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der 

Die Lehre yon der sogenannten ,,hlkohol-:Neuritis '(, d. h. jener durch 
grfindliche Forschungen des letzten Jahrzehnts nunmehr recht genau 
bekannten Erkrankung der Trinket, welcher anatomisch als wesent- 
liches Substrat eine degenerative Atrophie der peripherischen Nerven 
zu Grunde liegt, hat verschiedene Wandlungen durchgemacht, die 
noch jetzt als ganz abgeschlossen nicht gelten k6nnen. 

Ursprfinglich wegen ihrer Hauptsymptome, die ja denen der Ta- 
bes dorsalis oft resp. auf den ersten Blick sehr tthnlich sein k6nnen, 
als Spinalerkrankung ( W e s t p h a l )  aufgefasst, wurde sie sp~ter, wie 
gesagt, als auf einer Degeneration der peripherischen Nerven be- 
rnhend, erkannt und an die Stelle der alkoholischen ,,Pseudotabes (̀  
(Krficbe*) der ,,Siiuferataxie" resp. der ,,Alkoholparalyse (̀  trat der 
:Name der ,,Alkohol-:Neuritis" - -  die Krankeit wurde rangirt als eine 
nur atiologisch specifische Unterart der sogenannten ),multiplen" oder 
,Polyneuritis". 

Diese Auffassung einer rein peripherischen anatomischen Grund- 
]age des Leidens konnte aber doch nicht dauernd festgehalten wet- 
den, manehe Autoren wiesen mit Recht darauf hin, dass gewisse 
klinische Symptome --  wie das Bestehen typischer psyehiseher St6- 

*) Kriiche, Deutsche Medioinal-Zeitung 1884. :No. 72. 
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rungen Pupillenstarre, Augenmuskellahmungen, Tachyeardie e t c . -  
damit in einem Widersprueh stehen wfirden, mehrfach wurde ferner 
einerseits auf gewisse Befunde am Rfickenmark und im Gehirn, an- 
dererseits auf die Integritat yon gewissen Nerven, die man nach Lage 
der klinischen Symptome als erkrankt hi~tte erwarten dfirfen, auf- 
merksam gemacht, iiberhaupt yon berufener Seite die ganze Frage 
der multiplen Neuritis ir ein anderes Licht gerfickt dutch die Beto- 
hung der MSglichkeit (Erb ,  S t r f impe l l ) ,  dass eine secund~re Dege- 
neration der Nerven denkbar sei, auch bei ffir unsere ttfilfsmittel 
gesund erscheinendem Riickenmark resp. Vorderhornzellen. 

Schliesslich kam als neue Schwierigkeit der Nachweis hinzu, 
dass in gewissen F~llen die Erkrankung des Muskelapparates eine 
derartig intensive sein kann, dass sie zu der Nervendegeneration in 
keinem rechten Verhaltniss steht, so dass es sich also vielmehr nm 
eine primi~re Myopathie ohne Neuritis resp. neben einer solchen 
handeln wfirde (S i e m e r 1 i n g*). 

Schon frfiher ist hervorgehoben worden, class gewisse Symptome 
der Alkoholneuritis speciell Augenmuskelli~hmungen bei Potatoren 
gelegentlich als selbststlindiges Krankheitsbild (event. auch zusammen 
mit Erscheinungen der Neuritis) zur Beobachtung gelangen, denen 
nachweisbar nicht eine Nervendegeneration, sondern vielmehr ein cen- 
traler Process, eine hitmorrhagische Entzfindung in Pons und Medulla 
oblongata zu Grunde liegt und die folgenden Beobachtungen werden 
zeigen, dass gewisse Symptome im Bilde der))Alkohol-Neuritis (̀  aus- 
gesprochen cerebralen Ursprungs sein kSnnen. 

Andererseits heben die Autoren, unter ihnen noch jfingst Re- 
mak**) in seiner zusammenfassenden M onographie fiber Neuritis fiber- 
einstimmend gewisse Symptome hervor, die, ebenso selten oder fehlend 
bei der Neuritis wie hi~ufig bei der Tabes dorsalis, bei der Entschei- 
dung fiber die in chronischen Fallen yon Neuritis oft sehr schwierige 
Frage, ob Tabes oder Neuritis vorliegt, differentiell.diagnostisch als 
durchschlagend angesehen w e r d e n -  eine meiner Beobachtungen soli 
zeigen, wie diese Moments gelegentlich so vSllig im Stiche lassen 
kSnnen, dass die Diagnose intra vitam nicht richtig gestellt wer- 
den konnte. 

Von den folgenden drei Beobachtungen ist die erste ein Fall von 
acuter Alkoholneuritis, wo die Section eben nur die Nervendegene- 
ration bei sonst gesundem Centralorgan ergab, die zweite betrifft 

*) Siemerling~ Charitg-hnnaien 1889. 
**) Remak~ Eu l enbu rg ' s  Encyr 
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Lungen gesund, Bauch aufgetriebon. 
Lobor stark vergrSssert, fest. Uria ohno Eiweiss und Zuekor, Blasen- 

function normal, Stuhl angohalten. 
Psyohisch ist Patient ziemlioh klar orientirt fiber Oft und Umgebung, 

dagegeu sohr unoriontirt iiber die Zoit, Rechnen ganz gut, Sprache etwas 
hastig, sonst articulatorisch nicht gost6rt. 

H i rnno rven .  Beiderseits leichte Ptesis, indess kann Patient die Lidor 
gut heben; Augonbewegungen nuch allen Soiten hin ausgiebig, doutlieher 
Nystagmus besonders beim Blick nach rechts. Pupitten mittelweit, gleich, 
Reaction auf Lieht und Accommodation gut. Willkiirliohe and mimische Func- 
tion bolder N. faciales normal. Zungo belegt, Beweglichkeit gut. Active und 
passive Bewegungen des Kopfes allerse~ts frei und schmerzlos. 

Motilit~it. Obore E x t r e m i t ~ t e n .  Muskeln beiderseits sehr krgftig 
entwickelt, koine locale Atrophion, fibrilli~ren Zuckungen odor unwillkfirliche 
Bewegungen. Passive Bewegungon vollsti~ndig frei. In dot Ruhe stehen beide 
H~nde in Schroibstellung. Active Bewogung in Schulter and Ellonbogonge- 
lenk ausgiebig, abor schwach, besonders die Streckung des Armes. Supina- 
tion und Pronation gut, ebenso Seitw~rLsbewegungen der Hand. Strecker der 
Hand sehr dfirftig, dot Finger unmSglich; beim Versuch dazu tritt vermehrte 
Beugung und Zittern auf, wobei die ohnehin vorhandone Schreibestollung ox- 
quisit doutlich wird. 

Bewegungen der oinzelnen Finger and des Daumens unmSglich, aussor 
unvollkommenor Opposition, H~ndedruck rechts sehr schwach, links fohlend, 
keine Spur yon Ataxie. 

Unte re  Ext remi t~ t .  Ohne giilfe der H~nde kann Patient sich nicht 
aufrichten, mit Hii[fe dersolben nur halb~ sinkt rasch zurfick. Beine neben 
einander golagort, keine Aussonrotation, koine Spitzfussstellung, kriiftige 
Muskulatur, ohne locale Atrophion, keine fibrill~ren Zuckungen, Spontanbewe- 
gungen odor Zittern. Passive Bewegungon vollst~ndig frei, nur die starke 
Flexion in der Hiifto findet entschiedon schmerzhaften Widerstand. 

Active Bewegungen. Patient kann miihsam boide Beine erheben und in 
der Luft bewegen, und zwar rochts besser als links. Doch fallen die Beine 
sehr rasch schwerfi~llig wieder herunter. Bougen im Knie beidersoits gut, 
Strecken sehr d~irftig. Rotation relativ gut, Bewegungon des Fassgolenks und 
tier Zohen minimal, sgmmtliche active Bewegungen sind durch ganz leicht~n 
Widerstand vollst~ndig zu vorhindorn. Gohon and Stehon kann Patient ab- 
solut nioht, knickt schlaff zusammon. 

Maxio nicht zu constatiren; dagegon besteht eine deutlicho StSrung dos 
Lagebewusstsoins, Patient ffihlt passive Bewegungon sehr ungenau, taxirt 
diesolben ganz falsch, weiss nicht, dass dos eine Boin dos andore kreuzt, em- 
pfindot Bowegungen des Fussgolonks und der Zehen fiborhaupt nicht. 

Druck auf den Stamm des Cruralis, auf don Quadriceps and Wadonmus- 
kulatur schmorzhaft, die andoren Muskeln and Norven unempfindlich. 

Roflexo.  Tricopsph~nomeu, Bauch- und Cremasterreflex fohlt, Knie- 
phiinomeno fehlon, ouch bei Untersuohung ~aeh J e n d r a s s i k ' s  Methodo. 
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Auf Kitzeln der Fusssohle koine Reactio% auf Stiche kein eigentlioher Reflex, 
sondern vorspi~toto willk(irliohe Bewegungan. Mechanische Muskalerregbarkeit 
fiberalI goring, ganz besondors im Quadricops, an den Extonsoran der Finger 
und dam Tibialis antieus ausgesproahene locale Wulstung. 

Sens ib i l i t g t .  Die Angaben dos Patienten sind sahr ungenau und wi- 
dersprechend, seine Aufmorksamkeit erlisoht sehr rasoh. Ira Gasioht ist die 
Sansibilitiit jodenfalls gut, an don oberon Extramitiiten und am gumpf bo- 
staht eine wesentliohe Beointriichtigung nicht, dagegon wahl an don Beinen 
und besonders an don Untersahenkeln. Hier wexdan Berfihrungen oft gar 
nieht, Stiohe orst sehr verspiitet ampfunden, dabai besteht eina ausgesprochana 
an Intensit~t zun~ohst zunohmenda Nachempfindung, z. B. ffihlt Patient einan 
tiafen Stich am KnSchal gar nicht, nach eider halben Minute am Knie ge- 
stochen, sagt or: ,)Es steigt yam KnSchel und ist am Knie schw~ehor ". Das 
•achbrennon scheint zuweilen sehr intensiv zu sein, die Sensibilit~tspr~ifung 
wird orschwert dadurch, dass Patient ansahainond spontane Pariisthasian hat, 
aussardam bostoht neben dor Aniisthesia oine miissigo Hyperiisthesio. 

O p h t h a l m o s k o p i s c h a r  Befund  (Dr. Uhthoff) .  Rechtsnormaler 
Befund, links innaro Papillenh~lfte matt und leicht getrfibt, Grenzon loicht 
verschlaiert, jedenfalls der Unterschied zwischen rechts und links deutlich. 
Augenbewogungen im Allgemeinon frei, nur nach rechts und links etwas be- 
eintriichtigt, in den Endstellungen deutlicher Nystagmus. Patient liost Sn. 
11/2, p. p. 4 Zoll. Pupillenreaotion erhalten. 

4. M~rz. gorgons Puls 92, Rasp. 22, Temp. 37,5; Abends Puls 100, 
Rasp. 22, Temp. 37,8 (afr. Curve). 

Hat in der Naaht delirirt, ist vorwirrt, verwachselt Zeit, Ort und Per- 
sonon, liisst untor sich, Stimmung heiter. 

5. M~rz. Temp. 37,2, Puls 100, Rasp. 20, Temp. 38,3, Puls 108; 
Rasp. 24. 

Klagt fiber Wadankr~rapfe und Spannung in dan Gelenken sowio fiber 
Kopfschmerzen und Schraorzen in den Muskeln der Obor- und Unterschenkel. 
Stimmung heuto trfibo. Patient ist verwirrt. Die Muskaln des Vordararmas 
sohr druokampfindtich, ebenso beide Beine. Patient liegt unruhig im Bert 
macht eigenthiimliah automatisoho Bewegungen mit den Hiinden. 

Dr. Opponhei ra  hatte die Giito am 2. und 8. M~irz eino vollst~ndigo 
eloktrischo Untorsuchung vorzunohmen. 

Elektrisehe Untersuehung. 

a) Rochto  obore Ext romi t i i t  2.3. 

] . I n d i r e c t  f a r ad i s eh .  
Veto Erb 'sahen Punkt bai 10 RA 

noah nichts, obwohl Patient hoftiga 
Schmerzan ompfindet. Ebonso wanig 
yam Nerve modianus, boi 8 RA mini- 
male Zuckung yam Medianus. Vom 

a) Linko obora  E x t r e m i t ~ t  8. 3. 

