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Unsere Kenntnisse der pathologisch-anatomischen Grundlage der
Tabes dorsalis sind in den letzten Jahren durch eine Reihe wichtiger
Beobachtungen betrichtlich erweitert worden.

Wenngleich auf die- Betheiligung der Clarke’schen Siulen an
dem tabischen Degenerationsprocesse bereits frither von Leyden®),
auf die Entartang peripherischer Hautnerven von Westphal®*) hin-
gewiesen worden war, wurden doch diese Entdeckungen fiir die Pa-
thologie der Tabes erst fruchtbar gemacht durch die speciell auf
die Erforschung dieser Veriinderungen gerichteten Untersuchungen
Lissauer’s*™*) und Dejerine’st). '

*y Klinik der Riickenmarkskrankheiten.

*¥) Ueber combinirte (primére) Hrkrankung der Rickenmarksstringe.
Dieses Archiv Bd. XIV, S. 469.

*#%) Ueber Vorinderungen der Clarke’schen Sdulen bei Tabes. Fort-
schritte der Medicin 1884. Bd. 2. No. 4.— Beitrag zur pathologischen Ana-
tomie der Tabes dorsalis etc. Neurolog. Centralbl. 1885. No. 11. — Beitrag
zum Faserverlauf im Hinterhorn des Riickenmarks und zum Verhalten dersel-
ben bei Tabes dorsalis. Dieses Archiv Bd. XVII. Heft 2.

+) Des altérations des nevfs cutanés chez les ataxiques, de leur nature
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Ungefihr zu derselben Zeit, als die Aufmerksamkeit auf die De-
generation der sensibeln Hautnerven hei Tabes gerichtet wurde, war
das Krankheitsbild der multiplen Neuritis, bis da nur von einzelnen
Autoren gekannt und gewiirdigt, der Gegenstand der Tagesfmschung
und -Discussion geworden.

Man lernte Krankheitsformen kennen, welche ihre Grundlage
hatten in einer Entziindung oder Degeneration der peripherischen Ner-
ven. Es wurde festgestellt, dass gewisse toxische Substanzen, wenn
sie dauernd in den Organismus eingefiihrt werden, den peripherischen
Nervenapparat schidigen, Entartungsprocesse hervorrufen, die zu be-
stimmten klinischen Erscheinungen fiihren; vor Allem musste dem
Alkohol auf Grund einer grossen Anzahl einschligiger Beobachtungen
diese Wirkung zuerkannt werden. Es wurde ferner eine sich unter
dem Bilde einer Infectionskrankheit entwickelnde Erkrankung der
peripherischen Nerven beobachtet und damit der Anschauung, dass
ein infectitses Agens derartige Krankheitsprocesse hervorrafen konne,
die Wege gebahnt; um so mebr, als neuere Beobachtungen in Ueber-
einstimmung mit einzelnen #lteren lehrten, dass die sich im Verlauf
und im Gefolge von acuten Infectionskrankheiten entwickelnden Lih-
mungen hiunfig bedingt sind durch eine Entziindung resp. degenerative
Erkrankung der peripherischen Nerven,

Immerhin verschaffte sich eine entgegenstehende Anschauung®)
des Inhalts, dass diese peripherische Nervendegeneration vielleicht
nicht selbststindiger Natur, sondern die Folge eciner ,functionellen®
Erkrankung der trophischen Centren im Rickenmark sei, eine ge-
wisse Geltung und der eine*™) von uns glaubte fiir diese Anschauung
eintreten zu missen, als er in einem Falle von Bleilihmung ausser
den Verdnderusgen im Nervenmuskelapparat eine schwere Erkran-
kung der grauen Vordersidulen des Riickenmarks nachgewiesen hatte.

Es ist hier nicht der Ort, auf die Griinde, welche fiir und gegen
die Erb’sche Hypothese von den Autoren beigebracht worden sind,
niher einzugehen. Jedenfalls bleibt uns die Berechtigung, in An-

périphérique etc. Archives de Physiologie 1883. S. 72. — Dejerine, De
la variabilité des névrites cutanées des tabétiques d’un malade 3 Tautre etc.
Compt. rend. hebdomad. des séances de la Société de Biol. 21. Juni 1884.
pag. 405 ete.

*) W. Erb, Bemerkungen iiber gewisse Formen der neuritischen Atro-
phie (sog. multipler degenerat. Neuritis). Neurol, Centralbl. 1883. No. 21.

*#) Oppenheim, Zur pathologischen Anatomie der Bleilshmung. Dieses
Archiv Bd. XVI. Heft 2.

7*
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sehung des sich auf die peripherischen Nerven beschrinkenden anato-
mischen Befundes von einer multiplen Neuritis oder mneurotischen
Atrophie zu sprechen und bleibt es unsere Aufgabe, das Wesen und
die Bedingungen dieser pathologischen Vorginge zu studiren.

Wiahrend man sich bis dahin im Wesentlichen darauf beschriankt
batte, die nervosen Organe einer mikroskopischen Untersuchung zu
unterziehen, in Fallen, in welchen intra vitam gewisse auf eine Schi-
digung des Nervensystems hinweisende Krankheitserscheinuugen beob-
achtet worden waren, ist es als ein Fortschritt zu bezeichnen, dass
Pitres und Vaillard®) einen anderen Weg einschlugen, indem sie
den Einfluss gewisser Allgemeinerkrankungen auf die peripherische
Nervensubstanz untersuchten, auch dort, wo im Leben nervose Krank-
heitssymptome nicht in die Erscheinung getreteu waren.

Noch vor der Publication dieser Untersuchungen waren wir von
einer anderen Richtung her in dieselbe Bahn und bezfiglich einiger
Fragen auch zu demselben Ziele gelangt. Wir hatten es niamlich zu
_unserer Aufgabe gemacht, das Verhalten der peripherischen Nerven in
Fallen von Tabes dorsalis in moglichst umfassender Weise zu stu-
diren, kamen aber bald zu der Ueberzengung, dass es erforderlich
war, zu ermitteln, welche krankmachende Potenzen dberhaupt im
Stande sind, nachweisbare Verinderungen im peripherischen Nerven-
apparat hervorzurufen. In der Sitzung vom 10. Mai 1386 der Ber-
liner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten®™*) haben
wir iiber die Ergebnisse unserer Untersuchungen eine resiimirende
Mittheilung gemacht. Wir haben dieselben inzwischen noch erwei-
tert und bei dem Umfang des Materials hat es einiger Zeit bedurft,
ehe wir in den Btand gesetzt sind, die Beobachtungen in extenso zu
veroffentlichen.

Soweit es moglich war, haben wir den anatomischen Befunden
die klinische Geschichte vorausgeschickt, die uns bald in voller Aus-
fihrlichkeit, bald nur in Form einzelner Notizen zur Verfiigung stand.
Der erste Theil der Abhandlung umfasst die Beobachtungen iiber
Tabes dorsalis***),

*) Contribution & 1'étude des névrites périphériques survenant dans le
cours ou la reconvalescence de la fidvre typhoide. Revue de Méd. 1885.
p. 985. — Des névrites périphériques chez les tuberculeux. Revue de Méd.
1886. p. 193.

#*) Neurologisches Centralbl. 1886. No. 11.

*#%) Horr Dr. Bolko Stern hat uns bei einem Theil der anatomischen
Untersuchungen in dankenswerther Weise unterstiitzt.
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Beobachtung I,

Fran von 388 Jshren, Seit den Jugendjahren hiufig Kopfschmerzs, der
spater -den Charakter der Hemicranie gewinnt. Nach einer schweren
Entbindung im Jahre 1873 Schwiche in den Unterextremititen. Im Jahre
1881 Erblindung auf dem linken, nach einiger Zeit anch auf dem rechten
Auge. Hiufig reissende Schmerzen in den Extremititen und Gefiihls~
stérung besonders in den Hinden. Pupillenstarre. Atrophia mervor. optic.
Anaesthesie im rechten Quintusgebiet, die spiter eine Zeit lang wieder
schwindet, sich dann aber dber das ganze Gesicht und die vordere Kopf-
partie ausbreitet. Westphal’sches Zeichen, Ataxie der Unterextremi-
titen. Im weiteren Verlauf gastrische Anfille, heftige Larynxzkrisen mit
Heiserkeit, Respirationsstorungen, leichte Schlingbeschwerden. Ferner
in den Oberextremititen eine von dem Ulnarbezirk in der Vola manus
susgehende, sich allmilig auf die Wibrigen Finger, Hand ete., ausbreitende
Anasesthesie fur alle Gefihlsqualititen mit Ausnahme des Schmerzgefiihls.
DieS%e Anaesthesie schreitet an der rechten Oberextremitit schneller vor
als an der linken; am spitesten wird der linke Daumen und Zeigefinger
ergriffen. Starke Ataxie in den Oberextremititen, Spontanbewegungen
der Finger. — Herpes labialis, Stdmatitis nlcerosa. — In den letzien
Lebensjahren sehr heftige Schmerzen in den Gelenken der oberen und
unteren BExtremititen besonders bei activen und passiven Bewegungen.
Hautsensibilitit an den Unterextremitdten im Ganzen wenig alterirt,
wihrend das Muskelgefithl stark beeintrichtigt ist. Tod im September
1884. — Befund makroskopisch: Graue Degeneration der Hinterstringe
und Optici. Arthropathien eigenthiimlicher Art. Mikroskopiseh: Sehr
starke Hinterstrangdegeneration, nicht systematische Seitenstrangerkran-
kung. Atrophie der Nn. vagi, Laryngei recurrent. ohne Verinderung
ihrer Kerne und Wurzeln. Neuritis der Hautiéiste des N. ulnaris.
Sehr geringe Verinderungen an den sensibeln Nerven der
unteren Extremititen.

Wilhelmine Seeger, Arbeiterfrau, 38 Jahfe alt. Aufgenommen den
8. Juli 1882, gestorben den 17. September 1884.

Anamnese: Der Vater der Patientin ist an einer Brustkrankhsit ge-
storben, die Mutter litt an Schwindel- und Krampfanfillen, eine jiingere
Schwester an Ohnmachten, ein Bruder war voriibergehend blind. Patientin
erlitt in ihrem 11. Lebensjahre eine Kopfverletzung, verlor das Bewusst-
sein und kam erst nach einigen Stunden wieder zu sich. Nach diesem Unfall
hatte sie oft iiber Kopfsehmerzen zu klagen.

Im 14. Lebensjahre wurde sie menstruirt, zur Zeit der Menses warde
sie hiufig von Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl geplagt. Im Alter von
21 Jahren verheirathete sie sich, sie hat 5 Mal entbunden. Im Februar
1873 gebar sie Zwillinge und hatte ein schweres Wochenbett. Seit der Zeit
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fihlt sie sich krank. Sie verspiirte Schwiche in den Beinen, so dass sie
leicht miide wurde. Diese Schwiche nahm im Laufe mehrerer Jahre ganz
langsam zu. Als Patientin im Sommer 1875 ihre stark schwitzenden Fiisse
kalt badete, will sie eine Verschlechterung bemerkt haben, auch schwitzten
dieselben pachher weniger bis im Sommer 1881 die Schweisse ganz wegblie-
ben, Die Beine waren jetzt so steif, dass sie nicht allein gehen konnte. Nach-
dem sie sieben Wochen lang Einreibungen gemacht, besserte sich der Gang
wieder.

Nach der vorletzten Entbindung im Jahre 1873 treten zur Zeit der Ka-
tamenien migréneartige Kopfschmerzen auf, nach der letzten Geburt
im Jahre 1874 blieben die Menses weg, dic Kopfschmerzen traten aber immer
zu der Zeit auf, in der die Periode hitte eintreten miissen. Auch litt sie oft
an Magenschmerzen und Erbrechen, Seit zwei Jahren wird Patientin zu der
Zeit, in der sonst die Menses sich einstellien, von Schwindel befallen. Bis
vor einem Jahre blieb der Zustand dann ziemlich unverindert. Im August
1881, als Patientin auf dem Felde von einem Gewitter iiberrascht wurde,
merkte sie auf dem Heimwege, dass ihr vor dem linken Auge pldotzlich
dunkel wurde. Mit dem rechten Auge konnte sie noch 14 Tage lang ge-
niigend sehen, dann wurde auch dieses nach und nach schwicher. Um diese
Zeit hatte sie auch stets tiber Kdltegefiihl zu klagen.

Nach Weihnachten gesellten sich zu diesen Beschwerden Stérungen
des Gefiihls an den Hénden und Fiissen. Die Hénde und Beine schlie-
fen ihr leicht ein, es kribbelte in den Fingern, wie wenn sie elektrisirt wiir-
den. An den Sohlen verlor sich das Gefiihl ganz, so dass sie nicht wusste,
ob sie baarfuss oder mit Schuhen ging. In der Hénden wurde das Gefihl so
stumpf, dass sie oft Hausgeriithe zerbrach.

In den letzten 4 Wochen wurde das Gehen immer schwerer, sie knickte
ir den Knien ein und fiel um; jetzt wurde sie anch von heftigen, ziehenden,
langsam durchfahrenden Schmerzenin den Beinen geplagt, besonders
Nachts, so dass sie nicht schlafen konnte. Die Schmerzen zogen von der
Hiifte nach dem Fussgelenk und waren hier am wiithendsten, rechts stirker
als links. -

Uebrigens hat sie auch schon im Jahre 1874 oder 1875 6—7 Wocher
lang an reissenden Schmerzen gelitten,

Ueber Blasenstérung hat sie nicht zu klagen,

Status Juli 1882: Korper mittelgross, nicht besonders gut genihrt,
Muskuolatur schlaff.

Pupillen mittelweit, linke < rechte, auf Licht nicht reagirend, wohl
bei Convergenz.

Zunge tritt gerade hervor, zittert nicht.

Augenbewegungen frei.

Vollkommene beiderseitige Blindheit.

Auf der rechten Stirn, Schléfe und Wange wird Druck, Strich und Stich
schwicher gefiihlt als links.

Innere Organe ohne nachweisbare Anomalien,
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Sensibilitit auf der rechten Rumpfhalfte etwas abgeschwicht.

In den Gelenken der oberen Extremitiiten besteht keine Steifig-
keit, auch ist die active Beweglichkeit gut erhalten.

Sensibilitét am linken Arme normal, am rechten fir Strich, Druck
und Stich abgeschwicht.

Beim Fassen nach der Nasenspitze deutliche Unsicherheit, rechts starker.

Muskelgefihl ist erhalten.

Untere Extremitédten. Keine auffillige Abmagerung. Passive Be-
woglichkeit normal. Das linke Bein kann zjemlich hoch gehoben werden,
jedoch mit Anstrengung, dabei tritt deutliche Ataxie hervor.

Anziehen und Ausstrecken ist ziemlich gut moglich, Patientin klagt da-
bei iiber spannendes Gefiihl in der Wade. Auswirtsrollen gut, Einwirtsrollen
erschwert.

Abduction gut, Adduction erschwert.

Bewegungen im Fussgelenk und in den Zehengelenken frei ausfihrbar.

Rechtes Bein: Wird etwas weniger gut gehoben. Bewegungen im
Knijegelenk erhalten. - Deutliche Ataxie.

Bewegungen im Fuss- und in den Zehengelenken leidlich erhalten.

Beiderseits Westphal’sches Zeichen.

Bei Stichen in die Fusssohle Reaction.

Sensibilitat ist am linken Bein normal, am rechten fiir Stich, Strich
una Druek herabgesetzt, doch nirgends aufgehoben. Stiche werden besonders
in den Sohlen sehr lange nachempfunden. Freistehen kann Patientin
nicht, desgleichen nicht ohne Unterstiitzung gehen. Wenn Patien-
tin gefiihrt wird, kann sie wohl gehen, knickt jedoch bei jedem Schritt ein,
setzt zuerst die Fersen auf und spiter die Sohle. Die Schritte selbst sind
sehr ungleich, und es macht den Eindruck, als ob die Beine vorgeschlendert
wiirden.

Das Gehen strengt die Patientin sehr an.

Ophthalmoskopisch: Deutliche weisse Verfirbung der Sehnerven,
Gefdsse eng und schmal. Beiderseits einfache Sehnervenatrophie sowie ein-
zelne iritsche Synechien (Iritis vor 7 Jahren). — Patientin klagt hiufig iiber
Schmerzen im Kreuz, als ob der Riicken durchbrechen wolle, ausserdem iiber
rechtsseitige Kopfschmerzen.

Seit Anfang October dfters Erbrechen, das sich nicht gerade ar die
Nahrungsaufnahme anschliesst.

November 1882: Reissende Schmerzen im rechten Armj rechter Ellen-
bogen und Schultergelenk auf Druck schmerzhaft. Ueber der Brust spannen-
des Geftihl. T#glich ein- bis zweimaliges Erbrechen.

Passive Bewegungen im rechten Schulter- und Ellenbogelenk erzeugen
Schmerzen, in Folge derselben sind auch die activer Bewegungen, besonders
die im Schultergelenk beeintrichtigt. Bewegungen im Ellenbogen- und Hand-
gelenk moglich, werden aber langsam und mit geringer Kraft ausgefihrt.
Bewegungen der Finger gut.

Bewegungsfihigkeit des linken Armes erhalten,
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Beim Aufrichten aus der horizontalen Riickenlage sowie bei jeder Bewe-
gung der Beine klagt Patientin {iber Schmerzen in der Gegend des Kreusz-
beins; auch wird jede passive Bewegung von ihr als schmerzhaft empfunden,
besonders gilt das fiirs linke Hiiftgelenk,

Keine Gelenkschwellungen,

Die activen Bewegungen im linken Hiift- und Kniegelenk sehr mangel-
haft (Schmerzen!), besser im Fussgelenk and in den Zehengelenken. Die Mo-
tilitat des rechten Beines ist nicht wesentlich gestirt; beiderseits deutliche
Ataxie.

Sensibilitat: Stich, Druck und Strich werden am Leibe etwas abge-
schwicht empfunden, die Stérung nimmt von oben nach unten zu.

Auch an den unteren Extremititen ist die Sensibilitdt fiir alle Qualititen
abgescwicht, licks mehr wie rechts. Stiche werden sehr lange nachempfunden.

Patientin ist iiber die Lage ihrer Beine gut orientirt.

Januar 1883, Heftige Schmerzen im Kreuz, rechter Schulter, Ellen-
bogen und beiden Knien ,als ob sie auf dieselben gefallen wire®, nicht
blitzartig, sondern dauernd.

Sensibilitit anf der rechten Gesichishilfte incl. Mundschleimhaut
abgestumpft. Linke Pupille doppelt soweit als rechte, Lichtreaction fehlt,
Convergenzreaction erhalten.

Das linke Auge kann nicht vollstandig geschlossen werden.

Im linken Schultergelenk ist die Abduction passiv nicht ganz ausfihrbar
und fiihrt zu Schmerzempfindungen, besonders schmerzhaft sind aber die Be-
wegungen im rechten Schultergelenk.

Sensibilit der Arme vollstindig normal, Patientin kann sogar an den
Fingerspitzen rauh und glatt unterscheiden, Patientin klagt aber iiber taubes
Gefiihl in den Hinden. Gefiihl von der Lage der Glieder nicht grob gesttrt.

Juni 1883. Harnbeschwerden. Auch klagt die Kranke, dass ihr das
Schlucken sechwer werde, die Speisen gelangen oft in die ,falsche Kehle“ und
reizen damit zu Hustenstossen.

Die Motilitat des Gaumensegels ist nicht merklich gestort.

August 1883, An den unteren Extremititen besteht nur ein geringer
Grad von Gefiihlsabstumpfung und zwar ist das Berlihrungsgefiihl am Aussen-
rande des Fusses und den Zehen vermindert.

Paristhesien in beiden Handen. Die Finger haben die Tendenz in allen
Gelenken die Beugestellung einzunehmen und aus derselben gebracht, gleich
wieder in dieselbe zuriickzukehren, auch fiihren sie fortwdhrend Spontan-
bewegungen aus, die in Beugung und Streckung, Ab- und Adduction be-
stehen.

Rochte Oberextremitiit. Pinselberiihrungen werden in der Volarfliche
der Finger und an vielen Stellen der Vola manus nicht empfunden, die Dor-
salfiiche fiihlt gut, ebenso ist die Sensibilitdt am Arm erhalten. Leichte Na-
delstiche erzeugen an den Fingern eine sehr starke Schmerzempfindung, Ge-
genstinde (Nadel, Kork, Pinsel) werden in der Hand nicht erkannt, sie weiss
nicht einmal, ob sich der Kérper noch in jhrer Hand befindet oder nicht.
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Bewegungen der rechten Oberextremitéten im hohen Masse atactisch,
Patientin erreicht einen ihr gereichten Gegenstand in ganz ungeschickier
Weise, schligt z. B. dabei den Daumen ein, stat ihn zum Umklammern zu
benutzen.

Passiv vorgenommene Stellungsverinderungen der Finger werden von
der Patientin nicht wahrgenommen, sie weiss mit der einen Hand die andere
nicht zu finden, greift weit vorbei etc. In der rechten Hand werden selbst
grobe Gewichtsunterschiede nichi abtaxirt.

In der licken Hand weiss sie Gegenstinde besser zu erkennen und zwar
bringt sie sie zun#chst zwischen Daumen und Zeigefinger; in den fibrigen
Theilen der Hand und Finger erkennt sie Gegenstinde nicht. Die Schmerz-
empfindlichkeit ist fiberall gut erhalten, scheint sogar an der Volarfliche der
Hinde gesteigert zu sein. _

2. September. Patientin hatte heute einen kurzen Anfall von Athem-
noth und Husten, der auf die Umgebung den Eindruck machte, als ob Patien-
tin ersticke. Dieselbe giebt nun an, in letzterer Zeit hiufiger solche Attaquen
gehabt zu haben.

Die Unterextremitéten sind in allen Gelenken passiv frei beweglich, auch
sind die activen Bewegungen erhalten, aber grob atactisch und mit etwas ver-
minderter Kraft.

15. September. In den letzten Tagen wiederholentlich Hustenanfille,
Bei der Visite wird ein solcher Anfall, der eine Dauer von 5—10 Minuten
hat, beobachtet; er lisst sich noch am ehesten einem Keuchhustenparoxysmus
vergleichen, insofern als auf eine Summe bellender Hustenstosse mehrere tiefe
Inspirationsziige von stridorartigem Charakter folgen; dabei besteht Angst
und Dyspnoe.

Die Kranke macht die Mittheilung, dass ikr das Essen hdufiger im Hals
stecken bleibt und nach einiger Zeit wieder nach oben kommé, so dass sie
Scheu vor der Nahrungsaufnahme hat,

Den Hustenparoxysmen geht ein zusammenschniirendes, kratzendes, gur-
gelndes Gefiihl im Hals voraus.

2. October. Frostanfall ohne Temperatursteigerung, Schmerzen im
Kreuz und in den Knien. Pulsfrequenz 110. Die Schmerzen nehmen beson-
sonders die (Gegend ein, in der sich das Kreuzbein mit dem letzten Lenden-
wirbel verbindet. Druck auf diese Stelle erzeugt lebhaftes Schmerzgefiihl.
Geringe Lordose der Lendenwirbelsiule.

4, October. In der. linken Kinngegend findet sich auf gerdthetem
Grunde eine grosse Anzahl stecknadelkopfgrosser gelber Blaschen, andere sind
iber die Lippen zerstreut, einzelne auch in der rechten Mundwinkelgegend
Appetitlosigkeit, Durst, kein Fieber. — Uebermassige Speichelsecretion, der-
selbe schmeckt nach Angabe der Patientin salzig und ist so diinn wie Wasser,
Sie hat heute Morgen schon ein Handtuch ganz durchfeuchtet.

Pulsfrequenz 112.

8. October. Wahrend die Herpesbldschen abgeheilt sind, hat sich in
der ganzen unteren Gesichtshélfte, am intensivsten in der Umgebung von
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Mund und Nase eine diffuse nur in der Peripherie fleckige Réthung der Haut
gebildet, die der Patientin Schmerzen bersiten,

Pulsfrequenz 100 (folgende Tage 104, 96, 98).

13. October. Blitzartige Schmerzen in einer der Axillarlinie entspre-
chenden Richtung verlaufend; diese Gegend auf Druck schmerzhaft.

In den folgenden Wochen sehr hiufig Larynxanfille, sehr starke Spei-
chelsecretion, Schlingbeschwerden.

20. November. Erneuerung der Sensibilitdtsprifung.

Am linken Oberschenkel werden Pinselberithrungen genau gefiihlt, zwi-
schen Pinsel und Stiel kommen Verwechselungen vor. Leichte Nadelstiche
werden als schmerzhaft bezeichnet.

Gute Localisation.

Am Unterschenkel und Fuss sind die Verwechselungen héufiger, am
Innenrande des Fusses werden die tactilen Reize dberhanpt ungenau wahr-
genommen. Temperaturgefiihl erhalten.

Nadelstiche werden fast iiberall schmerzhaft empfunden. Fast analog
ist das Verhalten der Sensibilitdt an der rechten Unterextremitit.

Am linken Oberarm keinerlei Gefiihlsstorung, erst in dem untersten Be-
zirke des Unterarms stumpft sich das Gefiihl ab. Am Dorsum der linken Hand
gestaltet sich das Verhiltniss so, dass am Daumen, Zeigefinger und dem ent-
sprechenden Bezirk der Hand gut gefihlt wird, wéhrend an dem dbrigen
Theil Pinselbertihrungen gar nicht, Stieldruck und leichte Nadelstiche mangel-
haft percipirt werden. Ganz dasselbe gilt fiir die Vola manus, nur dass hier
in dem an#sthetischen Bezirk, der dem IIT., IV. und V. Finger entspricht,
Nadelstiche sebr lebhaft empfunden werden; dus Temperaturgeftihl hat an
diesen Stellen entschieden gelitten.

Am rechten Ober- und Unterarm keine wesentliche Sensibilitdtsanomalie.
Am Dorsum manus werden Pinselberiihrangen, Stieldruck, leichte Nadelstiche
gar nicht oder undeutlich wahrgenommen. Viel griber ist das Gefihl in der
Vola manus gestért. Warm und Kalt werden weder am Dorsum, noch in der
Vola manus erkannt.

In der rechten Hand werden Gegenstinde gar nicht wahrgenommen, ge-
schweige denn’”erkannt, in der linken Hand werden sie mittelst Daumen und
Zeigefinger erkannt.

