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(Hierzu Tar. XI. und XII.) 

Y o n  den spinalen Amyotrophien ehronischen Verlaufs ist die amyo- 
trophische Lateralsklerose die am besten studirte Krankheitsform. 
kNach den grundlegenden Arbeiten yon D u c h e n n e ,  Dum~ni l ,  J e f f -  
roy  und insbesondere den yon L e y d e n  und C h a r c o t * ) b l i e b e n  
namentlich noch zwei Aufgaben zu erledigen: 1. gewisse Verschie- 
denheiten in der Symptomatologie, vor Allem das wechselade Ver- 
halten des Muskeltonus auf entsprechende Differenzen im anatomischen 
Befunde zurfickzuffihren; 2. die Atrophie der I~ervenkerne im ver- 
llingerten Mark nnd ihre Beziehungen zu den Krankheitserscheinungen 
sorgfaltiger zu erforschen und die Ausbreitung des Processes in der 
corticomuskuli~ren Leitungsbahn soweit wie mSglich zu verfolgen. 

Bekanntlich ist die erste Frage durch die griindlichen Untersu- 
chungen K a h l e r ' s * * )  zu einem gewissen Abschluss, wenn auch noch 
nicht zu einer definitiven LSsung gelangt. Die Kenntniss der patho- 
logisch-anatomischen Verlinderungen in der Medulla oblongata ist 
durch die Untersuehungen von Charcot***) ,  e i e r r e t  und Tro i s i e r '~ ) ,  

*) Siehs die oinschli~gigo Litoratur bei Loyden,  Dieses Arohiv Bd. VIII. 
und bei Kahlor ,  Zeitsehr. ftir Heilk. Bd. V. 1884 zusammengestellt; seweit 
sis jiingeren Datums ist, werde ioh sis solbst oitiren. 

**) Ueber die progressiven, spinalen Amyotrophien. Zeitschr. fiir Heilk. 
Bd. V. 1884. 

***) Archives do Physiologie 1870. Legons II, u. a. a. O. 
+) Arohives do Physiologie 1875. 
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D e b o v e  und G o m b a u l t l ) ,  P i t r e s  und Sa to u r in ~ ) ,  Duval  et 
RaymondS) ,  E i s e n l o h r ~ ) ,  Deje r ine~) ,  E r l i t z k i  und Mierze-  
jewski6),  H. F r e u d ' ) ,  S t r f impel lS) ,  L e m n a l e m g ) ,  K ro n th a l ' ~  
Mura to f f~ ) ,  T o o t h  und T u r n e r  I~) u. Andere wesentlich gefSrdert 
worden. 

Den schSnsten Fortschri t t  in der Erforschung der pathologisch- 
anatomischen Grundlage verdanken wir den Beobachtungen yon Kah-  
l e r  und Pick~8), Ko jewnikof f l~ ) ,  sowie den besonders grfindlichen 
yon C h a r c o t  und Mariel~),  welche lehrten, dass die Erkrankung 
der motorischen Leitungsbahn sich durch die motorische Faserung 
der inneren Kapsel bis in die Rinde der motorischen Zone (Sehwund 
tier Pyramidenzellen im Paraeentrallappen - -  C h a r c o t  und Marie)  
fortsetzt. Diese Befunde wurden noch bestatigt yon L u m b r o s o  ~) und 
L e m n a l e m ,  wahrend Marie  '7) in einem weiteren Falle, sowie 
R o v i g l i  und Melot t i ls) ,  ebenso K r o n t h a l  ~9) in dem Grosshirn Ver- 
anderungen nicht auffanden. 

Trotz dieser zahlreichen und werthvollen Beobachtungen ist alas 
Kapitel nicht als ein abgesehlossenes zu betrachten. "~amentlich enthal- 
ten die pathologiseh-anatomischen Untersuchungen noeh zahlreiehe 
Widersprfiche, noch lasst die Kenntniss der Bulbarkernerkrankung 
manche Lficke und Unklarheit erkennen, noch ist es nicht aufgeklart, 

1) Archives de Physiol. 1879. 
2) Archives de physiol. 1879. 
3) Archives de physiol. 1879. 
4) Zeitsohr. fl klin. ivied. Bd. I. 1880. 
~) Archives de Physiol. 1883. 
6) Ref. im Neurol. Centraibl. 1883 und Archives de Neurol. VII. 1884. 
~) Archly f. klin. Med. Bd. 37. 1885. 
s) S0nderabdruck. Festschrift fiir v. Zenker.  Leipzig 1887. 
s) Ref. im Neurol. Centralbl. 1887. 