1. I n d i r e c t  f a rad i sch .  
Veto Erb 'schen Punkt bei 10 RA 

trotz starken Schmerzes noah keino 
Wirkung, bei Steigerang bis 9 RA 
Axillariswirkung. Solbst bei 5 RA 
noah nichts. Veto Norv. median, boi 
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N. ulnaris bei 8 RA doutliche, abet 
sohwache Wirkung. Veto N. radialis 
boi derselben Stromst~Lrko ganz mini- 
male Streokdng im Handgol~nk, sonst 
nichts. 

2. D i r e c t  f a r a d i s c h .  

M. deltoid, contrahirt sich bei 10 
RA mittelkriiftig, ebenso Biceps und 
Bracbial. int. Auch tier Triceps and 
Supinator reagirt bei 10 RA sohr 
kr~ftig. Von den Streoko~n am Un- 
torarm reagiron boi dioser Stromstiirke 
nur die Extonsores carpi radiales, yon 
den anderen Streokern sight man 
nict~ts. Die Beugor der Hand sind 
erregbar. 

(Sehr auffallend ist die mangelhafte 
Erregbarkeit der Nerven imVorgleich 
zur dirocten Errogbarkeit der Muskoln). 

Die Interossei und die Muskeln des 
Daumenballens sind gut erregbar. 

3. I n d i r e c t  g a l v a n i s o h .  

Veto Erb'schen Punkt bei 50 E. 
- -  50 NA fast niehts. Veto N. me- 
dianus boi 35 El. ~ 40 NA kr~ftige 
Beugung der Hand und der Finger. 
Auch der N. ulnar, zeigt gute Erreg- 
barkeR. Yom N. radial, bei 50 E. 
kr~ftige Anspannung des Supinator 
long. und tier Extensores carpi radia- 
los, aber sonst nichts. 

(Es fehlt also die Wirkung des Ex- 
tensor digitt, comm. und des Exten- 
sor und Abductor halluois). 

4. D i rec t  g a l v a n i s c h .  

Im Deltoideus, Biceps, Supinator 
long. normale blitzffJrmige KSZ. 

Dagegen zoigt sieh boi directer gal- 
vanisoher Reizung im Extensor digg. 
comm., sowie im Extensor pollic, oine 

lO RA sehwache Beugung im Hand- 
gelenk, bei st~rkeren StrSmen sti~r- 
l~ere Beugung, sonst niehts. 

Der N. ulnaris reagirt bei 11 RA 
wohl mit normaler Energie. Veto N. 
radialis bei 8 RA nichts ausser Supi- 
hater longus und brevis. 

2. Di rec t  f a rad i sch .  

Der M. deltoid, ztlokt bei 11 RA~ 
aber noeh wenig kr~ftig, Bieops~ Bra- 
chialis int. und Supinaior longus roa- 
giren normal, die fibrigen Streckor 
bleiben dagegen vollst~ndig stumm. 
Die Beuger am Unterarm reagiren boi 
l 1 RA, wenigstens tritt eine kri~ftige 
Beugung im Ha~d- und Metacarpo- 
phalangealgelenk auf. Intorossei und 
die Muskoln des Thenar und Anti- 
thenar reagiron gut. 

3. I n d i r e c t g a l v a n i s c h .  

Vom Erb'sehon Punkt bei 50 E. 
40 NA leichte Deltoideuswirkung, 

sonst niehts. Veto N. medianus bei 
derselben Stromstgrke~ 30 NA Beu- 
gung im Handgelenk. Der N. ulnaris 
reagirt bei 50 E. ~ 40 NA krMtig. 

Veto N. radial, bei 50 E. = 35 
NA nur Zuokung im Supinator long. 

4. Direc t  ga lvan i sch .  

Im Deltoideus bei 25 E.----- 20 NA 
blitzf6rmigo KSZ. Dasselbe gilt f/it 
den Bioeps~ Braehialis und Triceps. 
In don Sfreckern dor Hand und der 
Finger bei 20 E. ~ 15 NA deulich 
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deutlich verlangsamte ASZ, in den 
iibrigen Muskeln und den Beugcrn 
fiberwiegt die Ka und die Zuckung 
ist blitzartig. 

b) Roeh t e  u n t e r o  E x t r o m i t i i t .  
(8. 3.) 

1. I n d i r e c ~  f a r a d i s c h .  

Veto N. cruralis bei 10 g s  keine 
Spur, ebenso wenig veto N. obturato- 
rius. Vom N. perch, boi 10 RA keine 
Spur, solbst bei 7 RA nichts. 

Veto N. tibial, post. eine Spur in 
der Wadonmuskulatnr. 

2. D i r e c t  f a r a d i s c h .  

Im Quadrieeps bei 9 RA eine 
schwacho Spur, durch Stromsteige- 
rung nicht zu erh5hen. In denAdduc- 
toren nichts. Biceps fem. bei 7 RA 
spurweise erregbar. Semimembrano- 
sus und Semitendinosus niot~g erreg- 
bar. in dor Wadenmuskulatur ganz 
schwache Zuckung. Die Strecker am 
Untersohenkel bleiben vollstiindig 
stumm mit Annahme dos M. tibial. 
ant.,  der bei den stiirksten Str5mon 
eine spurweise trgge Zuekung zdgt. 

3. I n d i r e c t  g a l v a n i s o h .  

Vom N. cruralis bei 50 E. = 40 
NA nur Zuckung im Sertorius, diese 
aber kr~iftig. Vom N. obturator, bei 
50 E. ~ 45 NA ganz schwache 
Adductoronwirkung (vielloicht direct). 
Vom N. perch, bei 50 E . ~  50 NA 
minimale triige Zuekung. Veto Nerv, 
tibial, post.bei derselben Stromstgrke 
sehwacho Wadenmuskeloontraetion. 

Archly f. Psychiatric. XXI. 3. Heft. 

langgezogeno ASZ = KSZ, vielMoht 
noch etwas stgrker. In den Beugern 
der Hand blitzf6rmige KSZ > ASZ 
bei 20 E. ~ 20 NA. Die Zuckung 
in den Interosseis ist blitzf6rmig. 

b) L inke  u n t e r e  E x t r e m i t g t .  
(2. 30 

1. I n d i r e c t  f a r a d i s c h .  

Veto N. cruraiis bei 10 Rs Sarto- 
riascontraetion, aber keine deutlicho 
Quadricepswirkung. Veto N. cbtura- 
torius ziemlieh krgftige Adduotoron- 
wirkung. Vom N. poroneus boi 10 
RA leiohto Anspannung im Tibialis 
antieus, aueh boi stgrkren StrSmon 
sonst keine Wirkung; veto N. tibialis 
post. boi 7 RA schwaehe Contraction 
im Bereieh dor Wade. 

2. D i r e c t  f a r a d i s c h .  

M. quadricops bleibt bei 7 RA 
stumm. In den Adductoren boi 7 RA 
schwache Zuekung. Von den Streckern 
am Unterschonkol reagirt nun der M. 
tibial, antic, in dor Wadenmuskula- 
tur erhglt man bei 7 Rs schwaeho 
Zuckung. 

3. I n d i r e c t  g a i v a n i s c h .  

Veto N. cruralis bei 40 E. ~ 45 
NA krSoftige Contraction des Sartorius, 
aber nieht des Quadriceps. Veto N. 
peron, bei 50 E. ~-~ 50 NA ganz ge- 
ringe Anspannung des M tibial, ant. 
post. Bei 50 E, ~ 50 NA. sehr 
sehwache Contraction der Wadenmus- 
kulatur. 

52 
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4. D i r e c t  g a l v a n i s e h .  

Im quadriceps bet 50 E. ~--- 60 
NA sehwaohe, etwas triage KSZ 
~--- ASZ Im Adductor. magnus eben- 
falls sohwache, triige Zuckung mit 
fiberwiegender Ka. Im Biceps fern. 
bet 50 E. = 55 NA schwache, abe, r 
nieht trgge KSZ. Im Semimembrano- 
sus fihorwiegt die Anode, ausgespro- 
ehene EaR in den Streekern dos Fusses 
und zwar bet 30 E. ~ 40 NA trige 
ASZ > KSZ. 

Auch in den Peroneen deutliche 
ASZ > KSZ, ebenso im Tibial. antic. 
In Oar Wadenmu~knlatur fiberwiegt 
die Anode and ist deutlioh tr~ge. 

Die elektrische Reizung vor Allem 
des Nerven, abet auoh der Muskeln 
ist dam Patienten enorm schmerzhaft. 
Vom N. faeialis direct und indirect 
normMe Zuckung. 

4. D i r e c t  g a l v a n i s c h .  

Im M. quadrieeps bei 50 E ~ 5 0  
NA deutliohe ASZ > KSZ~ aber nieht 
deutlieh trii, ge. In denAdduetoren bet 
derselben Stromstgrke K S Z = A S Z .  

Sehr ausgesprochene EaR in den 
Streokern am Unterschonkol: sehon 
bet 20 g. ----- 80 NA in allen die- 
sen Muskeln aber trgge ablaufende 
Zuekung mi~ leiohtem Ueborwiegen 
der Anode. In der Wadenmuskulatur 
bei 40 E. ~ 35 NA sehr unausgie- 
bigo trige ASZ > KSZ. 

N. faeialis normal. 

11. Mgrz. Patient zeigt immer noah dasselbe, aus Delirium und Ver- 
wirrtheit gemisohte psychisohe VerhMten, Tags fiber liegt or mit gesohlossenen 
Augen im Bert, lgchelt, sohwatzt abgerissene Worte, fuehtelt mit den Hii nden 
in dor Luft umher; angerufen, sehreakt er in die H6he, auf Befrageu giobt or 
an, es gehe ihm ganz gut, er set nnr etwas matt. Moist anorientirt fiber Zeit 
and err, meint, sol gestern spazieren gegangen, komme jetzt vom Begrgbniss 
seines Bruders, giebt die Antworten ins Blanc hinein, oorrigirt sioh aber aaf 
Zuroden moist. Temperatur andauernd normal. Puls hat die Tendenz zu 
steigen, Abends moist 110--120,  Respiration 24- -28 .  Der Pals ist fibrigens 
etwas kr~ftiger, als frfiher und regelmgssig. Die Empflndliehkeit der Ober- 
sohonkel ist nioht mohr vorhanden, an boiden gussoron I{nfoholn Docubitas. 
Die Stimme ist auffgllig belegt, die Sprache heiser, abgebroohet}, dyspnaisoh, 
Verhalten der Hirnnerven and dos ophthalmoskopischon Befundes wie frfihor, 
ebenso die Augenbowegungen und dot Nys~agmus, nnr deutlioher horvor- 
trotonde Schwiehe beider Reeti externi, Pupillen ziemlioh eng, Reaction auf 
Lieht und Convergenz sehr goring. Gehbr, Gerueh, Gesehmaek beiderseits 
gut. Miissige 8ehwiche in der Oberarmmuskulatur und der Hand und Finger- 
beuger, hoehgradige der Fingerstrecker, Unmbglichkeit, die Finger zu strecken, 
Die Hand wird nur vermege der Extensores carpi radiales gestreekt, Spreizen 
der Finger gut. 

An den unteren Extremit~ton deutliahe Spannung in den Hiiftgelenken 
wie frfiher, ohne Sehmerzen. Im Atlgemeinon Status idem, nur hat. die 
Schw~iche derart zugenommen, dass Patient jetzt die Beine nioht yon der 
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Untorlago erheben kann. Die Vasti fiihlen sioh sohlaff an, obenso die Waden- 
muskeln, besser die Untersehenkell,e~ger, welohe kr~ffiger Nnctioniren and 
yon allen Muskoln allein auf Druck nicht empfindlieh sind. Nervonstgmme 
nieht druekempfindlich. Reflexe wie frfiher. 

Percussion der Muskeln bewirkt an don oberon Extromit~ten iiberall 
blitzfSrmige Zuekung, nnr in den Fingerstreekera gar keine, und im Extensor 
radialis trg, ge Zuckung. An den unteren Extremitg~ten dagegen an den 
Strockorn und Tib. ant. trigs, an den Wadenmuskeln gate Zuckung, die Mm. 
vasti sind meohanisch gang unerregbar. 