Grobe Gewichtsunterschiede werden in beiden Hénden nicht wahrge
nommen,

Ende November: hiufig Usbelkeit, Erbrechen, Speichelfluss; letzterer
verringert sich nach Morphiuminjectionen.

December. Hiufig Larynxanfélle, oft mehrmals am Tage. Kratzen-
des Gefiihl im Hals bis in die Brust hinein.

Die lancinirenden Schmerzen in den Beinen, die lange sistirt hatten,
sind wieder aufgetreten.

18. December. Hustenanfall um 8 Uhr Morgens und 4 Uhr Nach-
mittags. Beginn mit einer &usserst tiefen, dchzenden Inspiration, dann kurze
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Athempause; darauf ein scharfer, rauher, mit Wirgebewegungen verbundener
Husten am Schlusse Erbrechen galliger, schlsimiger Massen. Dauer 5 Minu-
ten. Pulsfrequenz 112,

Schmerzen in der ganzen vorderen Kopfhilfte, Sausen in den Ohren.

Messerstichartige Schmerzen in den Knien.

Ende December kann sie auch mit der linken Hand Gegenstinde nicht
mehr festhalien.

Die Andsthesie erstreckt sich jetzt auch auf den linken Zeigefinger.

In der Brust ,kochend heisses, zusammenschniirendes Gefiih1¢; deutliche
Schlingbeschwerden, sie muss mehrmals ansetzen, um etwas Fliissigkeit hin-
unterzubringen.

Januar 1884. Das Berihrungsgefiihl ist auch auf der Volarfliche des
linken Daumens geschwunden, auf der Dorsalfliche noch erhalten, mit Aus-
nahme des Riickens der Endphalanx.

Patientin klagt iiber Kopfschmerzen, die gewdhulich Abends beginuen,
sich tiber den ganzen Kopf verbreiten und */,~—1 Tag dauern.

Februar 1884. Hustenanfille seltener, dagegen dauernd Beklem-
mungsgefiihl.

Mérz. Patientin hat in den letzten Wochen sehr viel an Schmerzen in
den unteren Extremitdten zu leiden, sowie an Speichelfluss, Beklemmungsge-
fiithl und Angstzustinden. Kopfschmerzen treten jeden Tag auf.

Geruch gut.

Geschmack gut.

Im Facialisgebiet alle Bewegungen frei.

Gaumensegel hebt sich beiderseits gut.

Die Sprache ist eigenthiimlich langsam, doch will Patientin stets so
gesprochen haben.

Gehdr. Links Flistersprache in 5 Mtr., rechts Fliistersprache in 3 Fuss.

Otoskopisch beiderseits alte Trommelfellnarben.

Knochenleitung tiberall erhalten. An den oberen Extremititen keine
partielle Atrophie. Der rechte Arm ist fest an den Thorax herangezogen.
Versucht man ihn im Schultergelenk zu bewegen, so wird dies durch im Ge-
lenk selbst liegende Widerstinde gehemmt. In der Configuration des Gelenks
ist nichts Abnormes wahrzunehmen, auch keine Crepitation bei Bewegungen.
Die active Beweglichkeit im rechien Schultergelenk sehr beschrankt, die
activen in den Ubrigen Gelenken im hohen Masse atactisch; Spontanbewegun-
gen sehr ausgeprigt; beim Husten Niesen etc. Mitbewegungen.

Auch im linken Schultergelenk ist die Abduction passiv und activ nicht
vollig ausfiihrbar, in den anderen Gelenken sind die passiven Bewegungen frei,
und die activen lassen nur die durch die Ataxie bedingte Stérung erkennen.

Sensibilitdt. Am rechten Oberarm werden Pinselstriche gefiihit, ein
schmaler Bezirk am Ulnarrande des Unterarms hat ein merklich vermindertes
Tastgefiihl, am Dorsum manus ist die tactile Aesthesie nur an einzelnen
Stellen erhalten, in der Vola fehlt sie ganz.

Ebenso verhilt sich das Druckgefiihl, Nadelstiche werden in dem an-
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dsthetischen Gebiet iberaus lebhaft empfunden und lésen starke Reflexbewe-
gungen aus. In der andsthetischen Zone wird Warm und Kalt nicht erkannt.
An der linken Oberextremitit zeigt die Sensibilitdt ungefihr dasselbe Ver-
halten.

Patient klagt fortwihrend iiber ein Gefiihl der Beklemmung auf der
Brust, als wenn alles sich zusammenschnéire. Respirationstypus regelmissig,
Athmung, ruhig, doch werden die Scaleni mitangespannt.

Die Untersuchung der Lungen ergiebt keine wesentlichen Abnormité-
ten. Pingelberiihrungen werden auf der vorderen Thoraxhilfte bis zu einer
Linie, die etwa durch den Processus ensiformis geht, gut gefithlt, unterhalb
dieser Linte ist das Beriihrungs- und Schmerzgefiithl berabgesetzt. An der
rechten Hilfte der vorderen Bauchwand werden Pinselberiihrungen wieder ge-
fiiblt, links nicht, Nadelstiche werden am ganzen Abdomen wahrgenommen.

Die Unterextremititen ohne Zeichen von Atrophie. Was die Moti-
litit angeht, so besteht ausser der Ataxie auch Bewegungsschwiche, doch ist
der Umstand in Riicksicht zu ziehen, dass die Bewegungen der Patientin iiber-
aug lebhafte Schmerzen in den Gelenken verursachen; diese Schmerzen ent-
stehen auch bei passiven Bewegungsvernsuchen. Das linke Fussgelenk er-
scheint in seinen Contouren verbreitert.

Die Sensibilitit verhilt sich an den Unterextremititen wie friher be-
schrieben: Leichte Herabsetzung der tactilen Aesthesie bei gut erhaltenem
Schmerzgefiihl, keine verlangsamte Schmerzleitung, Temperaturgefiihl erhal-
ten, rechts ist das Gefiihl fiir Warm erloschen, fiir Kalt at vielen Stellen.

Sehr grob gestort ist das Muskelgefihl.

April-Mai. Brech- und Hustenanfille, Sehwindel, Angst. — Ein zwi-
schen Innenwand des M. sternocl. und Kehlkopf in die Tiefe ausgefibler Druck
wird von der Patientin als sehr schmerzhaft bezeichnet.

Wenn Patientin zum Sprechen aufgefordert wird, fallen ihr die ersten
Worte sehr schwer, im weiteren Verlaufe gehts besser.—Incontinentia urinae.

Juni. Patientin hiillt sich wegen starken Kiltegefiihls fortw&hrend in
warme Decken.

14. Juni, Seit wenigen Tagen besteht eine Stomatitis, die wesentlich
das Zahnfleisch des Oberkiefers betrifft; dasselbe ist geschwollen, livide, die
Liicken, in denen die Zihne gesessen, zum Theil nlcerds.

Starke Salivation; erhebliche diffuse Schwellung der Oberlippe.

Patientin klagt tiber ein stumpfes Gefiihl im Gesicht und iiber den Kopf
weg. Hs wird constatirt, dass Nadelstiche im Gesicht und an den vorderen
Zweidritteln der Kopfhaut wenig oder gar nicht empfunden werden.

17. Juni. Stomatitis gebessert. Ausgepragter Herpes labialis. — Zeit-
weise besteht Heiserkeit und Aphonie, Patientin geniesst nur Fliissiges, weil
sie feste Speisen nicht schlucken kann.

August 1884. DPatientin liegt den ganzen Tag schlafstichtig da. Die
Respiration ist auffallend trige, etwa 6-—8 Athemsziige in der Minute, bald
eine sehr tiefe, bald eine ganz oberflichliche Inspiration, klagt fortwihrend
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iiber Frostgefiihl, das sich tber den ganzen Korper erstreckt. Haut und
Schleimhiute blass, Lippen leicht cyanotisch.

Patientin hat die Beine fortwihrend in derselben Lage und jammert
furchtbar bei der geringsten Lageverdnderung; es lasst sich daher die active
Beweglichkeit nicht mehr priifen, da Patientin die Unterextremititen wegen
der iiberaus qualvollen Schmerzen, die sie in die Kniegelenke verlegt, stets
fixirt hilt; jedenfalls sind noch Bewegungen mdglich. Sie vergleicht die
Schmerzen mit dem Gefiihl, als ob die Knochen zerbrochen seien.

Patient mag husten, schlucken, stdhnen etc. — immer hort man jenes
giemende Stridorgerfusch.

An den Fiissen treten in der letzten Zeit Verinderungen, die Con-
figuration der Gelenke betreffend hervor. Das Fussgelenk ist deutlich ver-
breitert, an den kndchernen Theilen glaubt man Verdickungen zu fiihlen. Der
vordere Theil des Fusses ist gegen den hinteren nach innen geknickt, und
zwar im Gelenk zwischen Astragalus— Os cuboid. und cuneiforme; ferner ist
es in den Gelenken zwischen Keilbeinen und Metatarsalknochen zu einer Stel-
lungsverinderung gekommen, durch die der Fuss eine Art Dachform erhilt.

17. September 1884. Morgens 5!/, Uhr Exitus letalis. Nach der
Schilderung der Umgebung gingen Erstickungsanfille voraus; Patientin wollte
sprechen, wurde aber durch Schluchzlaute daran verhindert ete,

Obductionsbericht (Dr. Grawitz) 18. September.

Mittelgrosse, schlank gebaute Leiche. Haut sehr blass, mit alten Schwan-
gerschaftsnarben am Abdomen. Mammae schlaff.

Schédeldach klein, regelmissig gebaut, Husserst animisch. Dura
ziemlich straff gespannt, zart durchscheinend. Linrgssinus leer. Innenfliche
grauweiss, glatt, glinzend. Pia Husserst andmisch, zart durchscheinend.
Arterien der Basis zart, diinnwandig, sehr wenig gefiillt. In der linken vor-
deren Centralwindung nahe an der Umbiegungsstelle zur Fossa Sylvii liegt
ein kirsehkerngrosser verkalkter Cysticercus. '

Die beiden Nn. optici sehr schmal, glatt, véllig glasiggrau. An den
iibrigen Hirnnerven makroskopisch keine Verinderung wahrzunehmen, Hirn-
substanz auffallend feucht, sehr aniimisch, Ventrikel von mittlerer Weite,
Ependym glatt. Herderkrankung nicht vorhanden.

Die Haute des Riickenmarks zeigen minimale Triibung, die vorderen
Nervenwurzeln sind ohne Verdnderungen, die hinteren etwas diinn, leicht-
glasig. Das Riickenmark im Ganzen diinn, lisst schon im oberen Halstheil
sehr deutlich graue Entartung der Keilstringe erkennen, die sich mit
gleichbleibender Intensitit bis zum Lendenmark fortsetzt. Abwirts ist das
Bild um so deutlicher, als zwischen den entarteten Abschnitten immer ein-
zelne erhaltene weisse Biindel iibrig bleiben.

Die Seitenstringe sind intact (vergl. das mit diesen Angaben nicht
iibereinstimmende Ergebniss des mikroskopischen Befundes!)

Zwerchfell beiderseits im IV. Intercostalraum.
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Herz klein, enthilt wenig, meist derb geronnenes Blut, der rechte Ven-
trikel schlaff, mit sehr starker Fettmetamorphose. Herzklappen ohne wesent-
liche Verdnderungen.

Beide Lungen sehr blass, stark édematss, durchweg lufthaltig.

Halsorgane sehr andmisch, dusserlich intact.

Milz blass, kiein.

Linke Niere mittelgross, Oberfliche glatt, enthélt ein erbsengrosses
Fibrom, Gewebe animisch

Harnblase stark contrahirt, enthdlt sehr wenig triben Urin. Der Grund
mit dem Uterus, letzterer mit dem Rectum durch alte Adhi#sionen verwachsen.
Muscularis der Blase stark verdickt, Schleimhaut auffallend ddematds gefaltet.
Am Introitus vaginae ein Ring alter Narben, in dessen Nachbarschaft die
Schleimhaut schmutzig-graugelbliche Schorfbildungen enthilt.

Im Bectum einige kleine schiefrige Follicularstellen.

Uterus anteflectirt, sehr derb.

Leber etwas atrophisch, sonst intact.

Magen und Darm ohne Verinderungen.

Im rechten Schultergelenk etwas himorrhagischer Inhalt,
Synovialis geschwollen, verdickt, sehr stark vascularisirt.

Im linken Kniegelenk ist die Kapsel ad maximum durch Blut dilatirt,
ebenso linkes Fussgelenk; eine Quelle der Blutung ist hier mit Sicherheit
nicht zu constatiren; die Knorpel sind nur an einzelnen Stellen usurirt. (Die
nachtriglich vorgenommene Untersuchung der Fusswurzelknochen zeigt an
den Gelenkflichen starke Knorpelusur einerseits, andererseits osteophytische
Wucherung.) Das linke Hiftgelenk zeigt eineexquisit schwammige Wuche-
rung der Synovialis mit starker Vascularisation. Die Knorpel sind hier ganz
intact, '

Die Muskeln beider Beine stark atrophisch.

Mikroskopischer Befund.

Bei Untersuchung der frischen Organe wurden Kérnchenzellen in
grosser Anzahl in den Hinterstringen aufgefunden; Zupfpriparate der hinte-
ren Wurzeln zeigten eine sehr bedeutende Atrophie derselben. Auch wurden
pinzelne peripherische Nerven frisch zerzupft; das Resultat, das mit dem nach
der Hirtung gewonnenen tbereinstimmt. wird weiter unten gegeben werden.

Das Riickenmark wurde nach der Hirtung in Miiller’scher Losung auf
Querschnitten untersucht; es fand sich eine in allen Héhen iiberaus stark aus-
geprigte Entartung-der Hinterstrdnge sowie eine Seitenstranger-
krankung, die weder im Hals- und Brusttheil die Gegend der Kleishirnsei-
tenstringe, noch im Lendentheil der Pyramidenseitensiringe genau betrifft,
also keineswegs den Charakter einer Systemerkrankung hat und in den ver-
schiedenen Hohen eine sehr wechselnde Verbreitung zeigt. Ueberall ist die
graue Substanz der Hintersdulen betheiligt, sehr evident ist die Dege-
neration der Clarke’schen Siulen.
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Halstheil: Die Degeneration der Hinterstringe ist eine vollstindige
und verschont nur einen schmalen Saum an der hinteren Commissur, der sich
von hier aus noch eine Strecke weit am Innenrande der Hinterhtrner entlang
erstreckt. In dem erkrankien Bezirk fehlen markhaltige Nervenfasern fast
vollsténdig. Weniger intensiv ist die Erkrankung der Seitenstringe, die tiberall
rechts stirker ausgeprigt ist als links und eine unregelmissige Verbreitangs-
weise zeigt. Sie reicht von der Spitze der Hinterh&rner bis zu einer etwa
dem Tractus intermedio-lateralis vis-d-vis gelegenen Stelle und hat die Form
zweier am peripheren Saum der Seitenstringe gelegener, mehr oder weniger
deutlich gegeneinander abgesetzter Herde, von denen der vordere etwas weiter
nach innen in Form eines Keiles vorspringt. (Vergl. Taf. IL. Fig. b. 1 und 2.)

Die graue Substanz der Hintersdulen ist, wie der Vergleich nach der
Weigert’schen Methode gefirbter Priparate mit entsprechenden normalen
lehrt, ohne Zweifel abnorm arm an Nervenfasern, wahrend die vordere graue
Substanz ein reiches Nervenfasernetz und gute ausgebildete Ganglienzellen
besitzt.

Brusttheil: Hier lisst die Hinterstrangdegeneration nur zwei
ganz schmale Felder an der hinteren Commissur unbetheiligt; im Uebrigen ist
sie eine totale. Dio Verinderung am peripheren Saume der Seitenstringe
ist links nur sehr schwach ausgeprigt (vergl. Taf. II. Fig. b. 3 und 4), rechts
beginnt sie ebenfalls sehr schwach an der Spitze des Hinterhorns in Form eines
schmalen der Pia benachbarten Saumes um dann weiter nach vorn, etwa der
hinteren Commissur entsprechend, sich etwas zu verbreitern und die Gestalt
eines nach innen vorspringenden Keiles zu gewinnen.

Uebrigens ist das Verhalten gerade dieses im Seitenstrang gelegenen
Herdes in den verschiedenen Hohen des Brustmarks ein wechselndes. Die
Clarke’schen Siulen sind in ihrer ganzen Lingenausdehnung deutlich atro-
phirt. Die Nervenfaserung ist fast vollstindig geschwunden, auch von den
aus den Hinterstringen in den Clarke’schen Siulen einstrahlende Wurzel-
fasern ist kaum noch eine Spur zu sehen. Der Schwund beschrinkt sich aber
nicht auf die Fasern, sondern es sind sicherlich die Ganglienzellen betrof-
fen, ihre Zahl hat wesentlich abgenommen, die wenigen noch vorhandenen
sind klein und geschrumpft.

Aufderbeigegebenen Taf. IL. zeigt die Fig.a. nsben einer Clarke’schen
Siule aus normalem Riickenmark, die ensprechende Partie (unterstes Brust-
mark) aus dem hier besprochenen, wobei nur zu beriicksichtigen ist, dass die
Zeichnung des normalen den grossten Theil des Hinterhorns mitumgreift, Im
Lendenmark bleibt die Hinterstrangerkrankung in der beschriebenen Inten-
sitdt und Ausdehnung bestehen, die hinteren Wurzelnsind fast véllig atro-
phirt. Die Seitenstrangdegeneration ist iiberhaupt schwach ausgeprigt und

-verliert sich so allmilig, dass es schwierig ist, die Grenzen zu bestimmen.
Fig.b. 5 entspricht dem Verhaltenim oberen Lendenmark und der oberen Halfte
der Lendenanschwellung. wahrend sich in den noch tiefer gelegenen Partien
die Alteration der Seitenstringe immer mehr abschwicht, An keiner Stelle
entspricht ihre Verbreitung genau der der Pyramidenseitenstringe. Sehr evi-
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dent ist im ganzen Lendenmark der Faserschwund in den Hinterhtrnern,
und zwar in allen den von Lissauer bezeichneten Partien, besonders mar-
kant in der ,Randzone®, wihrend das Vorderhorn ein normales Verhalten
aufweist.

Nachzutragen bleibt noch, dass die Rickenmarkshdute an keiner
Stelle wesentlich veréindert sind, speeiell auch der an den Seitenstrangherd
grenzende Theil der Pia nicht verdickt ist.

Medulla oblongata: Das verlingerte Mark und die Briicke wurde
bis zur beginnenden Vierhiigelgegend anf Serienschnitten untersucht und spe-
ciell auf das Verhalten der Kerne und Wurzeln des V., X. und XI. das Augen-
merk gerichtet.

Die Degeneration der zarten und Keilstringe ist bis zur Erdffnung des
IV. Ventrikels zu verfolgen.  Die Seitenstrangerkrankung ist schon in den
obersten Partien des Cervicalmarks nicht mehr deutlich, sicherlich ist der
Foville’sche Strang in der Hohe der Oliven nicht merklich afficirt.

Die aufsteigende Trigeminuswurzel erscheint in den unteren
Partien der Medulla oblongata etwas faserirmer als normal, gewinnf aber
weiter oben (in der Héhe. der durchziehenden Vaguswurzsin) eine wohl der
Norm entsprechende Beschaffenheit, ebenso wenig ist an den hoher gelegenen
Trigeminusantheilen (motorischer Kern, absteigende Wurzeln etc.) etwas Pa-
thologisches wahrzunehmen,

Bei minutiéser Durchsicht und genauem Verglsich mit normalen Pripa-
raten ist an den Kernen des Vagus-Accessorius und Glossopharyn-
gous keine Veriinderung aufzufinden. Ganglienzellen sind in guter Anzahl
vorhanden, von normaler Beschaffenheit, auch die austretenden Wurzefasern
sind nicht atrophisch, man sieht ebenso wie in Vergleichspriparaten auf Se-
rienschnitten bald einen breiteren, bald einen schmaleren Nervenfaserzug, der
hier unmittelbar nach dem Austritt aus dem Kerne, dort bei seinem Durchtritt
durch die aufsteigende Quintuswurzel getroffen ist.

Die Lingsbindel erscheinen zwar auf den ersten Blick etwas binde-
gowebsreich, aber bei eingehender vergleichender Betrachtung konnte auch
dieser Befund als ein pathologischar nicht estimirt werden.

Hypoglossus, Abducens und Facialis sind in ihrem Kern- und
Wurzelgebiet gesund,

Nerven: Von den peripherischen Nerven der unteren Extremititen ge-
langten zur Untersuchung derrechte undlinke N. saphenusmajor, der
cutaneus femoris internus dexter, ein Hautast vom linken Fuss-
riicken sowie der Stamm des Peroneus und Cruralis. )

In allen diesen Nerven wurden entweder gar keine Verfinderungen oder
doch nur so geringe Grade gefunden, dass man sie als im Wesentlichen nor-
mal bezeichnen kann.

Sehr betrichtlich alterirt erwiesen sich dagegen beide, hesonders aber
der rechte Nervus ulnaris. Querschnifte aus dem zu dem 4. und 5. Finger
ziehenden sensibeln Ast zeigten ein eigenthiimliches Bild, dessen Auffassung
einige Schwierigkeiten bereitet hat.
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Das Perineurim ist gewuchert, abnorm kernreich, die Nervenfasern liegen
an den meisten Stellen in ungewdhnlich weiter Entfernung vom Perineuriam
und sind von demselben abgedringt durch ein Gewebe, welches breite
Gefisse mit stark sklerosirten Wandungen einschliesst. =~ An die Adven-
titia der Gefdisse schliessen sich Ziige fibrilldren Gewebes, das aunch hie und
da in’s Innere des Querschnittes hineindringt, das Endoneurium. erscheint also
ebenfalls an vielen Stellen gewuchert, sehr kernreich und, was noch hinzuzu-
fiigen ist, abnorm stark vascularisizt. Die Bilder, welche man auf diese Weise
erhalt, entsprechen etwa den in Tafel IV. Fig. ¢, 1 und 2 gegebenen, nur
dass in dem hier dargestellten Falle die Wucherung des interstitiellen Gewsbes
nicht so deutlich ausgeprigt ist.

Auch im Epineurium flnden sich zahlreiche Gefisse mit verdickten Wan-
dungen (namentlich fallt die Wucherung der Intima auf).

Im Stamm des N. ulnaris am Unterarm sind die Verfinderungen weniger
prignant. Denselben Charakter, nicht aber denselben Grad von Degeneration
zeigt der linke N, ulnaris in seinen Hautdsten. Ein Hautast des rechten
N. medianus (dem II. oder IIT. Finger entnommen) zeigt nur jenen geringen
Grad von Faserschwund, wie er auch bei nicht an Tabes leidenden Individuen
unter den verschiedensten Bedingungen (s. w. u.) gefanden wird.

Im hohen Grade atrophisch ist der linke N. vagus und laryngeus
recurrens — die Priparate stammen aus dem Halstheil des N. vagus und
aus dem recurrens, kurz nachdem er sich vom' Vagusstarame abgezweigt hat.
Der Charakter der Nervenerkrankung ist hier der der gewthnlichen parenchy-
matosen Degeneration. Wahrend Perineurium und Endoneurium nichts [’atho-
logisches bieten, sind die Nervenfasern selbst zum grossen oder wie im La-
ryng. recur. zum grossten Theil geschwunden oder stark atrophisch. In Zupf-
préparaten sieht man nur vereinzelte gutaussehende, markhaltige Nervenroh-
ren, in anderen ist das Mark ganz geschwunden oder nur noch Reste desselben
von Strecke zu Strecke in den sonst leeren Schwann’schen Scheiden aufzu-
finden. In den meisten dieser Fasern fehlt also auch der Axencylinder.

Die Kerne der Schwann’schen Scheide sind entschieden vermehrt.
Sebr evident prégt sich die Atrophie auf Querschnitten aus (vergl. Figur b.
Taf. IV. — Laryngeus recurrens).

Auch der rechte Vagus und Laryngeus recurrens gewahren
das Bild der grauen Degeneration; die Intensitdt der Verinderung steht aber
weit zuriick hinter der der entsprechenden linksseitigen Nerven. Bei der Pri-
paration des Laryngeus erhdlt man auf dem Querschnitt zwei Nervenbiindel,
von denen das eine ein fast normales Aussehen hat, wihrend das andere einen
betrichtlichen Faserschwund aufweist®). '

*) Einen Theil dieser Befunde hat der sine von uns bereits frither mit-
getheilt — Oppenheim: Ueber Vagus-Erkrankung im Verla,uf der Tabes
dorsalis. Berl, klin. Wochenschr. 1885 No 4,

Avrchiv f. Psychiatrie. XVIIL 1. Heft, o 8



114 Dr. H. Oppenheim und Dr. E. Siemerling,

Beobachtung IX.

26jahriger Mann, Potator strenuus. Brste Aufnahme im Jahre 1881 mit
den Symptomen des Deliriums tremens. Paraesthesien in den Extremi-
titen, Blasendrang, Augenmuskellihmung und Westphal’sches Zeichen.
Keine Sensibilititsstorung, keine Ataxie. — Zweite Aufnahme im Jahre
1882 mit Delirium tremens und den Zeichen beginnender Tabes. Ver-
schlimmerung in den folgenden Jahren: Verlust der Potenz, Polydipsie,
Polyurie. wiederholentlich Accommodationslihmung. Endlich auch starke
Ataxie der Beine, Sensibilitdtsstérung in den Unterextremitéiten, beson-
ders Doppelempfindung, wihrend die oberen Extremititen frei bleiben.
Schnell vorschreitende Lungen- und Darmtuberculose. Tod im Anugust
1884. Befund: Graue Degeneration der Hinterstringe. Phthisis, Enteritis
tuberculosa ete. ~ Starke Degeneration sensibler Hautnerven.

Naumann, Wilthelm, 26 Jahre, aufgenommen den 17. Januar 1881.

