnen und Muskeln 
hervorgebrachte Bewegungserseheinungen. Dieses Archly Bd. V. 3. S. 803. 
1875. 

***) Ueber das Verschwinden und die Loo~lisation des Knieph~nomens. 
Berl. klin. Woehenschr. 1881 No. 1. Discussion ibid. No. 16. 
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in welchem das zuerst noch vorhandene Kniephanomen erst unter 
meinen Augen, circa zwei Monate vor dem Tode in dem einen und 
einige Tage vor dem Tode in dem anderen Beine nach allmS.liger 
Abnahme beiderseits vollst~indig geschwunden war - -  Gelegenheit, die 
Stelle in den Hinterstrgngen, bei deren Erkrankung das Ph~inomen 
schwindet, noch genauer zu bestimmen: es zeigte sich n~imlieh an 
dem betreffenden Abschnitte des Rtickenmarks eine Erkrankung des 
~us se r e n  Abschnittes der Hinterstriinge, w~ihrend die mittleren Par- 
tien frei waren. Da die hinteren Wurzeln auch mikroskopisch keine 
Atrophie erkennen liessen, so konnte im Vereine mit den friiheren 
Erfahrungen das Fehlen des Kniephiinomens nur auf die Affection 
dieser ~usseren Partie der Hinterstr~tnge bezogen werden; auch musste 
die Erkrankung erst vor Kurzem eine bestimmte Stelle in derselben 
erreicht haben.-  

In einem anderen Falle*) fehlte bei einem hypochondrisehen Pa- 
tienten das Kniephgnomen beiderseits Jahre lang, ohne dass sonstige 
Symptome einer Erkrankung des Nervensystems vorhanden waren. 
Erst sp~tter traten Sehnervenatrophie und Erseheinungen allgemeiner 
progressiver Paralyse (Dem. paral.) ein, abet ohne andere s p i n a l e  
Erscheinungen; das Kniephgnomen fehlte bis zum Tode. Hier also 
war die Zeit, in welcher alas Kniephanomen gefehlt hatte, eine sehr 
viel lgngere, und zwar mindestens yon dem Jabre 1878, wo ich den 
Patienten zuerst gesehen, bis zu dem 1883 erfolgten Tode. Die Autop- 
sie zeigte, dass aueh hier an der Uebergangsstelle yore Dorsal- zum 
Lendentheile der itussere Theil der Hinterstr~nge, aber in g r S s s e r e r  
A u s d e h n u n g  naeh  h i n t e n  und aus sen  gegen die Eintrittsstelle 
der hinteren Wurzeln hin erkrankt war; (allerdings gleichzeitig mit 
einer Betheiligung einer Pattie neben dem hinteren Septum). 

Endlich land ich in einem eigenthfimlich complicirten Krankheits- 
falle**), in welchem u. A. eine w~hrend des Lebens nicht zu ver- 
muthende Erkrankung der HinterstrS.nge bei der Untersuchung des 
Rtickenmarks gefunden wurde, und in welchem das Kniephlinomen bis 
zum Tode v o r h a n d e n  gewesen war, gleichfalls den ~tusseren Theil 
der Hinterstrange erkrankt, jedoch erwies sieh in den beiden ersten 

*) Ueber einen Fall von spinaler Erkrankung mit Erblindung und allge- 
meiner Paralyso. Frfihzeitige Diagnose dureh l~achweis des Fehlens des Knie- 
phgnomens. Dieses Arohiv XV. 3. S. 731. 1884. 

**) Ueber einen eigenthiimlishen Symlotomencomplex bei Erkrankung der 
Hinterstr~nge des Rtickenmarl~s. Diesos Archiv XVI. 2 und 3. S. 496 und 
778. 1885. 
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FiiIle~ die Localisation in so fern abweichend als, wie sparer ausge- 

fiihrt werden wird, d ie  Zone des liusseren Thefts, welche in den 

vorigen F~lten erkrankt gefunden war, yon der Degeneration nieht 

erreicht wurde. 

Von erheblichem Interesse nach dieser Richtung sind nun die 

beiden folgenden Fiille, da in ihnen der Symptomencomplex der Ta- 

bes oder, genauer gesagt, einer combinirten Erkrankung der Hinter- 

and $eitenstrange in grosser Vollst~ndigkeit l~tngere Zeit hindurch 

~orhanden war, and dennoch die K n i e p h ~ n o m e n e  be i  b e i d e n  f a s t  

h i s  zum T o d e  m i t  L e i c h t i g k e i t  h e r v o r z u b r i n g e n  w a r e n .  

I .  B e o b a e h t u n g ,  

(Hiorzu Taft V[.) 

Frfiher viel Diarrhoen. 1882 subjective Sensibilits am Rfioken 
und an den Ffissen~ Gfirtelgeffihl, unsieherer Gang. Sensibilit~tsst6rungen 
in den oberen Extremits Verlust des Gehverm6gens; vorfibergehendes 
Doppelsehen. St6rungen tier Ur inen t l ee rung . -  1883: Leichte Ungleieh- 
heir der Pupillen, rechts trs Lichtreaetion, Verengung bei Convergenz. 
At~xie und Sensibilit~tsst6rung der oberen Extremits zum Theil St6- 
rung des Muskelgeffihls. - -  Erschwerung der passiven Abduction in der  

rechten unteren Extremits A%axie, motorische Schw~che in beiden un- 
teren Extremits St6rungen des Muskelgeffihls. Starke Zunahme der 
motorisehen Sch~r~ehe der unteren Extremits spontane Bewegungen 
t ier  Finger~ Ataxie tier oberen Extremits St6rung des Muskelgefilhls, 
zum Theft motorische Schws Schwindelsnf~lle. Oedem tier unteren 
Extremits Erschwerung tier passiven Abduction. Incontinentia urin~e. 
Cyanose der Finger. - -  Knieph~nomene erhslten, werden im September 

1883 sehw~cher, erl6schen im October 1883. 

Kreiz iger~ 50 Jahre alt~ Weber. Roe. 4. Juli 1883, gestorben 8. Fe- 
bruar 1884. 

Patient will vor einem Jahre. w/ihrond er bis dahin stets gesund war, 
oin K~ltogeffihl im Rficken abwechselnd mit einem W~rmegeffihl und vor sechs 
hlonaton ein Frostgefiihl in beiden Fiissen wahrgenommen haben; zugleich mit 
]etzterem stollte sich ein unsicherer Gang ein, und wenn er auftrat, war ihm, 
als ob or auf Filz ginge; auch spriGht er yon oinem 6efiihl, als ob Fouer in 
den Beinen w~re; um den untoren Theft des Thorax hatte er des GefiihI eines 
l~eifens. Schloss er die Augen, so war ihm zum Umfallen, tier Gang war 
stampfond. In don H[inden bestand ein Taubheitsgoffihl, besonders am Ulnar- 
rande~ und Kriebeln, es fielen ihm 5fret Gegenst~ndo aus der Hand. GenS- 
thigt, seine Boschgftigung auhugoben, liess er sioh.violfaeh in Kliniken elek- 
trisiren und sp~itor in das Lazarus-Krankenhaus aufnohmen, we er gleiehfalls 
elektrisirt, warm gebadet und ausserdom ,,gostreckt" wurdo (wahrscheinlich 
unblutige Dehnung des N. ischiadicus). Der Zustand besserte sieh so weir, 
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dass er wieder mit einer fester Stfitze gehen und des Krankenhaus verlassen 
konnte. Zu Hause macht or sich, wenn des Gfirtelgeffihl auftrat, Hafergrfitz- 
umschl~ge und zog sich eine so erhebliehe Brandwunde zu, (lass or 4 Wochen 
im Bette zubringen musste. Als er (am Weihnaehten herum) das Bert vet- 
lessen wollte, konnte er nicht mehr ordentlich gehen und ist or seit fiinf 
Wochen fiberhaupt nicht mehr gegangen. Beim Urinlassen mass or lange 
drii, ngen; fiber die Potenz sind bestimmte Angaben nicht zu erhalten. Erbre- 
brechen war Die vorhanden. Um Weihnachten bestand 14 Tage lang Doppel- 
sehen beim Blicke nach links. 

Appetit stets gut, Stuhlgang seit ~reihnachten etwas retardirt. Dagegen 
will or 21 Jahre lang, yon seinom "23. bis 44. Jahre, bosti~ndig an Diarrhoo 
gelitten und mindestens dreimal des Tages eine diinne Entleerung gehabt 
haben. 

L u es wird in Abrede gestellt und nur eine Gonorrhoe zugegeben. In der 
Familie keine :Nervenkrankhoiten. 

S t a t u s  praesens .  Juli 1883. Patient ist yon kr~ftigem Knoehenbau, 
hat aber geringes Fettpolster and wenig entwiekelte ~Iuskulatur; die Hautfarbe 
ist gelbgrau, die Farbe der Schleimh~ute blass. Harn frei yon Eiweiss und 
Zucker. 

I m  Gebiete des Facialis, Trigeminus und der hugenmuskelu keine StS- 
rung, die Pupi]len sind yon mittlerer Weite, die rechte ein wenig enger als 
die linke und sich bei Besehattung etwas tr~ger erweiternd; bei Convergenz 
gute Zusammenziehung. Die Fapillengrenze seharf~ auch sonst ophthalmosko- 
piseh keine Veri~nderungen, 

Die Bewegungen dos Kopfes erseheinen etwas besehr~nkt, da ,Sehmer- 
zen im Riieken" angeblich dabei entstehen. Druek auf die Dornforts~tze tier 
Wi~bel ist fiberall empfindlich. Patient kann sieh ohne Unterstiitzung im Bert 
aufriehten und niederlegen~ will dabei Sehmerzen in tier Magengegend em- 
pfinden. 

L i n k e r  s  M o t i l i t ~ t u n d  Sens ib i l i t~ t .  Passivin allen Gelen- 
ken frei beweglieh; die willkfirlichen Beweganger~ in allen Gelenken aasfiihr- 
bar, zeigen keine nachweisbare Herabsetzung der groben Kraft. Passive Stel- 
lungsveri~nderungen links werden (bei gesehlossenen Augen) rechts sehr un- 
genau nachgemaeht, besser Bewegungen im Ellenbogen- und Schultergelenk. 
Giebt man dem Patienten auf~ bei gesehiossenen Augen mit dem Zeigefinger 
der linker Hand auf die Nasenspitze zuzufahren, so f~hrt er jedesmal an der- 
selben vorbei; noch unsicherer wird diese Bewegung mit dem reehten Zeige- 
finger a, usgeffihrt, derselbe fi~hrt etwa 10 Ctm. an der l~ase vorbei. Sensi -  
biliti~t. An der Dorsalfl~che der Finger, sowie an der Volarfl~ehe der Hand 
werden Beriihrungen nieht geffihlt. An der Ulnarseite des Unterarmes und der 
Hand werden langgezogene Pinselstriche als panetfSrmige Berfihrungen wahr- 
genommen, am Ulnarrando der Hand Stecknadelstieho ffir Kneifen gehalten, 
dagegon sollen etwas sti~rkore Nadelstiche a~ dieser Stolle welt schmerzhafter 
sein, als am iibrigon Arm; Gege.nsttinde mit rauher Oberfli~che wordon am 
Ulnarrande der Hand als glatt bozeiehnel. Ein stark erwiirmtes Gef~ss wird 
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an don Fingerspitzen nieht als warm erkannt, an der des Mittelfingors als kalt 
bezeichnet. Ein in die Hand gegobener LSffel wird als solcher erkannt, eta 
Messer als Gabel bezeichnet. GrSbere Druckuntersehiede werden orkannt. 

R e c h t e r  Arm. Passive und active Bewegungen wie links, yon der 
Stellung der Finger hat er keine Ahnung. Der Zeigefinger hat beidorseits, 
besonders rechts, die Neigung, sieh spontan gegen die Vola manus und ulnar- 
w~irts hin zu bowegon. 

Auch an dioser Hand werden an der Dorsalfi~cho der Finger, sowio an 
vielen Stellen der Hehlhand Pinselstriche als punctfSrmige Beriihrungen em- 
pfunden, an der Volarfiiiche dor Finger oft gar nicht wahrgonommen. Steek- 
nadelstiche an den Fingern, der Ulnarseito der Hand und des Unterarms be- 
senders schmerzhaft. Die Empfindung ffir warm und kalt wie links. 

R e c h t e s B e i n .  Die p a s s i v e B e w e g l i c h k e i t b e i d e r A b d u c t i o n  des 
Beins ist erschwert durch eine dabei erfolgende A n s p a n n u n g  desM.sartorlus 
und der hdductoren, die nieh~ zu fiberwinden ist. Patient empfiMet dabei 
heftigen Schmerz; auch die Rotation ist erschwert, wiihrend Beugung, SLreekung 
und Adductien im Hfiftgelenk nicht beeintr~chtigt stud. 

Auoh die passive Beugung und Streekung im Kniegelenk ist nicht 
ganz fret, und am Sohlusse einer Streokbewegung spannen sioh die Beuger 
ctwas an. Bewegungen im Fussgelenke gut, der Fuss steht plantarflectirt. 
Ac t iv  kann das Bein im Hfiftgelenk nicht vSllig gebeugt werden und wird 
unter starkem Schwanken gohoben; die Beugung und Streckung des Kniege- 
lenks geschioht nur mfihsam, Fussgelenke und Zehenbewegungen fret. Bet 
allen dieson Bewegungen, die mit mangelhafter Kraft ausgeffihrt werden, be- 
steht betriichtliche Ataxie. Yon tier Lage des rechten Boins hat Patient keine 
Vorstellung. 