Sensibi l i tg ,  t. Pinselstriche werden gut an Kopf, Hale, Brunt, an den 
Genitalien und am Perineum geffhlt, ebenso an den Oborarmen and an der 
hmenflg~ehe der Oberschenkel. An den /ibrigen KSrperstellen werden sis da- 
gegen gar nieht oder nnr gelegentlich einmal angegeben. 

Des Resultat ist nie ganz sicher wegen der spontanen Pariisthosien: 
Patient giebt 5fter an, berfihrt zu sein, ohne dasses der Fall war. Dasselba 
Verhalten zeigt die Druekempfindliehkeit. Ffir Nadelstiche besteht in den 
angegebenen Zonen eino entschiodeno An~sthesie, dieselbon werden oft gar 
nieht empfunden, fiefs Stiehe zaweilea ebenfalls nieht, 6fter erst naeh einiger 
Zeit und dann sehr stark. Des zerstreute Wesen des Patienten erschwert 
genaue Sensibilitiitsprfifungen sehr. 

12. M~irz. Patient ist unruhig, glaubt, sein Naehbar lgge aaf seinen 
Beinen, daher konne er nicht laufen, ist beim Besuch der Verwandten con- 
fuse, kennt dieselben nieht. Dyspnoische Athmung, Respiration24--28, Puls 
ist zuweiien sehr klein, aber regelm~ssig. Beine heute wieder druckempfind- 
lich, die Spannung in den Hfiften sehr ausgesproehen, bei stgrkeren Bewe- 
gungen sehreit Patient auf. 

Ueber die Lags seiaer Giieder und fiber passive Bewegungen derseiben 
ist Patient sehr mangelhaft oriontirt, giebt dieselben ganz falsch oder gar 
nieht an. Spreizen und Heben der Beine, Beugen und Streeken im Knie, 
Zehenbewegungen werden gar nieht gespfirt, falls nicht die Bewegungsn 
brfisk und in starker Extension ausgefiihrt werden. Die MuskelsinnstSrung ist 
beiderseits gleich. 

16. Mgzz. Temp. 37,0~ Pals 120, Resp. 24, Abends Temp. 37,8, Pals 
124, gesp. 16. Psyehiseh Stat~ id., aueh somatiseh--es fallen jetzt besonders 
die lebhaften automatischen Bewegungen der Arms auf, die thefts aus ganz 
kleinen zuckenden Beweguogen einiger hluskeln und Muskelgruppen bestehen, 
thefts aber aueh aus so lebhaften combinirten Muskelaetionen, dass Patient 
mit den Armen in der Luft herumfg, hrt, mit denselben heftig auf den Bett- 
rand aufschlggt. Patient scheint yon diesen unwfllkiirlichen Bewegungen gar 
nichts zu wissen. 

17. M/irz. Temp. 37,8, Pals 1"24, Resp. 24. Pupillenreaetion gut, 
die Trfibung an der linken Papille eher etwas zurfiekgegangen. 

Leichte Ptosis, - -  Balbusbewegungen nach oben und unten complet, 
dabei kein Nystagmus, naeh rechts und links anfangs complete Einstellung, 
aber sehr rasche Ermfidung mit Znriickgehen der Bnlbi in die Mittelstellung 
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- -  Nystagmus. Der rechte Bulbus kann naoh rochts iiborhaupt nicht bis zum 
Maximum bowegt worden. 

Convorgenz gut - -  boide Bulbi nohmon daran Theft, dor linko mohr. 
In dor Motilitg~t der oberon Extromit~ton ist insoforn oine Verschlech- 

terung oingetreten, als auoh dor Hg~ndodruck jotzt ganz fohlt, - -  boim Vor- 
such dazu tritt eino Supination der Hiinde oin, ferner ist die F~higkeit, 
Daumen and kloinen Finger zu opponiren resp. die Finger zu spreizen~ ver- 
loren gogangen. Sonst motorisch Status idem. Am linken Malloolus ist ein 
tiefes kraterfSrmigos progressives Decubitalgeschwiir. Bet allen Bowogungen. 
auch boim Sprecbon, rSthet sich des Gesicht des Pationton lebhaft and die 
Dyspnoo nimmt zu. Bauch otwas aufgetrieben. Patient kann nicht alloin 
uriniren, muss cathotorisirt worden. 

Stimmung tremor euphorisch - -  diesolbo Verwirrthoit. 
20. Miirz. Temp. 37,5, Puls 124, Rosp. 24, Abonds Temp. 36,8, Puls 

120. Patient muss immer eatheterisirt werdon, des Gesicht f~ngt an, spitz 
zu werden, die Erniihrung nimmt raseh ab, obwohl tier Appetit leidlioh ist. 

23. M~rz. Temp. 37,8, Pals 124, Resp. 24. Patient ist wieder etwas 
klarer. Subjective E u p h o r i c -  objective Abnahme der Kriifte, Decubitus 
am R~lSehol unvorandort, am Kreuzbein andoutungswoise vorhandon, Patient 
1Esst alloin Urin, isst gut, sohlaft unruhig. Am 23. M~rz wird or zur Norven- 
abtheilung verlegt. 

25. Marz S c h l u s s s t a t u s .  Sonsorium frei, Antworton moist zutreffend, 
zuwoilen confus. Euphorisehes Wosen. Stumpfe ausdruekslose Gesichtsztigo. 

Pupillonreaction auf Licht und Convergenz gut. 
Bulbusbewegungon wie friiher. Function des Faeialis and Hypoglossus 

beiderseits gut. Bewoglichkoit dee gopfos normal. 
Morgons Temporat~r 38,1, Pule 108. klein, Respiration boschlounigt 

(35), untor Mitwirkung dor Scaleni, des Zworchfoll nimmt an der Inspiration 
Theft, abor nicht in ausgiobiger Weise. 

W~ihrond Druck auf don Plexus supraclavicularis sehmerzlos ist, zuekt 
Patient schmerzlich, wenn man am Innenrand dot Stornooloidomastoidoi mit 
leichtom Druck in die Tiofo dringt, doch l~sst sieh schwer bewoisen~ ob es 
sieh um ein pathologisehos Schmerzgof(ihl handelt, da Patient daboi sagt: ,es 
kitzolt" and ins Lachon ger~th. 

GohSr, Goruch, Goschmack normal. 
Obere E x t r e m i t g t e n .  Keino locale Atrophic, passive Bewogungon 

fret, nur in den Schultergelenken etwas schmerzhaft. 
ttaltung der H~inde in Sehreibfedorstollung~ wie friiheL beiderseits gleich, 

Druckschmerzhaftigkoit der Nervonst~immo zweifolhaft. Active Bowogungen 
werdon in dot Schulter mit orheblicher, im Ellenbogon mit doutlich vermin- 
derter Kraft ausgefiihrt. Extension det Hand vSllig aufgehoben, Supination 
und Pror~ation beschrg~nkt ausfiihrbar. 

Streckung der Finger in allen Gelenken, Streckung and Abduction des 
Daumens fehlt. Die letzten 3 Finger kanu Patient bis zur Vole bougen, den 
Zeigefinger nicht. Am 25. Miirz hbends ffingt Patient an. zu fiobern (Temp. 
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39,3, Pule 150, gesp. 44) und zu deiiriron, so dass eine Untersuchung der 
unteren Extremit~iten und tier Sensibilitit nicht mehr vorgenommen werden 
konnte. Patient ist nach wie vet euphoriseh, klagt nur fiber etwas tIitze. 

26. M~rz. Temp 40,5, Puls 144, sehr klein, Resp. sehr sohnell (48), 
pectoral. Die Untersuehung tier Lunge ergiebt das Bestehen einer Pneumonie 
des rechten Unterlappens. Patient hfistelC, die Expectoration fillt ihm often- 
bar schwer, die Schleimhaut des Larynx ist gesohwollen, eine Untersuohung 
gelingt nioht. 

Patient wird rasoh schwiicher und somnolenter und stirbt am 26. Marz, 
Naohmittags 4 Uhr. 

S e c t i o n s b e f u n d .  24 Stunden p. m. Blasse Haut, das subcutane 
Gewebe sehr fettreich. Herz klein, aber yon sehr guter Muskulatur. Linko 
Lunge gesund, reehts frisehe Pleuropneumonie des Unterlappens. 

Milz sehlaft, gross, Darm aufgetrieben dnreh Gas, Netz fettreich, Nieren 
hyper~misch, sonst normal. 

Der Magen enihi~lt stark sauren Speisebrei, zeigt aber weder Catarrh, 
noch Schwellung der Mucosa. Sehr grosse Fettleber mit Cirrhose im mittleren 
Stadium. Kein Aseites. Etwas blasencatarrh. 

Darmmuskulatur ganz gut, Sehideldaeh diinn, mit der Dura nicht ver- 
waehsen. Sin. longitud, enthilt flfissiges Blur. 

Dura prall gespannt, beim Aufschneidea entleert sich reichliche Fliissig- 
keit. Pia ein wenig verdiekt, bdematSs, glatt abziehbar. Gyri gut, Ventrikel 
von normaler Weite, leer, Ependym nicht verdickt, glatt. 

Weisse Substanz blutreich, feueht. 
Sonst im Gehirn und Rfiekenmark makroskopisoh niohts Abnormes. 

~likroskopisehe Untersuehung. 
I. Rf ickenmark.  

Riickenmark und Medulla oblongata (bis zur hinteren Commissur) werden 
in Mfiller 'scher Flfissigkeit gehirtet und spiter auf Seriensohnitten naoh 
Fg~rbung mit Carmin und W e i g e r t  mikroskopisoh genau untersuoht. Das 
giiekenmark und seine Hiute erwiesen sich als ganz normal, weder zeigte 
die weisse Substanz, noeh die Ganglienzellen der VorderhSrner oder die Wur- 
zeln irgend eine pathologische Ver~nderung. Aueh das verl~ngerte Mark 
zeigte sich durchweg gesund. 

II. P e r i p h e r i s c h e  Nerven.  

Die Untersuohung einiger friseh in Osmiumsiiure gehiirteten und zer- 
zupften Nerven ergab zuniehst im N. s a p h e n u s  eine hoehgradige Degene- 
ration: kaum eiae einzige normale Faser ist vorhanden. Die Zahl der Fasern 
hat betrEchtlieh abgenommen, es finden sich im PrEparat bereits Binde- 
gewebsziige, die Fasern zwischen denselben befinden sich in den verschieden- 
sten Stadien der parenchymatSsen Degeneration. 

Der Axencylinder ist fast tiberall verloren gegangen, das Mark durohweg 
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zorfallen, eigonthtimlioh granulirt, es liegt in Kugeln, unregelm~ssigen Haufen 
und Sehollen, schwarz gef~rbt in den Scheiden. Weite 8trecken des Norven 
lassen iiborhaupt kein Mark mehr erkennen~ stellenweise sieht man eine An- 
h~ufung yon feinkSrniger, grauer, in Haufen, die einor KSrnehenkuget ~hnli~h 
sind, zusammenliegender Masse. Die Untersuehnng auf eigentliohe Fett- 
k6rnchenzellen ergiebt tibrigens ein negatives Resultat. 

An manehen Stellen sieht man sine Zerkliiftung des Markes in die be- 
sagte feink6rnige Masse. die also wohl das letzce Stadium des Markzerfalles 
darstellt. Pasern kleinen Calibers sind in geringer Anz~hl vorbanden~ die- 
selben enthalten keinen Axencylinder. zeigen aber sine varicose Ansehwellung 
des Markes. 

Die Gef~sse zeigen keine Ver~nderung, auf dem Querschnitt zeigt der 
S a p h e n u s  dieselben Vergnderungen. wie naeh der H~rtung (of. sparer). 

Die Untersuohung c~es N. p e r o n e u s  ergab fas~ dieselben Vergnderun- 
gen, im N. radialis war sis geringer. 

Die Untersuchung der geh~irteten und gefgrbten (Carmin. Carminhgma- 
toxylin, Nigrosin) Nerven auf Querschnitten ergab Folgendes. 

1. N p e r o n e u s  super f ie ,  sin. Sehr  h o s h g r a d i g e D e g e n e r a -  
t ion.  Gesunde Fasern sind nur vereinzelt vorhanden~ danebon gequollene 
Fasern ohne deutliehen Axencylinder, ferner grosse Haufen degenerir~en 
structurlosen Nervengewebes mit vermehrten Kernen. Die Gefgsse stellenweise 
verdickt, die inneren Sehiehten des Perineurium streekenweise wie aufgefasert, 
der Raum zwisehen Perineurium und NervenbSndel ist grSsstentheils verbrei- 
ter~ und vielfach angeffil]~ mit einer homogenen Pclasse. 