Patient wurde wegen bestehenden Delirium tremens in die Deliran-
tenabtheilung der Charité aufgenommen. FEr war vollig verwirrt und wurde
erst nach 5 Tagen wieder besinnlich. Es klagt tiber heftige Kopfschmer-
zen, Schwindel und Gefiihl von Ameisenkriechen in den Beinen. Auch
war es ihm, als ob in der Nabelhohe ein starrer Reif um den Leib gezo-
gen wire. Es fiel ihm in der Folgezeit auf, dass beim Treppensteigen das
linke Bein ,immer frither herunter will® als er beabsichtigt. Seit etwa
14 Tagen sieht er beim Blick nach rechts doppelt otc.

Ausser einer Gonorrhoe hat eine specifische Infection nie vorgelegen.

Seit 3 Jahren starke Excesse in Alcoholicis (%/,—1 Liter Nord-
hauser mit Rum pro die).

Status im Marz 1881. Gut gendhrtes, kriftig gebaules Individuum.

tosis des rechten Auges. Beim Blick nach aussen bleibt der rechte Bulbus
zuriick, gleichnamiges Doppelbild, Parese des rechten Abducens. Rechte
Pupille etwas weiter als linke, es fehlt sowohl die Licht- wie die Conver-
genzreaction.

Im Gebiet des V. und VIL nichts Besonderes.

Geruch und Geschmack erhalten.

Zunge tritt gerade hervor.

In den oberen Extremitaten Leinerlei Motilititsstérung; auch die
Sensibilitidt ist in allen Qualititen erhaltes, und fallt es bei der Priifung
auf, dass Patient geringe Nadelstiche schon als schmerzhaft bezeichnet und
sehr schnell und erregt ,jetzt“ sagt. Druck auf die Wirbelsdule nicht em-
pfindlich. Bauh- und Cremasterreflex beiderseits vorhanden.

Untere Extremitdten: Keine Atrophie. In den Gelenken keine
Rigiditat.

Grobe Kraft gut.

Keine Ataxie,
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Die Sensibilitat fir alle Qualititen erhalton; nur fillt es auch hier
auf, dass Patient schon bei leichten Nadelstichen, hesonders in der Planta
pedis sehr lebhaft: ,jetzt ruft, sowie auch durch Pinselstriche lebhafte Soh-
lenreflexe ausgelost werden.

Muskelgefiihl intact. Am Gange des Patienten fillt kaum etwas Be-
sonderes auf. Beim Augenschluss Schwanken.

Incontinentia urinae; auch muss Patient stark pressen.

Stuhl retardirt.

Kein Giirtelgefiihl gegenwirtig.

Kniephinomene fehlen beiderseits.

25. April.  Klagt jetzt, dass er den Harn nicht halten kénne, er muss
. sich, wenn er den Drang verspiirt, sehr beeilen, kann aber nicht schnell ge-
nug zum Glase greifen und benetzt so oft seine Kleider.

29. April. Der Gang ist nicht gestort, dagegen treten beim Kehri-
machen sowie wenn er im Laufen plétzlich innehalten soll, geringe, auf be-
ginnende Ataxie zu beziehende Anomalien hervor.

7. Juli. Die Sensibilildt an den unteren Extremititen ist im Wesent-
lichen intact, abgesehen davon, dass Pat. zuweilen ,Stich“ angiebt, ohne dass
ein solcher applicirt ist, er selbst meint, dass das Gefiihl an den Unterextre-
mitdten deutlicher sei, als an Hénden und Oberkérper. Er unterscheidet Na-
delknopf und-Spitze prompt. Hin taubes Gefiihl, als ob die Haut erfroren sei,
verspiire er an den Zehen, aber durchaus nicht so stark wie frither, denn hei
seiner Aufnahme in die Delirantenabtheilung habe er das Gefiihl von , Wolle®
an dieser Stelle gehabt.

An den Fiissen besteht eine geringe Verlangsamung der Schmerzleitung.
Bei Augenschluss kein Schwanken.

Am 8. August 1881 wurde Patient, gebessert, auf seinen Wunsch
entlassen. Am 8. Januar 1882 brach wiederum ein Delirium tremens
auf, das seine Aufnahme in die Delirantenabtheilung nothwendig machte,
nach einigen Tagen war er soweit beruhigt, um der Nervenabtheilung zuge-
fithrt werden zu kénnen.

Er macht die Angaben, es sei ihm einige Zeit nach seiner Entlassung
aufgefallen, dass er im Dunkeln schwankend ging, auch stellten sich wieder
Pardsthesien an Hinden und Fiisser ein, sowie Schmerzen im Kreuz. Beim
Uriniren musste er gewdhnlich stark pressen, hatte dabei Bronnen in der Harn-
réhre; 14 Tage lang war er einmal ganz frei von dieser Beschwerde.

Status 16. Januar 1882. Keine Gehstorung. Bei Augenschluss ge-
rath er in’s Schwanken.

Die passiven Bewegungen lassen sich in den Gelenken der Unter-
extremitdten frei ausfiihren; auch die activen Bewegungen haben volle Kraft
und Gelaufigkeit und sind frei von Ataxie.

Die Sensibilitétspriifung stellt auch heute fest, dass an der Plan-
tarfliche der Zehen eine Verlangsamung der Schmerzleitung besteht. Ferner
wird Warm an denFusssohlen nicht erkannt, Kalt richtig angegeben, an den
Unterschenkeln wird Kalt und Warm 6fters verwechselt.

8*
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Passiv ausgefiibrie Stellungsyerdnderungen werden an der grossen
Zehe nicht richtig erkannt, in den grésseren (telenken genau.

Kniephénomene fehlen.

Rechte Pupille weiter als linke und Reaction auf Licht minimal, bei
Convergenz ebenfalls nicht deutlich.

8. Januar 1882. Keine Reaction der Pupille auf Licht und
Convergenz bemerkbar; doch minimale Erweiterung beiderseits, wenn
die Augen aufhdren, den dicht herangefiihrten Finger zu fixiren, aber vorher-
gehende Verengerung nicht zu constatiren. Schmerzen in den Beinen, Schlaf-
losigkeit.

3. Juni. Das Befinden hat sich in den letzten Wochen verchlechtert;
er klagt iiber Schwiiche in den Beinen und heftigere Schmerzen welche zu
beiden Seiten der Lendenwirbelsfiule nach vorn ausstrahlen, auch die Beine
durchfahren; taubes Gefiihl in den Fusssohlen. Beim Uriniren entleert er ge-
wohnlich nur einige Tropfen, andermal unversehens plétzlich eine grissere
Menge. :

Schlaf wechselnd ; Morgens héufiz Pollutionen mit Erectionen.

Status: Pupillen mittelweit, linke etwas enger als rechte, reagiren
nicht auf Licht und Convergensz.

Augenbewegungen frei.

In der linken Gesichtshdlfte ist das Gefiihl fur Beriihrung, Druck und
Stich im Vergleich zu rechts herabgesetzt.

Sensibilitdt an den Oberextremititen nicht grob gestért, nur will er
am rechten Unterarm alles etwas deutlicher empfinden als links.

Auch an den unteren Extremititen verhidlt sich die Sensibilitit, wie
frither beschrieben; das Lagegefiihl ist gegenwirtig nicht gestort.

Am 28. Juli Entlassung und Wiederaufnahme am 28, Juli 83.

In der Zwischenzeit haben sich die Harnbeschwerden gesteigert, or muss
das Closet aufsuchen, um Urin zu lassen. Doppelsehen ist nicht wieder auf-
getreten.

Die Potenz ist ganz geschwunden, Erectionern, Pollutionen treten nicht
mehr ein.

Heftige lancinirende Schmerzen.

Schwindelgefihl, wenn er lange gestanden hat,

Die Unsicherheit beim Gehen hat zugenommen. Im After verspiirt er
hiufig heftiges Dringen. '

Ophthalmoskopisch. Links: Die Grenzen der Papille nach oben,
unten und innen leicht verwischt, die innere Papillenhilfte matt. Aeussere
Papillengrenze scharf.

Rechts. Befand geringer.

Im Monat August und September tritt Polydipsie und Polyurie
auf. Der Harn hat ein specifisches Gewicht von 1,004 (8—9 Liter pro die),
ohne pathologische Bestandtheile. In den folgenden Monaten Temperaturstei-
gerung (selten iiber 38,5 %), Froste, sehr heftige reissende Schmerzen, beson-
ders in den unleren Extremititen. — Die Untersuchung der Lungen hatte zu-
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nichst ein negatives Resultat; am 12. December wird aber in beiden
Spitzen spirliches Rasseln gehort, auch ist der Pereussionsschall in der rech-
ten Fossa supraclavicul. geddmpft, und werden Tuberkelbacillen im Sputum
nachgewiesen.

Das Fieber von unregelmissig remittirendem Charakter bleibt in der
Rolgezeit bestehen,

Die ophthalmoskopische Untersuchung vom 19. Januar 1884
betont, dass die am Augenhintergrund frither beobachtete Verinderung (Klein)
entschieden in der Rickbildung begriffen seien.

Pupillenstarre wie frilher, ausserdem besteht jotzt rechts Accommoda-
tionslahmung und zwar nach der Angabe des Patienten seit 3 Tagen.

17. Marz. In der horizontalen Riickenlage werden die Bewegungen
der Beine stark atacticch ausgefilhrt. Im Ganzen prigt sich die Ataxie we-
niger deutlich aus.

27. Mai. Patient klagt seit einigen Tagen dber intensive Schmerzen in
der Zunge, die von hinten nach vorn ziehen, paroxysmenweise auftreten und
einen bohrenden, windenden Charakter haben. Die Zunge brennt dabei wie
Feuer. Der Boden der Mundhdhle ist zu beiden Seiten der hinteren Zungen-
h#lfte auf Druck dberaus empfindlich, so dass Patient laut aufschreit.

3. Juni. Patient klagt dariiber, dass er seit einigen Tagen nicht lesen
kann, wihrend er in der Ferne alles erkenne. :

1. Juli. Sehr ausgepridgte Doppelempfindung an Unterschenkeln
und Fiissen bei Application von Nadelstichen oder heissen Gegenstinden. Hs
wird zunichst Berihrung angegeben, dann Schmerz oder heiss nach 1 bis
3 Secunden, dabei erzeugt heiss keine schmerzhafte Empfindung.

Hartnéckige Durchfélle.

8. Juli. Seit heute kann Palient wieder lesen und in der Nihe sehen.

Sehr starke Abmagerung des Korpers; dauernd hohe Temperaturen,
Phthisis weit vorgeschritten.

Pinselberiihrang und Stieldruck werden im Gesicht und auf der behaar-
ten Kopfhaut gut gefiihlt, fiir Nadelstiche tritt hie und da das Symptom der
Doppelempfindung hervor.

Die Doppelempfindung scheint sich auch iber die Zunge zu erstrecken.
Geschmack hier nicht gestort.

Motilitdt der oberen BExtremititen erhalten, keine Ataxie.

Sohlen-, Cremaster-, Bauchreflexe sehr lebhaft.

Grobe Kraft in den unteren Extremititen durchaus dem Muskelvolumen
entsprechend. Leberddmpfung klein.

In den letzten Lebenswochen wiederholentlich Schwindelanfille mit Be-
wusstlosigkeit.

Tod am 19. August 1884. Sectionsergebniss: Tabes dorsalis,
Phthisis pulmonum, Nephritis parenchymatosa, Enteritis tuber-
culosa, Macies universalis.

Zur mikroskopischen Untersuchung gelangte das Rickenmark,
die Medulla oblongata und von peripherischen Nerven der N. saphenus major
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dexter, ein Hautast vom rechten und linken Unterschenkel sowie ein von der
Dorsalfliche des rechten Fusses stammender Hautzweig.

Nach der Hértung in Miiller’scher Losung wurde das Rickenmark
auf Serienschichten untersucht.

Die Hinterstringe sind in ihrer ganzen Léngenausdehnung erkrankt,
aber einerseits ist im Gegensatz zu dem vorherbesprochenen Fall die Degene-
ration wenig intensiv, andererseits sind nur gewisse Bezirke der Hinterstringe
ergriffen.

Tm oberen Halstheil betrifft die Erkrankung die Goll’schen Strénge,
die am stirksten an der Peripherie ergriffen sind, wihrend in dem nach vorn
spitz zulaufende Bezirke die Degeneration schwicher und schwicher wird.
Es erstreckt sich die Entartung auch auf den benachbarten Theil der Keil-
stringe, wihrend die Wurzelzone und die der grauen Substanz anliegenden
Partien freigeblieben sind.

Im oberen Theil der Halsanschwellung &ndert sich das Bild nur inso-
fern, als der Erkrankungsbezirk in den Goll’schen Stringen die Flaschen-
form gewinut.

Weder die vordern noch die hinteren Wurzeln zeigen in diesen
Hohen einen Faserausfall. Ebensowenig ist die graue Substanz in Mitleiden-
schaft gezogen. .

~ In der mittleren und unteren Halsanschwellung bleibt die Ent-
artung der Goll’schen Stringe in der beschriebenen Form und schwacher
Intensitit bestehen, hier wird nun die Betheiligung der Wurzelzone deut-
lich, doch so, dass noch ein schmaler Saum ldngs der Hinterhorner freibleibt.
Tn der grauen Substanz macht sich jetzt die den Clarke’schen Siunlen ent-
sprechenden Gegend dadurch bemerklich, dass sie (in Weigert’ schen
Schnitten) wie gelichtet erscheint, indem das Nervenfasernetz hier diinner
und spérlicher wird, als in den Vergleichspréparaten. Die wbrigen Par-
tien des Riickenmarkquerschnittes wis die Haute und Wurzeln verhalten sich
normal.

Im oberer und mittleren Brusttheil nimmt die Degeneration dem
Grade nach zu, auch sind jetzt die hinteren, #usseren Felder in geringem
Grade betheiligh — ferner wird der Faserschwund in den Clarke’schen
Siulen mit diesen selbst immer deutlicher.

Im unteren Brustmark gewinnt die Erkrankung eine grossere Aus-
breitung, indem nur die vorderen Ecken an der hinteren Commissur frei
bleiben.

Die Clarke’schen Siulen sind sehr arm an Fasern geworden; wie es
scheint ist auch die Zahl der Ganglienzellen verringert.

Die hinteren Wurzeln sind sehr deutlich im mittleren Grade atro-
phirt, die vorderen an manchen Stellen ebenfalls leicht atrophisch.

Im Usbergangstheil sowie in der oberen Hilfte der Lendenanschwellung
sird nur die der hinteren Commissur seitlich anliegenden Felder ganz ver-
schont geblieben, am schwichsten ist die Degeneration in den hinteren seit-
lichen Ecken, wahrend namentlich in den Wurzelzonen der Faserausfall ein
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relativ betriichtlicher ist, doch bleibt die Atrophie im Ganzen eine missige,
indem iiberall noch eine Anzahl von Nervenfasern aufzufinden ist. In den
tieferen Abschnitten des Lendenmarks wie im Sacraltheil wird die
Degeneration schwicher und beschrinkt sich mehr und mehr auf die Gegend
der Wurzelzone. Die Weigert’sche Farbung ist in den aus dieser Gegend
stammenden Priparaten weniger gut gelungen, immerhin ldsst sich feststellen,
dass die sog. , Randzone “ derHintersiulen bedeutend weniger feine Nerven-
fasern enthélt als in der Norm. Die hinteren Wurzeln zeigen im Lenden-
theil einen méssigen Grad von Atrophie.

Medulla oblongata. In der Héhe der Pyramidenkreuzung ist die
Degeneration der Goll’schen Stringe noch deutlich nachweisbar in Form
eines an der Peripherie breiten, sich nach vorn schnell zuspitzenden Keiles,
sie lisst sich gut verfolgen bis in die Héhe der Kerne der zarten Stringe;
auch findet sich in den Keilstrdngen noch ein Krankheitsbezirk, der die
Gestalt eines, der grauen Substanz parallel gerichteten, etwa in der Mitte
zwischen dieser und der Pia gelegenen, halbmondférmigen Saumes hat. In
der Hohe der Kerne ist der Faserschwund noch ganz deutlich, wihrend an
den Ganglienzellen selbst etwas abnormes nicht aufgefunden werden kann.

Die aufsteigende sensible Trigeminuswurzel, ebenso wie die ab-
steigende und die Quintuskerne sind frei von jeglicher Veriinderung,
dasselbe gilt fiir die Kerne und Wurzeln des 1X, X, XI und XII, sowie fiir
VI und VIIL

Nerven: In Hautésten, welche der Gegend beider Unferschenkel
sowie dem rechten Fussriicken entnommen sind, wird eire starke Atrophie
nachgewiesen. Zwischen den nur vereinzelt stehenden grossen markhaltigen
Nervenfasern sieht man auf Querschnitten Haufen kleiner und kleinster Réhren,
die nicht mehr den Charakter von Nervenfasern haben, sondern zum gréssten
Theil leere Sc hwann’sche Scheiden darstellen. Aach ein Theil der grossen
markhaltigen Fasern ist deutlich verindert: der Axencylinder ist gequollen,
das Mark hat seine Ringelung verloren, sieht homogen, hier und da eigenthiim-
lich glinzend aus, und firbt sich mehr oder weniger stark (blassrosa bis tief-
roth mit Carmin). — Perineurium, Epineurium ohne auffillige Veriinde-
rangen; die Zahl der Kerne erscheint auf Querschnitten, namentlich an den
Stellen, an welchen die atrophischen Fasern liegen, leicht vermehrt,

Am stirksten ist diese Degeneration in dem Hautast vom rechten Fuss-
riicken und zwar sind es besonders die Querschnitte klsiner Nervenbiindel,
welche die hochsten Grade der Alteration zeigen.

Der Saphenus maj. dext. (Nervenstamm vom Oberschenkel) ist weni-
ger stark afficirt, aber immerhin noch im mitileren Grade, der Charakter der
Erkrankung unterscheidet sich niecht von dem vorher beschriebenen, nur findet
man hier in der dem Perineurium nach innen anliegenden Schicht hier und
da ein sclerosirtes Goefiss.
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Beobachtung IXI.

Mann von 62 Jahren. Aufnahme wegen spontan entstandener Fractur
des linken Oberschenkels. Pupillenstarre. Westphal’sches Zeichen.
Schwerhdrigkeit. Pied tabétigue. Potenzverinst. Starke Ataxie der un-
teren Extremititen Analgesie und Temperatursinnstérung, wihrend die
oberen Extremititen frei geblieben sind. Tod 8 Tage nach der Aufnahme.
Befund: Graue Degeneration der Hinterstringe. Fractura femoris sinistr.
mit' starker parostaler Neubildung. — Degeneration der Acusticuswurzel-
biindel in der Medulla oblongata. Starke Degenration
einzelner Hautnerveniste.

Hildebrandt, Heinrich, Handelsmann, 62 Jahre alt, aufgenommen den
23, Juli 1884, gestorben 1. August 1884. Patient ist urspriinglich in die
chirurgische Abtheilung der Charité aufgenommen, dort wurde wegen einer
Fractur des linken Oberschenkels das linke Bein in einen Gypsverband ge-
legt, der sich nach oben fiber das Becken fortsetzte und bis zur Nabelgegend
reichte. "Da die weitere Untersuchung am rechten Bein das Westphal’sche
Zeichen fesistellte, wurde der Kranke der Nervenabtheilung tiberwiesen.

Er ist leicht somnolent, im hohen Masse schwerhdrig, deshalb ist die
Aufnahme der Anammnese erschwert und gelingt es nur folgendes zu
eruiren: '

Patient fuhr in diesem Jahre — genau kann er den Termin nicht an-
geben — mit-einem kleinen Handwagen, den er zog. Plétzlich knickte er
zusammen, das linke Bein lag auf dem rechten und er konnte es nicht mehr
bewegen. Das Jahr vorher hatte sich am rechter Fuss ein , Ueberbein® ent-
wickelt, sonst will er bis zu dem Fall im Ganzen gesund gewesen sein. Seit
3 Jahren ist er schwerhorig; seit derselben Zeit ist die Poterz erloschen.

Geschlechtskrank will er nie gewesen sein.

Status: Pat, befindet sich schon bei der Aufnahme in die Nervenab-
theilung in einem missig collabirten Zustande und ist die Unterhaltung mit
ihm sowohl hierdurch wie durch die bedeutende Schwerhérigkeit in hohem
Masse beeintrichtigt. Bei den willkiirlichen Bewegungen, die Patient mit den
oberen Extremitiiten ansfiihrt, zittern dieselben leicht, ebenso wie die Lippen-
mugkulatur bei der Articulation zittert. (Erschipfung, Fieber!) Pupillen
von gleicher Weite, ohne Lichtreaction, Boweglichkeit der Bulbi erhalten.

Keine deutliche Sprachstérung. Die Bewegungen der Arme haben keinen
atactischen Character.

Das linke Boin sowie die Bauchgegend ist gegenwirtig von einem Gyps-
verband umschlossen,

Das rechte Bein liegt auswiirts rotirt, zeigh in seinem Erndhrungs-
zuslande nicht Abnormes. Dagegen fillt der Fuss durch eine Difformitét
auf: das ganze Fussgelenk erscheint in seinen kndchernen Partien aufge-
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trieben , ferner ist der Fuss iiber seinen inneren Rand geknickt, und zwar in
der Art, dass die Gegend des Os scaphoideum stark vorspringt.

Rechts ist das Westphal’sche Zeichen vorhanden. :

Die von der rechten Unter- Extremitdt ausgefihrien Bewegungen sind
ausgesprochen atactisch,

Man kann an jede Stelle der rechten Unter-Extremitit tiefe Nadel-
stiche appliciren, ohne dass Patient eine Schmerzeusiusserung von sich giebt
und ohne dass Reflexbewegungen eintreten; nur bei Stichen in die Fusssohle
kommt es zu leichten Abwehrbewegungen. Dass die mangelhafte Reaction
nicht auf Rechnung des psychischen Zustandes zu bringen ist, beweist der
Umstand, dass Nadelstiche an den oberen Extremititen von Schmerzensiusse-
rungen gefolgt sind, ebenso werden kréftige Nadelstiche im Gesicht wahrge-
nommen. Sehr heiss und sehr kalt werden nur am rechten Oberschenkel diffe-
renzirt, nicht am Unterschenkel und Fuss. Im Gesicht und an den oberen
Extremltaten wird warm und kalt gut unterschieden.

Nach Abnahme des Gypsverbandes zeigt sich die ganze Bauch- und
Rickengegend, dievon demselben bedeckt war, stark gerdthet, geschwollen,
infiltrirt und an vielen Stellen excoriirt; auf dem Kreuzbein zeigt sich ein
grosser, tiefer, gangrinoser Decubitus, dessen Rénder so unterminirt sind,
dass man die Sonde fast nach allen Richtungen hin auf Fussldnge verschieben
kann; bei all diesen Manipulationen giebt Patient keine Schmerzensiusserung
von sich.

Der linke Femur ist in seinem oberen Viertel stark verdickt; an der
Vorderfliche des Oberschenkels fiihlt man unregelmissige Knochenhicker vor-
springen. Crepitation ist nicht wahrzunehmen.

Am linken Fuss- und Unterschenkel finden sich viele decubitdse Stellen.
Die activen Bewegungen der linken Unter-Extremitdt sind auf ein ganz
geringes Mass beschrinki; das Westphal’sche Zeichen ist auch hier vor-
handen. Schmerzgefiihl fehlt am linken Bein vollkommen

Harn und Koth ldsst Patient unter sich.

Die ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt keine wesent-
lichen Veranderungen, nur erscheinen die temporalen Theile der Papillen
blasser als normal,

Pupillenreaction fehlt links, ist rechts ganz schwach erhalten (in-
tonsive Beleuchtung).

- Fortwahrend Fieber (morgens 38,3, abends 39—4079).

Am 26. Juli Carbolurie (die decubitdsen Stellen waren mit Carbolver-
band behandelt worden) Trockenheit der Zunge wund des Rachens, Appetit-
losigkeit. In den folgenden Tagen ist der Harn wieder klar.

Am 1. August 1884 Exitus letalis; am folgenden Tage Aulopsie.

Dem Obductionsbericht entnehmen wir folgendes: Seniler, mannlicher
Leichnam. Am linken Oberschenkel macht sich eine erhebliche Deformitét
bemerkbar; an der Aussenseite ist die Haut stark briunlich verfarbt; iiber den
Darmbeinkdmmen ist die Epidermis in grosser Ausdehnung abgeldst, hier so-
wohl wie am Fussriickeén tiber den Kndcheln, auf den Fiissen zahlreiche Ge-
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schwiire der Haut, welche mit trockenen Krusten bedeckt sind. Usber dem
Os sacrum ein zweihandtellergrosser Decubitus, der bis auf den Knochen
vordringt.

Der rechte Fuss zeigt in der Gegend des Talo-Motatarsalgelenkes einen
starken Vorsprung nach innen, wihrend der Mittelfuss nach ausssn abweicht.

Das Sechideldach ist sehr diinn und leicht, die Tabula vitrea papier-
diinn; in der sehr dirfligen Diploe weite, stark weisse, mil Gerinseln verstopfte
Venen, die Dura sehr dick, an der Innenfliche fleckweise 1—38 mm im Durch-
messer messende flache, runde, vascularisirte Pseudomembranen, Die Gehirn-
substanz ist missig blutreich, ohne irgend welche Herderkrankung.

Das Riickenmark im oberen Theil von ganz unveriindertem Aussehen;
im Brusttheil bemerkt man an dem Ursprunge der hinteren Wurzeln eire durch
die ganze Linge fortlaufende, symmetrische graurothe Stelle, welche durch-
scheinend ist. Im Lendentheil machi sich neben der Lingsspalte in den
Hinterstringen eine ganz geringfiigige, nach abwirts an Durchmesser zu-
nehmende keilformige graue Firbung bemerkbar, im unteren Lendentheil sind
die gesammten Hinterstringe leicht durchscheinend grauweiss.