Knieph~n omen vorhanden, sehr energisehe Contraction; Beklopfen 
einer I:lautfalte fiber der Patellarsehne giebt ab und zu eine schwache Con- 
traction; Beklopfen des Quadriceps selbst erzeugt gleichfalls eine Contraction. 
Kein Fusszittern bet Dorsalflexion des Fusses, keine paradoxe Contraction. 
Sens ib i l i t~ t .  Leiehte Pinselberiihrungen werden an tier ganzen Yorderseite 
der Extremit~t nicht wahrgenommen, wohl abet an der Innenseite des Ober- 
schenkels; an tier Hinterfi~iohe des Beins besteht die St6rung gleichfalls, 
ebenso an der Fusssohle. Langgezegene ]eichte Pinselstriche werden fast nir- 
gends an der Extremit~it geffihlt, Kneifen wird als Nadelstieh angegeben, Na- 
delstiche selbst deutlicher empfunden. Kr~iffige Nadelstiche sellen am Aussen- 
rande des Fusses schmerzhafter sein als z. B. im Gesicht. An der Plantar- 
fiiiche der grossen Zehe wird kalt empfunden, aber erst naeh einer Anzahl yon 
Secunden (ca. 4); warm wird an der Aussenseite des Untersohenkels nicht 
erkannt, an der u der gressen Zehe nach einigem Besinnen als kalt 
bezeichnet; an der Innenseite des Unterschenkels wird kalt erkannt, warm als 
kalt bezeichnet. Auch der Drucksinn an der Extremitgt betdiohtlich herab- 
gesetzt. 

L inkes  Bein.  Am Unterschenkel und um die KnSchel etwas Oedem. 
In der Gogend der Vena femoralis ist ein derber Strung zu fiihlen, der sich 
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nach obeu his zum Poupar t ' sehen  Bande erstreckt. Pa s s ive  Bewegungen 
in gfift- und Kniegelenk ohne StSrung; dot Fuss kann nicht vollst~ndig dor- 
salflectirt werden, steht fiir gewShnlish in Plantarflexion. Astir kann das ge- 
streckte Bein bis zu kaum I/2 Fuss und in unregelmg~ssiger Weise, in einer 
Art Sehlangenbewegungen, gehoben werden, Bewegungen im Kniegelenk etwas 

�9 tr~ge, Fussgelenk kann bewegt werden. Die grebe Kraft ist ffir alle Bewe- 
gungen der Extremit~t herabgesetzt, das Muskelgeffihl deutlioh gestSrt, auoh 
scheint der Patient keine rechte Vorstellung you dem Masse der yon ihm 
bei Ausffihrung der einzelnen Bewegungen angewandten Kraft zu haben. 
Kn i e p h ~ n o m e n verhanden, finder aueh, wenngleich nioht regelm~ssig und 
nieht so stark, bei Klopfen einer Bautfalte fiber der Patellarsehne start. Kein 
Fussz[ttern. Bei leichtem Streichen der Fusssohle starke refleetorische Dor- 
salflexion, H o d e n r e flex e gegenw~rtig nioht hervorzubringen (auch reehts 
nicht), B a u e h r e f l e x e  sehwach. Sens ib i l i t g t .  An derStreckseite der 
Extremitg.t werden Pinselber/ihrungen empfunden, an der Beugeseite nieht 
oder doch nut an einzelnen Stellen, auch nieht an SoMe und Zehen; dasselbe 
gilt ffir Pinselstr iche (bei einer erneuten~ gleich dara uf folgenden Unter- 
suehung werden Pinselberfihrungen auch auf der S~reekseite emiofunden! ). 
Leichte Stecknadelstiehe w erden an Sohlen und Zehen nicht gefiihlt, Kneifen 
einer Hautfalte: als Stechen mit NadeIn empfunden, starke Stiche an Sohlen 
und Zehen s~ehr schmerzhaft empfunden. Ein Gef~ss mit sehr warmem 
Wasser wird an einzelnen Stelien des Unterschenkels und Fusses gar nieht, 
an anderen als ~kalt" empfunden; derselbe Widerspruch bei Berfihrung mit 
kalten Gefgssen. Ein Gewiehtsstfiek auf den linken Obersehenkel ge]egt~ er- 
seheint etwa um das Seehsfache sehwerer als reehts. 

Im weiteren Verlaufe des 5ul i  klagt Patient beim Versuche zu gehen 
vorz/iglich ~iber Spannungen der Musheln der Beine, namentlich in den Knit- 
kehlen. Objeetiv siad einen Augenbliok nnr Andeutungen von Contraction in 
den Beugern des Knits zu constatiren, deutlicher spannen sich die Adductoren 
bei passiv ausgefiihrter Abduction. Klagen tiber starkes Frostgefiihl in den 
tt~nden, abwechselnd mit Hitze. 

Augus t .  

An Hacken und Ba]len tier Ffisse starke Absehuppung in grSssereu La- 
mellon der trookenen and brtichigen Epidermis, N~igel verdickt nnd gerifft. 
Patient kann sich nut mit grosset Mfihe, ohne Unterstfitzung aer Arme, oft 
nut mit HCilfe dieser, im Bette aufrichten. Es wird von Neuem At a xi e h oh e n 
G r a d e s u n d S o h w g ,  ohe der u n t e r e n E x t r e m i t ~ t e n  constatirt. Patient, 
weleher klagt, class ihm alas linke Bein schwerer geworden sei, hebt dasselbe 
bei geschlossenen Augen vSlllg nach aussen rotirt, zugleich in Abduction, und 
ffihrt es in einem Kreisbogen in die frfihere Lage zurtick, reehts macht er 
eine Rotation nach innen und Adduetion, und f~llt d~s gehobcne Bcin mit 
Wucht auf das der anderen Seite nieder. Motorische Kraft stark herabgesetzt. 
Klagen fiber Zunahme der S p a n n u n g  in tier Adduetorengegend, deutlioher 
Widerstand bei Abduction. K u i e p h ~ n o m e n  w r h a n d e n .  Patient klagt fiber 
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best~ndige brennende Schmerzen in beiden Unterschenkeln. Obe re  E x t r e -  
mit~i~en: Ktagt fiber ein stumpfes Gef~ihl in der Hand und im Unterarm, so 
dass er ,,die Gegenst~inde nicht regieren k6nne". Wenn or etwas mit dem 
Messer sehneiden wolle, so ffihle or mi~ einem Male die Sehneide in der Hand. 
Kleine Gegenstiinde zwischen den Fingern zu halten, gelingt ihm nicht und 
macht er dabei sehr ungeschickte Bewegungen; eine Pille, in die rechte Hand 
gelegt, wird fiir ein Geldstfick gehalten. - -  C r e m a s t e r r e f l e x o  fehlen, 
B a u c h r e f l e x e  gut. - - D a s  linke Bein, in welchem Patient vorher fiber ein 
Geffihl yon Schwere geklagt hatte, zeigt yon Neuem Oedem. In der Tiefe der 
Wade eine Mrschgrosse, harte, verschiebbare Geschwulst; eine i~hnliche unter 
der t{aut der Wange. 

S e p t e m b e r .  

Das linke Bein ist immer noch etwas 6dematSs, besonders um des Knie- 
gelenk herum, aueh innerhalb des Kniegelenks ein geriuger Erguss; keine 
Schmerzhaftigkeit. Die Schw~iche tier Extremitgt hat nach Angabe des Kran- 
ken noch zugenommen, er vermag es kaum einen Fuss yon der Unterlage ab- 
zuheben. Des r e s h t e  B ein liegt stark nach aussen rotirt und kann mit dem 
Haoken etwa nor eine Handbreit abgehoben werden, wobei es hin- und her- 
schwankt; ebenso wird Abduction und Adduction nut innerhalb sehr enger 
Grenzen ausgeffihrk Etwas besser ist die Beugung des Kniegelenks, aber 
langsam und schwierig; die Streekung wird nor dadurch erm6glicht, dass der 
Unterschenkel durch Bewegungen des Fusses auf dec Unterlage nachgeschteift 
wird; Fuss- und Zehenbewegungen k6nnen ausgefiihr~ werden. Die Prfifung 
auf Ataxie ist jetzt ,  wo die Bewegungsf/~higkeit fiberhaupt auf ein Minimum 
reducirt ist, sehwierig. Docb kann man noeh eonstatiren, dass der Versuch, 
mit dem Hacken des rechten Beins des Knie des linken zu berfihren, sehr un- 
gesohickt und in weitem Bogen, yon derRichtung abweichend, geschieht. Die 
passiven Bewegungen sind in alien Gelenken frei, nur bei der Abduction im 
Hfiftgelenk merkt man einen geringffigigen Widerstand. K n i e p h g n o m e n e  
s i n d  v o r h a n d e n ,  aber im Vergleich zu friiher etwas a b g e s c h w ~ c h t .  
Klopfen auf die Aehillessehne ergiebt l~Mne Contraction der Wadenmuskulatur. 

S e n s i b i l i t g t .  Pinselstriehe werden an der ganzen unteren Extremit~t 
nieht wahrgenommen, und nor ganz aosnahmsweise an der SoMe, ebenso 
wenig wirkt ein kriiftiger Druck mit einem stumpfen Gegenstand; Nadelstiche 
werden fiberall gef/ihlt und sind am Fusse viel schmerzhafter als im Gesieht. 
Warm und kalt wird am 0bersehenkel fast immer erkannt, warm etwas ver- 
zSgert wahrgenommen; wird ein warmes und kalges Gefiiss zugleieh neben 
einander aufgesetzt, so wird nur kait empfunden; die verlangsam~e Wahrneh- 
mung yon Warm ist am Unterschenkel noch deutlicher als am Oberschenkel. 
Am Fuss wird warm oft als kalt bezeichnet. - -  Ueber die Lage der einzelnen 
Theile der Extremitiit ist Patient nor sehr ungenau orientirt. 

Die activen Bewegungen dos l i n k e n  Be ines  entspreehen im Allgemei- 
non denen des rcchten, sind nut noeh etwas beschrgnkter; auch hier finden 
passive Bewegungen nor einen gewissen Widerstand im H/iftgelenk bei tier 
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Abduction, auch hier l~sst sich noch Ataxio nachweisen. S e n s i b i l i t i i t .  
Druck mit einem stumpfen Stiele wird am Oberschenkel moist wahrgenommen, 
aber als Pinsel bezeiehnet, am Untersehenkel und Fuss wird der Druck fiber- 
haupt nicht wahrgenommen. Nadelstiche f~hlt Patient an der ganzen Extra- 
miter, an don Zohen sehr schmerzhaft; warm und kalt warden am Oberschen- 
kel riohtig unterschieden, am Untersch~nkel kommen Verwochslungon yon 
warm und kalt vet, am Fusse warden die Tomperaturen wieder gut untor- 
schiodon. Die Vorstollung yon der Lage dor Ex~remit~t ist ebenso unsiehor 
wie reehts. 

Die obe ren  E x t r e m i t ~ t o n  sind zwar im Allgomeinon abgemagort, 
abet ohno.partiolle Atrophion. Passive Bewegungen vollkommen frei. Reeh -  
t a r  Arm. Die grebe Kraft im Sehulter- und Ellenbogengelenk etwas herab- 
gesetzt, im lotzteren namentlieh die Streckung, besonders schwaeh jedoeh ist 
dor ItEndedruek. Die Finger, welche gewShnlich in einer mittleren Beuge- 
stellung aller ihrer Gelenke stehen, und in deren Bewegungen ein wesentlioher 
Defect nicht zu erkennen ist~ fiihren (beiderseits) s p o n t a n e  B e w e g u n g o n  
aus, die in Bougungen und Streckungen bestehen. Spreizt Patient die Finger, 
so nEhern sic sieh alsbald wieder einandor in eigenthiimlicher Weise, so dass 
der 3. und 4. unter den 2. und 5. kriechen; es go[ingt ihm trotz beston 
Willens nieht, die Finger in derselben Ebene an einander zu legen. Die Aus- 
fiihrung foiner und complieirtor Bewegungen gesehieht nngesehiekt und un- 
vollkommon. Sell er den LSffel zum Munde fiihren, so ergreift er sehon don 
LSffel in sohr ungeschiekter Weise; or muss ihn zwischen den Fingern fast- 
harem liisst ihn leieht aus der Iland fallen, fiihrt ihn in weitem Began zum 
Munde und bei gosehlossenen Augen zungehs~ naeh der Gegend des Bartes; 
alsdann taster or mit dam Munde naeh dam LSffel herum. Aueh beim Hin- 
stossen mit dom Zeigefinger Hagen die Nasenspitze tritt (beiderseits) deutliehe 
Ataxie hervor. Sens ib i l i t i ~ t .  Es besteht ein Gefiihl, a]s ob die Hand (bei- 
derseits) eingesehlafen sei, so dass ihm wegen des reuben Gefiihls die Gegen- 
stgnde aus den Fingern fielen; es ist ihm gerade so, als worm die HSmdo or- 
fl'oren gowesen w~iron und nun wieder etwas aufthanten. Pinselberfihrungen 
warden an der Dorsalfl~ehe der Endpffalangen, sowie an der ganzen Volar- 
figehe der Finger nieht gefiihlt. Nadelstiehe warden iiberall gefiihlt und sind 
an den Fingerspitzen ganz besonders sehmerahaft. Warm und kalt gut unter- 
schieden. 