2. N. pe roneus  p r o f u n d u s  sin. Der Stature zeigt dasselbe Yer- 
halten wie 1., d. h. h o e h g r a d i g e  D e g e n e r a t i o n  mit Betheiligung der 
Scheiden, die kleinen Muskel~iste lassen iiberhaupt keine normale Nervenfaser 
mshr erkennen, an ihre Stelle ist das besehriebene strueturlose Gewebe ge- 
treten, in welchem vermehrte kleine Gefgsse sichtbar sind. In einem Aste 
des Nerven sieht man sine deutliche frische Blutung. 

3. N. s a p h e n u s  dext.  Die Degeneration ist in den Aesten for den 
Unterschenkel sine bedentend st~irkere, als in denen fiir den Obersehenkel, 
d. h. m ]etzteren findet sich sine weir grbssere Anzahl yon gesunden Nerven- 
faserm wghrend an ersteren ganz vereinzelte normale Fasern vorhanden sind. 
Im ganzen Saphenus besteht tibrigens durchweg sine hochgradige Degenera- 
tion. Die Scheide ist stellenweise aufgelockert, die Wandungen der Gsfiisse 
theilweise verdickt, iiberall starke Ke~'nvermehrung. 

4. N. c r u r a l i s  dext. ImStamm undin den Aesten m~ssige gleich 
starke Degeneration. Der Nerv besteht zum alIergr6ssten Theft aus Fasern 
kleinsten Calil~ers mit guten Axencylindern. Die grossen Fasern zeigen theil- 
weise leichte Vergnderungen (Quellung des Markes, Verlust des Axeneylinders), 
nur vereinzelg zeigen sich kleine ganz degenerirte Plaques. Ueberall leiohte 
Kernvermehrung. 

5. N. i s c h i a d i e u s  sin. Der Stature zeigt genau dasselbe Verhalten, 
wie der N. eruralis Auffallend sind die zahlreichen, anscheinend neugebil- 
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deten Gefiilse, - -  Bluthaufen ohne deutliehe Wandung, nur yon einem Kranze 
yon (Endothel-) Kernen umgeben. Deutliehe Kernvermohrung etwas stiirker, 
wie im Cruralis. Die Hau t i i s t e  zeigen eine stiirkere Degeneration: die zahl- 
reiehen sehmalen Fasern lessen nieht iiberall nooh don AxeneyIinder orken- 
non, die Gefiisse sind nicht so stark vermehrt, wio im Stamm. 

6. N. t i b i a l i s  p c s t i c u s  sin. Der Stature  zoigt eine s eh r  hoeh-  
g r a d i g e  D e g e n e r a t i o n :  nur ganz vereinzelt sieht man gesunde breite 
Fasern, im Uebrigen nebon kleinen Fasern mit guten Axeneylinclern vorzugs- 
weise nut des besehriebene struetarlose Gewebe. Die l%rvensehoide orsoheint 
geloekert, die Gef~sse sind sparsam. Ein As t  zum G a s t r o e n e m i u s  sin.  
zeigt dieselbe Degeneration. Der Nervenquerschnitt hat sieh yon der Seheide 
stark zuriiekgezogen, im Zwisehenraum sieht man einzelne bindogewebige 
PSclen~ in der Soheide selbst stellenweiso Pigmentanhfi, ufungon. 

7. N. m e d i a n u s  d e x t  Es besteht eine Degeneration mittlerenGrados, 
die im Stamm und in dan Aeston gleieh stark ist, deutliehe Kernvermehrung. 

8. N. r a d i a l i s  dex t .  Die Degeneration ist etwas hoehgradiger, wie 
im Medianus. 

9. N. u l n a r i s  dext .  Die Degeneration ist eine anniiherncl gleich 
starke, wie im Medianus, am Oberarm etwas weniger entwiokelt, wie am 
Unterarm. 

III. Muskeln .  

1. M. t i b i a l i s  an t i c ,  dext .  Meist breite Muskelfasern mit guter 
Qtterstreifuug, dazwisehen degenerirte, welche bei deutlicher L~ngsstreifung 
Verlust der Querstreifung zeigen. Das Perimysium ist verbreitert, das Caliber 
der Fasern auf dora Quersehnitt etwas versehieden, leiehte Vermehrung der 
Sarcolemmkerne. 

2. M. e x t e n s o r  d igg .  comm. p e d i s  next .  Einzelno Fasern sind 
stark, fast bindegewebig degenerirt, daneben vereinzelte, leichter entartet% 
vorzngsweise abet gesunde Pasern. Leiehte Kernvermehruag. 

3. M. e x t e n s ,  h a l l u c ,  dext .  Mehr kranke wio gesunde Fasern in 
allen Stadien der Degeneration, des Caliber auf dem Quorschnitt moist g!eich, 
ganz geringe Kernvermehrung. 

4. M. g a s t r e e n e m i u s  sin. Geringe Degeneration. 
5. M p e r o n e u s  l o n g u s  sin. Relativ starke Degeneration. 
6. hi. v a s t u s  c r u r i s  dext .  Viele sehmale Fasern thoils mit gu~or 

Querstreifung, theils nur l~ngsgestreif~ odor stark granuli~t, inch  die broitoa 
Fasern vielfaeh in versehiedenor Sti~rke degenerirt huf Qaersohnitten zeigt 
sich das Caliber der Pasern deutlieh v'ersehieden, des Perimysium ist verbrei- 
tort, des in~erstitieile Fett vermehrt, ebenso abet in geringer [ntensit~t die 
gerne dos Sarcolemms. 

7. Muskel vom gadialis versorgt (Extensor digitorum?). Geringe De- 
generation. 
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IV. Hirnnerven.  

1. Beide OcuIomotorii gesund. 
~. Beide Abducentes gesund. 
3. Beide Vagi normal. 

Es handelt sich also um einen ausgesprochenen Fall yon acuter 
schwerer, rasch t6dtlich verlaufender Neuritis mit vorwiegend paraly- 
tisehen Symptomen bei einem jugendlichen Potator. Bald naeh einer 
Erk~ltung setzt die Krankheit mit Lii, hmung der Beine und Delirium 
tremens ein. 

Die psychisehe Verwirrtheit bleibt bestehen, rasch entwickelt sich 
alas iibrige Krankheitsbild. 

Kein Fieber, anfangs normale, spi~ter dyspnoisehe Respiration, 
dauernde Tachycardie. Neuritis optica, Nystagmus, Abducensparese, 
linksseitige Ptosis. 

An den oberen Extremit~ten StrecklShmung, Schreibestellung, 
spliter auch Parese der Beuger und Handmuskeln, automatisehe Be- 
wegungen, keine Ataxie. 

Schlaffe Paraplegie der Beine, besonders der Streckmuskeln, 
keine Ataxie, transitorische leichte Spannung, Lagesinnst6rung. 

SensibilitStsst6rung der Beine in Form yon Anlisthesie in Ver- 
bindung mit verlangsamter Schmerzleitung, Nachbrenneu und Par- 
aesthesien. 

Refiexe fehlen, keine Kniephanomene. 
Muskeln und Nervensti~mme druekempfindlich. 
Schliesslich Kn6cheldecubitus, Meteorismus, Urinverhaltung. 
Ausgesprochene elektrische Veranderungen besonders an den Un- 

terextremit~ten. Grosse Schmerzhaftigkeit der :Nervenst~tmme und 
Muskeln. Mehr weniger hochgradige Herabsetzung der faradischen 
Erregbarkeit sowohl direct wie indirect; galvaniseh yore Nerven aus 
kaum eine Reaction, in den Streckern des Knies Mittelform, denen 
des Fusses ausgesprochene EaR, ebenso in den Beugern des Fusses, 
wahrend die Beuger des Knies nur quantitative Veri~,nderung zeigen. 

In den Oberextremitaten EaR im Radialisgebiet, Ulnaris, Media- 
nus relativ gut, die faradische Erregbarkeit yore Nerven aus erheb- 
lich mehr herabgesetzt, als der directen Erregbarkeit der Muskeln 
entspricht. 

Tod an Pneumonie am 30. Krankheitstage. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab als wesentliches Resultat 

eine Degeneration der meisten peripherischen Nerven in der Form 
der parenchymat6sen Neuritis~ ausserdem Auflockerung der Scheiden, 
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Erffillung derselben durch ein homogenes Exsudat. Blutung resp. 
Pigmentanhaufung in der Scheide oder im Nerven selbst, Vermehrung 
und Verdickung der Gefitsse, GefS~ssneubildung, Kernvermehrung. 

Die Degeneration war hochgradig im Peroneus, Saphenus, Tibialis 
posticus, mittelstark im Cruralis, Ischiadicus und Radialis, massig am 
Ulnaris und Medianus. Yon den Muskeln zeigten die Strecker des 
Fusses und die Peroneen eine mittlere Degeneration ebenso der Qua- 
driceps, Tibialis anticus und Gastrocnemius erwiesen sich als nut 
massig erkrankt, ein yore Radialis versorgter Muskel als gesund. 

Die Hirnnerven (0culomotorii, Abducentes, Vagi) waren normal. 
Rfiekenmark und verlangertes Mark absolut normal. 
Der Fall verdient also wirklich die Bezeichnung der ,Neuritis (̀  

insofern als anderweitige anatomische Befunde nicht vorhanden waren 
- -  alas klinische Bild steht damit ja in sehr vollstltndige Ueberein- 
stimmung. 

Es darf auch mit Rficksieht auf die relativ geringe Erkrankung 
dor Muskeln, auf den klinischen Unterschied im elektrisehen Verbal- 
ten der Muskeln und Nerven an den 0berextremit~tten angenommen 
werden, dass die Muskelerkrankung eine secundare war, bedingt durch 
das Zugrund~gehen der Nervenfasern. 

Nut einzelne Symptome li~sst der anatomisehe Befund unerklart. 
Da einerseits die Medulla oblongata sich ganz gesund und an- 

dererseits die 0cumolotorii, Abducentes und Vagi sieh normal zeigten, 
so bleibt die Frage nach der Genese sowohl der Tachyeardie, als 
der Augenmuskelparesen (doppelseitige Abducensparese, Nystagmus, 
Ptosis) unbeantwortet. 

An eine primate Erkrankung der Augen- resp. Respirationsmus- 
keln l~tsst sich bei der geringen Betheiligung des tibrigen Muskel- 
apparates schwer denken, die MOglichkeit, dass die Augennerven und 
die Vagi auf einem anderen (etwa mehr peripher gelegenen) als dem 
untersuchten Querschnitt erkrankt waren, muss zugegeben werden: 
erscheint aber nieht gerade sehr plausibel, obwohl ja in anderen 
Ftillen yon Neuritis mit Tachycardie eine wirkliche Vagusdegeneration 
constatirt worden ist. 

Dass in den Kerngebieten der Hirnnerven ein Erkrankungsproeess 
vorhanden war, der aber mit den gewiihnlichen Htilfsmitteln nicht 
nachweisbar war, ist eine Hypothese, gegen die sich ebensowenig 
etwas Stichhaltiges sagen l~isst, wie sie sich beweisen l~isst. Es 
bleiben also eine Reihe von Symptomen (und zwar gerade die, welehe 
auch auf andere ais die rein peripherischen Gebiete des Nerven- 
systems bezogen werden k(innen) unerkl'~rt, - -  der dritte Fall wird 
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zeigen, class des nieht immer so ist. Die Blasenlahmung dfirfte wohl 
dutch die Benommenheit des Patienten bedingt  sein. 

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

H e d i c k e ,  geboren 1845, Klompner. 
Patient stammt aus gesunder Familie und war selbst bis 1880 gosund. 
Er hat an Oonorrhoe gelitten und hat vielleieht oinmal eine Schmiorear 

durehgemaeht, Genaueres ist nieht zu ermitteln. Immer dem Alkoholgenuss 
ergeben, trank er frSher for 4 0 - - 5 0  Pf., in den letzten Jahren fiir 20 Pf. 
t~glieh Sebnaps. 