Beim Einsehneiden der geschwiirigen Zerstérung an den Ossa ilei zeigt
sich das Unterhantgewebe in grosser Ausdehnung durchsetzt von missfarbigen,
corfluirenden Eiterherden. Der herausgenommene linke Oberschenkel-
knochen erweist sich in seinem obersien Theil schrig gebrochen, die Bruch-
enden sind aneinander verschoben, sodass das obere Brucheude mit einer sehr
grossen parostalen Neubildung von Knochengewebe nach vorn weist, wihrend
das untere sich nach innen oben verschoben hat. Die Muskulatur der Um-
gegend zeigt eine sehr ausgedehnte, fettige Verinderung, vor allem Fett-
infiltration. Das schrige Bruchende der Femurdiaphyse ist bedeckt mit einer
derben, gleichmissig stark gerdtheten Granulationsmasse, in der vereinzelte
punktformige Blutungen sich vorfinden. Das obere Ende zeigh eine abgerun-
dete Bruchstelle, simmtliche Theile dberkleidet mit reichlichen derben Granu-
lationen. Das grossere Convolut der parostealen Neubildungen verschiebt sich
mit einem Pseudogelenk an dem Bruchtheil ziemlich lose, ein Theil der Be-
rihrungsflache ist vollstindig eburnisirt an den Stellen, wo der Knochen zu
Tage tritt, wo also keine Graunulationen sind.

Diagnose: Tabes dorsalis. Fructura femoris sinistr, Pseudarthro-
sis femoralis sin. Arthritis deformans tabica (?). Gangraena pulmon.
sinistr. partialis diffusa. Atrophia fusca myocardii. Decubitus regionis
sacralis. Cystitis catarrhalis; Trichinosis. Oedema pulmonum.

Nach der Maceration des Fusses wurden erhebliche Verinderungen
an den Fusswurzelknochen constatirt, die sich im Wesentlichen als Usur der
Gelenkflichen und osteophytische Wucherung darstellen. Die Knorpeldefecte
zeigten sich besonders ausgeprigt an den Gelenkenden des Os scaphoid und
der Keilbeine. Die Gestalt des zweiten Keilbeins ist durch unregelméissige
Knochenwucherung ganz verdndert. Auch an den Gelenkflichen der ersten
Metatarsalknochen, welche den Keilbeinen zugewandt sind, ist eine betrécht-
liche Usur zu bemerken, wihrend andererseits yon der Basalfliche der Meta-
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tarsalknochen in derGegend des Talo-Metatarsalgelenkes unregelméssige starke
Knochenfortsitze ausgehen.

Die mikroskopische Untersuchung des in Miiller’scher Losung ge-
hirteten Riickenmarks und der Medulla oblongata fiihrten zu folgendem Er-
gebniss: Die Erkrankung beschrinkt sich auf gewisse Bezirke der Hinter-
stringe sowie auf die hintere graue Substanz, sie ist im Ganzen weniger
intensiv und erreicht ihren hochsten Grad im unteren Brust- und oberen Len-
dentheil. Reichliche Kérnchenzellen.

Im oberen Halsmark betrifft die Degeneration einen schmalen Saum zu
beiden Seiten des Sept. med. post., ohne nach vorn ganz bis an die hintere
Commissur heranzureichen. In seitlicher Richtung hilt sie sich noch in eini-
ger Ertfernung vom Septum intermedium, ausserdem ist die Wurzelzone bei-
derseits im geringen Grade betheiligh. In der Halsanschwellung reicht
die Erkrankung der Goll’schen Striinge bis an die hintere Commissur herar,
die Betheiligung der Wurzelzone wird deutlicher und indem diese Degenera-
tionsbezirke nach hinten convergirend verlaufen, beriihren sie sich an der Pe-
ripherie des Riickenmarks mit den atrophischen G oll’schen Stringen. -Ausser
diesen Verinderungen, die so wenig betriichtlich sind, dass man in den er-
krankten Partien iiberall noch eine relativ grosse Anzahl gesunder Nerven-
fasern findet, bietet der Querschnitt des Riickenmarks nichts Abnormes, spe-
ciell ist die graue Substanz in Weigert’schen Priparaten nicht alterirt,
ebenso wenig die Wurzeln,

Die Degenerationsfigur bleibt im oberen und mittleren Brustmark un-
gefabr dieselbe und ist als weitere Veriinderung, die besonders markant erst
in den tieferen Abschnitten des Brustmarks wird, zu bemerken der fast totale
Faserschwund in den Clarke’schen Sdulen, wihrend die Zellen hier nach
Zahl und Beschafferheit sich wohl normal verhalten.

Im unteren Brustmark wie besonders im Uebergangstheil wird die
Atrophie wesentlich stirker und nimmt jetzt auch ein grésseres Terrain ein,
so dass nur die seitlichen Ecken an der hinteren Commissur ganz frei bleiben
sowie der der Pia anliegende Bezirk der Hinterstringe nur im' geringen Grade
afficirt ist, am stérksten ist der Faserschwund in den Wurzelzonen. Jetzt
sind auch die hinteren Wurzeln deutlich, freilich noch im missigen Grade
degenerirt und die graue Substanz der Hinterhdrner zeigt einen merklichen
Faserausfall, der besonders die Randzone und die Einstrahlungsfasern aus den
Hinterstrangen betrifft.

In der oberen Lendenanschwellung gewinnt die Degenerationsfigur
ein etwas anderes, ohne Abbildung schwer zu beschreibendes Aussehen, in-
dem eine zu beiden des Sept. med. post. in dessen hinterem Drittel gelegene
Partie der Hinterstréinge eine normale Beschaffenheit gewinnt, ausserdem die
hinteren dusseren Felder nnd die vorderen seitlichen Kcken an der hinteren
Commissur unversehrt sind. In der mittleren und unteren Lendenanschwel-
lung verliert die Degeneration immer mehr an Intensitit und allmilig auch
an Ausbreitung; der Faserschwund in der Randzone der Hintersiulen bleibt
deutlich, Die vordere graue Substanz besitzt ein schon ausgebildetes Netz
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von Nervenfasern und eine reiche Anzahl multipolarer Ganglienzellen von nor-
maler Beschaffenheit.

Die Medulla oblongata wurde nur bis zum Beginne der Briicke auf
Serienschnitten untersucht. Die Degeneration in den Goll’schen Stringen
ist in der Hohe seines Kernes noch bemerklich.

Leider ist die Farbung, da diese Oblongata nicht unter Wasser geschnit-
ten wurde (sondern in Alkobol) nicht gut gelungen.

Mit Sicherheit konnte aber Folgendes constatirt werden: Starke Epen-
dymitis am Boden des vierten Ventrikels, Kerne des IX., X., XI. und XII.
sowie aufsteigende Quintuswurzel nicht erkrankt: ebenso wenig das Lings-
biindel.

Ueber die Acusticuskerne ist ein sicherer Aufschluss nicht zu ge-
winnen, dagegen ist unzweifelhaft ein grosser Theil der Wurzelbiindel, die
den Acusticuskern, da, wo er neben dem Vaguskern auftritt, verlassen und
iiber die aufsteigende Quintuswurzel hinwegziehen, atrophirt.

Im Gegensalz zu den sich durch ihre gelbe Férbung (Carmirpriparate)
deutlich von der Umgebung abhebenden Nervenfasern der Hypoglossus- und
Vaguswurzeln sind die Wurzelfasern des Acusticus tief roth gefirbt und zei-
gen bei starker Vergrisserung nicht mehr das charakteristische Bild der Ner-
venfasern, sondern sind in ein kernreiches welliges Bindegewebe verwandelt.

Nerven: Zur Untersuchung kamen (frisch, in Osmium- und nach
Hirtung in Chromsalzlésung) der N. peron. communis sinister, der
rechte N. saph. major und zwar sowoh! kurz nach seinem Austritt aus dem
Cruralis als in seiner peripherishcen Verzweigung, der N. cutan. femoris
ant. extern. sowie ein Hautast vom linken Oberschenkel, ausserdem
der Vagus. —

Die stirkste Verinderung wurde in einem Hautast, welcher der Innen-
fliche des linken Oberschenkels entnommen wurde, gefunden. Der in Osmium-
siure gehirtete Nerv wurde in Zupfpriparaten und auf Lingsschnitten unter-
sucht und kaum ein paar vereinzelte Fasern mit guterhaltenem schwarzen
Markmantel gefunden, wihrend weitaus die grosste Mehrzahl Mark und Axen-
cylinder vollig eingebiisst, ganz ungefrbt blieben, nur in einem kleinen Theil
der Fasern war die Atrophie noch nicht vollendet, der Axencylinder noch er-
halten und das Mark noch im Zerfall begriffen.

Eine zwar deutliche, aber nur mittelgradige Degeneration bot der rechte
N. saphenus major in seinen peripherischen Verdstelungen, wihrend er in
seinem Verlauf am Oberschenkel nur unbetriichtlich atrophirt ist. Auch der
N. out. fem. ant. ext. ist nicht wesentlich degenerirt, man sieht zwar zwi-
schen den grossen markhaltigen Fasern kleine Haufen schmaler Rohren, die
aber fast alle noch den Charakter von Nervenfasern haben.

Der N. peroneus commun, sinister zeigt auf Querschuitten wesent-
liche Anomalien. Die markhaltizgen Nervenfasern sind an Zahl entschieden
verrringert, ein grosser Theil ist véllig atrophirt, in andern treten die schon
mehrfach geschilderten Verdnderungen hervor. Das Perinerium ist nicht ge-
wuchert, woll aber durchziehen breite Ziige kernreichen fibrilliren Gewebes,
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abnorm viel Gefisse filhrend, das Nervenbiindel — er handelt sich also so-
wohl um parenchymatdse wie um interstitielle Verdinderungen; im Ganzen ist
die Atrophie keine hochgradige. )

Der linke Vagus (Halstheil) hat zwar eine grosse Anzahl schmaler
Fasern, aber beim Vergleich mit normalen Priparaten kann von einem zweifel-
les pathologischen Zustande nicht die Rede sein.

Beobachtung IV,

Mann von 41 Jahren. Beginn der FHrkrankung im Jahre 1878 mit lanci-
nirenden Schmerzen in den Fissen und im Kreuz, Unsicherheit beim
Gehen, Gefiihlsstérung an den unteren Bxtremititen, Blasenbeschwerden,
Potenzsechwiche, Ausfallen der Nigel ete. Im Jahre 1877 Brechanfille,
Bei der Aufnahme (1877) starke Ataxie der unteren Extremititen, betricht-
liche Sensibilititsstérung (Analgesie, verlangsamte Empfindungsleitung),
Westphal’sches Zeichen, Pupillenstarre. An den oberen Extremitidten
bis auf Spontanbewegungen der Finger (besonders des 4. und 5.), nichts
Pathologisches. In den folgenden Jahren sehr hiufig auftretende krampif-
hafte Zuckungen der unteren Extremititen, die nach Application von
Ferrum candens auf den Riicken voriibergehend schwinden, 1878 Par-
aesthesien und Taubheitsgefiithl an den Fingerspitzen; 1879 Anfille von
Dyspnoe und Aphonie (?), psychische Bigenthimlichkeiten (Morphium?),
Ataxie der Rumpfmuskeln und leichte Ataxie der oberen Extremititen.
Schwellung der rechten Unterextremitit, Arthropathie des rechten Huft-
gelenks, die zu Spontanluxation fiihrt. Gastrische Krisen., 1882: Leichte
Verringerung des Schmerzgefiihls an den oberen Bxtremititen. 1883:
Deutliche Sensibilititsstérung an den Héinden; besonders im Ulnarbezirk.
Anfall von Dyspnoe und Krampfhusten. Perverse Temperaturempfindung.
Fortwihrend blitzartige Schmerzen, in der linken Oberextremitit an der
Kleinfingerseite beginnend. Ende 1884: Tod unter typhdosen Erschei-
nungen. Befund: Graue Degeneration der Hinterstringe. Arthropathie
des rechten Hiftgelenks (Femurkopf fehlt vollstindig, ebenso Trochanter),
Typhus sbdominalis. Mikroskopischer Befund: Fast totale Atrophie der
Hinterstringe des Riickenmarks, Faseraschwund in den Clarke’schen Siu-
len und der hinteren grauen Substanz, Degeration der Spinalganglien, der
sensiblen Nerven an den unteren und oberen Extremititen etc.

Erdmann, Johann, Ziegler, 41 Jahre. Aufgenommen den 27.September
1877, gestorben den 16. December 1884, Anamnese: Die Erkrankung
begann vor 4 Jahren (im Jahre 1878) mit reissenden Schmerzen in den Fiissen
und im Kreuz; das Gehen wurde in kurzer Zeit so unsicher, dass Patient nur
noch am Stock gehen konnte, das Gefiihl stumpfte sich so sehr ab, dass er
beim Gehen, wenn er nicht hinsah, nicht wusste, ob er auf den Erdboden
auftrat., Gleichzeitig hatte er das Gefiihl, als ob thm um den Leib ein Strick
geschniirt sei. Bei der Harn- und Stuhlentleerung musste er stark pressen.
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Ueber die Augen hatte er bisher nicht zu klagen.

Er fiihrt seine Erkrankung auf Erkéltungseinflisse zurfick, denen er
beim Ziegelbrennen vielfach ausgesetzt gewesen sei.

Im Jabre 1874 hat er einmal einen Ohnmachtsanfall gehabt ohne Ver-
lust des Bewusstseins.

Seit 4 Jahren hat er den Coitus nicht ausgefihrt, er hatte zwar Trieb
aber die Vis fehlte; Nachts traten ofter Pollutionen auf.

Im Laufe des letzten Jahres hat sich mehrmals schleimiges Erbrechen
eingestellt, das sich mit méssigem Kopfschmerz verband.

Specifische Infection wird in Abrede gestellt,

Status: Patient ist von mittlerer Grésse, méissig gutem Ernihrungs-
zustande.

In der Inguinalgegend und am Halse sind einige geschwollene Lymph-
driisen zu fithlen.

Beim Stehen setzt er die Beine weit auseinander und neigt den Ober-
korper stark nach vorn. Soll er die Beine aneinanderbringen, so nimmt die
Sicherheit ab und Patient sieht dngstlich auf den Boder.

Gang ausgesprochen atactisch. Pat. kaunn noch gehen, ohne sich zu
stiitzen, ermiidet aber leicht.

Auch in der Rickenlage werden die Bewegungen der Beine stark afac-
tisch ausgefithrt. Die Kraft ist nicht vermindert.

Die Sensibilitdt ist an beiden Unterextremititen bedeulend herab-
gesetzt und die Perceplion verlangsamt. Nadelstiche erzeugen von den Fuss-
sohlen aus keine Reflexbewegungen. Ueber die Lage seiner Beine ist er nicht
orientirt und auch nicht tber die passiv vorgenommene Stellungsverdnderung.

Westphal’sches Zeichen beiderseits vorhanden; auch die Achilles-
sehnenphénomene fehlen.

Die.oberen Extremititen haben ein gutes Muskelvolumen. Die ac-
tiven Bewegungen werden mit voller Kraft, Geldufigheit und Ausgiebigkeit
ausgefihrt. Streckt Patient die Hinde aus, so sielit man, namentlich an den
Fingera der linken Hand kleine Zuckungen, wodurch dieselben (namentlich
4 und 5) in kurzen Stéssen nach der Volarseite der Hand hingezogen werden.
Auch die Arme schwanken etwas auf und nieder. Bei Bewegungen der oberen
Extremititen iritt aber keine Ataxie hervor. Sensibilitdt vollkommen erhalten.

Gesicht, Gehor, Geruch, Geschmack gut.

Ueber den Kopf hat Patient gegenwirtig nicht zu klagen, er berichtet
aber, dass er im Verlauf des letzten Jahres nicht ganz regelméssig alle 3 bis
4 Wochen an Erbrechen mit missigem Kopfschmerz gelitten habe.

Kein Doppelsehen; Beweglichkeit der Bulbi normal.

In den Facialisgebieten keine L&hmungserschungen.

Zunge frei beweglich, tritt gerade hervor. Sprache gut.

Sensibilitat im Gesicht und aunf der Kopfhaut intact.

Harnentleerung etwas erschwert, Patient muss pressen.

DerTemperatursinn ist am rechten Beinbetrfichtlich herabgesetzt. Warm
wird auf Fussricken und Unterschenkel als kalt angegeben, dann nach meh-
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reren Secunden als warm. Bei weiterer Untersuchung kommt man zu
dem Resultat, dass Schmerz- und Temperaturempfindung erheblich verlang-
samt sind.

2. December, Wihrend der Visite beobachtete man, dass die unteren
Extremititen von heftigen Krimpfen befallen werden. Die im Knie starkge-
streckten Beine werden von starken Schiittelbewegungen ergriffen, fiir einige
Momente tritt Ruhe ein, dann setzen dié Zuckungen von Neuem ein. Nach
der Angabe des Patienten treten solche Zusiinde besonders ein, wenn ihm
kalt wird, wenn die Beine entblosst werden.

20. December. Unter heftigen Schmerzen im Abdomen: sehr starker
Harndrang und Tenesmus. Trotz des Dranges ist Patient nicht im Stande,
Harn oder Stubl zu entleeren, nach einer halben Stunde gesellen sich die
schon beschriebenen Krimpfe in den unteren Extremititen hinzu.

1878. 24. Januar, Heute Krampfanfall in den unteren Extremi-
titen: Beine Beine zittern stark, werden zuweilen gewaltsam in den Kniege-
lenken flectirt und ebenso wieder ausgestreckt., Befinden sie sich in Exten-
sionssteilung, so ist es unmdglich passiv eine Beugung auszufiihren. Unmil-
telbar nach dem sehr heftigen Anfall gelingt es durch Beklopfen der Patellar-
sehne, Zuckungen im Quadriceps hervorgerufen, wenige Minuten darauf nicht
mehr. Es treten diese Zuckungen aber auch spontan auf, so dass sie wohl
nicht auf das Beklopfen der Sehne bezogen werden dirfen. Auch ist der
Charakler der Zuckung ein anderer, als der des Kniephinomens; etwas Ge-
naueres lisst sich indess jetzt hieriiber noch nicht feststellen.

In der Nacht vom 25./26. tritt wiederum ein solcher Anfall auf, der
von 9 bis 5 Uhr andauert, Patient delirirt dabei. Er weiss am anderen Mor-
gen nur anzugeben, er habe Minner gesehen, die sein Lager umstanden. Er
hatte angeblich sehr heftige Schmerzen, die von der grossen Zehe in die Crista
tibiae entlang gezoger und von hier aus nach der Innenfliche des Oberschen-
kels ausstrahlten.

Am 28. Februar Anfall von !/, Stunde Dauer, am 4. Mirz zwei An-
fille von je !/, Stunde, in der friiher beschriebenen Weise.

Patient klagt iber starkes Kaltegefiihl im Riicken und kann er, so lange
dasselbe andauert, nicht spontan uriniren, sondein crst, wenn er sich wieder
erwirmt hat.

14. Mérz. Einmaliges Erbrechen, heftiger Girtelschmerz und Reissen
in den Armen.

29. Méarz. Patient fiihlt sich sehr unwohl, klagt iber Zichen im Riick-
grat, Brennen in den Fusssohlen etc., der Urin fliesst heute wider seinen
Willen ab.

Anfall: Zundchst beobachtet man ein leichtes Zittern in den unteren
Extremititen, dann vollstandigen Tetanus mit einzelnen kurzen Remissionen
— Ruhe, nach einer Pause einzelne Zuckungen der Adductoren, dann: Teta-
nus, der wieder in leichte klonische Zuckungen iibergeht, hierauf wieder Te-
tanus. Wahrend des Tetanus fiihlen sich die Muskeln hart an und ihre Con-
turen springen stark vor. Das Kniephdnomen ist in keinem Stadium mit
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Sicherheit nachweisbar; da es vom den spontan auftretenden Contractionen
richt zu unterscheiden ist.

Vor 4 Jahren im Februar im Beginn seiner Krankheit will Patient die
Nigel simmtlicher Zehen verloren haben, er konnte sie ohne jeglichen Schmerz
herausziehen. Gleichzeitig schwand das Gefiihl an den unteren Extremititen
und die Beine schwollen stark an. Gegenwirtig sind die Nigel vollkommen
gut gebildet, nur einzelne mit Querriefen versehen.

Nach dem Anfall liegen die Beine wieder schlaff,

Cremasterreflexe fehlen. Kein Fieber.

1. April 1878. Pariisthesjen, Taubheitsgefiihl in Fingerspitzen. Ob-
jeetiv keine Storung der Motilitat und Sensibilitdt. — Erbrechen,

9. April. In den letzten Tagen hiufiger Anfille.

Patient macht die Angabe, dass er kurz vor dem Einschlafen, indem
sich seine Augen wider seinen Willen schliessen, Gestalten auf sich eindrin-
gen sieht, die ihn sehr &ngstigen, so dass er sich in Schweiss bade. Obgleich
er wisse, dass es Einbildung sei, konne er sich nicht aufraffen, konne die
Augen nicht Sffnen und auch nicht um Hilfe rufen, Der Zustand wihrt etwa
eine halbe Stunde.

18. April. Kann jetzt nur gehen, wenn er sich mit beiden Hinden an
den Betten festhilt. — Heute betheiligen sich zum ersten Male die oberen
Extremitdten an dem Krampfanfall.

14. Mai. Die Krampfe treten jetzt 3—4 Mal des Tages auf, ohne Be
theiligung der oberen Extremitidten, sie sind so heftig, dass das ganze Bett
erschiittert wird; nachher Durst. _

Es besteht eine deutliche Schwiche in den unteren Extremitéten.

Sensibilitdt wie friher. Beim Urinlassen in den letzten Wochen keine
Beschworden.

26. Mai. Hiofig heftige Schmerzen im Ricken.

Alle Proc. spinos. vom 4. Brustwirbel ab auf Druck sehr empfindlich,
ganz besonders die unteren Lendenwirbel. Durch Druck auf dieselben kann
man den bekannten Krampfanfall jeder Zeit hervorrufen.

‘ Er fihlt Schmerzen beim Druck, die vom Riicken indie Beine ausstrahlen,
und an die sich dann der Anfall anschliesst. Auch der kleinste Schreck, Stoss
an die Bettstelle ruft den Riickenschmerz hervor

Er erhilt jetzt pro die 4 X 0,01 Morph. subcutan. — Klagt viel iiber
die oberen Extremititen in denen aber objectiv ausser geringen Spontanbewe-
gungen nichts Pathologisches nachweisbar.

16. Juni. Unter der Anwendung des Morphium treten die Anfille sel-
tener auf.

19. Juni: Application von Ferrum candens (2 Streifen die ganze Wir-
belsdule entlang). ‘

Am 21. und 22. Juni geringe Temperatursteigerungen (38,1 bis
38,6).
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1. Juli. Die Krampferscheinungen sind seit der Cauterisation nicht
wieder aufgetreten. Patient meint auch, dass er an Kraft in Armen und Bei-
nen gewonnen habe.

Die Verlangsamung der Schmerzleitung (um 4 Secunden) an den Unter-
extremititen ist noch deutlich ausgeprigt. '

Am Nachmittag wurde Patient, wihrend er auf’s Closet getragen wurde,
zufillig in den Riucken gestossen, in Folge dessen zum ersten Mal wie-
der ein krampfhaftes Zucken in den Beiren auftrat, das aber von sehr kurzer
Dauer war,

31. Juli. In der Nacht Krampfanfall, der auf Morphium schwand.

1., 2. und 3. August Anfille, die nach Injection von 0,08 Morphium
schwinden.

12. September, Erhebliche Ataxie, keine wesentliche Beeintrichtigung
der groben Kraft in den unteren Extremitdten, Enorme Herabsetzung des
Tast- und Schmerzgefiihls, am Fussriicken werden selbst fiefe Nadelstiche
nicht wahrgenommen, ebenso am Unterschenkel. Kratzen mit der Nadel an
der Innenfliche des Oberschenkels empfunden, am Penis nicht,

Beriihrung und tiefer Druck an Fiissen und Unterschenkeln nicht wahr-
genommen.

Bei der Harnentleerung muss er pressen.

1879. Seit October vorigen Jahres (nach Appllca,tlon eines Vesicans in
die Sacralgegend) keine Krimpfe mit Ausnahme eines Anfalls, der ausbrach,
als er sich in einem Traum auf’s heftigste erschreckte,

Er erhdlt jetzt pro die 0,6 Morphium und 2,0 Chloral.

28. Februar. Patient liegt mit auffallend blassem Gesicht zusammen-
gekriimmt da, giebt ein Gefiihl von starkem Zusammengeschniirtsein im Hals
und der oberen Sternalgegend an. Respiration unregelmissig: auf schnelle
und sehr unvollkommene Inspiration folgt gewdhnlich unter starker Contraction
der Bauchmuskeln eine durch den Krampf dieser bewirkte langdauernde Ex-
spiration. Nach einiger Zeit gerith das linke Bein in Zitterkrimpfe und wird
im Kniegelenk ganz rigide. Wahrend des Anfalls kann Patient nur mit
Fliisterstimme sprechen. Nach dem Genuss von 1-—2 Grm. Chloral hért der
Anfall auf.

1. Mérz. Als Patient heute nicht wie sonst regelmissig sein Morphium
erhislt, trat ein Anfall auf von grosser Heftigkeit mit gewaltsamen Jactationen
des ganzen Kérpers. Nach 1 Grm. Chloral Beruhigung und Schlaf.

Er schlief eine Stunde und erwachte dann mit Dyspnoe, Tremor, Krim-
pfen, Angst, Aufregung und stiess eigenthiimliche meckernde und quakende
Téne aus, ohne ein Wort sprechen zu kénnen. Er erhielt eine Injection von
0,04 Morph., worauf nach ca. !/, Stunde Beruhigung eintrat. Um 8 Uhr
Abends erfolgte dann plétzliches Erbrechen und Patient ist von der Zeit ab
nicht mehr im Stande, ordentlich zu sprechen, die geschilderten Krimpfs tra-
ten wieder auf, nach Chloral und Morphium wieder Beruhigung bis zom ar-
deren Morgen.

Archiv f. Psychiatrie. XVIIL 1. Heft. 9
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Um 9 Uhr Morgens beginnt er zu wimmern, stisst quakende Tone aus,
wie man scherzweise das Quaken der Frésche nachzuahmen pflegt, dazu ge-
sellen sich clonische und tonische Kriimpfe in den unteren Exiremitiiten,
Opisthotonus ete.

An den folgenden Tagen erhilt der Kranke statt Chloral Wasser, ohne
dass er es weiss, und auch damit beruhigen sich die Krimpfe,

In der Folgezeit, als man auch das Morphium durch Wasser ersetzen
will, schligt dieser Versuch fehl, die Krampfe treten wieder auf und cessiren -
erst nach Morphiuminjection.