1o) Neurol. Ceatralbl. 1891. 
1l) Neurol. Centralbl. 1891. (Siehe auch Wjestnik Psych. 1889 und 

l~oth, Protok. der phys.-reed. Gesellsch. Moskau. 1889.) 
12) Brain 1891. 
13) Vierteljahrschr. f. pratt. Heilk. 1879. 
14) Archives de Neurol. T. VI. 1883. 
1~) Archives de Neurol. Juillet 1885. 
16) Lo sperimentale. 1888. 
17) Archives de Neurol. T. VIII. 1887. 
18) Riv. sperim. 1888. 
1~) a. a. O. 
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warum in manehen F~llen Gebiete der weissen Substanz in's Bereich 
der Erkrankung gezogen werden, die gew/~hnlich verschont bleiben, 
so dass yon mehreren Autoren ( L e y d e n ,  E i s e n l o h r ,  S t r i i m p e l l  
u. A.) Bedenken gegen die rein systematische Natur des Processes 
erhoben wurden. 

Von weiteren Formen der chronischen atrophischen Spinall~ih- 
mung ist die sogenannte P o l i o m y e l i t i s  a n t e r i o r  c h r o n i c a  zwar 
in klinischer Beziehung auf's genaueste studirt, dagegen ist die Zahl 
der in anatomiseher Hinsicht gut untersuchten F~ille noch eine sp~r- 
liche. Auch herrschen noch Meinungsverschiedenheiten in Bezug 
auf die Berechtigung, diese Erkrankung als eine selbstst~ndige zu 
betrachten und yon der spinalen Form der progressiven Muskelatrophie 
abzngrenzen. 

Durch diese Erw~ignngen mSchte ich die naehfolgende Mittheilung 
einer Anzahl hierher zlihlender Falle rechtfertigen, yon denen vier 
dem Bilde der amyotrophischen Lateralsklerose entsprechen, einer als 
Poliomyelitis anterior chroniea aufgefasst wurde. 

Ich will jedoeh gleich bekennen, dass aueh in dieser Abhandlung 
eine befriedigende LSsung und Kl~rung der oben bezeichneten Fragen 
und Zweifel nicht gefunden werden wird. Dennoeh wird sic, wie ieh 
hoffe, dazu beitragen, unsere Kenntnisse yon den spinalen Amyotro- 
phien und ihrer pathologisch-anatomischen Grundlage nach einigen 
Richtungen hin zu erweitern. 

Leider konnten die anatomischen Untersuehungen nicht in allen 
F~llen mit gleicher Grtindliehkeit ausgefiihrt werden, da die Arbeit 
h~tufig und namentlich durch meinea Austritt aus der Charit~ unter- 
broehen und die mikroskopisehe Bearbeitung zum Theil an fiberh~ir- 
tetem Material ausgeffihrt werden musste; so wurden einzelne Ab- 
schnitte (besonders Hirnstamm und Rinde) in einem Theil der F~ille 
fiir die Untersuchung unbrauchbar. Es ist ja fiberhaupt recht sehwie- 
rig, den Anforderungen, die an die anatomische Untersuchung eines 
Falles yon amyotrophischer Lateralsklerose gestellt werden, und die 
sich, wenn sic vollkommen sein soll, auf die gesammte corticomus- 
eul~ire Leitungsbahn - -  yon der Rinde bis zur Muskulatur - -  zu er- 
streeken hat, in jedem Punkte gereeht zu werden. Hat man schon 
bei der Autopsie in Bezug auf die Erlangung des gesammten Mate- 
rials mit Schwierigkeiten zu k~mpfen, so machen diese sich besonders 
bei der Conservirtmg geltend, die selten eine in allen Beziehungen 
gelungene ist. Daraus erkl~rt es sich, dass fast in jedem der bekannt 
gegebenen F~ille die pathologisch-anatomische Bearbeitung in irgend 
einer Richtung unvollst~ndig ist. 
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Ich  lasse  zuni ichst  die Mi t the i lung  zweier  t yp i s che r  Fiil le von 

a m y o t r o p h i s c h e r  L a t e r a l s k l e r o s e  fo lgen ,  d iesen  r e ih t  s ich ein d r i t t e r  

a n ,  in w e l c h e m  das F e h l e n  der spa s t i s chen  E r s eh e i n u n g en  ursprf ing-  

l ich zu e ine r  a n d e r e n  Diagnose  geff ihr t  hat te .  Der vier te  s che in t  mi r  

dann  besonde r s  b e m e r k e n s w e r t h  d u t c h  seine a typ i sche  En twick lung ,  

se ine  ungew S hn l i che  Symptoma to log i e  und d iese r  e n t s p r e c h e n d e  

E igen th i iml i chke i t en  des p a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s c h e n  Befundes .  

Zum Schluss  be r ich te  ich fiber einen Fal l  von Pol iomyel i t i s  an-  

ter ior  ch ron ica  mi t  f i be r r a schendem Rf i ckenmarksbe fund .  

F a l l  L (Sternitzky.) 