Im Deoember 1880 war or als Wasserarbeiter gen6thigt, 15~ngere Zeit 
im Nasson zu stehen und bemerkte gleieh darauf ein heftlges Kribbeln in den 
Fusssohlen und in don Haeken, sowie eine Taubhoit bolder Ffisse, so dass er 
ein Geffihl hatte, als ob or auf einem Teppieh gehe. 2 - - 3  Woehen sp~ter 
bekam or Kribbeln and Taubheit in den Fingerspitzen, besonders des 2. bis 
5. Fingers und in don Handgelenken. 

Im Januar 1881 stellten sich blitzartige Schmerzen in den Beinen era, 
die zuweilen so heftig waren, dass Patient auf der Strasse stehen bleiben 
musste. 

Im Februar 1881 bekam Patient ein ausgesproohenes G f i r t e l g e f f i h l ,  
als ob ihm dieht fiber dem Nabel der Leib zusammengesohnfirt werdo. 

Gleiehzeitig bomerkte or, dass or Alles wig durch einen Nobel sohe und 
hatte Ohronsausen. Doppeltsehen hatte or nicht, heftlge Sehmerzen in den 
Kniegelenken erweekten ihm das Gef/ihl, als ob seine Beine in Gyps iggen. 

Die glasenfunction war gut. 
Da die Boschwerden sich steigerten, so suohto Patient das Krankenhaus 

auf, we nach 16wi%henflichor Behandlung (BMer and eonstanter Strom am 
t~iiel~en) alle genannton Symptome his auf des Kribbeln in don Fingerspitzen 
und die durchzuckenden Sohmerzen versehwanden. 

Bis September 1882 konnte er wieder arbeiten, dann trat eine Ver- 
schleohterung ein: Steifheit der Waden, Schmerzen in don Beinen, Kribbeln 
undTaubheit  in don Armen und Beinen, G i i r t e l g e f f i h l ,  Schleter vor dee 
Augen; Kopfsehmerzen, Erbroehen, besonders Morgens. 

Er liess sich in die Charitg aufnehmen, we naeh einigen Tagen (zugleieh 
mit heftigen Wadenkriimpfen) ein Delirium tremons ausbrach, naeb dessert 
Ablauf Patient zur Nervenabbheilang verlegt wurde. 

Die Untersuehung ergab yon subjeotiven Besehwerden Kopfsehmerzon. 
Uebelkeit, Erbreohen, GfirCelgeffihl, Sebmerzen in don Beinen, Taubheitsem- 
pfindungen. Sehsehw~ehe, normale Blasenfune~ion. 

Objectiv war Patient fieberlos, hatte normale Respiration, normale Pals- 
frequenz. 

Im Gebiet alier Hirnnerven keinorlei Abweiehungen~ ophthalmoskoloi- 
seher Befund normal, innere Organe gesund, Urin ohne Abnormitgten. 

Bauohgegend etwas aufgetrieben, Wirbels~iule ohne Abweiehung, nieht 
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druekempfindliah. Patient kann sieh wegen spannender Schmerzen in den 
Knien nut mit Hfilfe der Arme aufri&tem Beine gleichm~ssig ranger, Knie- 
gelenke etwas druckempfindlich, Fussgelenke ni@t. Passive Beweglichkeit 
normal. 

Active Bewegungen werden im Allgemeinen mit ziemlich guter Kraft, 
ohne Ataxie oder Zittern ausgeffihrt, ihr Umfang ist zuweilen etwas be- 
schr~inkt, da Patient fiber Golenkschmerzen daboi klagt resp. da Muskel- 
kr~mpfe (Wade@ eintreten. 

Das Stehen ist gut, bei geschlossenen Augen schwankt er etwas, der 
Gang isL wechselnd, zuweilen breitbeinig, etwas stampfend, dann wieder mehr 
vorsichtig, els ob Patient Schmerzen habe, klagt dabei 0.ber Spannung in den 
Waden. Spastisoh ist der Gang nieht. 

Die Motilitgt der oberon Extremitg~ten ist normal. Die Sensibiiit•t dot 
Boine ist gestSrt. 

Das Tastgefiihl (Pinsel, Druck) ist herabgesetzt, leichte Schmerzreize 
werden nur Ms Berfihrung empfnnden, wEhrend tiofe Stiohe ebenso wie Knei- 
fen einer Hautfalte das Gefiihl eines l~nger anhaltenden sehmerzhaften Bren- 
hens bervorrufem 

An den Ffissen (SoMe nnd giieken) besteht eir.e gleiehe Herabsetzung 
dor Berfihrungsempfindliehkeit, w~hrend sohon leise Stiche Ms sehr sohmerz- 
haft lango Zeit geffihlf~ werden. 

Temperatursinn nioht geprfift, Muskelsinn normal. An beiden Armen 
zeigt die Sensibilit~t das gleiehe VerhMten wie an den Beinen. 

Bauehreflex fehlt, Cremasterreflex gut. 
Knieph~inomene fehIen.  
Achillesphgnomene fehlen. 
Plantarreflex lebhaft. 
Blase und Mastdarm gut. Eine viermonatliche Behandlung beseitigten 

die snbjectiven Besohwerden etwas, die objeetiven Symptomen blieben unver- 
~indert (l~lgrz 1883). 

Im Februar 1884 ffihrten Klagen fiber Wadenkrgmpfe und Sehsehw~ohe 
den Yatienten wieder auf eine innere Abtheilung der Gharitg, we 8t6rungen 
der Sensibilit~t und des Muskelgeffihls sowie Atax ie  der Unterextremit~iten 
eonstatirt wurde, godkali und Arg. nitr. besserten Gang und Sehmerzen und 
Patient konnte veto Juni bis October 1884 wieder arbeiten. Dann begannen 
die Schmerzen und Muskelkrgmpfe (obwohl Patient damals nur ffir ~0 Pf. 
Sehnaps trank) wieder und es trat ~litte December 1884 D o p p e l s e h e n  anf. 
gleiohzeitig mit Sehlaflosigkeit, Kopfsohmerzen, Sehsehw~iohe, Ohrensansen, 
Schwindel und unsioherem Gang auf. 

Erbreohen, Appetitlosigkeit waren gleichzeitig vorhanden. Ende Decem- 
ber 1884 suchte er deshalb yon Nenem die Nervenabtheilung derOharitg aaf. 

Die Untersuohung constat~rte freies Sensorium, keine Alkoholerscheinun- 
gen, nermales VerhMten yen Puls, Temperatur, Respiration und der inneren 
Organe. GehSr, Geruch, Gesehmack beeintr~chtigt, Gesiehtsfeld ffir Roth und 
Grtin eingeer~gt, im Uebrigen normal 
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An don unteren Extremitgten weder Ataxie, Lath P~rese, nut leiehto 
Ungesehickliohkeit, die Sensibilitgt zeigt sich in gleicher Weise wio frfiher 
gostSrt, abor eher in etwas geringorem Grade. Tomperatur- und Muskelsinn 
normal. Gang breitbeinig, Patie~:t st6sst stampfend mit den Hacken auf, 
sehwankt leicht, fgllt bei geschlosseaen Augen urn. 

Obere Extremitgten wie frfihor. Reflexe wie frfiher, ke ine  Kn iephg-  
nomene.  

Blase intact, keinerlei Urinbesohwerden. 
Die Augenuntersuohung (Dr. U h t h o f f )  ergab an den Optiei nichts We- 

sentliehes, PupiHenreaotion normal, s e i t l i ohe  A u g e n b e w e g u n g e n  be-  
s c h r g n k t ,  n a o h o b e n  und un ten  g e r i n g e r  B e w e g l i c h k e i t s d e f e c t .  
Dabei ausgesprochener N y s t a gm u s. 

Atypische gleichnamige D i p I o p i e. 
Im April 1885 wu~de Patient gebessert entlassen, die subjectiven Be- 

schwerden hatten sich ganz verloren, so class Patient sieh mohrere Monate 
ganz wahl and arbeitsfiihig ffihlte. 

Im Mai 1886 traten aber wieder hoftige reissende Sehmerzen auf, die 
blitzartig die Beine yam Knie bis zu den Zehen durehzuokten, tier Gang wurde 
wieder unsioher, Pa!ient konnte nur mit Miihe gehen. Kein Doppelsehen. 

Wghrend bis dahin die Blasenfunction, wie gesagt, stets normal gewesen 
war, ste]lten sieh imJuli U r i n b e s c h w e r d e n  ein: P a t i e n t  muss te  sehr  
l ange  s t ehen  und drf ieken:  e h e e r  Urin l a s seu  konnte.  GIeiehzeitig 
bestand ein intensives Gi i r te lgef f ih l  und bei fortwiihrend quglendem Stuhl- 
zwang gelegentliches Erbreohen, Uebelkoit, fauliger Geschmaok im Munde 

Patient giebt zu in diesor Zeit wieder mehr Sehnaps (30 Pf. tgglich) 
getrunken zu haben. 

Im September 1886 kam er yon Neuem auf die Nervenabthoilung, we 
die Untersuchung folgenden Status ergab: 

0phthalmoskopisch nichts, Augenbewegungen frei und vo]lstgndig, in 
den Endstellungen deutlicher N y s t a g m u s .  Pupillenreaetion gut. Hirnner- 
yen sonst normal, Motilitgt der oberon Extremitiiten bis auf geringen Tremor 
intact, an den unteren Extremit~iten wieder bei freier passiver Beweglichkoit 
leichte Herabsetzung in der Kraft und Schnelligkeit dot activen Bewegung, 
abet weder Atrophic, noch Parese. noch htaxie. Gang hreiLbeinig, stampfend. 
Re mbe rg'sches Symptom. 

Iqerven und lVluskeln nioht druckompfindlieh. Sensibilitgt gestSrt. 
Beriihrung und Druck wird unsieher und abgeschwgcht empfunden, ver- 

weehsolt. An einzelnen Stollen wird Durchstechen einer Hautfalte kaum ge- 
ffihlt, an anderen Stellen besteht eine Hyperalgesie mit Raohbrennen des 
8chmerzes. tiautreflexe lebhaft. 

K n i e p h g n o m e n e  fehlen.  
Das U r i n i r e n  g e h t l a n g s a m ,  P a t i e n t  muss dabei  p re s sen .  
Der Stuhlzwang trat raseh zuriick. 
8ehon Ende September wurde Patient im wesentlich unvergnderten Zu- 
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stande entlassen, um am 5. Juni 1887 wieder auf dor Krampfabtheilung 
aufzutauchen. 

Eine Anamnese fiber das Verhalten in der Zwischenzeit war leider nicht 
zu erhalten, da Patient in einem eonfusen Zustande sieh befand, etwas 
delirirte. 

Er gab an, in der letzten Zeit ffir 20 Pf. t~glich zu trinken, habe Wa- 
denkrgmpfe,u matutinus und Krampfanf~lle, habe in den letzten N~ch- 
ten Thiere gesehen. Er sei frfiher mehrmals in der Charitg gewesen, habe 
Dnppelsehen, Reissen und Kribbeln gehabt, auah  gab  er s p o n t a n  an ,  
d a s s e r  s c h o n l g n g e r e  Ze i t  den Urin  n i c h t  h a l t e n  kSnne.  ~enanere 
Angaben waren aber Ieider ninht zu erhalten. 

Patient war sehr elend and abgemagert, bettl~gerig. Temperatur nor- 
mal, Puls sehr klein bis 120, besehleunigt. 

Innere Organe sonst gesund. 
Pupillenreaetion gut, Augenbewegungen frei, deutlicher ~ y s t a g m u s. 

An den fibrigen Hirnnerven niehts Besonderes. 
An den Oberextremit~ten ausser enormem Tremor niohts Besonderes; die 

unteren abgemagert, zeigen fortw~hrend spontane Bewegungen in einzelnen 
Muskelgruppen. Die Obersehenkelmuskulatur ist auf Druck enorm empfind- 
liah, die Nerven dagegen nieht. 

Die grebe Kraft ist sehr gering, Patient kann sich nieht allein aufriah- 
ten, kann weder stehen, noch gehen, mit Mfihe unter Zittern die Beine ein 
wenig yon der Unterlage erheben. Keine Steifigkeit oder Ataxie. 

Die faradisohe Untersuchung ergiebt indirect veto Cruralis und Peroneus 
normale Verh~ltnisse, direct reagiren die Fussstrecker leidlieh, die Tibiales 
antiei und die Vasti beiderseits erst bei sehr starkem Strome. D~e Untersu- 
chung ist dem Patienten nieht schmerzhaft. Sensibilit~t niaht genau zu prfi- 
fen, an den Unterextremitgten wohl herabgesetzt. 