19. Marz. Im Sitzen starkes Schwanken -— Ataxie der Rumpfmuskeln.
Im Tibialis anticus haufig Spontanzuckungen.

Nadelstiche an Fiissen zwar empfunden, aber nicht schmerzhaft und- ver-
langsams. Streichen mit dem Nadelknopf am Fuss-, Unter- und Oberschenkel
nicht wahrgenommen, wohl aber Nadelriss an der Innenseife des Oberschenkels
— ohne Cremasterreflex.

Geldstiicke werden in den Fingern nicht genau taxirt (statt 1 Mark:
50 Pf. etc.) Die leisesten Berithrungen werden an Vola und Fingern wahr-
genommen, auch von Stichen unterschieden, leiztere sebr schmerzhaft. Die
dem linken Zeigefinger gegebenen passiven Lageverinderungen erkennt er nur
unvollkommer; besser die des Handgelenks, indessen ist die Beurtheilung
durch dazwischen tretende unwilikiirliche Bewegungen erschwert. — Es ist
jetzt eine leichte Ataxie bei allen Bewegungen der oberen Extremiiiten nach-
weisbar.

Patient kann, wenn er beiderseits unterstiitzt wird, sich etwas durchs
Zimmer bewegen. Beim Aufsetzen des rechten Beines knickt er jedesmal in
der Hiifte ein, links nicht.

Im Gange zeigt sich ausser der Ataxie grosse motorische Schwiche und
Unsicherheit an. Die Beine collidiren hiufig miteinander, kreuzen sich, ge-
winnen keinen Halt auf dem Boden etc., der Rumpf wird beim Gehen stark
vorniibergebeugt.

6. Mai. Es wird heute constatirt, dass der rechte Oberschenkel ge-
schwollen ist und sich beim Palpiren eigenthiimlich derb anfiihit, besonders
in der Hiiftgegend. Keine Schmerzen.

12. Mai. Die Geschwulst des rechten Oberschenkels hat sich nach
Bindeneinwicklung zurifickgebildet.

24. Mai. In der Gegend des rechten Trochanter major bemerkt man eine
etwas tiber faustgrosse, derbe lingliche Geschwulst, die auf Druck nicht
sechmerzhaft ist.

Am 26. u. 27. Juni rechisseitiger Kopfschmerz mit Erbrechen. Ausser
Ataxie besteht in der rechien Unterextremitit zweifellos Schwiche.

27. September 1879. Bei der heutigen Untersuchung fallt eine ziem-
lich starke Verkiirzung des rechten Beines auf, ferner ist der rechte Ober-
schenkel, besonders in der Hiiftgegend.stark geschwollen. Patient hat
keine Schmerzen und weiss tiberhaupt nicht, dass eine Verdnderung einge-
ireten ist.
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12. December. Patient empfindet an den Beinen fast nur noch tiefe
Nadelstiche, rechts noch schlechter als links.

3. Januar 1880, Der rechte Oberschenkel hochgradig 6dematés, heut
glinzend weiss, derb, teigig anzufiiblen. Die Schwellung reicht hinauf bis
zum Sitzbeinhdcker, ebenso besteht Oedem in beiden Malleolengegenden.

20. Januar. Oedem an beiden unieren Extremititen, besonders aber
rechis, ausserdem besteht noch die friiher beschriebene pralle Geschwulst.
Er kann das rechte Bein jetat nur wenig von der Unterlage abheben. Nur
einmal erhebt sich die Temperatur anf 39,0 in der Folgezeit wieder normal.

22. Januar. Das Oedem erstreckt sich jetzt auch {iber das Scrotum.

2. Februar 1880. Nach dem Genuss einer starken Seilla-Saturation
tritt erhebliche Steigerung der Harnsecretion ein und die Oedeme schwellen ab.

13. Februar. Der Umfang des rechten Oberschenkels hat sich be-
deutend vermindert.

19. Mirz. Nachdem die Oedeme mehr und mehr geschwunden, gelingt
es festzustellen, dass das rechte Hiiftgelenk erkrankt ist: Ein breiter Knochen-
vorsprung, der der Form nach dem Trochanter entsprechen kénnte und der
bei allen passiven Bewegungen, die fibrigens schmerzlos sind, mitbewegt wird,
steht 4—5 cm iber der Roser’schen Linie. Bei den Bewegungen fihlt man
ein deutliches Crepitiren., Das Bein liegt sich selbst iiberlassen, etwas nach
anssen rotirt und zeigt eine Verkiirzung von ca. 7 cm.

Der Femur selbst erweist sich in seinem mittleren Theil stark verdickt.
Die Verdickung gleicht sich nach unten allmilig aus, nach oben ist die Ab-
schwellung eine mehr plétzliche und die Geschwulst fihlt sich hier hockrig
an. Das rechte Bein kann activ nur wenig von der Unterlage erhoben werden.

(Diagnose des Herrn Oberstabsarates Dr. Starclke: Spontanluxation
des rechten Hiiftgelenks, Kopf anscheinend noch in der Tiefe fiihlbar, Knarren
bei Bewegungen, gleichmissige Auftreibung des Femur — Osteomyelitis,
Epiphysenldsang.) ‘

Im Monat Juli und August hiufig Kopfschmerz und Erbrechen.

Lageverdnderungen werden im Fuss-, Knie- und Hiiftgelenk nicht percipirt.

Die Sensibilitit des Gesichts, sowie die Bewegungen im Gebiet der Fa-
cialis und der Augenmuskelnerven frei. Ophthalmoskopisch nichts Abnormes.

10. Januar 1881. Die Anschwellung des Femur ist geringer gewor-
des, sie nimmt hauptsichlich das mittlere Drittel ein und lduft nach oben hin
spindelférmig aus.

Der Umfang des mittleren Drittels des rechten Oberscherkels betrigt
43 cm, des linken 38,5. Patient kann das Bein jetat besser heben.

Patient klagt jetzt viel iiber Unsicherheit und Schwiche der Hiade;
auch objectiv beobachtet man, dass die feineren Bewegungen atactisch aus-
gefiihrt werden.

Mitte Monat November wiederholt Fieber (Frost, Hitze, 88,7, 39,3 ete.)
ohne erkennbare Ursachen.

M&rz 1882 klagt viel iber reissende Schmerzen in den Extremititen
und in der Kreuzgegend, ‘

9%
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Status im Juni 1882: Pupillen eng, Lichtreaction aufgehoben, Con-
vergenzreaction erhalten. Augenbewegungen frei.

Dis Bewegungen der oberen Extremititen lassen-einen leichten Grad von
Ataxie erkennen. An den Oberarmen ist die Sensibilitdt normal. An den
Unterarmen wird Berthrung und Druck gut empfunden, leichte Stiche werden
als Druck, erst tiefe Nadelstiche schmerzhaft empfunden.

Am Rumpf ist die Sensibilitit bis zum Nabel erhalten. Unterhalb des
Nabels fihlt er auf der rechten Seite Beriihrung und Druck nicht, Stiche sehr
schwach, auf der linken Seite fiihlt er alles gut.

Untere Extremitdten. Oberschenkel: Pingelstriche fihli er nicht, Druck
theils als Beriihrung, Stiche gar nicht oder schwach.

Ebenso an Unterschenkeln und Fiissen; die Schmerzleitung 1st hier ver-
langsamd.

Kniephinomene fehlen, eberso Hoden- und Bauchreflexe.

Klagt tiber hiufig auftretendes Dringen im After, ohne dass Stuhl or-
folgt, auch schmerzhaftes Dringen auf den Urin,

29, Juli. In der Nacht Schiittelfrost, heftige Schmerzen in den Beinen.
Temperatur 39,69,

Am Nachmittage Brustschmerzen links, man hoit & an circumscripter Stelle
pleuritisches Schaben; Dampfung besteht nicht. Temperatur 40,10

30, Juli. In der Nacht Delirien, am Morgen und im Laufe des Tages
Diarrhoen. — Temperatur 36,5.

19. October. Die Schwellung des rechten Oberschenkels ist bis auf die
Verdickung des Knochens seibst verschwunden,

Juli 1883. Rechte Unterextremitdt bedeutend verkiirzt; bei Bewegun-
gen im Hiftgelenk Krachen. Der rechte Oberschenkel ist im Hiiftgelenk ex-
cessiv beweglich (passiv), wobei sich das obere Ende des Femur frei unter
der Haut bewegt. — Am 4. und 5. Finger der rechten Hand werden Pinsel-
striche nicht gefiihlt. -

21. August. Abends Schuttelfrosb 39.5. Lanclmrende Schmerzen in
den Beinen, kein sonstiger objectiver Befund.

22. August. Morgens 38,7, Abends 39,0.

23. August. Morgens 38,2. v

September. Klagt hiufig iber Beklemmungsgefiihl, lancinirende
Schmerzen etc., als ob mit einer Zange Fleisch herausgezwackt wiirde.

8. October. Abends hatte Patient einen ,Erstickungsanfall®, der
srztlicherseits nicht beobachtet wurde. Er soll in starker Dyspnoe gelegen und
kréhend inspirirt haben, das Gesicht war blau verfirbt — Dauer 1/, Stunde
Beruhigung nach Morphium. — In den letzten Wochen hiufiges Dringen auf
den Stuhl — diinnfliissige Entleerungen.

Marz 1884. Die lancinirenden Schmerzen treten noch in fritherer Hef-
tigkeit auf und haben jetzt ihren Sitz besonders in der Unterschenkeln. Der
Schmerz schiesst aber nicht mehr so schnell durch, sondern hat etwa die
Dauer eines Athemzugs, auch zwischen den einzelnen Schmerzrucken bleibt
ein Wehgefiihl bestehen. — Vor dem Uriniren muss er oft !/, Stunde pressen.
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~Stuhl erfolgt nur auf Medicamente. Krimpfe in den unteren Extremititen
haben seit vielen Monaten nicht mehr bestanden.

Die Pupillen sind eng und lichtstarr, verengern sich bei Accommo-
dation. s

Sensibilitdt im Gesicht erhalten. Keine wesentliche Stérung des Ge-
schmacks und Gerachs.

Die Arme sind nicht abgemagert. Die activen Bewegungen kommen
in volliger Ausdehnung und mit guter Kraft zu Stande; sind aber stark
atactisch.

Wenn Patient im Betle sitzend, die Augen schliesst, gerdth der Ober-
korper in starkes Schwanken.

Sengibilitdt der rechten Oberextremitit. Pinselberiihrungen
werden nur am Ulnartheil der Hand und an den Endphalangen der Finger
nicht gefihlt. Nadelstiche werden fast iiberall als schmerzhaft empfunden,
ebenso Warm und Kalt.

Das Lagegefiihl ist aber erheblich herabgesetzt.

Linke Oberextremitédt. Pinselberiihrungen werden iberall gefiihlt
mit Ausnahme elnes schmalen Saumes am unteren Ulnartheile des Unterarms
sowie an der Kleinfingerseite der Hand. In diesem Bezirk wird auch Beriih-
rung und Druck verwechselt. Am Oberarm werden Nadelstiche zuerst als
Berithrung, dann als Warm bezeichnet; jedenfalls ist das Schmerzgefiihl sehr
abgestumpft, namentlich an der Innenfliche des Oberarms und am Ulnarrande
der Hand, An der Innenfliche des Oberarms wird auch Kalt oft als Warm
bezeichnet, sonst ist das Temperaturgefiihl erhalten.

Passiv vorgenommene Stellungsveranderunger in den Gelenken der linken
Oberextremitdt werden sehr ungenau taxirt.

Rumpf. Bauch- und Hypochondrienreflexe fehlen beiderseits.

Pinselberiihrungen werden an der ganzen vorderen Rumpfhilfte nicht
gofithlt mit Ausnahme eines handtellergrossen Bezirkes in der linken Hypo-
chondriengegend, auch Nadelstiche werden nur in diesem Bezirk wahrgenom-
men. Fihrt man mit einem stumpfen Gegenstande tiber die vordere Rumpi-
gegend weg, so wird nur an einer circumscripten Stelle eine Empfindung aus-
geldst und diese als Nadelstich bezeichnet. Heiss wird constant in der oberen
Thoraxgegend, entsprechend etwa dem 1. und 2. Intercostalraum als Kalt
bezeichnet. Kalt wird richtig erkannt. An anderen Stellen des Rumpfes wird
Warm und Kalt richtig erkannt, anscheinend etwas verzogert.

20. Mai. Patient klagt, dass er in den letzten Tagen Schluckbeschwer-
den habe, indem die Speisen im Halse stecken bliebor und er sie nur mit
grosser Anstrengung herunterbeférdern kénne — objectiv kein Grund anf-
zufinden. ‘

Der Zustand im rechten Hiiftgelenk unveréindert, Man kann unbehindert
die ausgiebigsten passiven Bewegungen ausfiihren und fiihlt dabei das obere
Ende des Femur sich unmittelbar unter der Haut bewegen.

Die activen Bewegungen haben in der rechten Unterextremitit ein stark
atactisches Gepréige. Ferner kann er jelzt keine Bewegung des rechten Bei-
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nes ausfithren, ohne das linke in Mitbewegung zu versetzen und umgekehrt.
Noch stérker ist die Ataxie hier. '

Fiir Pinselberiihrungen besteht an der ganzen rechten Unterextremitat
vollige Andisthesie, Druck wird nur an einzelnen Stellen (Zehen) wahrgenom-
men und inconstant. Kriftiger und tiefer Stieldruck gelangt hie und da zur
Wahrnehmung, aber verlangsamt.

Nadelstiche werden nur an sehr wenigen Stellen wahrgenommen, am
bester an der Fusssohle und den Zehen.

Warm (heiss) gelangt an der ganzen rechten Unterextremitit nicht zur
Wahrnehmung, wohl aber Kalt, aber deutlich verlangsamt. Von der Stellung
und Lage der rechten Unterextremitéit hat Patient keine Ahnung.

27. Mai. An der linken Halsseite findet sich am Innenrande der Musc.
sternocleidomast, in der Tiefe eine Stelle, die als druckschmerzhaft bezeich-
net wird, —

In der Wirme fiihlt sich Patient am besten; wenn Kilte den Riicken
trifit, fange er sofort an zu husten.

Urinlassen nur in sitzender Stellung, dabei schwankt er hin und her,
muss sich oft zuriickleger und dann von Neuem versuchen.

7. Juli. Am Aussenrande des rechten Fusses erzeugen Nadelstiche ein
Schmerzgefihl mit verlangsamter Leiturg. Sticht man schnell nacheinander
ar verschiedenen Stellen des Fussrandes ein, so hat Patient doch nur eine

Schmerzempfindung.
1. October. Paf. hilllt sich sehr warm ein; wenn ihm kalt wird,
tritt Uebelkeit und Brechneigung ein. — Wihrend er frither stets fiber Ob-

stipation zu klagen hatte und immer Abfihrmitiel gebrauchte, leidet er seit
8 Tagen an reichlichen Diarrhoen, — Ferner sind sehr heftige Sehmerzen
aufgetreter, die von dem linken kleinen Finger ausgehend, die gesammte linke
Extremitdt durchschiessen.

Im Monat November fiebert Pat. (Abends bis 39,0), klagt iiber starke
Exacerbation der Schmerzen. Keine Verinderung an den Lungen nachweis-
bar ete. '

Am 12. December in der rechten Fossa infraclavic. klingezdes Rasseln.
Keine Bacillen im Sputum.

Pat. wird sehr benommen, spricht lallend, fiebert stark, Tod am 186. De-
cember 1884, ’

Obductionsbericht. Diagnose: Degeneratio grisea funi-
culor. posteriorum medullae spinalis, Ulcera typhosa ilei, Hyper-
plasia medullaris agminum Peyeri et follic, solitarium. Hyperplasia lienis
pulposa. Arthritis deformans (?) coxae dextr. Macies universalis. — Ab-
gemagerte minuliche Leiche mit eingesunkenem Abdomen. Die rechte Unter-
extremitdt erscheint um Handbreit verkiirat, nach aussen rotirt. Bei Eréffnung
der Gelenkhohle ergiebt sich, dass weder ein Kopf des Femur noch ein Ace-
tabulum existiren, dagegen in einer etwa 20 cm langen Fliche Femur und
Becken articuliren derart, dass das obere Viertel des Femur stark verdiinnt
und seitlich abgeschliffen einer ebenso langen und etwa 40 e¢m breiten, sehr



Beitriige zar Pathologie der Tabes dorsalis etc. 135

unregelmissigen Fliche des Beckens gegeniibersteht. Die durch einen grossen
synovialisihnlichen Sacklocker verbundenen Knochentheile sind an ihrer Ober-
fliche fast dberall von einer diinnen Knorpelschicht dberzogen, die hier und
da von dickeren Knorpelinseln unterbrocher wird.

Den Ivhalt dieses Pseudogelenks bildet kiare schleimige Masse. Die
Muskulatur der Umgebung ist sehr schlaff, dirftig und braunroth, sie setzt zum
Theil an eine unregelmissige, nach oben von dem Pseudogelenk gelegene,
aus mehreren Knochentheilen hestehende, an der Innenfliche mit Knorpel tiber-
zogene Spange an.

Der Oberschenkel zeigt unterhalb der beschrisbenen Verdfinnung des
oberen Viertels eine spindelférmige Verdickung des Schaftes mit ziemlich
glatter Oberfliche. Aufgesiigt erweist sich dieselbe hervorgebracht durch eine
schalenformige Umlagerung des Schaftes mit periostal neugebildeten Knochen-
lamellen und dazwischen liegenden Markrdumen, welche zum Theil leicht
gerdthetes Mark enthalten,

Am Becken ist sonst nichts Abnormes nachzuweisen, ebensowenig im
linken Hiiftgelenk und den Kniegelenken.

Hirnhdute und Gehirn ohne Verdnderungen.

Im Riickenmarke erscheinen die Hinterstringe durchweg erheblich
verkleinert und grau verfarbt.

Herz gross, Muskulatur schlaff,

Beide Lungen zeigen an den Spitzen alte Adhdsionen und einzeln von
schisfrigem Gewebe umgebene, fast haselnussgrosse, zum Theil verkreidete
Kiseherde, sonst sind die Lungen frei.

Milz 17, 12, 4 mit praller Kapsel, sehr weich, breiartige dunkelrothe
Pulpa mit undeutlichen Follikeln und Trabekein.

Blase zeigt keine Anomalie.

Der Darm zeigt schon in ssinen oberen Theilen starke Schwellung der
Schleimhant, nach abwérts macht sich sowohl an den Peyer’schen Haufen
wie in den einzelnen Follikeln eine méssige, markige Schwellung bemerkbar,
eine Hand breit tiber der Klappe ein vollstindig gereinigtes 20 Pfennigstiick-
grosses iyphdses Ceschwiir etc. Mesenterialdriisen grauroth, markig ge-
schwollen, bohnen- bis haselnussgross.

Leber sehr schlaff,

Mikroskopischer Befund.

Von den nervisen Organen wurden frisch untersucht einzelne Nerven; im
Uebrigen bezog sich die mikroskopische Prifung auf in Mdller’scher Losung
gehirtete Priparate, nimlich einzelne Segmente aus demRiickenmark, die Me-
dulla oblongata bis zur Vierhiigelgegond, eine Reihe von Spinalganglien aus
dem Lendentheil sowie eine grosse Anzahl peripherischer Nerven.

Die Riickenmarkserkrankung betrifft die Hinterstriinge in jhrer gan-
zen Lingenausdehnung, die Degeneration ist iiberall eine sehr intensive. In
der Halsanschwellung ist verschont geblieben ein ganz schmaler Saum,
welcher sich am Innenrande der Hinterhtrner entlang erstrockt, ausserdem die
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der Pia anliegenden hinteren dusseren Felder. Sehr ausgesprochen ist terner
die Betheiligung der grauen Substanz. Die dicken Wurzelfaserziige, welche
aus den hinteren Wurzeln direct in die graue Substanz eintreten, ebenso wie
die aus den Hinterstriingen einstrahlenden Wurzelfasern sind fast véllig atro-
phirt, aber auch das Netzwerk feiner Nervenfasern, welches die Hintersiulen
in der ,spongidsen Zone“ sowie in der spongitsen Substanz selbst ausfiillt,
hat eine betrichtliche Einbusse erfahren; unzweifelhaft ist der Faserschwund
in der Randzone. ’

Im Uebergangstheile ist die Atrophie der Hinterstringe sehr stark,
es bleiben nur die kleinen Felder an der hinteren Commissur unberihrt. Der
Faserschwund in den Clarke’schen Siulen ist so vollstindig, dass dieselben
schon makroskopisch wie lichte Punkie auf dunkelem Grunde erscheinen. Die
hinteren Wurzeln sind hier wie im Lendentheil véllig degenerirt. In der Len-
denanschwellung ist der Erkrankungshezirk ungefihr derselbe und der
Sehwund bier sovollstindig, dassein Nervenfaserquerschnitt nur ganz verein-
zelt-noch aufgefunden wird, Die graue Substanz der Hinterhérner ist eben-
falls in der schon beschriebenen Weise in Mitleidenschaft gezogen, wihrend
die Vordersiulen ein schones Fasernetz und Ganglienzellen von normaler Form
und Anzahl besitzen, die vorderen Wurzelr zeigen nur einen Ausfall einzelner
Fasern wiahrend die hinteren kaum noch Nervenrghren enthalten.

Spinalganglien des Lendentheils mit den Wurzeln und dem austre-
tenden Nervenstamme wurden auf Quer- und Largschnitten untersucht; be-
gonders instructive Praparate erhielt man, wenn man solche Schnitte nach der
Weigert schen Himatoxylinmethode firbte, namentlich tibersichtlich waren
die Langsschnitte, welche gleichzeitig die Wurzeln, das Ganglion und den ge-
mischten Nerven trafen. In den Ganglien, welche zur Untersuchung kamen,
war die hintere Wurzel total atrophirt, die vordere gar nicht oder nur unwe-
sentlich geschédigt. Das Ganglion selbst ist nun im Vergleich mit entspre-
chenden normalen in ganz frappanter Weise von Nervenfasern entblosst (ver-
gleiche Taf. IV. PFig. a. 1 und 2.

Erst kurz vor dem vom Riickenmark abgewandten Pole treten im Gan-
glion Nervenfaserziige auf, die sich zu einem Biindel vereinigen, welches sich
mit der vorderen Wurzel zum gemischien Stamme vereinigt. In diesem ist

nur noch ein geringer (zweifelhafter Grad) von Atrophie nachzuweisen. An
" den zelligen Bestandtheilen des Spinalganglions wurden Anomalien nicht
bemerkt.

Verldngertes Mark. Die Goll’schen und Burdach’schen Stringe
sind in der Hghe ihrer Kerne noch stark degenerirt, besonders die ersteren.
Ausser einer leichten Ependymitis am Boden des 4. Ventrikels ist sonst nichts
Pathologisches nachzuweisen. Die sorgfiltigste Durchmusterung auf Serien-
schnitten fiihrt zu dem Ergebniss, dass die Kerre wie die Wurzelfasern aller
im verlingerten Mark und in der Briicke entspringenden Nerven sich normal
verhalten.

Peripherische Nerven: Einer mikroskopischen Betrachtung wurden
unterzogen: ein Hautast vom rechten Fussriicken, ein Hautzweig des Pe-
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roneus superficialis dexter, der Stamm des Peroneus, der Crura-
lis dexter, der Ulnaris beiderseits, der rechte Medianus, Cuta-
neus antibrachii, Musculo-cutaneus, der Vagus dexter und der
entsprechende Laryngeuns superior.

Den stirksten Grad der Entartung zeigt der Hautast vom Fussriicken,
hier enthilt der Querschnitt des Nervenbiindels nur ein paar ganz vereinzelte
Nervenréhren, wihrend alles tibrige atrophirt ist (vergl. Taf. IV. Fig. d).

Ungefiihr dasselbe gilt fir einen Hautast des Peroneus superficialis
(Osmium-Langsschnitt und Zupfpriparate).

Tm Stamm des Peroneus und Cruralis sind zwar ebenfalls noch Hau-
" fen atrophischer Fasern zu finden, aber es enthilt der Quersechnilt noch eine
erkleckliche Anzahl markhaltiger Nervenrohren von guter Beschaffenheit.

Durch einen stirkeren Faserschwund zeichnet sich wieder der rechte
Cutaneus antibrachii aus, namentlich erreicht die Atrophie in den kleinen
Nervenbiindeln einen hohen Grad. Im Stamm des linken Ulnaris besteht,
wie Querschnitte des in Osmium gefirbten Nerven lehren, eine deutliche ein-
fache Degeneration mittleren Grades,

In den Hautzweigen, die zur Hand ziehen, begegnet man wieder den
Verinderunge im Perineurium, Endoneurium etc., wie sie bereitsoben beschrie-
ben wurden und von denen Fig.c. 1 und 2 in Taf. IV, ein ziemlich zutreffen-
des Bild giebt.

Im Medianus (iber dem Handgelenk) ist ebenfall seine merkliche Alte-
ration nachweisbar, es handelt sich auch hier nicht um rein parenchymatdse
Veriinderungen, sondern es ist ausserdem das den Querschnitt durchmehende
Bindegewebe verbreitert und abnorm kernreich.

Der Nervus alveolaris inferior unterscheidet sich in nichts vom
normalen.

Im rechten Vagus (Zupfpriparate,, Querschnitte mit Carmin-, Gold-
chlorid-, Weigert-Firbung) ist eine nicht unbetréchtliche Atrophie nachzu-
weisen, die grossen markhaltigen Fasern sind auf dem Querschnitt spérlich,
man sieht fast ausschliesslich schmale, die nur zum Theil noch mit einem
Axencylinder versehen sind, grossentheils sich als leere Sch wann’sche Schei-
den darstellen. Der bindegewebige Apparat des Nerven scheint unversehrt,
— Dagegen imponirt der Laryngeus superior durch seine ganz normale Be-
schaffenheit.

Beobachtung V.