Der l i n k e  Arm verhSlt sieh im Wesentliehen in alien Beziehungen wie 
der reehte, aueh hier ist der H~ndedruek ohne reehten l~ffeet. S e n s i b i l i ~ g t .  
Wader an der Dersalfl~che neoh Volarfliiche tier Finger werden Pinselstriehe 
gefiihlt, Nade[stiche aueh hier besonders sohmerzhaft. Warm und kalt gut 
unterschieden. Gefiihl yon starkem Frost in beiden Armen his zur Mitre der- 
selben. 

Im Suleus Biclpitis roehts fiihlt man eine etwa 1 ZolI lunge, leicht be- 
wegliche Gesehwulst yon derber Consistenz; im linken Deltoideus eine ~hn- 
liehe, mohr rundliehe. 

Bosehworden bei Urinlassen. die Blase ist stark angeffillt. 
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October .  

Patient hatte s~hon Anfangs September einige Tage lang /iber S e h w i n- 
de l an fg l l e  geklagt, an die sich Schlaf anschloss. Die Anfglle sollen yon 
Brechneigung und Erscheinen eines vorbeifliegenden blauen Nebels begleitet 
gewesen seth. Am 7. war wiederum ein soleher~ mit Bewusstlosigkoit einhor- 
gehonder Sehwindelanfall eingetroten, bald danaeh war or wieder wohl. 

Das linko Boin zeigt wieder eine schon 5fret wiedergekehrte 6demat6se 
Schwellung, die bet Hoehlagerung des Beinos sohwindot. Die Sensibili~iit der 
ttaut an Rumpf und Abdomen zoig't bet der Priifung SL6rungen, Pinselstriche 
und Druck women verwechselt, Nadolstiche riehtig empfnnden, Kneifon als 
Nadelsticho ompfundon; wird oin warmes und kaltes Gef~ss zugieieh aufge- 
setzt, so wird nur warm angegeben, w~brend das kalto Gef~ss auf den Gesun- 
den einon welt stgrkoron Temperatureindruck hervorbringt. 

Patient bemerkt, dass das rechto Bein 6fter unwillkfirlich an den Leib 
angezogon werde. Die K n i o p h g n o m e n e  fohien  j e t z t  vo l ikommen.  
P u p i l l e n r e a c t i o n  gut.  Die Bewegungen der oberen Extromit~tonsind 
ungesehickt und tdigo, yon passiven Stellungsvorgndorungen hat Patient keine 
Vorstellung. Sell er mit gesohlossenen Augen nach einem Gegenstand grei- 
fen, dessen Lago er sieh vorher gemerkt hat~ so greiff er fast regelmgssig vor- 
bet. Dagegen vermag or mit der Hand bet geschlossenon Augen einen Kreis~ 
ein Dreieck u. s. w. in der Luft besehreiben. 

INovember. 

Klagen fiber allgemeine Schwgcho und ~iedergoschlagenheit, Kopf- 
schmerz, Durst; 5f~er ein eigenthfimliehes schmerzhaftes (~effihl an der ganzen 
vorderen R.umpfseite ghnlioh dem Geffihl eines schmerzhaften Eingeschlafen- 
seins eines Beines. Einmal soil etwa ein EsslSffel Blut mit dora Harne ent- 
leert worden seth. Puls, Respiration Temperatur, ohne St6rung. 

December .  

Fortdauernde starke subjective Besehwerden, besonders fiber ein zusam- 
menpressendes Geffihl am unteren Theile des Abdomens bis in die Inguinal- 
gegend. Dor allgemeine Ernghrungszustand ist nicht wesentlieh veriiadert. 

Weder am Sch~dol noeh an der Wirbels~alo finden sieh beim Anklopfen 
empfindlieho Stellen. Die Pupillen sind von mittlerer Weite, die rechte rea- 
girt auf Liehteinfall sehr gut, die linke woniger und tr~ger. Bulbusbewegun- 
gen nach allen Richtungen hin fret, kein ~ystagmus, keine StSrung im Be- 
reich der Gosichtsmnskeln; das Gaumensegel hebt sich gut, Uvula gerade. 
Die Zunge wird gorado herausgestreclr hat ein getlecktos Aussehon, indem 
(sowohl an dor oberen als untoren Fl~cho) hoehrothe Stellen mit weisslichon 
abwechseln; an don gerStheton Stellen fiadon sich hier und da oberfl~chliche 
kleine Substanzvorluste. Keino Atrophie dot Zungenmuskulatnr. An der 
Schleimhaut des Mundes, der Wangon und des Rachons nichts Besonderes. 
Die Sensibilit~t dor Gesiehtshaut und der sichtbaren Schleimhguto ffir alle 
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Quatit~ten crhaltea, Conjunctivalreflex vorhanden. Geschmack (Acid. acct., 
Chit, in, Zucker) und Geruch (el. Menthae, Asa foetida) zeigen kelne Ab- 
stumpfmlg. 

Psychisch ist nut ein m~ssiger Grad geistiger SchwSche auffallend. 
Der Kopf ist nach allen Richtungen bin passiv und activ beweglich. 
Obe re  E x t r e m i t i i t e n .  Rech te .  Passive Beweglichkeit frei, active 

Bewegungen kaum beschriinkt, nur etwas triage und fiir den Patienten mit 
Anstrengung verbunden. Die grebe Kraft in Sohulter- und Ellenbogcngelenk 
nicht sehr herab~esetzt~ dagegen ist der Hgndedruck und die Kraft der'ein- 
zelnen Finger sehr schwach. Beim Versuohe mit dem rechten Zeigefinger 
naeh der Nasespitze za fahren, schwankt der Arm bis er zum Ziele gelangt 
ist, deutlich etwas aus der Richtung, es nimmt die Schwankung abor beim 
Augenschlusse nicht zu. Die Finger haben die Tendenz, sich in die tIohlhand 
einzuschlage% zeigen aber keinen merkliehen Widerstand fiir die Streokung. 

S e n s i b i l i t i t .  Am Oberarm werden Pinsclber[ihrungen, Nadetstiche, 
Stieldruck gut erkannt; in der Localisation i~'rt sich Patient racist um eia paar 
Centimeter. Am Unterarm ist die Sensibilitiit im Ganzen noch ziemlich gut, 
es kommen abet schon Verwechslungen zwisehon Pinselstrich und Stieldruck 
vor. Am Handriicken wird die Unterscheidung der einze]nen Qualitiiten der 
SensibilitEt undeutlich, am sehlechtesten sind aber die Riickenflichen dot' End= 
phalangen der Finger, an denen leichto Beriihrungen und leichter Stieldruck 
gar nicht gespiirt werden, w~ihrend Nadelstiche ganz besonders schmerzhaft 
sind. An der Handflgche fehlt die Unterscheidungsfihigkeit fiir Pinsclstricho 
und Stieldruck giinzlich, an dot VolarflEche der Eudphalangon wird Pinsel- 
borfhrung fast gar nicht gespiirt~ w~ihrcnd Nadelstichc sehr ompfindlich sind. 
Der Temperatursinn wird nut an den Endphalangon etwas stumpf. 

Der l inko  Arm verh~lt sich in Bezug auf die Bowegungen wie dot 
rechto. Sens ib i l i t i~ t .  Am Oberarm werden Pinselboriihrungon und Stiel- 
drunk zwar empfunden, aber nicht von einander differenzirt, Nadelstiche wer= 
den gut erkannt. An der Dorsalfiicho dos Unterarms kommen leichte Yer- 
wechslungen vor. Die Riiekcn- und Handfliiehe der fland und Finger verhilt 
sich wie rechts. Ohne Unters~iitzung kann sich Patient im Bert nicht auf- 
richten und mit Hiilfe seiner Arme auch nut sehr miihsam; aunh das Wieder- 
niederlegen ist erschwert. Die Sensibilitit ist an der vorderen Rumpffl~che 
rechts und links glcichm~ssig gestSrt, indem zwar nile Beriihrungen wahrge- 
nommen, aber Pinselstrich und Stieldruck nicht unterschiedon werdon. Bauch- 
refleex fehlt rechts und ist yon links aus fiir beido Seiten zu orzielon. Cre- 
masterreflex fehlt beiderseits. 

Die u n t e r e n  E x ~ r e m i t i t e n  sind ihrer ganzen Ausdehnung 5dematSs 
und besteht beidersoits ein miissigerGrad yon Hydarthrose, rechts etwas st~ir- 
ker als links. Starker Intertrigo in der Scrotal- und Perinealgegend. R e c h -  
t e s B ein. Passive Boweglicbkeit frei, nur bei der Abduction des giiftgelenks 
stSsst man auf einen sehr leichten W i ders  tan  d. Die willldirlichen Bewegungen 
sind auf ein Minimum redueirt; das Bein kann yon der Unterlage nicht abge- 
hoben werden, ein wenig gelingen noch die Streckung des gobeugten Knics 
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und die Bowegungen im FussgeIenk, wS.hrend das Bein sleif/st. Das l inke 
B e in ]iegt i m Augenblicke naeb inner, rotirt, passive Bewegungen, wie rechts, 
nur boi'Abduction im Hiiftgelenk etwas beschriinkt. Aus der Rotation nach 
innon kann es Patient naeh aussen rotiren, sonst fehlen die Bewegungen im 
Fussgelenk fast vollstiindig, ebenso die des gr.iegelenks, wiihrend Fuss und 
Zehen gut bewegt werden. - -  Sohlenreflexe lebhaft. 

Die Sensibilit~.t an der vorderen Rum_pfhiilfte ist beiderseits gestSrt, in- 
dem zwar alle Beriihrungen gefiihlt~ aber Pinselstrich und Stieldruck nicht 
untersehieden werden; leichte Nadelstiche sind schon sehr schmerzhaft. 

Der Urin tr~ufelt fortwiihrend ab~ en~h[ilt kein Eiweiss, Stuhl moist an- 
gehalten. Zuweilen Anf/ille heftiger Schmerzen, etwa i/2 Stundo lang an- 
dauernd, Sehmerzen, die den Penis durchziehen und nach dem Abdomen bin 
ausstrahlen; es war ihm so ,,als wenn ihm das ganze Glied auseinanderge- 
rissen wfirde". 

Im Verlaufe dieses Monates zeigte sicb eine eigenthiimliche Erscheinung 
an den Fingern und der Volarfi/iche der H/inde. Die Endphalangen der Fin- 
ger, bald eines bald mehrerer erschienen cyanotisch, tief blab resp. b l au -  
s c h w a r z  gef~rbt, auch durch die Ni~gel schimmerte diese blauo F~rbung 
dureh. Die Erscheinung trat besonders stark an der Volarflgche des kleinen 
Fingers und dem entspa'echenden Theile der Hand hervor, so class diese ganzo 
Partie wie fieekig sugillirt aussah. Die blauo Farbe schwand unter dem Fin- 
gerdruek. Im Gegensatze zu den blaugef/~rbten Phalangen waren andere 
ausserordentlich blase. Die H~nde ffihlten sich dabei kiihl an. Die Intensiti~t 
und Ausbreitung der Erscheinung war an verschiedenen Tagen versehieden, 
im Allgemeinen rechts weniger ausgepriigt. Radialpuls beiderseits klein bad 
welch. Auch am linken Fuss zeigt sich ein i~hnlicher Zustand~ wenngleich 
viol weniger e~|twiekelt. 

Gegen End~ dos Monats Idagt Patient fiber starke Schmerzen im Munde, 
er kSnne niehts essen, die Z~hne seien ibm locker. ZImge und Gaumen zeigen 
sich fieckig gerSthet; keiue Ulcerationen. 

J a n u a r  1884. 

Am 25. irat Patient mit der Kiage hervor, dass ihra seit gestern tier 
Gesehmack fehle. Bet der Untersuchung wird Kochsa]z als ,,siiuerlich-salzig" 
wahrgenommen, aber nicht auf der vorgestreckten Zunge; ebenso wenig wird 
Chinin auf derselben geschmeckt und erst, wenn die Zunge wieder in die 
MundhShle zuriickgezogen ist, giebt er don Geschmack richtig an; Zucker wird 
auch so nieht geschmeckt; verdiinnte Essigs~ure wird auf der vorgestreckten 
Zunge als ,brennend". naeh hereingezogener als ~sauer" bez~ichnet. Asa 
foetida riecht ,,lieblieh", el. mentbae w ird als solches erkannt. - -  Keine Ein- 
schr~inkung des Gesichtsfeldes, Farbensinn intact, keine GehSrsstSrung. Sen- 
sibilit~t der Kopfhaut intact. 

Feb rua r .  

Zu Anfang des Monates plStzliche Verschlimmung des Zustandes; Patient 
Archly L Psychiatrie. XV]L 9. I][eft. 3 6  
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orschoint collabirt, istbenommen~ stShnt, giebt unklare s Dabei 
Temperatnrerh6hung (39,4), 110 Pulse; Harn dunkel~ fibolriechend, stark 
sedimentirend. Untr Eintritt oines comatSsen Zustandes entwicke'lte sich 
brandiger Deeubitus an den Hacken und am 8. erfolgte der t6dliche Ausgang. 

Au tops i e  19. Febraar 1884 (Dr. Grawitz) .  