Hautrefiex gut. 
K n i e p h ~ n o m e n e  f eh l en ,  ebenso Achillessehnenph~nomene. 
Der Ur in  l g u f t  f o r t w ~ h r e n d  (obwohl Patient beiBewusstsein ist) 

s p o n t a n  ab. Des @esammtbefinden und der Kr~ftezustand verschleehterten 
siah rapide und erfolgte am 7. Juni 1887 bereits der Exitus letalis. 

Die O b d u c t i o n  ergab in den inneren Org~nen nichts Wesentliahes, d~s 
Gehir~ zeigte bei 5dema~6sem Verhalten eine ohronisehe Verdiokung der Hgute, 
sonst nichts Besonderes, das Rfiekenmark erwies sich makroskopiseh normal. 

~likroskopisehe Untersuehung. 
Es wurden naeh Hartung in Mfiller~seher Plfissigkeit auf 8ehnitten 

(Carmin, W e i g e r t ,  Doppelf~rbung mig Certain und Haematoxylin, Nigrosin) 
untersueht : R/iekenmarlq Gehirnstamm, Augenmuskelnerven und peripherisehe 
Nerven der rechten Seite. Eine genaue Durehforsehung des RCiekenmarkes 
auf zahireiehen Sehnitten ergab vor Allem ein durehaus nnrmales Verhalten 
desselben. Speeiell erwiesen sich einerseits die Hinterstrgnge, andererseits die 
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VordorhGrner~ die hinteron und vorderon Wurzeln, die Clarke'sohon S~iulen 
als ganz normal. 

Auch die Pia und die Gefasse dersolben sowie die dos Rfickenmarkos 
zdgten sioh bis auf eina kleino Araohnoidealblutung an clor hintere Poripherio 
des Halsmarkes ganz gesnnd. Ein ebonso normales Verhalten zeigto das 
Stammhirn, vain oberon Halsmark his zu den Kernen der Ocnlomotorii hin- 
auf, speoidl orwiesen sioh die Kerne des Hypoglossus, Vagus, Abdueons, 
Troohlearis und Ooulomotorius boiderseits auf Serionsohnitten als ganz nor- 
mal, obonso die Wurzelbfindol dor Natron nnd dot andoren Par~ien des Qu~r- 
sohnitls. Blutungen odor Gefiissveriindorungen waren nieht nachwdsbar. Die 
beiclen N. ooulomotorii zeigen sioh gosund, ebenso der reohte Abduoens, web- 
rend der linko neben vereinzelten gequollenen Axenoylin4ern spgrlioh sohmale 
duroh Carmin sich tiefroth fgrb~nde Nervenfasern mit Axencylindern aufwoist. 

Reoh{~r Troohlearis enthglt viol schmalo Fasorn, (]or linke ist nioht un- 
tersuoht. 

Van den Extremitiitonnerven zeigt ein Hautas t  des Peronous zu den 
Zehen sich stark degener i r t :  nur 5 bis 6 gesunde Nervenfasern sind auf 
dem Qaerschnitt zu ontdooken: allg anderen sind mehr wenigor hoohgradig 
vorgnd~r~, zoigon Vorlus?; dor r 8chichtungder Marksohoicl G koino 
Axoneylinder~ fgrben sich mit Osmium blassgrau, mit Carmin tiefroth. 

Das interfibrill~re Bindegewebe ist nioht verdiokt, die Zahl der Korne 
nioht erhebliol~, vormehrt, clas porineuralo Bindogewebe normal. Der Stamm 
dos Poroneus ist gesund. 

Der Saphenus minor (vain Untorsohonkol) zeigt ein~ mgssigo De- 
ge n erat  ion besonders der kleinen Aeste, Saphenus major, Crmalis. Ulnaris, 
und Radialis erwiesen sioh als gesund. Extremit~itenmuskeln wurden leider 
nicht untersncht. 

Bet dem eben bosprochenen Kranken war intra vitam van den 
versehiedensten Collegen durchweg die Diagnose der Tabes dorsalis 
gestellt warden, wie das nach Lage der Sache auch nicht wahl au- 
ders sein konnte. Der Charakter und das Auftreten der wesentlichen 
Sympteme, die Dauer. der Verlauf spraehen so durchaus ffir diese 
Krankheit, dass gewisse Bedenken, die bet dem nachtrliglichen Za- 
sammenfassen der Beurtheilung des Gesammtbildes aufstossen, nicht 
bertieksiehfigt werden konnten. Die alkoholische Basis, das Auf- 
treten der Amblyopie, des Nystagmus, der Abducensl~thmung, das 
Delirium, die Krampfe, das Erbrechen, der eigenartige Gang, das 
Vorhandensein anderweitiger Alkoholerseheinungen konnte um so 
weniger gegen die Diagnose der Tabes verwerthet werden, als einer- 
seits diese Symptome grGsstentheils doch keineswegs mit Tabes un- 
vereinbar waren, wlthrend andererseits das Vorhandensein van Gtirtel- 
gefiihl, ganz besonders abet" van Urinbeschwerden and sp~itere 
dauernde Ineontinenz nur schwierig mit der Diagnose der Neuritis 
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zu vereinigen w a r - -  wird doeh allgemein mit Reeht darauf hin- 
gewiesen, dass BlasenstSrung und G~rtelgef~hl ebenso selten bet der 
Neuritis sind, wle hSufig bet der Tabes. 

Das dauernde Fehlen der Knieph'Xnomene w~ihrend 6 Jahre 
konnte ebenfalls die Diagnose der Tabes nut bestS~tigen, l~esten 
Falls hStte man an eine Combination yon Tabes und Alkoholismus 
denken kSnnen. Dennoeh ergab die mikroskopisehe Untersuehung 
nut eine typisehe Degeneration der peripherisehen Nerven, speeieil 
der kleineren Nerven der unteren Extremit~ten. w~ihrend clas g/ieken- 
mark und das verl~ingerte Mark. speeiell die Hirnnervenkerne ganz 
gesund waren und die Nervendegeneration sieh fiberhaupt nur als 
eine umsehriebene, die meisten Nerven (speeiell die Hirnnerven) nieht 
betreffende erwies. Der Muskelapparat (speeiell aueh der Blase) 
konnte leider nieht untersueht werden. 

Es bleibt also sehliesslieh doeh nights ~brig, als den Fall an- 
zusehen, als eine ausnahmsweise ehroniseh verlaufende, sieh mit ge- 
wissen Symptomen der Tabes eombinirende Polyneuritis und die un- 
erwarteten Symptome zu Nutzen fernerer Beobaehtnngen zu registriren. 

Ether MSgliehkeit set noeh gedaeht, der n~tmlieh, dass es sieh 
um einen Fall sogenannter funetioneller , ,Pseudo-Tabes" handelte, 
wobei der Nervendegeneration keine andere Bedeutung zuk~me, als 
sic aueh sonst bet kacheetisehen Individuen hat. 

P i t r e s * )  hat jfingst die Beobaehtung eines 40j~thrigen Mannes, 
der weder Potator, noeh syphilitiseh war, ver6ffentlieht, weleber yon 
1876--1886 durchaus die Symptome der Tabes dorsalis darbot, yon 
denen Muskelkr~tmpfe, laneinirende Sehmerzen, Gfirtelgeftihl, Ataxie, 
ParS~sthesien, Ro m b e r g ' s e h e s  PMnomen, Impotenz, Polyurie, Urin- 
besehwerden, gastrisehe Krisen hervorgehoben sein mSgen. 

Der Verlauf war ganz wie bet Tabes, aber die Knieph-Xnomene 
erlosehen nieht. 

Die Section ergab ein in jeder Beziehung normales Nerveusystem 
and P i t r e s  bezeiebnet daher seine Beobaehtung als ,,Pseudo-Tabes", 
indem er sie in eine Reihe mit den yon anderen Antoren mitgetheil- 
ten Fallen yon Inter dem Bilde sehwerer organiseher Gehirnerkran- 
kungen verlaufenden funetionellen Erkrankungen des Nervensystems 
stellt. Da in unseren F~tllen die Knieph~tnomene aber sieher jahre- 
lang fehlten, da der anatomisehe Befund einer Nervendegeneration 
erhoben wurde und da der Kranke Alkoholist war und unter den 

*) P i t res ,  Sur un eas de Pseudotabes. Archives de Neurologieo 1889. 
No. 45. 



828 Dr. R. Thomsen, 

Symptomen sehweren Alkoholismus starb, so sehe ieh doeh schliess- 
lich keiuen reehten Grund, yon der Diagnose der ,,Alkoholneuritis" 
abzugehen und an ihrer Stelle die der ,,Pseudo-Tubes (' zu setzen. 

In weleher Weise die Abdueenslahmung in diesem Falle zu er- 
klS.ren ist, da Nerven*), Kerne und Umgebung derselben gesund 
waren, bleibt, wie in vielen Fallen. unerklSxt, - -  die Augenmuskeln 
wurden nicht untersucht. 

Ebenso ist flit die Pulsbesehleunigung im letzten Stadium der 
Krankheit eine Ursaehe nieht gefunden. Die Blasenl~hmung war 
jedenfalls hier nicht, wie im ersten Falle, auf das psyehisehe Ver- 
halten zu beziehen, da sie ja schon Monate lung bestand und fiber- 
tlaupt complete Incontinenz vorhanden war, - -  eine Erkli~rung der- 
selben ist bei der Unvollst:~ndigkeit der mikroskopisehen Untersuehung 
leider nieht zu geben. 

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

B o d o n b e r g e r ,  Kaufmann, 44 Jahro. 
Patient, der nach Angabe der Frau ein im Uebrigen gesunder und kr~Lf- 

tiger Mann war, ist ein arger Potator, der seit Jahren tgoglich einige Liter 
(4 - -6  halbe Bierflaschen) Nordhiiaser trinkt. 

Soit 1885 hatte or zuweilen KrampfanfgJle, doch kam ein Delirium dabei 
nie zum Ausdruck. 

Seit tlerbst 1886 wurde sein Gang etwas unsioher, er war sehwach auf 
den Pfissen, war leieht mdde, klagte aber hie fiber Schmerzon oder Pargsthe- 
sien rosp. Blasenstgrungen~ dagegen bemerkte die Frau uud Patient selbst 
seit einigen Jahren, dass ihm die Luft knapp war, ohne (da Patient recht 
corpulent war) dieser Ersehoinung Bedeutung beizumessen. Naehdom das 
SehvermSgen bis dahin stets gut gewosen und speeiell Doppelsehen niomals 
vorher sich gezeigt hatte, trat Mitre Februar 1887 eine acute Abnahmo dot 
Sehkraft ein, so dass Patient sehr friih das Gas anz/indete, gleichzeitig bo- 
merkte die Frau, dass der Mann confus und in seiner geistigen Leistungs- 
fg~higkeit beeintdichtigt war. 

Am 2. M~irz 1887 bekam Patient 5 Krampfanf~lle, an die sieh ein aus- 
gesproehenes Delirium anschloss, so dass er am 5. ej. auf die Deliranten- 
abtheilung der Gharitd aufgenommen wurde. Bei der Aufnahme ist Patient 
confus, ~ngstlieh, zittert enorm. Er weiss nieht~ we er ist. erklSzt, or sei auf- 
geregt, k6nne nicht schlafen, sehe nachts allerlei Thiere, werde angespritzt. 
Er leide seit 2 Jahren an Vomitus, Wadenkrg~mpfen und Krampfanfgllen. 

Patientist h o c h g r a d i g  d y s p n o i s e h ,  athmet sehr rasch und ange- 
strengg, der Puls  ist yell, kr~iffig, abor sehr  b e s e h l e u n i g t ,  126--130 in 

*) Auf die goquollenen Axencylinder im Abducens dtirfte schworlieh viel 
WerLh zu logen sein. 
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der Minute. regolmgssig, l%rztSno rein, Temperatur 37,8. Er ist ein sehr 
fetter, grossor Mann yon krgftigem KSrperbau. 

C u r v e  I I .  

B o d e n b e r g e r .  Mgrz 1887. 