Frau von 50 Jahren. Litt vom 16. bis 25. Lebensjahre an epileptischen
Anfillen. Seit 8 Jahren blitzartige Schmerzen in den BHxtremitidten, die
sich angeblich verloren, nachdem sich in den letzten 4 Jahren Anaesthe-
sie und Bewegungsstérung in den unteren Extremititen ausgebildet hat.
Westphal’sches Zeichen, Augenmuskellihmung, Larynxkrisen, starke
Ataxie der unteren sowie der oberen Extremitéten, Verringerung des
Schmerzgefiihls und verlangsamte Empfindungsleitung, Blasenbeschwerden.
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Piotzlicher Tod. Sectionsergebniss: Graue Degeneration der Hinterstringe,
Gelenkverinderungen, Pyelonephritis, Arteriosklerose. Mikroskopisch:
Ausser der Atrophie der Hinterstringe und Clarke’schen Siulen Degene-
ration der Lingsbindel und einzelner Vaguswurzeln sowie
der aufsteigenden sensiblen Quintuswurzeln. —
Degeneration sensibler Hautnerven.

Franziska Dietrich, 50 Jahre alt, aufgenommenin die Nervenabthei-
lung den 27. Juli 1884, gestorben den 8. August 1884.

Anamnese: Mutter der Patientin hat lange anReissen gelitten, konnte
aber immer gut gehen, Vater starb im Alter von 82 Jahren.

Ein Bruder ist im 40. Lebensjahre an , Krimpfen® zu Grunde gegangen,
die er 7 Jahre vorher im Anschluss an einen Schreck acquirirt hatte.

Pationtin selbst litt vom 16. bis zum 25. Lebensjahr an ,Ohnmachts-
anfillen®, sie stiirzte plotzlich bewusstlos nieder, soll mit den Zihnen ge-
knirscht und sich jedes Mal die Zunge zerbissen haben; die Anfille traten
ca. alle 14 Tage anf. Nach dem 21. Lebensjahre sistirten die Krdmpfe bis
auf einen gleich zu erwdhnenden Anfall. Sie verheirathete sich in ihrem
18. Lebensjahre, hat 5 Mal geboren, zuletzt vor 13 Jahren. Patientin will
nie geschlechtskrark gewesen sein, noch habe sie an ihrem Manne derglei-
chen bemerkt.

Seit 8 Jahren leidet die Kranke an lancirirenden Schmerzen, die nach
ihrer Schilderung von einer Hyperdsthesie der Haut begleitet wurden. Vor
6 Jahren hatte sie mehrere Monate lang in allen Gelenken ,Rheumatismus
und Schwellung“. Dann wurde sie wieder gesund, bis im Juli 1879 Doppel-
sehen auftrat, das 14 Tage anhielt. Hiezu gesellte sich Gefiihl von Schwéche
in den Beinen, der Gang wurde schlecht und ,breitbeinig¥; im Gehen habe
sie die Beine nicht zusammenbringen konnen, wohl aber im Sitzen und Lie-
gen. Gummigefiihl in den Fusssohlen.

Im August und September 1882 wurde sie ,schwach im Kopf“ und lag
drei Tage lang bewusstlos.

Bis Januar d. J. konnte Patientin stets noch, auf einen Stock gestiitzt,
gehen, dann trat eine erhebliche Verschlimmerung auf, die Schwiche beim
Gehen nahm erheblich zu.

Beim Urinlassen musste Patientin heftig pressen, hiufig verband sich
damit ein krampfhafter Schmerz in der Blase; in letzterer Zeit Harntriufeln.
Seit Beginn der Krankheit besteht schon Obstipatio alvi. Nach dem Auftreten
der Schwiche in den Beinen sind die Schmerzen vollig geschwunden, aber
auch das Gefiihl der Haut. Patientin leidet an Hustenanfillen, die alle Woche
etwa einmal auftreten: sie fiihlt einen Druck von der Magengegend zum Kehl-
kopf aufsteigen. Hier sitzt er dann fest und erzeugt ein Erstickungsgefiibl,
dann tritt der Husten auf: keuchend und pfeifend, halt nur 1 Minute an; oft
schliesst sich daran mehrmaliges Niesen, -— Driickendes Giirtelgefiihl in der
Inguinalgegend.

Keine Schwiche.
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Geruch, Gehér, Geschmack nicht veriindert.

An den Hinden ist Taubheitsgefiihl erst im lefzten halben Jahre auf-
getreten.

Seit zwei Monaten im After ein pochendes Gefiihl, als wern ein Puls
dort schliige.

Status: Rechte Lidspalte etwas enger als die linke, rechts missige
Ptosis. Der linke Bulbus ist einwiirts rotirt und gelangt beim Blick nach
aussen nicht iiber die Mittellinie hinaus. Auch die Beweglichkeitsbeschrin-
kung des rechten Bulbus nach rechts ist eine bedeutende. Nach oben und
unten sind die Excursionen der Bulbi nicht beschrinkt. Gegenwirtig besteht
kein Doppelsehen.

Die Pupillenreaction auf Lichteinfall fehlt auf beiden Augen, die
Convergenzreaction ist erhalten.

Im Facialisgebiet keine Lihmungserscheinung.

Zunge weicht beim Hervorstrecken zuweilen eine Spur mit der Spitze
nach rechts hiniiber, ist gut beweglich. Die Sprache bietet nichts Besonderes.

Ophthalmoskopisch nichts Abnormes.

Starke Ataxie in den unteren Extremitéiten verbunden mit Bewegungs-
schwéche. Die Patientin ist nicht im Stande die im Knie gesirekten Beine
von der Unterlage zu erheben, in den Knie- und Fussgelenken sind aber dic
Bewegungen ausfiihrbar. Auch die Bewegungen dor oberen Extremititen
haben einen atactischen Charakter. Die Sensibilitdt ist an den Extremititen
erheblich vermindert; tiefere Nadelstiche werden gefiihlt, aber mit deutlich
verlangsamter Schmerzleitung und Verringerung des Schmerzgefiihls.

Das sogenannte Muskelgefiihl ist erheblich gestért.

Die passiven Bwegungen in den Hiiftgelenken sind in ganz abnormer
Weise erleichtert. Es wird kein Crepiiiren bei dissen Bewogungen wahrge-
nommen.

Villige Incontinenta urinae et alvi. Leichter Decubitus. Macies.
Westphal’sches Zeichen.

Patientin starb in der Nacht vom 2. zum 3. August plétzlich, ohne dass
die Untersuchung completirt worden war.

Obductionsbericht.

Stark abgemagerte, weibliche Leiche.

Herz gross, kriftig; weite Aorta, Herzmuskel leicht braun gefarbt, Klap-
pen intact. Aorta mit erheblichen skerotischen Verdickungen der Intima.

Lungen iiberall lufthaltig, geringes Emphysem.

Halsorgane bieten nichts Abnormes.

Milz wenig vergrissert, mit sehr deutlich hervortretenden Follikeln.

Nieren zeigen bei stark gelappter Oberfliche granuliire Schrumpfung,
auf dem Durchschnitt ist die Substanz grauroth mit geringeren helleren Un-
terbrechungen, dazwischen grossere intensiv graugelbe gefirbte Herde, in
denen von einer Zeichnung nichts mehr zu erkennen ist, dagegen vielfach
eitrige Infiltration, Nierenbecken iiberall schisfrig gefirbt, einige Himorrha-
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gien, triiber eitriger Inhalt, Blasenmuskulatur erheblich hypertrophirt, Schleim-
haut verdickt, schiefrig, mit kleinen H&morrhagien.

Uterus indurirt, mit weiten Gefdssen. Ovarien stark atrophlsch Kapsel
verdiinnt. Schuiirleber mit starker brauner Atrophie.

Alte Kyphoskoliose mit starker Convexitdt nach rechts. Das linke Hiift-
gelenk zeigt im Halstheil ausgedehnte Defecte des Knorpels, der stellenweise
bis auf den Knochen fehlt. Die Defecte haben strahlige Begrenzung und
glatten Grund.

Am Kuniegelenk zeigern die Condylen des Oberschenkels seitlioch flache
Ausbuchtungen, doch ist der Knorpel nur am Husseren Condylus ein wenig
verringert. Charakteristische Verinderungen fehlen.

Schideldach sehr dick und schwer. Dura zeigt an der Convexitét,
besonders an den Seitentheilen starke Verdickung (ca. 1Y/, Mm.) mit intensiv
gefirbter Pigmentablagerung und starker Vascularisation. Reichliche Pig-
mentablagerung an der Dura der Basis.

Pia iiberall durchscheinend, Gehirn von guter Consistenz, ohne Herd-
erkrankung. '

Pia des Riickenmarks lisst in ijhrem oberen Theil die Hinterstringe
grau durchscheinen, weiter abwérts ist sie stark verdickt und weiss, doch nur
iiber den Hinterstringen.

Auf dem Duarchsehnitt erscheinen von oben bis unten die gesammten
Hinterstringe grauroth.

Mikroskopisch untersucht wurde das Rickenmark, die Medulla ob-
longata und eine Anzahl peripherischer Nerven nach den schon wiederholt
erwahnten Methoden der Préparation.

Die Hinterstrangdegeneration hat einen hohen Grad erreicht, aber
der Schwund ist doch kein so vollstindiger, wie man ihn in den vorgesehrit-
tensten Stadien der Tabes constatirt.

Im Halsmark bleibt der Degenerationsbezirk ungefdhr in allen Héhen
der gleiche; frei sind nur zwei kleine Felder an der hinteren Commissur sowie
die hinteren usseren Ecken nur einen geringen Faserausfall zeigen. Am in-
tensivsten ist die Entartung im hinteren Bezirk der Goll’scheu: Stringe. Die
Veranderungen der grauen Substanz der Hintersiulen sind so evident, dass
dieselbe sich durch ihre Faserarmuth scharf abhebt gegen die vordere graue
Substanz; der mediale Theil der Randzone ist stirker geschidigt als der late-
rale, Rine abnorme Configuration des Centralcanals, die sich durch das ganze
Riickenmark hindurch verfolgen lisst, verdient noch Erwdhnung: der Central-
canal ist weit, von zelligen Elementen ganz ausgefiillt und hat nach hinten
einen breiten Fortsatz, welches von dem Lumen des Canals durch einen Saum
fibrosen Gewebes wie abgeschniirt erscheint. Die hinteren Wurzeln sind in
der Halsanschwellung stark atrophirt.

Im untersten Halsmark ist als neue Verdnderung hervorzuheben die
Entbléssung der nun auftretenden Clarke’schen Siulen von feinen Nerven-
fasern. Diese Alteration bleibt durch das ganze Brustmark in ausgeprigter
Weise bestehen. Im oberen Brusttheil ist das Bild der Hinterstrangent-
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artung dasselbe wie im Halstheil. Die Pia mater ist iiber den Hinterstriingen
missig verdickt.

Im Uebergangstheil nimmt die Entartung zwar dem Grade nach zn,
aber sie beschrinkt sich auf ein kleines Terrain, indem sich von den nicht-
erkrankten Partien an der hinteren Commissur ein sich nach hinten verschmi-
lernder Saum lings des ganzen Hinterhornes hinzieht. Die Clarke’schen
Ssulen sind in dieser Hohe zwar von einem breiten Nervenfaserzuge umrahmd,
sind aber selbst ihres Nervenfasernetzes beraubt; im Uebrigen ist hier eine
Betheiligung der grauen Substanz mit Bestimmtheit nicht nachzuweisen.

Im Lendenmark zieht sich die Degeneration noch weiter auf die hin-
tersten Bezirke der Hinterstriinge zuriick, indem die vorderen freien Felder
mehr und mehr an Ausdehnung gewinnen. Die hinteren Wurzeln sind auch
hier stark entartet; die grauen Vordersiulen hier, wie in allen Hihen gesund.

Medulla oblongata: In der Hohe der Pyramidenkreuzung ist die Er-
krackung der Hinterstringe deutlich ausgeprigt, wenn auch rur von geringer
Intensitit, — Veriinderungen an dem Vagus-Accessoriuskern sind nicht auf-
zufinden, dagegen erscheicen die Léngsbiindel wenigstens in den unteren
Theilen der Medulla oblongata atrophisch, sie sind klein und intensiv gefirbt
(Carmin), indem ein grosser Theil der Nervenfasern zn Grunde gegangen und
durch atrophisches Gewebe crsetzt ist.. Ebenso besteht eine unzweifelhafte,
wenn auch nicht gerade erhebliche Degeneration der aufsteigenden sensibeln
Quintuswurzel beiderseits, die freilich in den oberen Abschnitten des verldn-
gerten Markes immer geringer wird und in der Hohe des VI. und VII. ganz
schwindet. Zwischen den Biindeln gut erhaltener Nervenfasern, die aus den
Vaguskernen sich entwickelnd, zuerst unterhalb der Quintuswurzeln austreten,
dann (an héheren Partien) dieselben durchschneiden, finden sich einzelne, die
nicht mehr den Charakter nerviser Fasern besitzen, sonder véllig atrophirb
sind. An der absteigenden Quintuswurzel sowie dem austretenden Stamm
sind wesentliche Abnormitdten nicht zu entdecken.

Nerven: Der N. saphenus major dexter, in seinem Oberschenkel-
vorlauf untersucht, zeigt noch eine grosse Anzahl markhaltiger Nervenfasern
von normaler Beschaffenheit, zwischen ihnen Haufen kleinerer und schmalster
in allen Stadien der Atrophie. Die bindegewebigen Antheil der Nerven sowie
die Gefiisse sind nicht veréindert, die Kerne nicht wesentlich vermehrt. Be-
deatend stérker ist die Degeneration in den peripherischen Verzweigungen des
Saphenus, auf deren Querschnitt markhaltige Nervenfasern von normaler Be-
schaffenheit nur in geringer Anzahl aufgefunden werden. Der stirkste Grad
der Degeneration wird in einem Hautast, der vom Ionenrande des rtechten
Fusses stammt, constatirt.

Ungefahr dasselbe gilt fiir den N. saphenus major sinister.

Der Péroneus communis (rechts?) bietet einerseits die Kriterien
einer nicht so erheblichen parenchymattsen Degeneration; andererseits ist
Epineurium und Perineurium gewuchert und enthilt eine Anzahl von Gefissen
mit sklerosirten Wandungen.



142 Dr. H. Oppenheim und Dr. E. Siemerling,

Der Vagus und Laryngeus recurrens sinister unterscheiden sich
nicht merklich von den entsprechenden Nerven normaler Individuen.

Beobachtung VI,

Mann von 52 Jahren. Beginn der Erkrankung mit Giirtelschmerz und
Harnbeschwerden ca. 3 Jahre vor dem Tode. Aufnahme im December
1884 wegen einer nach einem apoplectiformen Anfall entstandenen Apha-
sie. — Westphal’sches Zeichen. Harnbeschwerden, Analgesie an den
unteren HExtremititen, leichte Ataxie und geringe Schwiche der Beine.
Tod an Pysemie durch Cystitis und Pyelonephritis. Befund: Frweichungs-
herd im linken Schlifenlappen. Tabes incipiens. Mikroskpisch: Leichte
Entartung der Hinterstringe, sich im Wesentlichen auf die Gegend der
Burdach’schen Stringe beschrinkend., Degeneration peripherischer sen-
sibler Nervenzweige.

H. Rochhholz, Stadtreisender, 52 Jahre. I. Aufnahme 18. Decem-
ber 1884.

Anamnese: Seit mehreren Jahren leidet Patient an Harnbeschwerden,
seit etwa vier Monaten an Schmerzen, die von der Kreuzgegend ausziehend,
giirtelfsrmig den Thorax umgeben,

Vor 8 Tagen apoplectiformer Anfall, der zu completer Aphasie fiihrte,
derentwegen Patient die Nervenabtheilung aufsuchte.

Status: Aphasie (die auf das Hirnleiden beziiglichen Notizen werden
nur ganz kurz gegeben). Keine Lihmungserscheinungen in der rechten Kor-
perhilfte.

' Die rechte Pupille ist etwas weiter als die linke.

Sensibilitit im Gesicht und auf der Kopfhaut erhalten.

Blase reicht bis zur Nabelhohe; Urinstark alkalisch, stinkend, mit schlei-
migeitrigem Sediment. Strictura Urethrae.

Westphal’sches Zeichen beiderseits vorhanden.

Sensibilititsprifung erschwert durch den psychischen Zustand und
die Aphasie — jedenfalls ist das Schmerzgefihl an den unteren Extremititen
stark herabgesetzt. Reflexe treten gar nicht oder verspitet ein. Die unteren
Extremititen kann Patient zwar bewegen und ohne deutliche Ataxie — aber
der Gang ist ausgesprochen paretisch und gegenwirtig nur mit beiderseitiger
Unterstiitzung miglich.

Die Strictur macht die Ausfiihrung der Urethrotomia interna nothwendig.

2. Januar 1885. An der vorderen Rumpfhilfte sowie an beiden oberen
Extremititen werden Nadelstiche schmerzhaft empfunden.

Die ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt nichts Abnormes.
Pupillenreaction bei intensiver Beleuchtung erhalten, aber namentlich rechts
gering.

Ausser der Analgesie wird auch eine Storung des Temperaturgefiihls an
den unteren Extremitéten (besonders rechis) festgestellt.
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90. Janunar 1885. Patient bewegt sich freier, er bedarf beim Gehen
nicht mehr der Unterstiitzung, schleudert aber ein wenig und tritt leicht stam-
pfend mit den Hacken auf.

Romberg’sches Symptom. Die Cystitis ist (nach Blasenausspii-
lungen) geheilt, Patient entleert den Harn spontan.

Im Februar unter Temperatursteigerung. starken Schweissen: Schwel-
lung und Schmerz in beiden Kniegelenken — [eilung nach dem Gebrauch
von Natr, salicyl. (acuter Gelenkrheumatismus?). Patient wurde gebessert
entlassen, fortdauernd poliklinisch behandelt.

Am 28. November 1885 liess er sich zum zweiten Male in die Ner-
venabtheilung recipiren, weil er fieberhaft erkrankt war.

Er klagt iiber Blasenbeschwerder, entleert nur einige Tropfen, auch
beim Katheterisiren werden nur ein paar Tropfen triiben, eitrigen Urins be-
fordert. Patient liegt somnolent, mit beschleunigter Respiration da. Die Tem-
peratursteigerung ist anfangs eine geringe, erreicht abor einen hoheren Grad,
als sich in den ersten Tagen des December eine Schwellung des linken Schul-
tergelenks ausbildet. Auch wird die Dyspnoe immer stirker Die Symptome

- von Seiten des Nervensystems entsprecher noch dem friiher erhobenen Befunde.

Exitus letalis am 5. December.

Aus dem Obductionsbefund ist Folgendes hervorzuheben: Alter
apoplectischer Herd im linken Schlifenlappen. — Das Riickenmark von
‘animischen, zarten Hiaten umgeben, die Substanz schlaff, diinn.

Der Hals- und Brusttheil zeigt auf dem Querschnitt nichts Abnormes,
dagegen tritt im Lendentheil eine graue Verfdrbung der Burdach’schen
Strénge hervor.

Cystitis chronica haemorrhag. Pyelonephritis chronica duplex.

Pneumonia haemorrhag. duplex.

Phlegmone periarticularis humeri sinistr. metastat,

Nach der Hiirtung des Riickenmarks in Miiller’schen Lisung sah
man makroskopisch nur eine schwache Verfirbung der Hinterstringe im un-
teren Brust- und oberen Lendentheil, Kornchenzellen fanden sich hier nur in
sparlicher Anzahl.

Die mikroskopische Betrachtung lehrte Folgendes:

Im oberen Halsmark stellt sich die Entartung dar in Form von zwei
schmalen Streifen parallel den HinterhSrnen, von diesen aber iberall durch
sinen Saum gesunden Gewebes getrennt, nach vorn die hintere Commissur
nicht erreichend, nach innen vom Sept. med. post., etwa entsprechend dem
Vorlauf des Sept. intermed. fernbleibend, nach hinten sich gabelfrmig thei-
lend in zwei Ausliufer, von denen der eine, der bisher eingeschlagenen Rich-
tung bis fast an die Pia folgt, der andere sich dem Hinterhorn néhert. Ausser-
dem markiren sich nech durch einen ganz geringen Faserausfall zwei schmale
Gewebsziige, die dem Sept. med. post. parallellaufen, dasselbe aber nicht be-
rithren, nach vorn noch mehrere Mm. von der hinteren Commissur entfernt
bleiben, nach hinten das Septum nur bis etwas iber die Mitte seines Verlaufs
begleiten (vergl, Taf. III. IMig. a, 1).
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Die Degeneration ist in allen Partien nur von sehr geringer Intensitit;
dasselbe gilt fiir die Halsanschwellung, in welcher der Degenerationsbezirk
ungefdhr derselbe bleibt (Taf. IIL. Fig. a. 2).

Die graue Substanz ist nicht merklich verindert bis auf die ,Rand-
zone “, in welcher schon ein missiger Faserschwund zu constatiren ist. Die
hinteren wie die vorderen Wurzeln verhalten sich normal.

Im oberen und mittleren Brustmark beschrinkt sich die Erkran-
kung au die beiden die Wurzelzone durchziehenden Streifen, die noch schmi-
ler erscheinen als in der Halsanschwellung., Atrophirt sind ferner die aus den
Hinterstréingen in die grane Substanz einstrahlenden Wurzelfasern, wie auch
die extramedulldren hinteren Wurzeln und in einzelnen Héhen selbst die vor-
deren Wurzeln an dem Degenerationsprocesse theilnehmen,

Die iibrige weisse Substanz sowie die Vordersiulen verhalten sich nor-
mal. In den tieferen Partien des Brustmarks ist ausserdem ein erheb-
licher Faserschwund {n den Clarke’schen Siulen bemerklich, ein Befund,
der mehr in die Augen springt, als die noch schwache Verinderung im Ge-
biet der Hinterstringe.

Im Uebergangs- und oberen Lendentheil wird jedoch auch hier
die Erkrankung intensiver und nimmt ein grosseres Terrain ein. Am stirksten
in der hinteren Wurzelgegend bilt sich der Herd im Verlauf nach vorn stets
einige Millimeter vom Hinterhorn entfernt und macht am Sept. med. post.
kurz vor der hinteren Commissur halt.

Wie die Fig. a.3. Taf. IIL, lehrt, ist ein leichter Anflug von Degeneration
auch ir dem hintersten Bezirk der Goll’schen Stringe (?) zu constatiren.
Man wird durch die Betrachtung der Figur, auf welcher auch die Atrophie
der Clarke’schen Siulen und der Randzone angedeutet ist, besser Aufschluss
gewinnen als durch eine Beschreibung.

In den tieferen Partien der Lendenanschwellung sind intact zwei
grossere Felder an der hinteren Commissur sowie ein Bezirk zu beiden Seiten
des Sept. med. post., der von vorn nach hinten an Breite gewinnt und sich
hier als ein schmaler Saum die Pia entlang bis zum Apex cornu post. er-
streckt (Taf. IIL. Fig. a. 4). Auch in den degenerirten Partien sind noch eine
betriichtliche Anzahl normaler Nervenfasern zu finden. Die hinteren Wurzeln
sind méssig atrophirt.

Die mikroskopische Untersuchung des verléngerten Markes konnte nicht
ausgefiihrt werden,

Der N. saphenus major dexter zeigt in seinem Oberschenkeltheile
grosse Gruppen schmaler Fasern, die zum Theil nicht mehr den Charakter
nervoser Gebilde haben; die markhaltigen Fasern, die noch in guter Anzahl
vertreten sind, haben durchweg eine normale Beschaffenheit, nur einzelne
zeigen einen gequollenen oder auch unregelmissig gezackien Axencylinder,
leichte Verinderungen der Markscheide. Das Perineurium ist stark gewuchert,
enthalt viele kleine Geffisse mit verdickten Wandungen; ebenso sind die Kerne
des intrafagciculiren Bindegewebes merklich vermehrt.
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Sehr betrdchtlich ist der Faserschwund in einem Hautast des N. saph.
major vom Unterschenkel, namentlich in den kleineren Nervenbiindeln. Der
Charakter der Degeneration entspricht der oben gegebenen Beschreibung.

Beobachtung VII.

39jihriger Mann. Im Jahre 1874 Schmerzen im rechten Schultergelenk,
Paraesthesien und Schwiche im rechten Arm, bald darauf auch Taube
heitsgeftihl im IV. und V. Finger der linken Hand. 1878 dazu Blasen-
beschwerden, in den folgenden Jahren Paraesthesien in den unteren
Extremitdten, unsicherer Gang, Giirtelgefiihl, sexuelle Schwiche. Auf~-
nahme im Jahre 188l. Springende Pupillen mit eigenthiimlicher Incon-
stanz der Lichtreaction, Hyperidrosis der rechten Gesightshilfte, Verrin-
gerung des Schmerzgefithls in der rechten Gesichtshilfte. Starke Be-
eintrachtigung der Sensibilitdt an beiden oberen Extremititen in allen
Quaslilititen, anfangs besonders an der Ulnarseite, spiter rechts allgemein
verbreitet, ebenso Ataxie der Arme, die im Laufe der Beobachtung stir-
ker wird. Ansesthesie am Rumpf von der dritten Rippe nach abwirts.
Westphal’sches Zeichen., Betrichtliche Ataxie der unteren xtremi-
titen ohne Schwiche. Sensibilitdtsstorung hier anfa.ngs gering, spiter
hohere Grade erreichend (Analgesie, verlangsamte Empfindungsleitung,
perverse Temperaturempfindung). In den letzten Lebensjahren Tubercu-
lose. Tod im Jahre 1885. Befund: Tabes dorsalis, Cystitis diphtherica,
Pyelonephritis, Phthisis pulmonum. Enteritis tuberculosa ete. Mikrosko-
pisch: Graue Degeneration der Hinferstringe, Atrophie der rechten, im
geringeren Grade der linken aufsteigenden Quintuswurzel. — Degenera-
tion einzelner Hautnerven, besonders des reghten Ulnaris,
eines Intercostalis ete.

Hermann Teiser, 39 Jahre, aufgenommen den 6. August 1881, ge-
storben den 7. Juni 1885.

Anamnese: Gesund bis zum Jahre 1868, in welchem er einen harten
Schanker mit nachfolgendem Hautausschlag acquirirte, er wurde in der Ab-
theilung fiir Syphilis mit Sublimatinjectionen behandelt. Im Jahre 1872 ver-
heirathete er sich, seine Kinder sind gesund, Aborte kamen nicht vor.