Ziemlich grosset, kri~ftig gebautor Mann, an den unteren Extremitiiten 
ziemlich starkos Oedem. In der ttant und zwischen den Muskeln fifiden sich 
ziemlich grosso, prall gospannte C y s t i c e r c u s b l a s e n .  

Das Schii, deldach ziemlich dick, regolmi~ssig gebaut, aussen und innen 
glatt Die Dura ist yon mittlorer Spannung, enth~tlt im Li~ngsblutleiter weaig 
Blut, die Innenflii.che glatt, gl~nzend, bli~ulich weiss. Die Pin an Coi~vexitiit 
und Basis transparent, Arterien der Basis zartwandig, leer. Beim Abziehen 
der Pin finder man an einzolnen Stellen, namzntlich an iler ersten Schl~fon- 
windung reehts im Gewebe der Pin vier Cysticerken, deren Lage jedesmal 
einer Furche entspricht, so dass nach Entfernung der Pia die fraglichen Stel- 
len im Gohirne nioht wiederzuerkennen sind. Die Hirnsubstanz yon geringem 
Blutgehalt, Vontrikel ziemlich eng. Kleinhirn an~imisch, sonst intact. Die 
B~uto des giickenmarks sind durchweg zart und intact, die vorderen und hin- 
te~:cn Wurzeln yon gutem Aussehen. Auf dem Querschnitte des Riickenmarks 
l~sst sich ira obersten galstheil eine geringe Degeneration der Hinterstriinge 
erkennen; welter abw~rts Wird dieselbe deutlicher. Das Herz ist gross, boide 
Ventrikel welt, rechts verdickt, links normal dick, Muskulatur ~usserst schlaff, 
stark faulig ver~ndert, Klappon intact. Boide L u n g e n  ziemlich gross mit 
deutliohem Emphysem, reichlichem Pigmentgehalt. In den Bronchien ziem- 
lich viol Secret, Parenchym sonst 6dematSs. Die Kapsel der li~_ken Niere 
mohrfach adhiirent, OberflS.cho an mohroren Stellen bueklig hervorgowSlbt, 
~on dunkelrother Grundfarbe mit zahlroichon miliaren Abscessen. Die Rinde 
zerfliessond, triibo, die Marksubstanz gleichfalls triibe; ia boiden mehrfache 
l~ngliche Eiterherde yon TrichinengrSsse. Beckon etwas dilatirt, injicirt. 
Rechte ~ i e r e  schwach getr~bt, sonst intact. Blase contrahirt, Muscularis 
stark verdick~, Sohleimhaut stark gefaltet, die HSt~e s~mmtlicher Fulton h~mor- 
rhagisch infiltrirt. Die Leb er sohwach getrfibt, geschwolle~. 

M i k r o s k o p i s c h e U n t e r s u c h u n g  d e s R f i c k e n m a r k s  und der 

Medul la  o b l o n g a t a  (Taft u 

Nach der Erh~rtung des Riickenmarks in einer LSsung yon doppeltchrom- 
saarem Kali traten die degeuerirten Stellen boreits mit ungewShnlicher Dcut- 
lichkoit durch ihro hellgelbo Farbe horror und setzten sich scharf yon dot 
umgebenden dunkler gof~rbten (normalen) Marksubstanz ab und entspraohen 
auch den mikroskopischen Ver~nderungen. In den degenerirteu Stellen fan- 
den sich Fettkiirnchenzellen in enormer Menge, und war yon Nervenfasern in 
Mien degeherirten Partien so gut wie nichts mehr zu sohen. Die Ausbreitung 
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der Degeneration ergieb~, sioh aus ehlem Blieke auf die Fig~ren. Wio man 
sieht, sind die ltinterstrfinge veto obersten Halstbeil bis in don mittleron Thoil 
der Lendenanschwellung erkrank~, yen we ~b sie vollst{fndig fr~i werdon. Die 
Erkrankung betrifft sowohl die Ooll'sehen als Burdach ' sohen  Strgnge, frei 
bleibt vom obersten [/alstheil bis zum Dorsalt.heil ein dreieekiges Stfick a no- 
ben der Spitzo der HinterhOrner resp. eino sohmale Zone li~ngs der HinterhSr- 
net b. Im mittleron Brusttheile (Fig. 10) ist die Ausbreitung am st~irksten. 
Sie nimmt alsdann am Uebergango yon dora Brust-zum Lendenthoil yon 
aussen und yon der hinLoron Poripherio her ab und es bleibt eodlioh nut noeh 
eine mittlere Partie (c) erkrankt, zwisehen der uncl dom hinteren Septum im 
oberon und mittleren Lendentheil (Fig. 13, 14) doutlich noeh ein schmaler 
Streifen frei wird. Die degonorirLe Partio in Fig. 14 hat an ihrom hinteren 
Ende eine eigenthiimlieb hakenartige Gestalt. In Bezug auf die Intensitiit 
dot Degeneration lassen sich in tier Halsansehwellang (Fig. 6, 7) jederseits 
zwei Zonen unterseheiden, eine ~iussere st/irker erkrankte, dunkler sehattirte 
und eine mittlere hellere; im obersten H~lstheite (Fig. 3, 4) untorscheidet man 
sogar jederseits vier Zonen, zwei dunklere and zwei hellere. 

Die Seitenstrgngo sind veto oberon Halsthoilo (yon Fig. 4 ab) in grosset 
Ausdohnung und Intensitg, t erkrankt, anscheinond im Boreiohe dot Pyramiden- 
soitonstrang- und Kleinhirnseitonstrangbahnon, in<toss ist doch die Ausbrei- 
tung eine so unregelmgssige, dass yen einer sysLematisehen Erkrankung dieser 
Bahnen nieht wohl die Rode sein kann, namentlich worm man die Erkrankung 
der Seitenstriinge welter naoh abw~irts vorfolgt. Man sieht, wio am Ueber- 
gange der Halsansehwellung in don oberon Brusttheil die Erkrankung erheb- 
lieh die Grenzon dieser Bahnen (vergl. Fig. 8, 9, 10, 1 1) /ibersehreitet, und 
fast die Gesammtheit dor Seitenstr//nge bethoiligt ist. EigentMmlich gestaltet 
sieh dabei die Degonol'ationsfigur in Fig. 10 und 11, we ein peripherischer 
Abschnitt(c) freibloibt. Im Lendenabsehnitto besehrgnkt sieh daan die Erkran- 
kung dot Sei[enstrgnge auf die Pyramidensoitonstrangbahnen (Fig. 14, 15 g). 

Ausser den genannten Abschnitton sind abor noch die Vordo r s t r i i nge  
ergriffen. In tier tt~lsansehweI[nng (woniger im oberon Halstheile) entspriehg 
die Erkrankung anscheinend den ,Tfirek 'schen Str~ingen", wobei die vorn 
hakenfSrmige Figur (Fig. 6, 7 d.) auffgllig is~, wetter abw~;rts (hn Brustthoil, 

l~ig. 10 und 1 1) ergreift sie die u in grSsserer Ausdehnung, so 
class nur noeh ein ldeiner Ros~ normal bleibt und im LendenCboil (Fig 7, 9) 
besehr~inkt sie sioh wiederam auf den inneren AbsehniCt dot VorderstrS~ngo, 
und zwar am Uebergange ~-om unteren Dorsaltheil zur Lendenanschwellung 
wieder mit der h~kenf6rmigen Figur, wie in der Halsansohwellung (Fig. 6 
und 7). 

Im einem dem Ursprunge des obersten Cervicalnerven nahe gelegenon 
Qaersohnitte erseheint yon dem Seitenstrange wesentlich ansehoinentt nut die 
Kleinhirnseitenstrangbahn ergriffen und die Gegond der Pyramidenseiten- 
strS~nge (e), sowie die u zeigen nur Andeutungen yon Degeneration. 

In den unteren Abschni~t~en dec Meal. obl. sind zarte und Keilstr~inge, 
letztere intensiver botroffen (Fig. 1 und 2), und ist ihre Erkrankung nooh 

36* 
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weiter hinauf bis gegen alas Ende der Hinterstr~nge zu verfolgen*), wobei 
jedoch nur die Erkrankung der Keilstr~nge in Form eines die hintere graue 
Substanz ums~iumendeu Streifens iibrig bleibt (Fig. 1 f.). Die Seitonstrang- 
erkrankung setzt sich in die Med. obl. inform oines yon der Peripherie her ein- 
springenden Keils fort, dessen Basis (Fig. 2. g.) allm~lig seitlich ausl~uft. Die 
graue Substanz der Vorder- und ttinterhSrner des Riickenmarks erscheint in: 
tact; in den Clarke ' schen S~ulen ist vermittelst derWeiger t ' schen l~Iethode 
ein deutliohor Schwund des Norvennetzes zu constatiren, aber auch die Gan- 
glion sind entschi~den ver~ndert, zwar nooh im ziemlicher Anzahl vorhanden, 
aber sehr orheblich kleiner yon rundlicher Gestalt, zum Theil ohne erkonh- 
baron Kern; ein Vergleieh mit einem normalen Pr~parate stellt die Vor~nderang 
ausser Zweifel. 

Die M e n i n g e n  wa ren  d u r c h w o g  zar t  und namentlieh auch an den 
stark degenerirten Partien der Soitenstri~,nge nicht verdiokt odor sonst vermin- 
deft, nicht abnorm adhitrent. 

You den h i n t e r e n  Wurzeln, welche makroskopisch sich yon normalen 
nicht untorscheiden~ zeigien die des Lendentheils m~ssige Atrophie, erhoblich 
st~rkere die des unteren Dorsaltheils, wiederum sehwiichere die des oberon 
Dorsalthoiis, und im Halstheilo war nur in einzelnen Biindeln noch ein Rest 
yon Atrophic zu eonstatiren, hber auch die v o r d e r e n  Wurzeln betheiligten 
sich an der Atrophic; w~hrend die des Lendenthoils absolut intact watch, 
zeigten die des unteren Brusttheils einon Grad dot htrophie, der in manchen 
Wurzelfiiden fast dora der hinteren g]eichkam; im oberon Dosaltheil und 
Halstheil war eine htrophi e tier vorderen Wurzeln nicht mehr deutlich nach- 
weisbar. 

Die peripheris~hen Nerven waren leider nicht aufbewahrt wordon, 

I I ,  B e o b a e h t n n g .  

1882 durchschiessende Sohmerzen in den Beinen und andere Sensibili- 
t~tsstSrungen: Unsieherheit des Ganges. - -  Pupillen gleich welt, reagiren 
auf Liehtreiz und bei Convergenz. Ataxie der unteren Extremit~ten; 
allm~lige Entwieklung von motorischer Sehw~che in 4enselben. In  den 
oberon Extremit~ten Sensibilit~tsstSrung, aber keine Ataxie. K n i e ph i ~ -  
n o m e n  beiderseits deutlieh (24. November 1884); veto 28.--31, Decem- 
ber 1884 nut  andeutungsweise; am 17. Januar 1885 nur mit M/ihe and 
sehwaeh hervorzubringen, am 23. Januar iiberhaupt nicht mehr. Ted am 
folgenden Tage. A u t o p s i e :  Erkrankung tier Hinter- und des hinteren 

Absohnittes tier Seitenstr~nge bis in die Medulla oblongata. 

S c h m i d t ,  Arbeiter~ 53 Jahre alt~ rec. 22. November 1884, gostorbet/ 
24. Januar 1885. 

*) Bei tier Kleinheit dor Figuren konnte die Fortsetzung der grauen Sub- 
stanz in die Hinterstri~ng6 (Kerne der zarten Strgngo) nicht wiedergegeben 
werden. Die Ganglienzellon scheinen nichts Abnormes darzubieten, 
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Patient, in dessen Familie Norvenkrankheiton angoblich nicht vorgekom- 
men sind, fiberstand vor 20 und vet 6 Jahren eino Lungenentz(indung; zwei- 
real will er an Gonorrhea gelitten, aber wader ein Geschwfir noah anderweitige 
syphilitisehe Erscheinungen gehabf haben; Potus wird entschieden in Abrade 
gestellt. 

Da or als Wagonrevisor bet der Eisenbahn besoh~ftigt war und dabei 
vielfach Eisenbahnfahrten zu machen hatto, will er h~ufig Erl(~ltungon aus- 
gesetzt gewesen sein und glaubt, seine jetzige Erkrankung auf diese za- 
riickfiihren zu mfissen. Vet zwei Jahren, im December, bemerkte er zuerst 
durchschiessende Schmerzen in den Beinen, dazu gesellte sich in den Fuss- 
sohlen ein Gefiihl, als wenner  auf Gummi trete, ferner ein Gef/ih! vet. 
Ameisenlaufen in den unteren Extremiffiten; seit dieser Zeit soil aueh Gfir- 
telgeffihl bestehen und bereits Unsicherheit des Ganges sich geltend ge- 
maeht haben. Vor zwei Jahren l i t ter  auch an ~Reissen" iuder  linken Seite 
des Kopfes, an Stechen im linken Ohre und Ohrenlaufen; auch die Sehkraft 
soil auf dam linken Auge abgenommen haben, es war ihm, als habe er e[nen 
Schleier darer. Im Juni des laufenden Jahres sol1 aueh Doppelsehen bostan- 
den haben, das etwa 14 Tago lank anhielt. Keine Anf~lle yon Uebligkeit, 
Erbrechen odor ttusten. Seit drei Wochen bestehen auch Beschwerden beim 
Urinlassen, indem Patient dabei stark pressen muss; kein unwillk/irlicher [Iarn- 
abgang. Har~n~ckige Verstopfung. 