-~eoa~,,g. I S 6 Z ,~ a /a ,r r2 ~,'.~ J 4  

l trankheltstag,  ] 4" f" 6 ~" ~ ~ /O f /  [ /Z / 3  

140 ~ 1 I~tO 
60 130 39,0 X' 

1'26 - - -  ~ . - .  a~ 
tzo \ 

5o no as,o i ~ - , 4 , 0 8 , ,  

100 

40 90 37,0 

80 

30 70 36,0 

60 

20 50 35,0 

lO 

10 30 34,0 

,:Lo / I ' "  
.It, l l |  / | I t ' "  

t!~.. o ",  ) t  If - ' f~  

N,. ,e~ I ~t I ,, 

It-- 

l 

[2_ - I  ,,I 

tl  u = 

Er vermag sich nur mit Hfilfe der Hii, nde aufzuriehten, muss geffihrt 
werdon, da seine Beine zu schwa& scion, stem nur mit Mtihe, schwankt 
stark, fiillt leicht um resp. kniekt in den Knieen ein - -  das Gehon ist stoif, 
breitboinig, deutlicher Hahnontritt. 

Die Priifung im Bett ergiebt oine hochgradige Schwiiche der Muskeln 
beider Beine ganz besonders aller &rocker ohne v611igen Ausfall einer Be- 
weffung. Ataxie ist nicht nachwoisbar, die Bewogungen sind nur ungeschickt, 

Passive Bewegungen froi., keine looaIe Atrophie. 
inskeln und Nervon nioht druckempfindlich. 
Kniophgnomono fohlen. 
Plantaxreflex gu~. 
Sensibilitgt der Unteroxtromitiiten wegen des psychisehen Zustandes 

nieht genau zu prtifen, jedenfalls besteht keino grebe StSrung. 
An den oberon Extremitiiton aussor Tremor, nichts Abnormes. 
Dor Gosiehtsausdruck ist verwirrt, die Lidspalten eng, die Facialisfanc- 

tion beidorsoits gut, die Zunge zittert stark, ist sehr zerbissen. Die Pupillen 
sind mittelweit, gloioh, reagiren gut auf Licht, auf Accommodation, die 

~kr~htv f. Psyehlatrie. XXI. a. Heft 5~  
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Augenbewogungen  sind beidorsei ts  im Sinne dor Recti externi  
ausgesprochen  boschrgnkt  in don Endstollungen nach reehts und links 
ausgesproohener Nys tagmus ,  etwas weniger Nystagmus beim Blick nach 
oben~ nach union Nystagmus sehr goring, auch bisweilen boim Blick gerade- 
aus deuHicher Nystagmus. 

Ophthalmoskopisoh zeigen sioh die inneron Papillenhglflon beidersoits 
etwas ger6thot und leioht matt, heben sioh schlooht ab, Grenze im Wesent- 
lichen sonst gut (Dr. Uhthoff). 

Die Spracho ist die einos Deliranten. 
6. Mi~rz. Dolirirt, Puls 120. 
7. Mitrz. Delirirt, liegt am Boden, kann sich nicht aufrichton, taumolt 

bet Gohversuohon. 
Pals 120--140.  
8. M~rz. Puls 104--108.  
9. Miirz. Puls 112. 
In den n~chsten Tagen blieb der grSsste Theil tier Symptome bostehen, 

wfihrend sich einige noch hinzugesellten. 
Patient delirirte welter, befand sich in fortw~hronder Unruho. 
Der Puls schwankte zwischen 100 und 120, die Respiration war durch- 

schnittlich 36, die Temperatur normal. Schlucken gut. 
Die Spraehe wurde lallend. 
hugenbefund und Verhalten der Augenmuskeln unver~ndert, d age g e n 

deu t l i ehean  In t ens i t i i t zunehmende  b e i d e r s e i t i g e P t o s i s .  
Die Kraft der oberon Extremitgt nimmt entsehisden ab, die H~nde h~n- 

gen beim Ausstreeken der Arme herab, w~hrend die Kraft der Beine eher 
etwas zugenommen hat. Allo Extremitiiten zeigen automatisohe Bewegungen, 
riicksiehtslos macht Patient mit seinen Gliedern zuokende, stossende odor 
schlagende Bewegungen. 

Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln ungest6rt, die elektrisehe 
Reaction faradiseh direct und indirect ffir die Muskeln der Beine normal. 

Sensibilit~t wie vorher. 
Am 17. stieg die Dyspnoe, die Pulsfrequenz war 128, Temperatur37,5. 
Patient wird benommem die bis dahin sehr krg~ftige Herzth~tigkeit liisst 

nach, der Baueh ist aufgetrioben, sehr druckempfindlich. 
Patient lg~sst den Stuhl unter sieh, muss catheterisirt werden. 
Am Naehmittag des 19. tra~ der Exitus ein. 
Die Section (am 20. M~rz) ergab bet sehr entwickeltem Fettpolster, 

hyper~misehe, sonst gesunde Lungen, eine leichte Hypertrophic und Erweito- 
rung des linken Ventrikels bet sonst (auch mikroskopiseh) gesundor Horzmus- 
kulatur, gesunde Nieren, Fettleber, fettige Ver~nderung der Darmmuskulatur. 

Das Rfickenmark zeigte sieh makroskopisch normal, die Pia des Gehirns 
ist etwas ehroniseh verdiekt und 5demat6s, der Muskel erweitert, keine Epen- 
dymitis. 

Rfickenmark, Stammhirn and peripherische Nerven (siehe nachstehend) 
werden aufgehoben und in Miiller'scher Ltisung gehi~rtet. 
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~likroskopische Untersuehung. 
Das R~ iekenmark  zoigt sich im Wesentliehon ganz gosund sowohl 

was die weisso als was die graue Substanz botrifft, spoeioll l~sst sich an don 
Ganglienzollen der VorderhSrnor, an don vorderon und hlntoren Wurze]% don 
Clarke ' sohen  Sgulon nichts &bnormes in don versohiedonsten HShon dos Mar- 
kes entdooken. Die Pia ist nicht verdickt, die Gofgsse sind strotzond mit 
Blut goffillt, abor sonst gosund, nur bemorkt man z a h l r o i  eho grSssoro und 
kleinero B l u t o x t r a v a s a t o  sowohl in don Araohnoidoalmasohon, besonders 
an der hinteren P aripherio dos Rtickonmarkes und im Lendontheil, ausserdem 
zwisohen don Wurzeln und veroinzelt auch in der Substanz dos Riiokenmarks. 

Die w i o h ~ i g s t o V e r g n d o r u n g z e i g t  d i o M e d u l l a  o b l o n g a t a i n  
dor  HShe dos V a g u s k o r n o s .  

W g h r o n d  dot  I - ] y p o g l o s s u s k o r n  s ioh b o z i i g l i o h  s e i n o r  Z e l l e n ,  
s e i n e s  G r u n d g e w o b o s  und s o i n e r  G e f g s s s e  s ieh  obonso  n o r m a l  
v o r h g l t  wio die  a u s t r e t e n d o n  W u r z o l n  dos Norvon ,  w g h r o n d  das  
E p e n d y m  dos v io r t en  V o n t r i k e l s  s i ch  u n v o r g n d o r t  o r w o i s t  und 
i i bo rhau lo t  de r  g a n z e  Q u o r s o h n i t t  de r  M e d u l l a  o b l o n g a t a ,  a b g o -  
sohen yon o i n e r  s t a r k o n  F f i l l u n g  d o t  G e f g s s e  und  v o r e i n z o l t o n  
k lo inon  B l u t a u s t r i t t o n  s ieh  n o r m a l  z e i g t ,  b i o t e t  d ie  G e g o n d  des  
V a g u s - G l o s s o p h a r y n g e u s k e r n s  in i h r e r  g a n z e n  L g n g e n a u s d e h -  
hung  e ine  h o o h g r a d i g o  Y e r g n d e r u n g  d a r ,  d ie  s i ch  auf  C a r m i n -  
P r g p a r a t o n  sehon  mi t  blossom Augo odor  bei  L u p e n v e r g r 6 s s o -  
r u n g  a ls  f l o e k i g o  R S t h u n g  o r k e n n e n  l g s s t  (of. Tafel XVI. Figur 1). 
Boi g o n a u e r e r  B o t r a e h t u n g  z o i g t e  s lob  nun die  G o g o n d  des  Ya- 
g u s k e r n e s  (und zwar  z i o m l i e h  s c h a r f  u m s o h r i e b e n  nu t  dioso!)  
gogon die  g o s u n d o  U m g o b u n g  s i e h  s o h a r f  a b s o t z o n d ,  oino a u s -  
g o s p r o o h e n o  k r a n k h a f t e  V o r g n d e r u n g  (of. Tafol XVI. Figur "2). 

Das G r u n d g o w o b e  dos K e r n o s  i s t  e i n e r s e i t s  r a r o f i e i r t ,  an -  
d o r e r s o i t s  v i e l m e h r  zu d n r c h s e h o i n o n d e n  h o m o g e n o n  S t o l l e n  
v e r d i e h t o t ,  in do ron  C e n t r u m  man in de r  Rogol  don Q u e r s c h n i t t  
o inos  ( ]o fgssos  o r b l i o k t .  An o i n z o l n o n  S t e l l o n ,  und zwar  s o w o h l  
im Kern  s e l b s t ,  wio in der  n~,ohston U m g o b u n g  d o s s o l b o n  s i e h t  
man  yon f r i s c h o n  B l u t o x ~ r a v a s a t o n  u m g o b e n e  Gof i i s se ,  a u s s o r -  
dom z e i g t  de r  Kern f i b o r h a u p t  oino a b n o r m  r o i c h l i c h o  A n z a h l  
yon g r S s s o r e n  und  k l e i n o r o n  G e f g s s e n ,  doron  I n h a l t  bei  e inom 
T h o i l  aus  d e u t l i c h  o r k o n n b a r e n  r o t h o n  B l u t k S r p e r c h o n  b e s t o h t ,  
w g h r o n d  boi  de r  Mehrzah]  ( b o s o n d o r s  dor k l e i n o r o n  Gof~,sso) das  
L u m e n  ganz  o r f i i l l t  i s t  yon o ine r  h o m o g o n e n  t i o f r o t h o n  Masse. 
Die Gef~,sswand o r s o h o i n t  n i c h t  b e s o n d o r s  v o r d i c k k  Wghrond  
d ie  a u s t r o t e n d o n  W u r z o l f a s o r n  dos N. v a g u s  d u r c h w o g  g o s u n d  
s i n d ,  i s t  yon n o r m a l e n  G a n g l i e n z e l l o n  f i b o r h a u p t  nur  die oine 
odor  a n d o r o  zu s e h o n ,  dor  g r S s s e r o  T h e i l  d e r s o l b o n  i s t  vor-  
s c h w u n d o n  bezw.  in v e r k t e i n e r t e  r u n d l i o h e  O e b i l d e  v o r w a n d o l t  

53* 
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yon denon nur  e inze lne  nooh einon Kern e r k e n n o n  lasson.  Die 
V o r ~ n d e r u n g  is t  am h o c h g r a d i g s t e n  in dem ven t r a l  bezw. me- 
dial  g e l e g e n e n  Thoi l  des Kernos ,  w~hrend  sie d o r s a l  n a o h  dem 
Ependym zu und l a t e r a l n a c h  dem A o u s t i c u s k e r n  zu abn immt .  

Dos K r a u s o ' s e h e  Bfindel,  die T r i g o m i n u s w u r z e l ,  der A c u s -  
t i ouske rn  und die f ibr igen The i l e  der Medul la  o b l o n g a t a  s i nd ,  
wie g e s a g t ,  gesund.  

Die Kerne ze igen  sich in den B l u t a u s t r i t t e n  e n t s p r e c h e n d  
v e r m e h r t ,  sons t  wohl nicht .  Die obere S p i t z e  des V a g u s k e r n e s  
ze ig t  sioh verh~ltnissm~Lssig unve r i i nde r t ,  an e i n z e l n e n  S te l l en  
e ieh t  man die n~ohs to  U m g e b u n g  eines Gefgsses  in ein homoge -  
nes rothgef~Lrbtes Gewebe  v e r w a n d e l t ,  dessen P e r i p h e r i e  yon 
oinem Kranze  nooh u n v e r ~ n d e r t o r  r o t h e r  B l u t k S r p e r c h e n  g e g e n  
das  g e s u n d e  Gewebe a b g o g r e n z t  ist. 