Vor 7 Jahren (1874) bemerkte er eine allmilig zunehmende Schwiche
des rechten Armes und Schmerzen im rechten Schultergelenk, es wurde ihm
schwer, ihn zn heben, dazn kam Kriebeln und Taubheitsgefiihl in demselben;
obgleich die Schwiche und Gefihllosigkeit fortbestanden, war er doch noch
5 Jahre lang im Stande, seine Beschiftigung als Gummiarheiter auszufiihren.
Ungefihr um dieselbe Zeit stellte sich Taubheitsgefiihl im 4. und 5. Finger
der linken Hand ein. Die erste Krankheitserscheinung, die er an den unteren
Extremititen wahrnahm, war die, dass die starken Fussschweisse, an denen
er friher getilien hatte, pldtzlich schwanden. Seit zwei Jahren hat er auch
Taubheitsgefiihl in den Beinen und es stellte sich leichte Ermiidbarkeit ein
und unsicherer Gang. Vor 2 Jahren hatte er auch voriibergehend Giirtelge-
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fiihl, ebenso machte sich sexuelle Schwiche geltend, die bald in véllige Im-
potenz {iberging.

Seit 3—4 Jahren bestehen Blasenbeschwerden, er konnte wur mithsam
gleichzeitige Defication unterdriicken, in der letzten Zeit kam es auch zuwei-
len vor, dass der Harn wider seinen Willen abtriufelte. Wahrend er frither
zoitweise den Stuhl nicht zuriickzuhalten vermochie, besteht jetzt Obstipation.

In den letzten Jahren tritt bei geringen Anstrengungen Schwitzen der
rechten Gesichts- und Kopfhilfte auf.

Status: Linke Pupille fast doppelt so weit als die rechte. Die rechte.
Pupille verengert sich nicht auf Lichteinfall, wohl aber bei Convergenz. Die
linke weitere Pupille reagirt prompt auf Lichteinfall wie bei Convergenz.
Beide Pupillen sind nicht kreisrund, sondern etwas nach aussen oben gezogen.

Die Differenz im Verhalten der Pupillen ist nicht stets dieselbe, so wird
nach kuarzer Zeit die linke Pupille nur wenig weiter gefunden als die rechte.
Reaction auf Lichteinfall links stets deutlich, rechts minimal eder fraglich.

Das Gehor ist gut.

Sensibilitdt des Gesichts nicht beeintréchtigt.

Sprechen und Schlucken unbehindert.

Patient schwitzt spontan nur auf der rechten Seite des Gesichis. )

Nach Pilocarpininjection tritt keine merkliche Speichel- und Schweiss-
secrotion ein.

Das Gefiihl ist sowohl an der Hand, wie am Vorderarm rechts und links
dentlich beeintrichtigt und zwar ist die Stérung am stérksten in der Gegend
des Kleinfingerhallens, sowie am IV. und V. Finger, jedoch links etwas weni-
ger als rechts. Leichte Nadelstiche sowie leichtes Andriicken des Knopfes
fiihlt Patient nicht. Man kann einen Finger anfassen und ziemlich stark
dricken, ohne dass Patient davon eine Empfindung hat. Passive Spreizung,
Dorsalflexion der Finger sowie Verdnderungen in den Ellenbogengelenkstel-
lungen lassen sich vornehmen, ohne dass Patient es wahrnimmt. Tiefe Nadel-
stiche werden hier und da wahrgenommen, aber als Druck bezeichnet, an der
linken Hand werden sie auch an einzelnen Stellen schmerzhaft empfunden.

Gegenstinde kleinen Umfangs (Geldstiicke) etc. erkennt Patient weder
rechts, noch links. Grossere (Buch, Wachsstock u. dergl,) werden links er-
kannt, rechts unsicher. Kalt wird Gberall erkannt, Warm an den Fingern
beiderseits nicht empfunden, rechts fehlt bis fiber das Handgelenk hinauf die
Wirmeempfindung.

Motilitiat: Patient vermag alle Bewegungen mif den Hénden auszu-
fihren. Die grobe Kraft ist in beiden oberen Extremititen erhalten, da-
gegen zeigt sich, wenr Patient mit der rechten Hand nach der Nase greift,
deutliche Ataxie, nicht so betriichtlich in der linken oberen Extremitit. In
Folge dieser Ataxie kann Patient mit der rechien Hand nicht schreiben, kann
die Feder selbst unter Controle der Augen nicht gut zwischen die Finger noh-
men. Etwas besser geht’s mit der linken,

Dic Untersuchung der Brust- und Bauchorgane ergiebt nichis Ab-
normes. An der Haut der Brust und des Bauches ist die Sensibilitdt beein-
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trachtigh, Teichte Nadelstiche werden besonders links von der dritten Rippe
abwirts wenig gefiihli; eine Verlangsamung der Schmerzleitung ist kaum zu
constatiren. .

In der linken Hypochondrien- und Magengrubengegend werden auch
tiefere Nadelstiche nicht empfunden, oder nur als ,Brennen®. Ebenso werden
leichte Beriihrungen nur bis zur dritten Rippe gefiihlt.

Die Bewegungen der unteren Extremitdten werden atactisch aus-
gefihrt — die grobe Kraft ist wenig beeintrichtigt.

Gang stark atactisch. Stehen mit geschlossen Augen unmdoglich,

Sensibilitét: Tiefere Nadelstiche werden an beiden Beinen rasch und
correct angegeben, auch leichte Nadelstiche werden fast immer percipirt. Am
schlechtesten ist das Gefiihl an der Aussenfliche des linken Beines und be-
sonders auf dem linken Fussriicken, Aunch am rechten Oberschenkel fiihlt die
Aussenfliche schlechter als die fibrigen Partien, An der Hinterfliche der Beine
keine wesentliche Verminderung der Sensibilitéit.

Kalt wird tberall richtig angegeben. Warm (Korpertemperatur) fast mir-
gends gespiirt.

Am linken Fuss Verlangsamung der Schmerzleitung um 2—3 Secunden.

Beide Beine konnen in beliebiger Richtung erhoben und bewegt werden,
ohne dass der Patient etwas anderes anzugeben im Stande ist, als dass sie
iiberhaupt bewegt werden.

Beiderseits besteht das Westphal’sche Zeichen.

Cremasterreflex beiderseits vorhanden.

25. September. Einige Tag war die rechte Pupille deutlich weiter als
die linke, sonst nichts verdndert.

4. October 1881, Linke Pupille um ein geringes weiter als rechte,
beide von deutlicher Reaction auf Licht.

10. November, Sensibilitéit der oberen Extremititen. Linke
obere Extremitat. Das Gebiet, in welchem Pinselstriche als taub vom Pa-
tienten empfunden werden, schliesst den kleinen Finger und den Ringfinger
ein, begreift vom Mittelfinger die Ulnarfliche der Basalphalange. Auf dem
Dorsam geht die Linie auf der Mitte desMittelfingers, wendet sich von da @iber
den Riicken der Hand ulnarwirts zum Proc. styloid ulnae, hilt sich auf der
Dorsalfliche des Unterarms 1 Ctm. vom Ulnarrand entfernt, wendet sich dann
allmilig mehr radialwérts und erreicht den Condylus externus humeri, zieht
dann zum Oberarm hiniiber, fast iiberall genau die Medianlinie seiner Aussen-
fliche innehaltend, geradeswegs zur Spina scapulas und gelangt dicht unter-
halb derselben zur Wirbelsdule. An der Volarfliche zieht die Grenzlinie ge-
‘nau durch die Mitte der Hand von der Miite des Mittelfingers ab, iiberschreitet
das Handgelenk und lduft auf der Beugefliche des Vorderarms etwa 11/, bis
2 Ctm. vom Ulnarrande entfernt und erreicht im oberen Dritttheil etwas mehr
radial gewandt das Capitulum ulnae. Am Oberarm verliuft sie am inneren
Rande des Biceps und geht dem dusseren Rande des Pectoralis major entspre-
chend zur Brust heriiber, wo sie am unteren Rande der III. Rippe endet.

Auf dem rechten Arm ist das Berihrungsgefiihl nur in dem dem Del-

10*
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toideus entsprechenden Hautbezirk erhalten und einer an der Innenfliche
bis fast zum Ellenbogengelenk herabreichenden ca. 2 Ctm. breiten Zone, an
allen anderen Stellen ist es aufgehoben.

In dem beschriebenen Terrain der heiden oberen Extremititen werden
Pinselstriche nicht gefiihlt.

Am linken Arm werden in dem aniisthetischen Gebiete leichte Nadel-
stiche iiberall empfunden, ebenso eiwas stirkeres Streichen, am ulnaren Rande
der Hand sind die Angabe weniger sicher, am &ussersten ulnaren Rande wer-
den auch tiefere Stiche nicht empfunden, ebenso wenig am ganzen kleinsn
Finger. Auf der Dorsalfliche des Ringfingers werden Nadelstiche nirgends
empfunden, in der Vola werden tiefere Stiche radial wie ulnar iiberall em-
pfunden, nur in der Basalphalange sind die Angaben unsicher. An der Mittel-
und Endphalanx fiihlt er den Stich manchmal sofort als Klopfen und 2 bis
8 Secunden spiter als eine Art Brennen.

Lageverdnderung: Der kleine Finger kanr beliebig bewegt werden,
ohne dass Patient es bemerkt.

Bel vorsichtigem Versuch werden auch Bewegungen des Ringfingers
nicht bemerkt, Bewegungen des Mittelfirgers werden prompt angegeben, nur
ist Patient sich dber die Richtung nicht jedes Mal klar.

In den grosseren Gelenken ist das Lagegefiihl erhalten.

Warm und kalt werden am kleinen Finger nicht unterschieden — die
Grenze, welche das thermanisthetische Gebiet von dem scheidet, in welchem
Warm und Kalt gut empfunden werden, fallen ungefihr mit der fiir das Be-
riithrungsgefihl zusammen.

Rechte Unterextremitiat. Am rechten Bein werden Pinselberiih-
rungen gefiihlt bis auf eine Parlie am Aussenrande des Oberschenkels im
oberen Drittel, die Fusssohle und die Fersengegend. Am linken Bein wie
frither. Nur sind jetzt am #usseren Rande des Oberschenkels ein paar besser
empfindende Stellen nachzuweisen.

12. Januar 1882. Heute ist die rechte Pupille doppelt so weit als die
linke, die rechte von nicht ganz mittlerer Weite. Beide reagiren gui auf Licht
und Convergenz. Zwei Minuten spiter sind beide Pupillen, wéhrend Patient
dem Fenster zugekehrt sitzt, gleich und allmilig zeigt sich die linke erwei-
tert. Eine Stunde spiter reagirt die linke (weitere) Pupille deutlich auf Licht,
die rechte nicht sichtlich.

9. Februar. Heute ist die rechte Pupille wieder weiter als die linke
(rechts 4 Mm., links 23/,). Patient hat das Gefiihl, als habe er einen Schleier
vor dem linken Auge, die linke Lidspalte ist etwas enger als die rechte. Be-
lenchtung der linken Pupille ohne Wirkung. Nachmittags: Rechte Pupille
S linke. — Patient wurde am 3.Februar 1882 ungeheilt entlassen und am
4, April wieder aufgenommen. In der Zwischenzeit ist der Zustand an-
geblich unverindet geblieben, Schmerzen hatte er nicht. Er suchte das Kran-
kenhaus wieder auf, weil inzwischen Hamoptoe aufgetreten war.

Status: Rechte Pupilleist jetzt doppelt so weitals dielinke. Lichireaction
ist beiderseits erhalten, wenn auch trige. BeiConvergenz reagiren sie deutlich. .
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Patient schwitzt gegenwirtig auf der rechten Stirnhilfte, Er erzihlt,
dass er seit 1875 nur in einem circumscripten Gebiet der rechten Gesichts-
und Kopfhilfte schwitzte, es grenzt sich dieses scharf in der Mittellinie ab
und reicht nach unten etwa bis zu einer Linie, die das Ohrlippchen mit dem
Mundwinkel verbindet. Er hat dabei Hitzegefiihl in dieser Gegend.

Nach dem Genuss von Senf und Hering wird das Schwitzen beson-
ders stark.

Die Bulbi bewegen sich nach allen Richtungen gut.

Im Facialisgebiet werden alle Bewegungen exact ausgefiihrt,

Kieferbewegungen kriftig.

Zunge tritt gerade hervor, zittert wenig.

Sensibilitdt fir Beriihrung, Druck und Nadelstich im Gesicht und
auf der Kopfhaut erhalten; ebenso fir Warm und Kalt, dasselbe gilt fir die
Halsgegend. Nadelstiche in linker Gesichtshilfte werden schmerzhafter em-
pfunden als rechts. Pinselberiihrungen werden an der vorderen Rumpfhilfte
etwa bis zum oberenRande der dritten Rippe gut gefithlt, von da nach ab-
wirts horh das Berihrungsgefiihl auf, Druck wird bis etwa zur Gegend der
Brustwarzen gefiihit, weiter unten fehlt das Druckgefiihl.

Nadelstiche werden an der ganzen vorderen Rumpfhilfte wahrgenommen,
aber das Schmerzgefiihl ist an verschiedenen Stellen sehr different.

Von der dritten Rippe nach abwérts wird Warm nicht erkannt, Kalt
fiberall, er empfindet Kalt sogar schmerzhaft, an einer Stelle wird es als heiss
bezeichnet. .

Die Aniisthesie hat am rechten Oberarm einen sehr unregelmissigen Ver-
breitungsbezirk. Pinselberiihrungen werden an den Stellen gefiihlt, die etwa
der Deltoideus- und Bicepsgegend entsprechen, wihrend die ganze den Triceps
bedeckende Hautpartie anfisthetisch ist. Dasselbe gilt fiir's Druckgefihl.

Nadelstiche werden fast {iberall wahrgenommen, aber ohne Schmerzem-
pfindung, dabei ist die Empfindungsleitung an einzelnen Stellen verlangsamt.

Awm Unterarm wird Beriihrung und Druck iberhaupt nicht gefiihlt. Na-
delstiche werden entweder gar nicht wahrgenommen oder verlangsamt oder
schmerzlos. ‘

An der Hand fehlt das Beriihrungsgefithl ganz, das Schmerzgefihl ist
auf dem Dorsum manus erhalten, aber mit Verlangsamung der Leitung vm
mehrere Secunden. An der Vola Analgesie und Verlangsamung der Leitung.
An der Vola der Finger verlangsamte, aber heftige Schmerzempfindung mis
Nachempfindung.

Warm und Kalt erzeugen an den meisten Stellen eine unangenehme,
auch wohl schmerzhafte Empfindung, am Unterarm und an der Hand werden
die Qualititen auch wohl verwechsslt,

An den Fingern beobachtet man fortwihrend Spontanbewegungen.

Des Muskelgefiihl ist in der rechten oberen Extremitit sehr grob gestort,
selbst in den grésseren Gelenken werden die passiv vorgenommenen Bewe-
gungen nicht wahrgenommen.
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Die Bewsgungen der rechten Oberextremitit werden hochgradig atactisch
ausgefihrt.

Linke Oberextremitdt. Am linken Oberarm werden Berihrung und
Druck gut gefiihlt, eben Nadelstiche schmerzhaft, nur findet sich eine schmale
Zons an der Innenfliche des Oberarms, an der Beriihrungen nicht wahrge-
nommen werden, ebenso ist am ulnaren Rande des Unterarms dis tactile Sen-
sibilitit etwas vermindert und das Schmerzgefiihl aufgehoben.

An der Hand ist es wesentlich das ulnare Gebiet, in welchem Beriih-
rungen nicht wahrgenommen werden, dasselbe gilt fiir Druck.

Nadelstiche werden an der Hand mit Ausnahme des kleinen Fingers
iiberall gefithlt, aber nirgends schmerzhaft.

Im Schultergelenk ist das Lagegefiihl erhalten, in den dbrigen Gelen-
ken, besonders in den Hand- und Fingergelenken fehlt die Vorstellung von der
Lage fast ganz.

An der linken Oberextremitit ist das Temperaturgefiihl erheblich ge-
stort, so wird in der Tricepsgegend Kalt fast regelmissig als Warm bezeich-
net. An vielen Stellen des Unterarms und der Hand erzeugt Warm keine
Temperaturempfindung.

Die Bewegungen der linken Oberextremitdt sind zwar auch atactisch,
aber keineswegs in dem Masse wie rechts.

An der rechten Seite des Kehlkopfs findet sich in der Tiefe eine Stelle,
die auf Druck sehr empfindlich ist. Von diesem Punkt aus kann man durch
Druck regelrecht Hustenanfille auslésen.

Das Volumen der unteren Extremititen ist im Allgemeinen ein diirf-
tiges, aber ohne Zeichen partieller Atrophie.

Gelenke vollkommen schlaff, so dass man die passiven Bewegungen in
tibermassiger Ausdehnung ausfiibren kann.

Beiderseits Westphal’sches Zeichen.

Ebenso fehlen die Achillessehnenphénomene.

Bei den activen Bewegungen der unteren Extremititen tritt ein ganz
excessiver Grad von Ataxie hervor, dabei sind dieselben in voller Ausdehnung
ausfiihrbar auch ohne wesentliche Verringerung der groben Kraft.

Ophthalmoskopisch nichts Abnormes. Pupillenreaction erhalten,
etwas trige. Augenbewegungen frei.

12. April 1885. Heuate Nachmittag linke Pupille doppelt so weit als
rechts, Lichtreaction beiderseits minimal.

Pulsfrequenz 108. Patient fiebert fortwihrend, gewdhnlich ist Morgen-
temperatur, die sich bis 39—409 erhebt, hiher als die abendliche.

In der linken Fossa infraclavicularis hort man klingendes, kleinblasiges
Rasseln. Der Percussionsschall ist hier etwas abgeschwicht.

13. April 1885. Heute linke Pupille > rechte.

Durchfille, Schmerzen in der Unterbauchgegend. Milztumor, Kein
Auswurf.

Sensibilitit an derrechten Unterextremitéit: Berithrungen wer-
den nur an der Innenfliche des Oberschenkels hier und da gefiihlt. Am Un-
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terschenkel werden sie nur an der Aussenfliche percipirt, am Fuss an keiner
Stelle. Nadelstiche werden am Oberschenkel iiberall wahrgenommen, aber fiir
3 Zoll Jange Nadelrisso gehalten, diean den meisten Stellen schmerzhaft sind.
Am Unterschenkel und Fuss ist das Schmerzgefithl an einzelnen Stellen er-
halten, an anderen nicht, An manchen Stellen des Unterschenkels und am
Fuss ist die Schmerzleitung verlangsamt, der Schmerz kommt langsam, aber
intensiv zur Wahrnehmung.

Warm wird an den meisten Stellen des Oberschenkels als Kalt bezeich-
net, aber Kalt erzeugt eine viel lebhaftere Kilteempfindung.

Am Unterschenkel und Fuss werden Warm und Kalt nur mangelhaft
unterschieden. .

Linke Unterextremit. Pinselberithrungen werden am ganzen Ober-
schenkel nicht wahrgenommen mit Ausnahme einer der Innenfliche des Knie-
gelenks entsprechen Stelle. Am Unterschenkel und Fuss werden Pinselberih-
rangen nicht mehr wahrgenommen. '

Kriftiger Stieldruck wird an den meisten Stellen des Obherschenkels
wahrgenommen, nicht am Unterschenkel und Fuss, dagegen woll auf dem
Riicken der dritten Zehe, wo dieser Druck sogar auffallend schmerzhaft ist.
Am Oberschenkel werden Nadelstiche als 1!/, Zoll lange, nicht schmerzhafte
Nadelrisse wahrgenommen. Erst am unteren Drittel des Unterschenkels wer-
den Nadelstiche schmerzhaft und die Leitung ist verlangsamt. Dasselbe gilt
fiir den Fuss,

Am Oberschenkel wird Kalt iiberall empfunden, dagegen Warm als Kalt
bezeichnet, Am Unterschenkel wird Warm und Kalt gar nicht empfunden
oder verwechselt, z, B. Kalt als brennendheiss bezeichnet. Elekfrische Erreg-
barkeit an Unterextemitiiten normal.

* Urin klar, ohne Sediment, ohne Eiweiss und Zucker.

18. April. Linke Pupille doppelt so weit als rechte. Pupillenreaction
links erhalten, aber trige, rechts deutlich.

22. April. Rechte Pupille heute doppelt so weit als linke,

25. April. Linke Pupille doppelt so weit als rechie, Beiderseits Pu-
pillarlichtreaction ganz deutlich.

28, April. Rechte Pupille doppelt so weit als linke.

29. April. Rechte Pupille doppelt » linke.

30. April. Linke Pupille doppelt so weit als rechte, am Nachmittage
rechte Pupille weiter als linke. Rechte Gesichishilfte stark schwitzend.:

4. Mai. Dunkle Witterung. Linke Pupille etwa 3 fach so weit als rechte,
bei mittlerer Beleuchtung linke Pupille doppelt so weit als rechte.

9. Mai. Rechte Pupille > linke. Links missige Ptosis.

11. Mai. Als der Arzt soeben an’s Bett trat, fand er beide Pupillen
gleichweit. Noch wihrend der Unterhaltung mit dem Patienten — ein paar
Secunden spiter — wurde die linke Pupille doppelt so weit als die rechte.

19. Mai. Ausgebreiteter Decubitus iber Kreuzbein und Trochanteren.

Tod am 7. Juni 1885.

Anatomische Diagnose: Tabes dorsalis, Cystitis diphthe-
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rica, Pyelonephritis diphth., Phthisis palmonum, Enterophthi-
sis tuberculosa. Ulcerosa duodeni et pylori superfic. — Encephalo mala-
cia flava levis nueclei lentiformis sinistri. Hydrops. Ascites. Hydrothorax.

Mikroskopischer Befund.

Das Riickenmark wurde vom Obducenten in Anspruch genommen und
uns nur ein Segment aus dem oberen Hals- und unteren Brusttheil zur Unter-
suchung iiberlassen. Usber den Ort und die Ausbreitung der Krankheit giebt
die Zeichnung (Taf. IIL. Fig. ¢.) Aufschluss. Im oberen Halsmark sind,
wie man sieht, die Hinterstringe, wesentlichin thrermedianen Partie ergriffen,
verschont ist ein die Hinterhirner begleitender Gewebssaum, der schmal an
-der hinteren Commissur beginnend, eine Verbreiferung in der Wurzelzone or-
fahrt. Die Vertheilung ist eine ganz symmetrische.

Ferner heben sich die hinteren, d. h. der Pia anliegenden Partien des
Degenerationsbezirks scharf von den vorderen ab durch den bedeutend stér-
keren Grad von Atrophie.

Tm unteren Brustmark(Taf. Il Fig.c.2) sind nur zwei kleine Felder
an der hinteren Commissur verschont; auch hier ist eigenthiimiich der weit
starkere Grad des Faserschwundes in der hinteren Hilfte des Erkrankungs-
bezirks, wie es in der Fig. 2 gut wiedergegeben ist. — Die Clarke’schen
Ssulen sind wenig ausgeprigt, doch soll tiber sie wie {iber die graue Substanz
bei der lickenhaften Untersuchung kein Urtheil gefillt werden.

Die Medulla oblongata wurde nach der Hirtung in Miillex’scher
Lésung sorgfiltig auf Serienschnitten untersucht.

In der Kreuzungsgegend nimmt die Entartung der Hinterstringe ungefihr
noch das fiir’s Halsmark bezeichnete Terrain ein und ist der Grad der De-
generation ein erheblicher. Auch in der Hohe, in welcher die graue Substanz
in den zarten und Keilstringen auftritt, ist der Faserausfall i ihnen noch
augenscheinlich.

Sobald die sensible Trigeminuswurzel deutlich wird, ist eine Verinde-
rung an ihr nachzuweisen, die sich rechts stérker markirt als links, sie hat
sich abnorm intensiv gefirbt und zeigt nicht dichtaneinanderliegende Nerven-
faserquerschnitte, sondern zwischen ihnen gréssere und kleinere durch atro-
phische Fasern und fibroses Gewebe -ausgefiilllte Riume. Der Faserausfall
hebt sich sehr schén hervor in nach der Weigert’schen Himatoxylinmethode
gefirbten Querschnitten. Diese Degeneration ist noch in die Augen springend
in der Hohe des austretenden Acusticus und weiter oben in der Gegeund des
Facialis und Abducens, iiber die hinaus die Schuittreihe nicht reicht. An den
Kernen der Bulbirnerven, an den Wurzeln des Vagus, Glossopharyngeus,
Hypoglossus ete. treten keine Veriinderungen hervor.

Von peripherischen Nerven gelangten zur Untersuchung der Vagus
dexter (Halstheil), Zweige des rechten und der Stamm des lin-
ken Ulnaris, der N. saphen. maj. dexter, einr Hautast vom linken
Oberschenkel sowie ein Intercostalis dexter.
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Zur Beurtheilung des rechten Vagus liegen nur Querschnitte vor, die
mit normalen verglichen, einen leichten, aber zweifellosen Grad von Atrophie
aufweisen.

Der N. saphenus major wurde nach Behandlung mit Osmiumsiare in
Zupfpriparaten und auf Querschnitten untersucht. Die Degeneration — die
Verinderungen betreffen nur die Nervenfasern — ist eine erhebliche.

Ein Hautast vom linken Oberschenkel zeigt nichts von der Norm Ab-
weichendes.

Der stirkste Grad der Entartung flndet sich im Hautast des rechten
Ulnaris sowie im Intercostalis.

Der Ulnaris zeigt namentlich in den kleineren und kleinsten Nerven-
biindeln, wie sie auf dem Querschnitt getroffen werden, einen so bedeutenden
Faserausfall, dass die noch restirenden schnell zu tiberziihlen sind und ge-
radezu vereinzelt stehen. Die in anderen Fillen am Perineurium und Gefiss-
apparat beobachteten Verinderungen sind hier nur angedeutet.

Der linke Ulnaris (Stamm) unterscheidet sich kaum vom normalen
Nerven.

Der Intercostalis war schon beim Herauspripariren auffallend durch
seine Verdiinnung und sein graues Aussehen — die mikroskopische Untersu-
chung weist eine so betréchtliche Atrophie nach, wie sie soeben fiir die klei-
nen Biindel der Ulnaris geschildert ist.

Beobachtung VIII.

Dieser Fall ist von Herrn Geheimrath Westphal ausfiihrlich beschrie-
ben worden®),

Wir geben deshalb nur einen ganz kurzen Auszug aus der Krankenge-
schichte und ein paar Notizen iiber den Riickenmarksbefand. Binzelne Nerven
wurden uns giitigst zur Untersuchung tiberlassen.