S t a tu s  p raesens .  24. ~ovember 1884. Allgemeiner Ern~ihrungszu- 
stand sehr dfirftig, Wangea eingefallen. Patient klagt fiber ein allgemeines 
Frostgeffihl, ist aber fieberlos. Schmerzanf~lle sollen seit den letzten acht 
Tagen nicht eingetreten seth. 

Pupillen gleieh welt, reagiren gut auf Lichteinfall und bet Convergenz. 
Die Bewegungen der Angen ohne StSrung; auf beiden Augen Cataraeta inci- 
plans, Papiltengrenze rechts seharf, links wagon des Cataracts nicht sichtbar. 
Im Goblet des Facialis nichts Abnormos, Sensibilit~t des Gesichts fiir Beriih- 
rung, S~ich und Drunk gut erhalten. 

Obere Ext remi t i i ton .  Die a c t i ve n  B e w e g u n g e n  zeigen keine 
StSrung in Betreff der Kraft und Geschwindigkeit; der Vorsuch, mit dam Fin= 
get" an die Nasenspitze zu fahren, gelingt gut und ohneAndeutung yon Ataxie, 
aueh ffibrt Patient bet geschlossenen Augen alia Bewegungen mit den H~indon 
gut aus. Passive Bewogungen vol]kommen fret. 

Untere  Ex t r emi tS ten .  Die a c t i v e n B e w e g u n g e n h a b e n d e n d e u t -  
lichen Charakter der Ataxie; schon bet offenen Augen wird das Bein in Ziek- 
zaekbewegungen gehoben und gelangt ~on einer Rotationsstellcng in die an- 
dare; bet gesehlossenon Augen nimmt die StSrung zu. Sic zeigt sich auch 
besonders ausgepr~gt bet dora Versuche, mit dam Hacl(en des einen Beines 
das Knie des anderen zu beriihren; Patient finder dabei das Zir nieht und 
taster in brtisquen Bewegungen mit dam Hackeu unsicher daran herum. Ein 
Unterschied zwisehen rechts und links tritt ninht horror. Die grebe l(raft der 
Extremitiiten ist nieht nachwoisbar beeintr~chtigt. Patient geht breitbeinig, 
mit nach aussen rotirten Beinen, starker Dorsalflexion der Fiisse, tritt stare- 
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pfend mit den Hacken auf, zeigt dagegon keine Hyperoxtonsion dor Kniege- 
lenko beim Vorsetzen der Beine. 

Be idor  Untersuchung der ioass iven  B e w e g u n g e n  zeigt sich, class 
man boi sehnellom, forclrtem Beugon der Kniegolonke jedesmal auf einen ge- 
wissen Widerstand stSsst, so dass die Beugung nicht ohne Weiteres ge]ingt, 
w~hrend ein solcher bei langsamer Ausf/ihrung der Bewegung nieht vorhandon 
ist. Hat man solcho langsamen Bougungen mohrmals wiedorholt, so gelingt 
dann aueh cino unmittelbar darauf folgondo s chno l l o  Beugung. 

5I u sk e lg e f/ih 1. WS~hrend passive Stellungsveriindorungon im Kniege- 
lenk noch mit ziemticher Genauigkeit aufgefasst wordon, ist das Goffihl fiir 
langsame Stellungsvergndorungen in den Fuss- und Zehengelenken erheblich 
herabgesetzt; or merl~t sic bier und da, aber irrt sieh fiber die gichtung; 
auch das Mass der willkfirlichen Beugungen vermag Patient nicht abzu- 
schiitzen 3 sell er z. B. das Bein etwa 1 Fuss vonder Unterlage abheben, so 
bringt e re s  fast zur dreifachen Hiihe. 

R e fl e xe. Cremasterreflex deutlich, beim Streichen der Sohle sehr star- 
ker Reflex. 

Zuweilen spontano Bewegungen ira linken Fussgelonk und Zehcngelen- 
ken, die Theile worden dabei langsam auf und niedorbewegt. 

K n i e p h g m o m e n e  b e i d e r s e i t s  d e u t l i o h  v o r h a n d e n ;  Klopfen auf 
die Achillessehne bewirkt keine Contraction der Wadenmuskulatur. 

S e n s i b i l i t s  Pinselberfihtungen werden im ganzon Bereiche des rech- 
ten Beines wahrgonommen, jedoch an den moisten Stellen, namentlich am 
Fuss nnd Untersebenkel als Nadelstich bezoichnet 'odor auch h~ufig als lang- 
gezogene Stiohe yon Pingorl~tnge. Nadelsticho werden wahrgcnommen, und 
zwar ohne Verlangsamung der Leitung, doch macht Patient, namentlich am 
Fusse, h~iufig die Angabe mit einer Nadel in der Liinge eincs Fingers gestri- 
chen zu sein, odor aucb ,,einen Stieh zu ffihlen, yon dem der Stich ausgoht". 
Kalt und warm wird iiberall deutlich unterschieden; stSsst man, ira Verlaufe 
des Vcrsuehs mit der K~lteempfindung einmal mit dem Stiele dos Pinsols 
gegen die Haut, so wird dies auch als KMtcempfindung angegeben. Auoh bei 
tier linken unteren Extremitgt, die einige TaRe spS~ter geprfift wurde, macht 
Patient i~hnliche Angaben; die Beriihrung mit oinom Pinsel localislrt or ziem- 
lich riehtig, aber dot Charakter der Empfindung ist der eines ,,Kratzens mit 
einem scharfen Gegenstande", etwa einer Nadet, oder auch ein Nadelstich, 
ohne dass ihm diese Empfindnng besondors schmerzhaft ist. hueh giobt er 
manchmal boi oiner blosson Berfihrung an ,,Sic haben lunge gestrichen". 
Druok mit oinem HolzsCiel wird moist als Nadelstich angegeben; leitet man 
dabci don Patienten irre, indem man ihn fragt, ob kalt odor warm applicirt 
worden sei, so giebt er moist warm an. Nadelstiehe werden tiberalI schmcrz- 
haft empfunden, doch macht Patient wenigstcns am Fusse constant die An- 
gabo, dass sich an den Stich ein Riss yon etwa Fingerliinge anschliesse. 

Warm und kalt werden iiberall erkannt; auch hier giebt Patient am, 
dass sich an die Berfihrung ein Zug mit dem Gegenstande ansehlSsse. 

Biegt man die grosse Zehe des linken Fusses stark nach oben, so giebt 
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er an, sie werde naeh unten gebogen. Ebenso wonig nimm~ or die Beugung 
der Zehe wahr. 

5. D e e e m b e r 1884. Patient klagte gestera fiber lebhaftes Durstgef/ihl. 
Die Urinmenge war nioht vermehrt, keine Reduction bei der T rommer ' s ehen  
Probe, ebenso wenig heute; specifisches Gewichb 1016. Starkes Hunger- und 
Durst, geffihl. 

11. D e c e m b e r .  Starkes Oedem an beiden Unterschenkeln, besonders 
in der Gegend der Malleolen. 

14. December .  Die Pr~fung des Temperatursinns an den unteren 
Ex~remitg~ten ergiebt ein sehr sohwankendes Resultat. Bald erlischt die Empfin- 
dung f/it warm und kalt sofort, auch wenn die betreffenden Gefgsse noch auf- 
stehen, bald dauert die Empfindung ebenso lange als der Reiz odor iiber- 
dauert ihn. Worauf diese Schwankungen beruhen, lgsst sich nicht ermittela, 
doeh macl~t Patient selbst einen Erklgrungsversuch: er spfire dauernd ein 
l(riebeln in den nnteren Extremit~ten und, getguseht dureh dieses Kriebeln, 
wisse er sioh manchmal fiber die Dauer nnd Qualitiit der applieirten Reize 
nicht zu orientiren. 

25. D e c e m b e r .  Patient ist stark abgemagerC, verfS~llt t~iglich mehr, 
Hautfarbe fahl, gelb; Puls tdein, ab und zn fallen 2 - - 2  Schlgge aus, Tem- 
peratur 3 6 , 3 - - 3 6 , 5 .  Hinten nnten am Thorax gasselger~.usche und Giemen. 
Patient hat das Geffihl, als ob ,,der Leib dick angeschwollen sei". 

2 8 . - - 3 1 .  D e c e m b e r .  I(lagt fiber Sehwindel und Kopfsehmerz, Durst 
und Uebligkeit. Es ist ihm, als ob er ,ein Brett auf der Brust trage". Tem- 
peratur 86~6. Dos l f n i e p h g n o m e n  i s t j e t z t  nur  a n d e u t u n g s w e i s e  
v orh a n d e n, unier mehreren Schliigen gelingt es nur ab und zu eine Zuekung 
zu erzfelen und aueh nur in einem Theile des Quadrieepsgebietes. 

Keine Reduction b e i d e r  T rommer ' s chen  Probe. Es ist auffallend. 
dass trotz geringer Harnmenge und bei normaler odor subnormaler Tempera- 
tur fortwghrend starker Durst besteht. 

2. J a n u a r  1885. R e o h t s  f e h l t  d a s K n i e p h S ~ n o m e n j e t z t  g a n z ,  
f i n k s  nur  noeb e i n e  A n d e u t u n g  v o r h a n d e n .  

8. J a n u a r .  Patient verfg.llt immer mehr, auffallend cacheetisehe Ge- 
siehtsfarbe, Marasmus. Druek in die linke hypochondrisohe Gegend wird als 
sehr schmerzhaft bezeichnet, ohne dass sieh daselbst etwas nachweisen l~sst. 

11. J a n u a r .  In den obe ren  E x t r e m i t ~ i t e n b e s t e h t a u c h j e t z t  keine 
Ataxie, indess lassen sich SensibilitiitsstSrungen. wenn auch geringf/igige, 
nacbweisen. An beiden H~inden wird ein Druek mit einem Holzstabe gewShn- 
lich als Berfihrung bezeichnet; Nadelstiche werden gut wahrgenommen. Pin- 
selberfihrungen werden zuweilen als warm bezeichnet. 

Patient sell seic etwa 8 Tagen an Anfi~ilen yon Athemnoth leiden, die 
i~rztlicherseits bis jetzt nicht beobaehtet werden konnten. 

13. J a n u a r .  In den u n t e r e n  E x t r e m i t ~ i t e n  hat sieh allmg~lig eine 
m o t o r i s c h e  S c h w ~ c h e  hohen Grades eingestellt, so dass Patient nieht 
mehr zu stehen und zu gehen vermag; auch in Rfickenlage kann er die Beine 
bei gestreckter Kniestellung kaum yon der Unterlage erheben. Das t [ni  e- 
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phi~n om e n ist gegenw~rtig rechts sehwach vorhanden, links nicht hervor- 
zubringen (vergl. 2. Januar, wo das Umgekehrte tier Fall war, wenn nicht 
ein Irrthum vorliegt). Patient hat hi~ufig Harndrang, entleert nut wenig Urin; 
keine Incontinenz, 

15. J a n u a r .  Es wird heute einer der erw~hnten Anf~lle yon Dyspnoe 
beobachtet. Patient athmet miihsam, oberfli~ohlich, unter StShnen, den Aus- 
druck yon Angst im Gesicht, nnter Contraction der Scaleni und wiihrend des 
ganzen Anfalls stark angespannten Bauchmuskeln, Puls 98. Der Anfall ist 
yen Iniermissionen unterbrochen. Patient hat stets das Gefiihl, dass sich die 
untere Thoraxwand lest zasammenzieht. 

17. J a n u a r .  Die Hautfarbe hat in letzter Zeit mehr und mehr einen 
Stioh in's Gelhliche bekommen, anch die Conjunctiva palpebr, ist an einzelnen 
Stellen gelblieh gefiirht. Hinten unten rechts Diimpfungi auf der rechten 
ttinterbacke eine ausgebreitete blaue Verf~rbung der Haut. - -  Kn ieph i ino -  
mene  b e i d e r s e i t s  mi t  Miihe schwaoh  h e r v o r z u b r i n g e n .  - -  Die Un- 
terstlchung der Augen giebt den frtiheren Befund, namentlich reagiren auch 
noch die Pupillen, wenngleich etwas tr~ge. 

23. J a n u a r .  Patient, bei dem sieh Deeubitus am Kreuzbein entwiokelt 
hat~ liegt im somnolenten Zustande mit halb gesohlossenen Augen da; die 
Beine vollkomrnen sehlaff, K n i e p h ~ n o m e n  n i ch t  mehr  h e r v o r z u b r i n -  
gen ;  beim Klopfen auf den Quadriceps selbst bekommt man sowohl einen 
loealen Wulst, als auoh eine biindelweise Contraction (das Gleiche hei Klopfen 
auf den Pectoralis). Starker Eiweissgehalt des Urins. 

Der Ted erfolgte am 24. Januar. 

A u t o p s i e .  

Abgemagerter Leichnam mit ausgedehntem sacralen Decubitus. 
Das R i i c k e n m a r k  zeigt im oberen Halstheile grau durchscheinende 

Horde, welche im oberen Brusttheile fast die ganzen Hinterstr~,nge einnehmen, 
wiihrend im unteren Brusttheil die Ausdehnung der Herde wieder geringer ist. 
Weiter abw~rts ist die Affection noch ebenso unregelmfissig, nirgends sind die 
Ilinterstri~nge in ihrer ganzen Ausdehnung ergriffen*). 