Facialis- und Abduconskern gesund, dor Querschnitt in dioser H6ho un- 
vor~indert, koine Blutungon. Trigeminusgegend nieht untorsuoht. 

Veto Kern des T r o e h l e a r i s  aufwi~rts bis zur h in to ron  Com- 
mi s su r  zo ig t  s ieh dos don h q u a e d u e t n s  Sylvi i  umgobondo  t t6h-  
l o n g r a u  d u r c h s e t z t  yon k lo inoren  und g r b s s e r e n  B l u t u n g e n :  die 
am z a h l r e i o h s t o n  sind i m N i v e a u  dot  g r i i s s ten  E n t w i c k e l u n g  der 
O c u l o m o t o r i u s k e r n e .  W~hrond die Kerno des Ooulomotorius und Trooh- 
loaris, ebenso wio die Wurzoln diosor Norvon und die iibrigen Partion des 
Querschnitts, abgesohon yon dot strotzenden Fiillung aller Gefiisse keinorloi 
krankhafto u darbieten, ist, wie gosagt das Htihlengrau beson- 
tiers in tier n~he~'en Umgebung tier Kerno, durchsetzt yon don erwiihnten Blu- 
tungen, die sowohl aus kleinon wie aus grossen Gefiissen stammond, entwoder 
die Scheide dersolben ausffillen odor abor froi im Gewobe liegen. Sie sind 
thoils ganz frisch, thoils ~Llleron Datums, die Blutk~irperchon demontsprechond 
mohr weniger vori/ndert, an einzelnen Stollen ist dos Gof~i.ss yon einom tief- 
rothon durchsoheinondon sklerosirton Gewebe umgeben. 

Die Wand des dritton Ventrikels (Uoberzug des Thai. opt.) ist ebenfalls 
durchsetzt yon Blutungen moist jfingeren Datums, welche dicht unter der 
Oberfl~eho liegen. K6rnehenzellen sind nicht naohweisbar. 

Die Stiimme des Oculomotorius und Abduoens erweisen sieh aiff Quer- 
sohnitten als ganz gosund. Von den Extremit~tonnorven zeigt der Poroneus 
ausser prall geffillten Gofiissen boi gesundom Perineurium nut eine m~ssige 
Degeneration dot kleinen Aeste, w~ihrend die gr6sseren gesund sind. Der 
Cruralis zoigt dasselbe Verhalten, eine Kernvermehrung ist nioht deutlioh 
nachwoisbar. U]naris und Radialis gosund. 

Von den untersuehten Augenmuskeln zoigten sich dor reohte Externus 
und Inferior, sowie der linke Superior, ExtertJus, Inferior und Internus durch- 
weg gesund, w~hl'end ouch die fibrigon Muskeln doch nur relativ geringe 
Veriinderungen aufweisen. Dot roohte Inferior zoigt moist gesundo Biindel, 
die Fibrillen haben guto Querstreifung, nur elnzelno Bfindel zeigon einzelno 
zweifellos hypertrophische auf das 3 - -4 l a the  Volumen vergrSsserte Muskel- 



Zur Klinik u. pathologisohon Anatomic d. multipl. Alkoholneuritis. 833 

fibrillon, die fibrigons, was Struotur und F~irbung anlangt, sich yon den fibri- 
g'on nioht untorschoiden. Die Korno sind nicht vermehrt. Dor Levator zoigt 
auffallondo Difforonzon im Kaliber der oinzolneu Muskelfibrillen oines Biindels. 
Im rochton Intornus zoigon sich nobon moist gesunden Fibrillen dooh an ein- 
zolnon Stollon violo glasige Quorschnitto, in doren Umgebung clio Korne viel- 
loicht etwas vormehrt sind, dassolbe ist im reehton Superior und linkon Ex- 
tornus dot Fall. 

Immerhin ist aber die Zahl tier sowohl auf dem Quorschnitt wio L~ings- 
schnitt a]s gosund sich orwoisonden Fibrillen eine durchaus fiberwiegendo. 
Die vor/inderten Fasern bloibon sp~rlioh und zeigen sich nur in oinom kloinon 
Thoilo dot Bfindel. Die intramuskul~ron Nerven~istchen sind durchweg ganz 
gesund. 

Die BeurtheiIung des Falles bietet im Allgemeinen ja keine 
Schwierigkeiten. Bei dem hochgradigen Alkoholismus, bei dem acuten 
Ausbruch, dem raschen Verlauf, dem absolut typischen Verbalten der 
Symptome konnte die Diagnose der ,acuten Alkoholneuritis" keinem 
Bedenken unterliegen, wie denn ja aueh die mikroskopische Unter- 
suchung das Bestehen eider atrophiscben Degeneration allerdings 
relativ geringen Grades in den Nerven der Extremitfiten ergab. Da 
die Muskeln leider nicht untersueht wurden, so ist fiber ein etwaiges 
Erkranktsein derselben, das ja als sehr wahrseheinlich angesehen 
werden darf und fiber den etwaigen Grad desselben nichts auszu- 
sagen, --  jedenfalls war das Rfickenmark gesund, das peripherische 
Nervensystem dagegen krank, folglich die Diagnose der ,,Neuritis" 
auch post mortem gerechtfertigt. 

Das Bestehen yon Abducensparese, Ptosis, Nystagmus und Tachy- 
cardie konnte diese Diagnose weder klinisch, noch anatomisch beein- 
tritchtigrn, selbst wenn (wie aueh hier) die ffaglichen Nerven (Vagus, 
Oculomotorius Abducens) sich in ihren Sti~mmen als gesund erwiesen. 
Desto interessanter erscheint aber tier erhobene positive Befund an 
der Med. obl. Den sp/irlichen Blutungen im resp. an der Peripherie 
des Riickenmarkes darf wohl kaum einc besondere Bedeutung zuge- 
sproehen werden, schwerlich abet sind die Degeneration des Vagus- 
kernes und die Blutungen in der Oculomotoriusgegend als beil/~ufige 
und zufallige Befuude auzusehen. Was speciell den Vaguskern an- 
langt, so kann der Process nut' als hamorrhagische Eutzfindung mit 
Sclerosirung angesprochen werden, die theils jfingeren, theils /ilteren 
Datums ist: die frischen Blutungen~ die iilteren sclerotischen Flecken, 
welche zu einer Verdichtung des Gewebes gefiihrt haben, der fiber- 
grosse Reichthum an Gefi~ssen~ ganz besonders abet auch das Fehlen 
resp. die erhebliehe Verkfimmerung der Ganglienzellen des Kernes 
sprechen zu sehr f/ir einen schweren Process, der voraussichtlich in 
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Schfiben auftretend seit li~ngerer Zeit bestand und in dem letzten 
Krankheitszustand exaceibirte. 

Es scheint mir zweifelhaft, ob die bereits mehrere Monate vor- 
handene Dyspnoe mit dem aoatomisehen Refund in Verbindung ge- 
bracht werden darf, sehr gezwungen abet seheint es mir anderer- 
seits, die bestehende ausgesprochene Tachycardie (bei gesundem Herzen 
und normaler Temperatur) nicht zu beziehen auf die ZerstSrung des 
ffir die Herzthatigkeit doch jedenfalls wichtigen Vaguskernes. 

Ich erkenne gewiss den Einwand an, dass bei Neuritis Tachy- 
cardie beobachtet wurde, obwohl der Kern und der Stamm des Nerven 
sich gesund erwiesen (war doch der Befund in den zwei ersten Fallen 
ebenso negativ!), es ist auch andererseits: wie gesagt, bei Tachy- 
cardie der N. vagus degenerirt gefunden worden, immerhin glaube 
ich mangels anderer Befunde die Tachycardie in meinem Falle auf 
den constatirten anatomischen Process beziehen zu dfirfen. 

Was die Augenmuskelllihmungen anlangt, so m~ine ich zun~chst, 
den geringfiigigen Befund in den Muskeln selbst als wenig bedeut- 
sam, vielleicht als Kunstproduct (in Folge der Hiirtung) ansehen zu 
mfissen. D a a b e r  die Nerven und die Kerne derselben gesund waren, 
so bleibt nur fibrig, auf eine Erkllirung der Liihmungen entweder 
ganz zu verzichten unter Hinweis auf den ganz negativen Refund in 
vielen auderen Fi~llen (cf. auch Fall I. und II.), oder abet die Blu- 
tungen im Oculomotoriusgebiet, die ja immerhin recht reichlich und 
ausgedehnt waren, zu berficksichtigen. Es berechtigt zu dieser Heran- 
ziehung gewiss dis Analogie der als selbststandige Erkrankung auf- 
tretenden ,acuten completen Ophthalmoplegie" der Siiufer, welche 
zuerst yon W e r n i c k e * )  beschrieben, sp~iter von mir**) und An- 
deren***) best~ttigt w u r d e , -  auch in diesen Fiillen konnte regel- 
miissig ein ausgedehnter hiimorrhagischer Process im Kerngebiet der 
Hirnnerven nachgewiesen werden, wlihrend Kerne und Nerven selbst 
meist gesund waren. 

Abet wenn sich Ptosis und Nystagmus ungezwungen aus dem 
Process im HShlengrau in der Gegend der Oculomotoriuskerne und 
durch die Fernwirkung des Processes auf die Kerne erkliiren I~isst, 
so scheint diese Erkl~irung doch nicht anwendbar ffir die Abducens- 
llihmung, da ja die Gegend des Abducenskerns frei yon Blntungen war. 

*'~ Wornieko, Lohrbueh dor Hirnkrankheilen. II. 
**) Thorns on, Alkoholot)hthalmoiologie etc. Dieses Arohiv Bd. XIX. und 

Bcrlincr klin. Wcchcnschr, 1888. 
***) Kcjcwnikoff :  Progr~smedical 1887. No. 36 und 37, 
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Und da Aehnliches auch der Fall war in den Fallen yon schwerer 
Alkoholophthalmoplegie, die ich mitgetheilt babe, so scheint mir fiber- 
haupt ein anderes Moment zur Erklarung herangezogen werden zu 
mfissen, als die Fernwirkung der Blutung oder Entzfindung auf di~ 
Kerne. 

Seitdem die Sehf i tz ' sehen*)Untersuehuugen es wahrscheinlich 
gemaeht haben, dass das HShlengrau beziiglich das feinere Fasergewebe 
der Nervenkerne nicht ein regelloses Gewirr ist, sondern anscheinend 
ein Fas@system, welches die Kerne mit h(iher gelegenen Gehirntheilen 
in eine typisehe Verbindung setzt, seitdem erscheint die Vermuthung 
naheliegend, class durch krankhafte Processe im centralen H6hlengrau 
urn den Aquaeduetus Sylvii herum Bahnen zerst(~rt werden k6nnen, 
welehe eventuell wichtige Beziehungeu zu den Augennervenkernen 
haben und dass dadurch klinisch Augenmuskell~hmungen entstehen 
kSnnen. 

Ohne sich fiber den Werth einer Vermuthung zu erheben, kann 
ein soleher Hinweis vorl5ufig doeh dazu dienen, uns sonst unerkliir- 
liche Verh~ltnisse verst5ndlich zu maehen, denn, wie gesagt, auch 
in den Fi~llen schwerer Ophthalmoplegie, we meist bald der Ted 
eintrat, betrafen die Blutungen lediglich oder doeh ganz vorwiegend 
das H(ihlengrau, nieht die Kerne selbst oder die Wurzelfasern der 
Nerven. 

Es war also in diesem letzten Falle das Krankheitsbild mit dam 
Nachweis der ,,Neuritis (̀  weder klinisch, noch anatomisch erschSpft 
und glaube ich hinweisen zu sollen auf die wissensehaftliche Noth- 
wendigkeit, dass in allen F~llen yon ,,Neuritis" nicht nut periphe- 
rische Nerven und Riickenmark, sonderu auch die Muskein und das 
Gehirn, speciell Pens und Medulla oblongata einer'genauen und syste- 
matischen Untersuchung unterzogen werden mfissen. 

Ffir die gfitige Ueberlassung des Materials bin ich meinem hoch- 
verehrten Lehrer und frfiheren Chef, Herrn Geheimrath W e s t p h a l ,  
zu aufrichtigem Danke verpfiichtet. 

*) S e hilt z, Ueber den Faserverlauf im cerebralen Hdhlengrau. Referat 
in Mendel 's  Centralbl. 1889. ~o. 19. 