Johannn Schmidt, Arbeiter, 53 Jahre alt,

1882 durchschiessende Schmerzen in den Beinen und andere Sensibili-
titsstorungen, Unsicherheit des Ganges. — Pupillen gleich weit, reagiren
auf TLichtreiz. Ataxie der unteren Extremititen, allmilige Entwickelung
von motorischer Schwiche in denselben. In den oberen Exfremititen
Sensibilititsstorung, aber keine Ataxie. Kniephaenomen schwindet erst

*) Westphal, Ueber Fortdauer des Kniephanomens bei Degeneration
der Hinterstringe. Dieses Archiv Bd. XVII. Heft 2. S. 560 (Beob. IL). —
Auch hat Herr Bolko Stern in seiner Abhandlung: Ueber die Anomalien der
Empfindang und ihre Beziehungen zur Ataxie beiTabes dorsalis(dieses Archiv
Bd. XVIL Heft 2. S. 485) mehrfach auf diesen Patienten Bezug genommen.
Aus den Beschreibungen geht hervor, dass die Sensibilititsstérungen weniger
den Charakter einer ausgeprigten Anisthesie hatten, sondern sich als Par-
dsthesion und perverse Empfindungen (Dysésthesien) darstellten.
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kurzs vor dem Tode., — Die Autopsie weist eine Erkrankung der Hinter-
und des hinteren Abschnittes der Seitenstringe nach, die mikroskopisch
genauer abgegrenzt und bis in die Medulla oblongata verfolgt wurde. —
Die hinteren Wurzeln des Lendentheils waren im geringen Grade atro=
phisch, wihrend die des unteren Dorssltheils eine erheblichere Atrophie
zeigten, im Halstheil war die Atrophie mit Sicherheit nicht
mehr nachweishar.

Nerven: Die mikroskopische Untersuchung erstreckte sich auf den
N. saphenus major dexter, auf den Peron. communis profundus und einen Ast
des superficialis.

Der N, saphenus major, in seinem Stamm am Oberschenkel unter-
sucht, bietet nur geringe Verdnderungen, die in Ansehung der S. Meyer’schen
Befunde kaum als pathologisch gedeutet werden diizfen. Erheblicher alterirt
ist ein Hautast vom Unterschenkel, hier erreicht die Atrophie einen mittleren
Grad, indem schon eine grosse Anzahl von Fasern der Degeneration anheim-
gefallen sind.

Der N. peroneus communis enthielt nur wenige schmale Fasern, die
fast durchweg den Charakter nerviser Gebilde haben. Die grossen markhal-
tigen NervenrShren, die fast dichtgedringt stehen, sind von normaler Beschaf-
fenheit, nur in einzelnen erscheint der Axencylinder gequollen, das Mark

homogen und leicht gefirbt. Die Gefiisse, das Peri-, Epi- und Endoneurium
" normal. Dasselbe Bild gewihrt der N, peroneus profundus. Im N. peroneus
superficialis macht sich einerseits ein nicht unbetriichtlicher Faserschwund
bemerklich, andererseits ist das endoneurale Bindegewebe erheblich gewu-
chert und abnorm reichlich vascularisirt, die Geffisse liegen sowohl im Quer-
schnitt selbst als auch in der das Perineurium von den Nervenfasern trennen-
den Gewehbsschicht. Die Kerne sind entschieden vermehrt. Bemerkenswerth
ist noch, dass diese Verinderungen in einzelnen Nervenbiindeln sehr stark
hervortreten, wihrend dicht daneben andere (lleinere) liegen, die sich kaum
von normalen unterscheiden.

Becbachtung IX,

Vorgeschrittene Tabes dorsalis. Starke Degeneration der Hinterstringe.
Keine Verinderungen in den peripherischen Nerven, welche zur Unter-
suchung kamen.

Frau Hermann, 32 Jahre alt, aufgenommen den 2. November 1874,
gestorben den 14. August 1882.

Anampese: Vor 6 Jahren Kopfverletzung. Frither Lues (?). Seit meh-
reren Jahren unsicherer Gang, Doppelsehen, Pariisthesien in den oberen Ex-
tremitéten,

Status: Hochgradige Ataxie der oberen und unteren Extremititen.
Westphal’sches Zeichen.

Sehnervenatrophie, Augenmuskellihmung. Reflectorische Pupillenstarre.
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Sensibilitat: An den unteren Extremitdten fiir alle Qualitdten stark
herabgesetzt. Nachempfindung. Verlangsamte Empfindungsleitung. Die Sen-
sibilititsstorung erstreckt sich auch tiber den Rumpf und die oberen Extre-
mitdten, nur ist an diesen das Schmerz- und Temperaturgefiihl erhalten.
(Wegen einiger anderer Storungen: gastrische Krisen mit Albuminurie, Tri-
geminus-Anisthesie etc, wird dieser Fall anderweitig ausfilhrlich publicirt
werden.)

Die Autopsie ergiebt: Degeneratio grisea funicul. post. medullae spina-~
lis, Atrophia rerv. opt., quint. etc. Auch wird im Sectionsbericht erwihnt,
dass einzelnc Hautnerven sich durch Graufirbung auszeichnen.

Die zur mikroskopischen Priifung aufbewahrten: N. ischiad. und N. sa-
phenus major lassen nach der Hirtung in Miiller’scher Lisung auf Quer-
schnitten untersucht keinerlei Alteration erkennen. '

Beobachtung X,

Tabes dorsalis.

Frauen, 40 Jahre, Maler.

Anamnese: 1879 Reissen in den Beinen. 1881 Abnabme der Seh-
kraft, voriibergehend Doppelsehen. Allgemseine grosse Schwiache.

Status. October 1881: Ataxie der Beine. Westphal’sches
Symptom.

Sensibilitit intact.

Augenmuskellihmungen beiderseits.

Beschwerder beim Urinlassen,

1882. Afrophie der apillen. Allgemeine Parese der Augenmuskeln.

Reflectorische Pupillenstarre. Starker Nystagmus. Nadelstichan derPlan-
tarfliche der Zehen nicht immer richtig angegeben, sonst Sensibilitit intact.

Obduction: Tabes dorsalis. Degeneratia grisea colum. post. medullae
spinalis. Pneumonia.

Riickenmarksbefund: Intensive Hinterstrangdegeneration,

Nerven: Die Fig. e. Taf. IV. illustrirt die Beschaffenheit des N. plan-
taris internus auf Querschnitten und lehrt, dass es sich um eine einfache, aber
fast complete Atrophie handelt. :

Weit geringere Verinderungen zeigt der N. cutaneus femoris internus.

Beobachtung X1T.

Mann von 56 Jahren. Tabes mit terminaler hochgradiger Erregung und
Grossendelirium. 1869 Abnahme der sexuellen Potenz, Paraesthesien an
den unteren BExtremititen. 1871, Unsicherer Gang, Doppelbilder, Dysurie,
spiter Incontinentia urinae. Arthropathie im linken Kniegelenk. 1883.
Paraesthesien an den oberen Extremititen. Starke Ataxie der Beine.
Hallucinationen des Gesichts und Gehdrs. Erregungszustinde. 1884,
Parese des rechten Qoulomotorius. Neuroretinitis in Folge von Morbus
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Brightii. Refiectorische Pupillenstarre: Westphal’'sches Symptom. Starke
Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit. Befund: Makroskopisch: Graue
Degeneration der Hinterstringe., Arthropathie im Tlinken Kniegelenk.
Endarteriitis chronie. deformans. Pyelonephritis interstitialis, Cystitis
catarrhalis. Mikroskopisch: Atrophie der hinteren Wurzeln, Faserschwund
der Hinterhorner, der Clarke’schen Siulen. Geringe Degeneration der
peripherischen gemischten Nerven (Cruralis sin., Musculo-cutaneus dext.,
Medianus dext., Ulnaris). Starke Verinderungen der sensiblen Nerven,
den Oculomotorii. Abducentes und der von den Oculomoboriis versorgten
Augenmuskeln,

Ziegelsdorff, Ferdinand, 56 Jahre alt, Damenschneider. Aufgenom-
men 22 Februar 1884, gestorben 6. Mirz 1884.

Anamnese. Pationt will friher schwere Erkrankungen nicht fiberstan-
den haben. Jede syphilitische Infection wird in Abrede gestellt Die Frau
hat einmal im 3. Monat abortirt. Keine weiteren Conceptionen. Kein Potus,
kein Trauma.

Vor ca. 15 Jahren merkite Patient eine Abnahme der sexuellen Potenz.
Ziemlich zu gleicher Zeit bemerkte er ein Gefiihl von Taubheit und anfalls-
weise Reissen in den Schienbeinen. Zwei Jahre spater wurde der Gang, be-
sonders im Dunkeln unsicher. Vor ungefihr 10 Jahren hemerkte er, dass die
Buchstaben beim Lesen durcheinander liefen, besonders auf dem linken Auge,
und bald darauf kam es zu Doppelsehen. Der Gang verschlechterte sich so,
dass er bald zwei Stécke nehmen musste; die.Beine ,flogen auseinander®. —
Keine Schwindel- und Schlaganfille. Girtelgefiihl ist nicht aufgetroten. Keine
besonderen gastrischen Erscheinungen. Dagegen hab Patient zeitweilig eine
Erschwerung des Urinlassens gehabt, welche in Schwankungen Jahre lang
bestand und in der letzten Zeit einem 6fteren Urintriufeln Platz gemacht hat,

Villige Incontinentia nrinae besteht seit einiger Zeit. Er fiel in
Folge des unsicheren Ganges vor 7—8 Jahren hiufig um, verletate sich aber
nicht erheblich. Ohne dass eine Verletzung vorausging, soll sich stwa seit
10 Jahren eine Anschwellung des linken Knies eingestellt haben, die
er im Anfang nichi beachtete, und von der nicht mit Bestimmtheit zu eruiren
ist, ob sie nicht schon zur Zeit der Taubheit und Impotenz bestand oder erst
nach deutlicher Verminderung der Gehfihigkeit eingstreten ist. Ausser einer
leichten Spannung war die Bewegung im Gelenk sonst schmerzlos.

Seit einigen Monaten liegt Patient vollstindig zu Bett, geht nur zeii-
weise mit Hiilfe von Kriicken und Stock im Zimmer amher. Patient will friiher
wegen der sensiblen Erscheinungen Morphium gebraucht haben und hat in
den letzten Monaten wegen Schlaflosigkeit Morphium in elwas hiheren Dosen,
aber innerlich genommen.

Vor /, Jahre traten zuerst Gesichtstiuschungen auf; Patient sah
Figuren, bunte Vigel, Blumen, ganze Striusse an der Wand. Die Hallucina-
tionen tralen nur Nachts ein; er versuchte die Augen zu schliessen, sah aber
doch ,dieBilder schimmern“, Seltener waren die Gesichtstiuschungon fratzen-
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haft (Menschen mit grossen Hiiten). Eine besondere Erregung riefen die Bil-
der nie hervor. Kr versuchte oft seine Umgsbung auf die Minner anfmerksam
zu machen und schloss daraus, dass, wenn er mit einem Stock nach den
Végeln und Figuren hinfuhr und nichts traf, er nicht ganz richtig im Kopfa sei.

Worte hat er nie gehort. Zuweilen Sausen vor den Ohren. Die Par-
dsthesien und Schmerzen der Beine sind nie illusorisch verwerthet worden,
und irgend welche Wahnvorstellungen in dieser Beziehung sind nie vorhanden
gewesen.

In der letzten Zeit, namentlich seit dem Tode seiner Frau ist er sehr
unruhig, zeitweise missmuthig und dann wieder innerlich freudig gewesen.
Er hat sich immer der Kinzelheiten gut erinnern konnen, ist angeblich nie
verwirrt gewesen.

Februar 1884. Status praesens: Patient hat ein sehr unrubiges
Weser, schweift ab in der Unterhaltung, beantwortet die Fragen unpricise.
Sehr weinerlich. Die Sinnestduschungen sind seit seiner Autnahme zuriickge-
freten. Abgesehen von etwas verwischten Angaben itber weiter znriickliegende
Zustdnde ist eine Geddchtnissschwiche oder tiefere Demenz nicht da. Gleich-
wohl zeigen seine intellectuellen Féhigkeiten eine deutliche Abnahme. Rech-
net sehr schlecht.

Der Ernihrungszustand ist leidlich. Muskulatur an den oberen Exfremi-
tdten gut entwickelt; an den unteren, namentlich an den Unterschenkeln
wenig voluminds, doch obne Atrophie. Die Haut der Unterschenkel, nament-
lich der Knochel stark ddematds. Kein Decubitus. Die Bewegungen des
Kopfes und Nackens frei, Die Zunge zittert nicht deutlich, nicht atrophisch,
missig belegt.

Die Innervation im Facialisgebiete zeigt nichts Auffilliges; es ist wohl
etwas Ungleichheit vorhanden, aber keine einseitige Lahmung. Sprache ist
nicht stolpernd. Auffillig ist eine Schwerfilligheit der Zunge. Kein Ver-
schleifen der Worte.

Die Bulbusbewegungen sind erheblich gestori. Beim ruhigen Blick
nach vorne zeigh sich das rechte Auge deutlich nach aussen deviirend, stwas
hiher stehend. Beim Versuche nach der Seite zu sehen, zeigt sich ein Defect
in der Bewegung des rechten Auges nach innen, wihrend dasselbe nach aussen
ziemlich bewegt werden kann. Auch beim Blick nach unten bleibt das rechte
Auge etwas zurfick. Keine deutliche Ptosis, obgleich die Augenlider etwas
stérker herunterhingen. Die Pupillen sind sehr eng, rechte > linke, leicht
verzogen. Reaction auf Licht fehlt. Bei Convergenz, welche seitens des rech-
ten Auges trotz der mangelhaften Bewegung des Bulbus nach innen ganz
deutlich ist, verengern sich dieselben.

Mit dem rechten Auge sieht Patient offenbar schlecht, zihliFinger jedoch
noch auf gidssere Entfernung. Links ist die Sehschiirfe besser, da grosse
Schrift in ziemlicher Entfernung gelesen wird, Druckschrift wegen der Pres-
byopie schlechter. Mit Convexgldsern leidliche Sehschirfe.

Die ophthalmoskopische Untersuchung (Dr. Uhthoff) ergiebt bei-
derseits eine erhebliche Triibung der Retina mit spirlichen Himorrhagien



158 Dr. H. Oppenheim und Dr. E. Siemerling,

rechts einzelne weisse Plaques. Die Papillengrenzen sind beiderseits nach
innnen etwas verwischt (leichte Neuroretinitis in Folge Bright’scher Nieren-
erkrankung, s. w.). Gehor auf beiden Seiten gut.

Bewegungen des Kopfes und Rumpfes sind vollstindig frei.

Die rohe Kraft der oberen Extremitéten ist in allen Gelenken mittel-
stark, links vielleicht etwas schwicher als rechts, Auch.zeigt sich vorzugs-
weise in der linken Hand eine gewisse Unsicherheit beim Fassen nach der
Nase etc., die jedoch nicht zu deutlicher atactischen Bewegungen sich stei-
gert und durch wiederholte Priifung sich bessert.

Sensibilitdt an linken oberen Extremitit. Bs werden ganz
leichte Nadelstiche nicht immer als solche empfunden. Diese geringe Schmerz-
empfindung ist jedoch die einzige Abweichung, da alle leichten Berithrungen,
Kalt und Warm gut empfunden werden. Lage#nderungen in den Fingergelen-
ken werden richtig erkannt,

Patient hebt inRiickenlage beide Beine befriedigend in die Hdhe, jedoch
mit starken Schwankungen. Die Ausfiihrung anderer Bewegungen scheitert
an der Unruhe des Patienten. Die Bewegungen in den Fuss- und Kniegelen-
ken sind gleichfalls leidlich kriftig. Aus dem Bett genommen, kann Patient
ohne Unterstiitzung nicht stehen und gehen.

Das linke Knie ist stark geschwollen, misst 47 Ctm. im grissten Um-
fange. Das Volumen des Gelenks ist enorm vermehrt, seine Gestalt ganz un-
regelmissig, man fiithlt unregelmissige harte, zum Theil bewegliche Massen.
Starkes Krachen bei Bewegungen; beim Stehen Ausbiegen des Gelenkes
nach hinten und inunen. Die Beweglichkeit ist nach allen Seiten hin eine
abnorme.

Weit geringere Betheiligung, wenn iberhaupt wesentliche, zeigt das
rechte Knie, wo nur eine Verschiebung der Patella chne jede Schwellung vor-
handen ist.

Sensibilitdt am Bumpfe: Leicht verminderte Schmerzempfindung
bei ziemlich erhaltener Beriihrungsempfindung.

An den unteren Extremititen werden Nadelstiche nicht als solche,
sondern imwer als Berithrung bezeichnetf, selbst wenn sie ziemlich derb sind.

(Ganz leichte Beriihrungen werden iberall empfunden. Verdnderungen
in der Lage der Zehengelenke werden nicht- constant angegeben.

Die Reflexe von der Fusssohle sind schwach.

Bauchdeckenreflexe fehlon. Beiderseits Westphal’sches Symptom.

Urinentleerung meist unwillkiirlich, ebensoe Stuhl zeitweise in’s Bett.
Urin ist von normaler Farbe, durch Schleim etwas getriibt. Kr enthilt reich-
lich Eiweiss.

Herz und Lungen bieten nichts Abnormes.

Pulsfrequenz zeigh stets eine abnorme Héhe: 100 Schlige in der Minute.

Keine Temperatursteigerung.

In den néchsten Tagen sehr unrubiges, exaltirtes Wesen.

6. Marz. Plstzlicher Collaps. Tod.
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Obductionsprotokoll,

Ziemlich grosser, missig genidhrier minnlicher Leichnam mit leichter,
ddematdser Anschwellung der Beine. Starke Auftreibung des linken Kniege-
lenks mit abnormer Beweglichkeit des Unterschenkels, namentlich nach den
Seiten. ‘

In Dbeiden Pleurahohlen eine links missige, rechts unbedeutende
Menge ziemlich klarer Fliissigheit. An der rechten Pleura pulm. bestehen
Verwachsungen mit der Pleura costialis,

Das Herz missig dilatirt. Der linke Ventrikel deutlich hypertrophirt.
Die Klappen zum Theil erheblich verkalkt. Der Papillarmuskel im linken
Herzen fettig degenerirt.

Das Schadeldach ist gleichmassig gebildet, ungewdhnlich schwer, die
Nihte zum grossten Theil verstrichen.

Die Dura haftet fost am Schadeldach. Diploé ist sehr wenig vorhanden.
Das Gehirr ist an seiner Oberflache ohne Abweichung, im Ganzen von
sehr geringem Blutgehalt. Die Substanz weiss und sehr weich.

Das Rickenmark, dessen Hiute intact sind, zsigt bei sehr weicher
Substanz eine ausgedehnte graue Entartung der Hinterstringe.

Das linke Kniegelenk in Genu- valgum-Stellung. Die Condylen des
Femur sehr stark verbreiterf. Der Cond. int. erscheint verkiirzt, wihrend der
ext. verlingert erscheint. Es zeigen sich auf beiden Condylen des Ober- wie
Unterschenkels und auf der Patella sehr unregelmissige, warzige, mit einem
diinnen Knorpeliiberzug versehene Verdickungen. Beim Durchsigen der Pa-
tella zeigt sich, dass die Knorpelschicht sehr diinn und fibrds ist, wihrend
auch die Verdickungen durchaus aus spongitsem Gewebe bestehen, mit gelb-
lichen, leicht gallertigen Massen. Ebenso verindert ist das Tibio-Fibular-
gelenk, Hin sehr unregelmissiger, fibrocartilagindser annihernd mandelfér-
miger, aber doppelt so grosser freier Gelenkkérper.

Milz klein, dunkelroth, derb.

Nieren yergrossert, die rechte mehr als die linke, ziemlich fest. An der
Oberfliche neben kleineren dunklen Narben zahlreiche prominente, vielfach
herdweise sitzende gelbe Herde von Hirsekorngrésse mit rothen Héfen. Auf
dem Durchschnitt Rinde und Mark mit kleinen eitrigen Herden durchsetat.
Das Parenchym zeigt eine starke Triilbung. Die Blase ist weit. Deutliche
Hypertrophie der Muskelwand. Zahlreiche, namentich im Fundus hervortre-
tende Follikel.

Diagnose: Tabes dorsalis. Degeneratio grisea funiculorum poste-
riorum medullae spinalis. Oedema cerebri. Sclerosis calcariae. Hyperaemiae
et oedema pulmonum, Hypertrophia cordis. Endarteriitis chronica
deformans. Pyelonephritisintersiitialis. Hypertrophiavesicae.
Cystitis catarrhalis. Gonitis chronica deformans!
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Mikroskopische Untersuchung.

Rickenmark und Medulla oblongata wurden zu weitersr Untersuchung
in Miiller’scher Flissigkeit gehértet.

Die Hinterstriinge zeigten frisch und an Schnitten untersucht in der gan-
zen Ausdehnung zahlreiche Kdrnchenzellen und Corpora amylacea.

In der Ausdehinung des ganzen Riickenmarkes besteht eine starke Dege-
neration der Hinterstringe, eine Atrophie der hinteren Wurzeln,
spine Faserabnahme in den Hinterhornern und in den Clarke-
schen Séulen.

Halstheil: Die Goll’schen Stringe sizd in ihrer ganzen Ausdehnung
fast vllig degenerirt; an Priparaten nach Weigert’scher Himatoxylinfir-
bung sieht mam nur vereinzelte Nervenfasern. Die Burdach’schen Stringe
sind am Sept. intermedium sehr afficirt, die Erkrankung reicht beinahe an die
hintere Commissur hinan, nur einen schmalen Saum hier frei lassend.

Im Dorsalmark erstreckt sich die Entartung in starker Ausdehnung
auf die gesammten Hinterstringe, auch hier nur ein Saum an der hinteren
Commissur intact. Am stirksten ist die Degeneration unmittelbar an dem hin-
teren Langsseptum und am peripherischenSaume der Hinterstringe. Dasselbe
Verhalter: zeigen die Hinterstringe im Lendentheil.

In der Lendenanschwellung ist ein schmaler Streifen beiderseits
am hinteren Lingsseptum weniger ergriffen von der Verinderung.

Die Clarke’schen Sédulen zeigen eine hochgradige Faserabnahme.
Die Ganglienzellen derselben lassen keine Veriinderungen erkennen.

Im Hinterhorn (Lendentheil) sind die Fasern in der Randzone in ge-
ringem Grade degererirt, ebenso die Fasern des angrenzenden spongidsen
Saumes. Eine stirkere Abnahme der Fasern in diesen Theilen ist in der Len-
denanschwellung vorhanden. Die Vorderhorner sind iberall intact.

Die Pia der Hinterstringe ist nirgends verdickt, ebenso wenig, wie an
den ibrigen Partien.

Die hinteren Wurzeln zeigen in der ganzen Linge des Riickenmarkes
ginen erheblichen Schwund an Fasern. Die vorderen Wurzeln im unteren Dor-
salmark sind sehr reich an kleinsten Nervenfasern, lassen aber nirgends eine
ausgesprochene Degeneration erkennen.

Die Medulla oblongata wurde bis zur Gegend der absteigenden Tri-
geminuswurzel hin untersucht. Es fanden sich in derselben, namentlich an
den Nervenkernen des Hypoglossus, Vagus, Facialis, Abducens, Trigeminus,
im Krause’schen Biindel keine Verinderungen.

Die Gegend des Oculomotoriuskerns konnte leider wegen schlechter Hir-
tung nicht untersucht werden,

Peripherische Nerven. Zur Untersuchung gelangte der Cruralis
sinister, ein Maskelast dieses Nerven, der N. musculo-cutaneus
dexter, ein Hautast vom rechten Vorderarm, der N. medianpus
iiber dem Handgelenk, der N. ulnaris (Vorderarm), endlich der ocu-
lomotorins und abducens.
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Wenn wir vom sensiblen Ast des Vorderarmes und den Augenmuskel-
nerven absehen, so waren die Verdnderungen in den ibrigen nur gering. KEs
ist zwar in allen eine Atrophie einzelner Fasern, die gewdhnlich in Gruppen
stehen, zu constatirern, es sind auch in einzelnen der grossen markaltigen Ner-
venrbhren die schon wiederholentlich beschriebenen Verinderungen nachzu-
weisen ; im Ganzen erreicht die Degeneration keinen héheren Grad.

Evident pathologisch ist dagegen der sensible Hautast (Firbung mit
Goldchlorid). In ihm ist ein sehr grosser Theil der Nervenfasern untergegan-
gon, und die restirenden sind zum grossen Theil verindert(Quellung des Axen-
cylinders, homogene Beschaffenheit des Markes u. s. w.). Die Kerne sind wohl
otwas vermehrt. Die Gefiisse, das Peri- und Epineurium von normaler Be-
schaffenheit.

Zur Untersuchung gelangten ferner die beiden Oculomotorii und
abducentes. Wenn schon in dem Stamm dieser Nerven eine betrichtliche
Atrophie zu constatiren ist, so handelt es sich um eine fast totale Degeneration
der Muskeliste dieser Nerven. Hier sind markhaltige Fasern nur ganz verein-
zelt aufzufinden. Die grosse Mehrzahl der Nervenrbhren ist mehr oder we-
niger vollstindig entartet. In einzelnen der breiten Nervenfasern ist das
Mark und namentlich der Axencylinder gequollen. Die Kerne sind betréicht-
lich vermehrt.

Die Nervi oculomotorii sind stérker ergriffen als die abducentes.

Die vom Qculomotorius versorgten Muskeln sind hochgradig verindert;
nur ganz vereinzelt sieht man noch eine Primitivfaser mit erhaltener Querstrei-
fung. In den iibrigen ist der Inhalt koreig zerfallen oder wie in der grossen
Mehrzahl ganz geschwunden, so dass der leere Sarcolemmschlauch zuriick-
bleibt. Das Perimysium ist, wie nameutlich deutlich auf Querschnittbildern
hervortritt, verbreitert. Die Kerne sind vermehrt.

(Fortsetzung folgt.)

Arehiv f. Psychiatrie. XVIIL 1. Heft. 11
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