Die Gefiisse an der Basis des G e h i r n s  sind intact, die Venen der Pin 
enthalten wenig Blur. Die Hirnsubstanz ist ziemlich fest, yon geringem Blut- 
gehalt~ die Plexus enthalten ~usserst wenig Blut and sind sehr diirftig ent- 
wiokelt, Im linken Thalamus options findet sich an der Seite des 3. Ventri- 
kels oine an die Oberfli~che heranreiehend diffus begrenzte bohnengrosse Stelle, 
welehe leicht gerSthet, yon glasigem~ grauweissen Aussehen ist. 

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

*) Diese ganze Schilderung des makroskopischen Befundes entspricht 
nicht, wie die weitere Untersuchung lohrt (s. ,mikroskopische Untersuchung ~) 
der W i r k l i c h k e i t ;  fibrigens sind die Tiiuschungen, zu denen die bless ma- 
kroskopische Betraohtung der Quersehnitte des Riickenmarks fiihrt, bekannt 
genug. 
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cardium zeigt einen markstfickgrossen Sehnenflock. Das Herz ist klein, Mus- 
kulatur dfirftig, sehr brfichig, opak~ graubraun. Leichte Vordickung der 
Schliessungslinien an den Aortenlappeu. 

Die beiden L u n g e n  durch alto Adh~isionen mit der Thoraxwand vor- 
wachson, auf der linken Pleura ein fl'ischer fibrinSser Boschlag. Der gesammto 
linke Unterlappen ist hepatisirt. In dot dunkelrothon, stellenweiso grauon, 
auf der Schnittfl~che kSrnigen Hepatisation finden sich zwoi gangr~n6so Horde 
yon dor OrSsse oiner Kirscho und eines El's, einer an der Basis, d~r andore 
im Centrum. Ebonso ist tier rechte hepatisirto Unterlappon mit mohrorou 
gangriiniisen Herden durchsotzt. Milz stark vorgrSssert~ 18 Otto. lang, 12 
breit, 4 dick, derb, daneben tlyporplasio der Pulpa. Nioren  ziemlioh gross, 
derb, Kapsel sehr schwer abziehbar, Oborfl/iche leicht granulirt. Dos Paron- 
chym zeigt sehmale Rinden- und Marksubstanz, der Hilusistweit und fottroich, 
in dor reehton Niere tin Harns~ureinfarct, in dor linkon zahlroicho bis hanf- 
ko,T.grosse Fibromo dot Marksubstanz. Die Blase ,  wolcho welt and sohr 
muskul6s ist, zoigt eine den ganzen Blasonhals und Fundus einnehmendo 
Diphtheric nebon fibrinSsem Bolag. 

M i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g  des lRf ickenmarks  und dor 

Medul la  o b l o n g a t a  (Tar. VII.). 

Die Moningen des Riiokenmarks sind zart, nirgonds verdickt odor beson- 
ders adherent. Die Erkrankung der Marksubstanz erstreckt sioh auf ginter- 
und Seitonstdlngo, die Vorderstr~ingo sind nur in geringom Grade botheiligt. 
Die Hintorstriinge sind yon der Medulla oblongata bis zum Lendonthoilo b~- 
troffen, und zwar vorzugsweise die mittleron Portion (Goll'scho Strange), 
jodenfalls sind dieso am intensivston botroffen, wie die Schattirung andeutot. 
Aber ausser diesor gleichm~ssigen Erkrankung dot mittleren Partien sieht man 
noch andere Partien der iiussoren Partio dor Hintorstriigo bothoiligt, namont- 
lich in den unteren Thoilen dot Halsanschwellung, naho der Periphorio; abet 
aueh welter vorn umgiebt bis zum oberon Dorsalthoil (Fig. 7) eine sohwiiohoro 
Degonorationsschicht die stark dogonerirten Goll 'schen Strange. Dioselbe 
erscheint aber nicht ganz gloichmiissig in der Intensit~it dor Erkrankung und 
nieht ganz in sich zusammonh~ingend, sondorn hier und da durch noch nor- 
male odor kanm bethoiligto Stellon untorbrochon, so dass stellonweiso oin 
flockiges Aussehen zu Stando kommt (vergl. z. B. Fig. 4, 6). Im mittleren 
Dorsa]thofl (Fig. 9, 1 O) boginnt die Erkrankung dor mittleren Thoile der Hin- 
terstr~ngo sich von dor Porilohorio zuriickzuziehon, an dor Ueborgangsstello 
veto untoren Dorsal- zum Lendentheil sind die mi~tleron Thoilr froi goworden 
(Fig. 1 1), die dogenorirton Streifon erscheinen scharf abgegrenzt, die/ibrigen 
Partion dot Hintorstr~ngo ganz frei. Im oberon Lendentheil ~ndort sioh dos 
Bild wioder otwas~ indem yon 1%uom nach der Periphorio za schwacho De- 
genorationsflocko auftreteu (Fig. 1 ~, a.), in don tiofen Abschnitton der bon- 
donanschwollung ist die Intonsit~t der Erkrankung boroits sohr goring, um 
nach abw~irts alhniilig zu versohwinden. 
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In den Seitenstriimgen ist der eigenthiimliehe fleckige Charakter, wie die 
Zeiehnungen zeigen, sehr ausgepriigt, zum Theil gehen yon der Peripherie aus 
schmalere oder breitere Degenerationsziige in sic hinein, zuweilen finden sioh 
nahezu kreisfSrmig degenerirte ginge mit normalem Contrum (vergl. z. B. 
Fig. 5, 6, 8), bald hiilt sich die Erkrankung in den hinteren Abschnitten 
(z. B. Fig. 5), bald geht sic in unregelmiissiger Weise welter naeh vorn; am 
Uebergango veto Dorsal- in den Lendentheil hSrt sio ganz auf. 

Befiaerkenswerlh ist dabei, dass an manchen Stellen die Degeneration 
die P e r i p h e r i e der Seitenstriinge nicht erreieht resp. nieht yon der Peripherie 
ausgeht, wie dies sehr deutlich aus der Fig. 2 (links), Fig. 5, 7, 8, 9, g. 
hervorgeht. 

Eine spiirliehe kleinfleckige Degeneration sieht man endlieh an einer hn- 
zahl von Querschnitten in den Vorders t rg ,  ngen ,  und zwar eigenthiimlicher 
Weise mit u innerhalb der Tiirek'schen Striinge. (Fig. 3, 5, 6,7,8.)  

In der Medulla oblongata betraf die Degeneration die zarten und Keil- 
strgnge (Fig, 1), die ersteren stgrker als die letzteren. 

In Betreff der grauen Substanz ist nur bemerkenswerth eine abnorme 
Configuration des linkcn Vorderhorns in einem Theile der Halsanschwellung 
(Fig. 5, 6), iibrigens sonst ohne Anomalien. Die Clarke 'sehen Siiulen ver- 
hielten sieh wie im vorigen Fall: nur geringe Reste des Fasernetzos (an Pri~- 
paraten nach W e ige r t )  und Verldeinerung, rundlichere Gestalt bei Felalen 
yon Forts~tzen, starke Pigmentirung der Ganglienzellen. 

In den Kernen der zarten StrS~nge vermoehte ieh niehts Abnormes zu 
entdecken. 

Die h i n t e r e n  Wurzeln des Lendentheils waren auch hier atrophisch, 
abet in geringerem Grade als im ersten Palle, w~ihrend gleichfalls die des un- 
teren Dorsaltheils eine entschieden erheblichere Atrophic zeigtcn ; welter nach 
oben wurde die Atrophic sehr goring und war im Halstheil nicht mit Sicher- 
belt nachweisbar. Von den vorderen  Wurzeln waren die des Lendentheils 
vollkommen intact, abet" im unteren Dorsaltheil zeigten aueh sic, wie im vori- 
gen Falle, eine, wenn auch geringere Atrophic. 

Von den peripherischen Nerven wurde bisher der Saphen. major genauer 
untersucht; seine Querschnitt liess eine sehr betriiehtliohe einfaehe Atrophic 
erkennen, deren Bild dem frfiher von mir gegebenen entsprach. 

Die im Sectionsberieht erw~hnte leicht gertithete Stelle yon glasigem, 
grauweissem Ausseben am linken Thalam. optic, ist nieht niiher untersucht 
worden; vielleicht handelte es sieh um eine fleckweise Erkrankung, in Be- 
ziehung zu bringen zur Erkrankung des Riickenmarks. 

Vergleichen wir das Y e r h a l t e n  des  K n i e p h ~ n o m e n s ,  sein 
Fortbestehen odor Schwinden, mit der L o c a l i s a t i o n  de r  D e g e n e -  
r a t i o n  in den Hinterstrangen am Uebergange des unteren Dorsaltheils 
in die Lendenanschwellung an der Hand der mitgetheilten und der 
frfiher bcobachteten, Eingangs erwi~hnten Fiille, so ergiebt sich, dass 
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iiberall, wo das Kniephanomen eine gewisse Zeit vor dem Tode ge- 
schwunden war (also in allen Fiillen, mit Ausnahme eines), eine be- 
stimmte Zone der Hinterstriinge betheiligt war. Diese Zone wird naeh 
innen begrenzt durch eine Linie, welche man sich dem hinteren 
Septum parallel dutch den Punkt gezogen denkt, in welchem die 
das Hinterhorn bekleidende Substantia gelatinosa nach innen zu 
einen Knick, einen naeh innen einspringenden Winkel bildet; nach 
hinten bildet dis Grenze die Peripherie des Rfickenmarks, nach aussen 
die die innere Seite dew Hiaterhorns bekleidende Substantia gelati- 
nosa and der Eintritt der hinteren Wurze]n in die Spitze des Hinter- 
horns (resp. in die Substantia gelatinosa). Das so abgegrenzte Feld 
will ich, da der Ausdruck ,Wurzelzone (' flit dies Feld zu welt sein 
wfirde, indem er auch auf die welter vorn in die graue Substanz sich 
einsenkende Fasern bezogen werden kSnnte, der Kiirze halber als ,,W u l"- 
z e l e i n t r i t t s z o n e "  bezeichnen, da die medial yore Hinterhorn ein- 
tretende Wurzeln es durchziehen, um in die Substantia gelatinosa 
des Hinterhorns einzustrahlen. 

Wenn wir uns diese Zone in den versehiedenen Beobachtungen 
durch das Ziehen der bezeiehneten Linien (die punktirten Linien h 
in den Figuren A bis E auf Tar. VI.) abgrenzen, so sehen wir~ dass 
die Degeneration in allen Fallen mehr oder weniger yon innen her 
in dieselbe eindringt, mit Ausnahme des e inen  in der Einleitung er- 
wlihnten Falles (Lehmann, Fig. A.)*), gerade desjenigen: in welchem 
das Kniephanomen bis zum Tode fortbestand; hier geht sie nut bis 
gerade an die Grenzlinie. In den fibrigen Fallen, in denen die Er- 
krankung in die bezeichnete Zone hineinrfickt, ist der Umfang, in 
welchem dies geschieht, ein verschiedener, and zwar geht aus den 
betreffenden Figuren hervor, dass in den Fallen, in welchem die Zone 
in grSsserer Ausdehnung betroffen war, das Kniephanomen seit l an -  
g e r e r  Zeit vor dem Tode verschwunden war, als da, wo die Bethei- 
ligung der Zone in g ' e r i n g e r e r  Ausdehnung besteht. 

Zur Vergleichung habe ieb die Querschnitte des Rfickenmarks 
der einzelnen Fiille in der Uebergangszone yore unteren Dorsal- zum 
l,endentheil zusammengestellt. (Vergl. Taf. VI. Fig. A his E.) 

Man sieht: wie in A. (dem genannten Falle Lehmanu) die ,Wur- 
zeleintrittszone (' vollsti~ndig f re i  ist - -  hier hatte sich das Kniepha- 
nomen bis  zum Tode  erhalten. 

In B (der mitgetheilte Fall S chin i d t) verschwand das Phanomen 
am rechten Bein circa 22 T a g e  vor dem Tode (kam dann einmal 

*) Dioses Archly XVI. 2. u. 3. S. 496 u. 778. Tar. X. 1885. 
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andeutungsweise wieder), aueh am linken Bein war es seit innerhalb 
derselben Zeit bereits nut angedeutet, schwand abet erst vSllig einen 
Tag vor dem Tode (wahrend Klopfen auf den Quadriceps selbst noch 
Contraction erzeugte). Wie man sieht, ist die Degeneration eben im 
Begriffe, die Grenze der Zone zu fiberschreiten*). 

Bei C.**) erlosch das Phanomen am rechten Bein ca. 2 M o n a t e  
vor dem Tode, war abet am linken auch bereits ausserordentlich 
schwach; warm es auch links vollstSndig erlosch, ist nicht genau 
festgestellt, jedenfalls wurde es ffinf Tage vor dem Tode auch bier 
erloschen gefunden. Wie man sieht, geht hier die Degeneration sehon 
etwas weiter in die Zone hinein. 

Bei D. (der mitgetheilte Fall K r e i z i g e r )  war ca. d re i  M o n a t e  
vet dem Tode kein Kniephiinomen mehr hervorzubringen und die Grenze 
tier Zone wird gleichfalls eine gewisse Strecke tiberschritten. 

Bei E. endlich fehlte das Phgnomen naehweisbar seit 5 J a h r e n  
und ist die Ausbreitung der Erkrankung am w e i t e s t e n  in die Zone 
vorgertickt. 

Die Beobachtungen yon seh r  c h r o n i s c h  verlaufenden F~llen yon 
Tabes mit alien vSllig ausgebildeten Erseheinungen der Krankeit, in 
welchen die Degeneration an dem betreffenden Rfiekenmarksabschnitte 
bis dicht an den Saum tier gelatinSsen Substanz des Hinterhorns 
heranreiehte und also die ,Wurzeleintrittszone" in ihrer Totalit~.t oder 
in ihrem grOssten Theile betraf, ffihre ieh hier nieht einzeln auf; die 
Erfahrung hat reich in diesen am h~ufigsten vorkommenden Fallen 
hinreichend gelehrt, dass in ihnen jedes Mal das Kniephanomen lange, 
Jahre lang gefehlt hat. Wenn man andererseits in Betraeht zieht, 
dass blesses Ergriffensein der m i t t l e r e n  Theile der Hinterstrange 

so welt die Erfahrungen r e i c h e n -  mit e r h a l t e n e m  Kniephano- 
men einhergeht, und wenn wir dann so eben gesehen haben, dass 
die Zeit des Verschwindens des Knieph~nomens vor dem Tode im 
Allgemeinen im Verhaltnisse steht zu der Ausbreitung der Degene- 
ration lateralwar~s in die .Wurzeleintrittszone", so werden wir rain- 

*) Auf der rechten Seite ist die Zone bereits ein wenig mehr iibersehrit- 
ten; ob sich daraus erkl~rt, dass reohts das Ph~nomen friiher verschwand, 
will ich bei der Geringfiigigkeit des Untorsohieds dahingestollt sein lassen. 

**) Berliner klin. Wochenschrift 1881 No. 1. Der dort gegebone Quer- 
schnitt liegt schon in der Londonanschwellung. Ich habo naehtriiglich noch 
einen Schnitt dureh den untersten Absohnitt des Dorsaltheils zeichnon lassen, 
der allerdings ein wenig hSher liegt, als die iibrigon, abor in dee B~reich des 
Ursprungs des 12. Dorsalnorvon f~llt. Dorsolbo ist in C. wiedergegoben. 
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destens mit einiger Wahrscheinlichkeit den Schluss ziehen d/irfen, 
class die Erkrankung d i e s e r , W u r z e l e i n t r i t t s z o n e  ~̀ es ist, welche 
ein Verschwinden des Knieph~tnomens zur Folge hat. Dies scheint 
mir wenigstens ftir j e t z t  der Ausdruck der Thatsachen, die immer- 
hin modificirt werden m~gen, aber jedenfalls ohne theoretische Vor- 
eingenommenheit gefunden sind. 

Allerdings giebt es ein gewichtiges Argument, welches gegen 
diese Schlussfolgerung angef~ihrt werden k(innte: es ist niimlich dabei 
die Atrophic der hinteren (zum Theil auch vorderen) Wurzeln nicht 
berficksichtigt worden, und man kSnnte geneigt sein, das Fehlen des 
Phanomens dutch das Eintreten der Atrophic der hinteren extrame- 
dullaren Wurzeln zu erkl~tren. Es ist nicht ganz leicht, diesen Ein 
wand vollsti~ndig zu beseitigen, indess lltsst sich doch zu seiner Ent- 
krifftung Folgendes anf/ihren: In dem Falle A, in welchem die Knie- 
phlinomene bis zum Tode fortbestanden, war, wie wit gesehen haben, 
entsprechend die ),Wurzeleintrittszone ~̀ intact, wahrend die hinteren 
Wurzeln des Lendentheils (und auch mit grosset Wahrscheinlichkeit 
die vorderen) einen gewissen Grad der Atrophic zeigten. Hier war 
also trotz Atrophic der hinteren Wurzeln alas Phlinomen erhalten ge- 
blieben. Auf der anderen Seite zeigten sich bei C., we die Knie- 
phlinomene bei Betheiligung der Zone erloschen waren, die hin- 
teren Wurzeln intact, und kommen also f/Jr die Erkl~trung des Er- 
15schens des Phanomens nicht in Betracht. Dutch diese Beobach- 
tungen scheint mir daher die Ansicht gestfitzt zu werden, dass jeden- 
falls nicht die Atrophic der (extramedull~ren) hinteren Wurzelfasern 
die a l l e i n i g e  Ursache des Schwindens des Kniephltnomens sein kann. 
Welche Fasern es nun sind, deren ZerstSrung innerhalb der genannten 
Zone die Erscheinung des Kniephanomens zum Schwinden bringt, ist 
nicht nigher festzustellen; am wahrscheinlichsten bleibt es immer, dass 
die in tramedullaren Wurzelfasern dabei in Betracht kommen, die stets 
da, we sic dutch die degenerirte Partie verlaufen, zu Grande zu 
gehen scheinen; ob noch Fasern anderer Bedeutung dabei betheiligt 
sind, dfirfte schwer zu ermitteln sein. 

Dass die gleichzeitige Erkrankung der Seitenstrange, welche in 
mehreren der erwiihnten Fitlle, wie auch in den beiden oben mitge- 
theilten, bestand, nicht yon Bedeutung fiir die Erscheinungen des 
Kniephanomens ist, babe ich bereits in meiner ersten Arbeit (dieses 
Archly V. 3.) auseinandergesetzt; das Verschwinden des Kniephiino- 
mens findet trotz der Seitenstrangerkrankung (und bei verschiedener 
Ausdehnug derselben) statt, sobald nur die Hinterstrangerkrankung 
die oben nlther bestimmten Stellen des betreffendeu Rfickenmarks- 
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abschnittes (Uebergang yore Dorsal- zum Lendentheil) erreicht hat. 
Ist dies nicht der Fall, so bleibt das Knieph~inomen in seiner nor- 
malen St~rke erhalten oder es treten, wie ich gleiehfalls (l. c,) ge- 
zeigt habe, Steigerung des Kniephanomens und spastische Erschei- 
nungen auf. In dieser Beziehung ist es interessant, dass in der ersten 
Beobachtungen (Kreiziger) nicht nut ~das Knieph~nomen anfangs als 
sehr ,>energisch" bezeichnet wird, sondern auch spastische Ersehei- 
nungen in den unteren Extremit~ten beobaehtet wurden (in den Adduc- 
toren, den Sartoriis, Rotatoren des Beins und auch in geringem Masse 
im Kniegelenk); als sp~ter die Knieph~nomene schw~eher wurden und 
endlich fehlten, bestand nut noch ein sehr leichter Widerstand bei 
den Abductionen des Beins, w~hrend die fibrigen genannten Muskeln 
keinen Spasmus mehr zeigten. Es hat sich hierdurch also wahrsehein- 
lieh das Fortschreiten der Erkrankung der Hinterstrange in die Wur- 
zeleintrittszone bemerkbar gemacht. Nicht so ausgesproehen war die 
Erscheinung in der zweiten Beobachtung (Schmidt); hier gab sich die 
Neigung zu Spasmen nut andeutungsweise dadurch zu erkennen, dass, 
w~hrend das Kniephanomen noch deutlich vorhanden war, bei schnel- 
lem, foreirten Beugen der Kniegelenke ein gewisser Widerstand ein- 
trat, eine Erseheinung, die sp~ter nicht mehr beobachtet werden 
konnte. Ilier hatte die Erkrankung der Seitenstr~tnge bei Weitem 
nicht den Umfang wie in der ersten Beobachtung erlangt. 

Die Affection der Seitenstr~nge ffihrte schliesslich auch hier zu 
einer fast vollst~ndigen Paralyse der unteren Extremit~tten*), und zwar 
entwickelte sich die motorisehe Schw~ehe bei Sehmidt (2. Beobach- 
tung) erst im Verlaufe der Beobachtung nach  der Ataxie, bei Krei- 
ziger war sic bereits im Beginne der Beobaehtung, mit Ataxie ver- 
bunden, vorhanden; ob auch hier die Ataxie vorausgegangen war 
oder sieh erst sp~ter entwi~;kelte, war deshalb nieht zu bestimmen. 
Es ist aber, wie ich anderwarts ausgeffihrt habe, aus der zuweilen 
zu beobaehtenden anatomischen (histologisehen) Differenz zwisehen 
der Seiten- und Hinterstrangerkrankung mit grosser Wahrseheinlieh- 
keit zu schliessen, dass erstere gewShnlich erst auf letztere folgt. 

Ich iibergehe die tibrigen StSrungen des Nervensystems (Sensi- 
bilit~tsstfrungen u. s. w.), da sie kein hervorragendes Interesse dar- 
bieten; dagegen mSchte ieh darauf aufmerksam machen, dass bei 
beiden Kranken die L i e h t r e a e t i o n  auf beiden Augen e t ' h a l t e n  ge- 
bliebon war. 

*) Vergl. moino Arbeit ,Ueber eombinirto (primate) Erkrankung dor 
t~tickonmarksstr~ngo". Dioses Archly VIII. 2, IX. 3. 
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Endlich mSehte ich noeh einer Erseheinung erwahnen, die viel- 
leicht in Tabesfallen noch nicht beobachtet ist: die enorme C y a n o s e  
an den F i n g e r n  und der  V o l a r f l a c h e  der  H a n d e ,  zum Theil 
auch am linken Fusse, welche im Verlaufe des December 1883, in 
ihrer Intensitlit wechselnd, bei dem Kranken Kreiziger auftrat. Ob 
der Grund hierffir etwa durch die Betheiligung tier Medulla oblong. 
zu suchen ist, muss ich dahingestellt sein lassen. 

Die 'obigen Fglle werden wohl Niemand Veranlassung geben, an 
eine sogenannte , , S y s t e m e r k r a n k u n g "  zu denken; namenttich kann 
die sonderbare und unregelm~issige Verbreitung der Degeneration in 
beiden Fallen in S e i t e n -  und V o r d e r s t r / i n g e n  einen solchen Ge- 
danken nicht aufkommen lassen. Und dennoch ist in beiden naeh 
dieser Richtung eine Thatsache auffallend: es ist dies der Sitz der 
Vorderstrangaffection bei Kreiziger innerhalb gr6ssererAbsehnitte des 
Rfickenmarks in den Tf i rek ' schen  Strangen, namentlich frappant in 
den Figuren 6, 7, 8 und Jig und 13, also im Hals- und im Lenden- 
theil; dabei bildet der degenerirte 8treifen in dem Halstheile eine 
eigenthfimlich hakenartige Figur, die sich ebenso in dem Querschnitt 
des Uebergangs vom Dorsal- zum Lendentheil wiederfindet. Gewiss 
erscheint auf den era, ten Blick diese Bevorzugung der Tf i rck ' schen  
Strange auf etwas Systematisches zu deuten - -  aber schon die Wie- 
derkehr der Betheiligung derselben Pattie im Lendentheile, wo, so 
welt wir wissen, diese Strange als solehe nicht mehr existiren, muss 
den Gedanken zuriickweisen lassen. Immerhin bleibt die Erscheinung 
um so merkwiirdiger, als anch in der 2. Beobachtung (Schmidt) ge- 
rade die T f i r ck ' s chen  Str/inge Sitz degenerilter Flecke sind (Vergl. 
Fig. 3 his 10). 

Man ffihlt sich gedrungen, nach einer Erklarung zu suchen. Eine 
solche wfirde sich vielleicht geben lassen, wenn die Ansicht yon De-  
j e r i ne* )  zutreffend ware, dass bei combinirten Affcctionen der Hin- 
ter- und Seitenstrange die Affection der letzteren durch Fortleitung 
einer chronischen Entzfindung der Rfickenmarkshaute auf die Mark- 
substanz ihre Entstehung verdanke (,,corticale diffuse Meningomyeli- 
tis"); denn hier w/~re die vordere Rfickenmarksspalte ein i~usserst 
bequemes Eingangsthor ffir die Entzfindung und ihren Uebergang auf 
die Ti i rck ' schen  Strange. Indess berfihren in der 2. Beobachtung 
die kleinen Flecke zum Theil nicht unmittelbar die Peripherie, auch 

*) Arch. dos Physiol. 1884. No. 8. 
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habe ich bereits dutch, wie ich glaube, triffige Grfinde, die Gfiltig- 
keit dieser Ansicht D e j e r i n e ' s ,  we,ligstens in der Allgemeinheit, 
wie el' sie ausgesprochen hat, widerlegt*); auch bestand in den beiden 
mitgetheilten Fallen keine Spur einer chronischen Leptomeningitis, 
yon welcher aus sich die Entzfindung auf das Mark hatte verbreiten 
kSnnen. Ja, es ist - -  wie in einigen meiner frfiheren FMIe - -  auch 
in den beiden mitgetheilten bemerkenswerth, dass eine ausgebreitete 
Degeneration der Seitenstr~inge an manchen Stellen gar nicht die 
Peripherie des Seitenstrangs erreicht und zwischen dieser und der 
degenerirten Stelle manchmal nut auf einer, manchmal auf beiden 
Seiten noeh ein schmaler Saum gesunden Gewebes besteht. In dieser 
Beziehung verweise ich in der Beobachtung Sehmidt auf Fig. 3 
(links), 5 (beiderseits), 6 (vorzugsweise rechts), 8, 9, I0 beiderseits, 
auch in der Medulla oblongata (Fig. 1 rechts). Sehr eigenthfimlich 
verhalten sich in dieser Beziehung die Querschnitte Fig. 10 und 11 
der 1. Beobachtung (Kreiziger), wo an s y m m e t r i s c h e n  Stellen bei- 
derseits die Degeneration sich auf eine Strecke yon der Peripherie 
entfernt, eine Symmetrie, die auch wiederum auf ganz bestimmte 
Bedingungen - -  im Gegensatze zu einem schlechthin diffusen Processe --  
hinzuweisen geeignet ist. 

Ein sozusagen ,,systematisches" Erkranknngsfeld in den Seiten- 
stri~ngen ist, abgesehen yon dem erwahnten eigenthiimlichen Verbal- 
ten der Tf i rck 'schen Strange, hSehstens noch im Lendentheile des 
Rtiekenmarks der 1. Beobachtung zu finden (Taf. YI. Fig. 13, 14, 15); 
hierk6nnte das degenerirte Feld allenfalls als Pyramidenseitenstrangbahn 
aufgefasst und durch secundare Degeneration, wenn man die fast fiber 
den ganzen Querschnitt (aber ohne Betheiligung der grauen Substanz) 
ausgebreitete Erkrankung in Fig. 10 und l l  berficksichtigt, erklart 
werden. Mit Berficksichtigung des fibrigen Befundes ist indess diese 
Deutung auch sehr nnwahrscheinlieh. 

Trotzdem also yon einer s y s t e m a t i s c h e n  Degeneration der 
motorischen Pyramidenseitenstrangbahnen in beiden F~llen nicht die 
Rede sein kann, bestand dennoch eine Paralyse der unteren Extre- 
mitaten. Ich wfirde diese Thatsache nicht als besonders bemerkens- 
~verth hervorheben, wenn nieht S t r f i m p e l l  unbegreifiicherweise in 
seinem Lehrbuche'~'*), nachdem er erwahnt, dass sich im Laufe der 
Tabes eine vollstandige Paraplegie ausbilden kSnne, mit roller Be- 
stimmtheit erklarte, dass man ,,in diesen Fallen bei der anatomischen 

*) Dieses Archly XVI. 2. 
**) s in der neuesten husgabe yon dies6m Jahre (S. 209). 
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Untersuchung den Process nicht mehr allein auf die Hinterstri~nge 
beschr~inkt finder, sondern eine gleichzeitige ( s y s t e m a t i s c h e )  De- 
generation der Pyramidenseitenstrangbahn im Lendenmark". Diese 
Behauptung ist absolut irrth/imlich und schwer erkllirlich, da doch 
die betreffenden Arbeiten (u. A. von mir selbst) dem Autor bekannt 
sein mussten, in denen eine I~eihe yon Tabesffillen mit Paraplegie 
beschrieben ist, in denen die Seitenstrangaffection auch nieht im 
Entferntesten den Charakter einer systematischen Pyramidenseiten- 
strangerkrankung hatte. Ebensowenig zutreffend ist der Zusatz ,,ira 
Lendenmark"*). 

Die H i n t e r s t r a n g a f f e e t i o n  nimmt in der 1. Beobachtung fast die 
ganze Ausdehnung der ttinterstriinge veto oberen Hals- bis zum un- 
teren Dorsaltheile ein, ja sie reicht sogar fiberall bis an die hintere 
Commissar; in den Querschnitten des oberen Riickenmarkabschnitts 
sind starker und schw~icher degenerirte Zonen zu unterscheiden, im 
Brusttheil tritt ein solcher Unterschied nicht mehr deutlich hervor; 
dig Erkrankung bach abwiirts endet gegen den unteren Theil der 
Lendenanschwellung hid nnd geht nach oben his in die Medulla ob- 
longata, we tin Streifen im ~usseren Theile der Keilstrgnge den letz- 
ten Rest bildet. In der 1. Beobachtung, in weleher sich auch eine 
starker und eine schwgcher erkrankte Zone nnterscheiden lassen, 
erscheint letztere znm Theil unterbrochen oder tritt geradezu in Form 
kleiner Flecke auf. 

Was die Frage betrifft, ob in den beiden Fgllen die Hinterstrang- 
affection als eine S y s t e m e r k r a n k u n g  aufzufassen ist, so hat die- 
selbe heut wohl ihre Bedeutung in dem fl'fiheren Sinne verloren, 
nachdem die Existenz der ,,Systeme (( in den tIinterstr~ngen als solcher 
erehtittert ist. Man wird nach anderen Erkl~rungen snchen mfissen, 
war aber, meiner Ansicht nach, auch bisher nicht berechtigt, mit 
Zugrnndelegung nur weniger und f~r diesen Zweck besonders ans- 
gewlihlter Fiilie mit solcher B e s t i m m t h e i t  yon einer Systemerkran- 
kung zu sprechen, wie es z. B. yon S t r f i m p e l l  auch jetzt noch, ohne 
Berficksichtigung der neuen Thatsaehen, geschehen ist. 

*) Es sei mir gestattet, bd dieser Gelegenheit darauf hinzaweisen, wie 
des Bestreben, iiberall ,,Systemerkrankung" zu sehen, leicht zu kfinstlichen 
Intorpretati, onen verleitet. So hat u, A. 8trf impell  in einer im vorigen 
Heffe dieses Arr (S. 217) publicir~on Arbeit --- in weleher or die Gtito 
hatte, each mdner wenigstens on passant zu g e d e n k e n -  die st6rende 
,Randdegeneration" seines Falles, meiner Ansicht nach, kiinstlieh wegzudeu- 
ton gesueht. 

Archly f, Psychia t r ie .  XVII.  ~, Heft. 37 
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Ich babe schliesslich yon den bei unseren Kranken noeh geflm- 
denen Ver~nderungen des Sehwindens des •ervennetzes und der Atro- 
phie der Zellen in den C la rke ' s chen  S~ulen zu gedenken. Wenn 
(wie Herr L i s s a u e r  gezeigt hat)~ bei reiner Erkrankung tier ttinter- 
strange nut 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 (extramedull~ren) hinteren Wurzelfasern 
betrifft, so mSchte ieh hervorheben, dass sie im unteren D o r s a l -  
theil, nicht in der Lendenanschwellung in beiden F~dlen am st~rksten 
war, und dass auch die v o r d e r e n  Wurzeln des Dorsaltheils, ver- 
zugsweise des unteren, wenn aueh nicht in so hohem Grade, sich an 
tier Atrophie betheiligten, ohne dass eine Ver~nderung in den Gan- 
glienzellen der u zu constatiren war. 

Die Atrophie in dem ~. s a p h e n u s  war derselben Art, wie ich sie 
frfiher bei Degeneration der Hinterstr~nge beschrieben, und hatte 
einen ziemlich hohen Grad erreicht. 

Es liegt nahe, bei Gelegenheit der hier berichteten beiden F~lle 
die Frage aufzuwerfen, ob sie noch in das Gebiet der T a b e s  hinein- 
gehSren, oder diese Bezeiehnung bei der Complication mit einer un- 
regelm~ssigen Erkrankung der Seiten- und Vorderstr~nge unstatthaft 
sei Man kann die Frage vom anatomischen und klinischen Stand- 
punkte aus discutiren. Dass das klinische Bild mit Recht als Tabes 
bezeichnet werden kann, dfirfte auf Grund der ganzen Symptomato- 
logie unzweifelhaft sein, obgleieh sieh allerdings zur Ataxie auch 
wirkliche motorische Schw~che (resp. Paralyse) gesellte. Bekanntlich 
ist gerade das Fehlen motorischer Schwliche als charakteristisch ffir 
die Bewegungsst6rung der Tabes angesehen worden ( D u c h e n n e ) ;  
aber man hat keinen Anstand genommen, auch solche Fiille noch zur 
Tabes zu rechnen, in denen neben Ataxie sieh zu einer gewissen Zeit 
motorische Schwi~.ehe entwickelte, indem man auch wohl ein letztes 
Stadium der Krankheit darin erblickte. Allerdings fehlte in unseren 
Fiillen ein Symptom, welches mit Reeht als eins der wichtigsten der 
Tabes betrachtet wird, die reflectorische Pupillenstarre, aber es ist 
dies ohne wesentliche Bedeutung, da dieselbe auch in anderen, sonst 
vollst~ndig charakteristisehen Fi~llen yon Tabes fehlen kann. Sehwie- 
tiger erscheint die Frage yore a.natomischen Standpunkte aus be- 
trachtet. Unzweife|haft besteht ja in zahlreichen Fiillen eine i s o l i r t e  
Erkrankung der Hinterstrii.nge, die ursprfinglieh allein bekannt war; 
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sind aber, wie in einer anderen Reihe yon Fallen, die Seitenstrange 
mi t  erkrankt, was in sehr versehiedener Form und Ausbreitung ge- 
schehen kann, so handelt es sieh doch in diesen (yon mir a]s , ,eom- 
b i n i r t e  primi~re E r k r a n k u n g  der  R f i c k e n m a r k s s t r l i n g e  '~ be- 
zeichneten) Fallen immer urn eine z u s a m m e n h a n g e n d e  Erkrankung 
einzelner Absehnitte der $eitenstri~nge mehr oder weniger dutch das 
ganze Rfickenmark hindureh. Die vorliegenden Fi~lle indess, obgleieh 
sie sich den letzteren a~schliessen, ~ntersebeiden sich doch durch die 
zum Theil vorhandene Unregelmassigkeit, wechselnden Umfang, ver- 
schiedenartige Gestaltung und stellenweise Zusammenhangslosigkeit 
der erkrankten Partien, die sich zum Theil sogar nut als isolirte 
Flecke darstellen, yon den gew6hnliehen Formen der eombinirten Er- 
krankung. Trotzdem waren aueh hier die k l i n i s e h e n  Erscheinungen 
im Wesentliehen die gleichen, so dass man auch sie yon diesem Stand- 
punkt aus immer noch zur Tabes zn zghlen bereehtigt sein wiirde. 
Indess ist die ganze Frage offenbar falseh gestellt, denn es ist ohne 
alle Bedeutung, wie wait man den Begriff Tabes, so weir der Befund 
im Rfiekenmark in Betracht kommt, ausdehnen will, ob man nur die 
Falle reiner Hinterstrangdegeneration oder auch die mit versehieden- 
artiger Betheilignng der Seiten (resp. Vorderstrange) so bezeichnen 
will. Saehgemasser ist es jedenfalls, nicht Tabes zu diagnosticiren, 
sondern welter zu gehen und die Diagnose auf den anatomisehen 
Befund zu riehten, wozu die klinische Beobachtung nunmehr gewisse 
Anhaltspunkte giebt. 

Es sei mir schliesslich noeh ein Weft gestattet fiber die Frage, 
ob durch die vorstehend mitgetheilten F/ille das Fehlen des Knie- 
ph/inomens als d i a g n o s t i s c h e s  Mittel an Werth verloren hat. 

Ich glaube, dass das gerade Gegentheil der Fall ist, denn wir 
wissen nnnmehr, dass, wenn bei anderweitigen Symptomen der Tabes 
das Kniephanomen noch vorhaxlden ist, was ja jedenfalls zu den Sel- 
tenheiten gehiirt, die Degeneration die bestimmte, oben pr~icisirte Partie 
der Hinterstr/inge noch nieht erreieht hat nnd kOnnen den Fortschritt 
derselben nach dieser Stelle bin dureh das Sehwacherwerden und 
endliche Ausbleiben der Quadricepseontraction bei Klopfen auf die 
Patellarsehne genauer verfolgen aIs friiber. Wit kSnnen ferner 
schliessen, dass in der grossen Majoritat der F~tlle yon Degeneration 
der Hinterstr/inge die betreffende Stelle sehr f:'fihzeitig ergriffen wird, 
zuweilen, bevor noeh andere Zeiehen einer spinalen Erkrankung vor- 
handen sind, vorausgesetzt, dass sicb das Fehlen des Knieph/inomens 
in solehen Fallen nicht dureh andere Erkrankungen (z. B. beginnende 
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Atrophie des Quadriceps aus verschiedenen Ursachen) odor iiussere 
Umst~nde erklaren liisst, denn selbstverstlindlich darf ein einzelnes 
Symptom ffir sich a l l e in ,  ohne Berficksichtigung der anderen Er- 
scheinungen, nicht fiirdie Diagnose verwerthet werden. Das F e h l e n  
des Knieph~nomens beh/ilt also ffir die Diagnose der Erkrankung der 
tIinterstr~nge an der nigher bestimmten Stelle seine volle Bedeu- 
tung; das Erhaltenbleiben desselben bei schon entwickelten anderen 
Erscheinungen der Spinalerkrankung lehrt uns, dass der Process der 
Degeneration der Hinterstr/inge, den wit aus anderen Erscheinungen 
erschliessen, die betreffende Stelle noch verschont hat. 

Erkliirung der Abbildungen. (Tafel VI. und VII.) 
Tafel YL Querschnitt durch Riiokenmark und Medulla oblongata des 

Kranken der 1. Beobachtung. 
Die Querschnitte A-=-E. entsprecl~en tier Gogend des Uebergangs yore 

Dorsal- in den Lendentheil, nut C. liegt ein wenig hSher im Bereich des Ur- 
sprungs des 12. Brustnerven. Sie sind geordnet nach der Zeit, welohe yore 
Versehwinden des Knieph~nomens his zum Tode verfloss; im ersten Quer- 
sehnitt A. war es his zum Tode erha l ten  geblieben. Die dazu gehSrige 
Kranke~gesehiehte ist im Text~ oitirt. 

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