Beginn  fm Jahre  1882 mit  Schw~ohe tier Beine~ darauf Schw~che tier 
Arme, zuletzt  Spraehst6rung.  - -  Status des J s h r e s  1883: Parese tier Lip- 
penmuske ln  und Dysarthrie  ohne  Atrophie.  Spast ische Parese der Krme 
mit  L~.hmung and  Sch~vund tier k le inen  Handmuskeln  und EaR. Paraes the-  
sien. Spast ische Parese  tier Beine ohne  Atrophie.  Sensibilits und Sphin- 
c teren normal. Verlauf: Zunahme der Bewegungss t6rung  derArme,  Schl ing-  
besehwerden ,  Troekenhe i t  des Mundes~ Respirat ionsst6rung.  ~n fan g  1884: 
Starke Steigerung der Rigidit&t und der SDrachst6rung,  ger inge Parese  
tier Zunge ohne  At rophie ,  Gaumensegelparese ,  Atrophie  der Schul ter-  
muskeln  mit  herabgese tz ter  Erregbarkei~. Ende  1884 st~rkere L~hmung 
der Zunge und beg innende  A~rophie. Spannung der Y~iefermuskeln. An-  
fang 1885: Partielle EaR der Zunge und des Orbicul. otis. Inspir .  Stri- 
der. At reph ie  tier Ex tenso ren  (Radialis) Mitre 1885: ~nast v611ige An-  
ar~hrie~ Speiehelfluss~ L~hmung der Beine~ vor / ibergehend st~rkere Parese 
des r e ch t en  Mundfaoial is ,  Aphonie~ Zungenl~hmung,  Schl ingl~hmnng,  
Ende  1885 Ls  der  Arme,  tier l r iefermuskeln,  r.Pod am 6. Novem- 
ber 1885. Befun4: Atrophie  tier Mttskulatur, besonders  der k le inen Hand-  
muske ln ,  m~ssige ~ t roph ie  der Zungenmuskeln~ geringe ~.ntartung der 
pe r iphe r i s ehen  Nerven ,  m e h r  der Muskel~ste. - -  i t r o p h i e  tier Vorder-  
h6rner  im ganzen R/iokenmark in Bezug auf Zellen und Fssern~ nu t  die 
aus Hin te rhorn  und Clarke's Ss nach  vorn z i ehenden  erhal ten,  Atro- 
Dhie der vorderen Wurzeln.  Starke Degenerat ion der PyS, gerlnge Be~heili- 
gung der Vorderse i tens t rangres te .  ~ in t e rh6 rne r ,  h in te re  Wurzeln,  Clarke S.~ 
K1S normal, pyramide in 0blongata ,  Pons~ Peduneulus  en tar te t ,  n s e h  
oben ~bnehmend.  Spurweise noeh  im Hirnsehenkel ,  Capsul~ in te rns  und 
Centralwindung normal. Starke Atrol~hie des XIIkerns  und seiner  Wur-  
zeln in ganzer  Ausdehnung~ alle Theile des V~gus -Glosso l )h . -Geb ie tes  
intact .  ~trol~hie des V I I k e r n s  und aufs te igenden Sehenkels~ bei gut-  
e rha l tener  Wttrzel. M~ssige Atrophie  des motor i sehen  V. Sehleife und 

h in te res  T.~ngsb/indel~ sowie Augenmuske lnerven  normal. 

S t e r n i t z k y ,  Carl, Arbeiter,  ~9 Jahre alt~ aufgenommen den 4. Juli 
1883,  gestorben 5. November 1885. 
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An a m n o s e: (veto Kranken selbst erhoben, unvollkommene hngaben in 
Folge seines psychischen Zustandes). 

Die Eltern des Patienten sind an der Cholera gestorben, eine Sehwester 
ist taubstumm seit dora 2. Lebensjahre. Er solbst hat yon Kindhoit an an 
Sehsehw~che gelitton, war aber sonst gesund bis zum husbrueh seines jetzi- 
gen Leidons. Vor otwa Jahrosfrist glaubt er sioh stark erki~ltet zu haben, 
darauf verspiirto or ein Zittorn in allen Gliedern sowie oino SehwSeho in den 
Beinen, die allmiilig anwuchs. Einigo Zeit spSter sind auch die hrme sohwach 
geworden. Schmorzon hatte er hie, auch kein Gfirtelgefiihl, aber or empfand 
oin Krieboln in don H~inden. Die Spraehe soil erst seit 14 Tagen gest6rt 
seth. Soit etwa 1/4 Jahr sind ihm die Glieder ,kramm gowordon". 

Stuhl- und Urinboschwerden hatte er hie. 

Lues sell nicht bostanden habon. 

S t a t u s  p r a o s o n s :  Sehr dfirftiger Erni~hrungszustand, Haus sehlaff, 
Schwund dos Pannicul. adiposus. 

Sch~del nicht abnorm gebildet, Umfang 52~5 Ctm. Der Oberkiefer steht 
mit seiner Zahnreiho so welt vet, dass die oberon Schneidezi~hne die Unter- 
lippo iiberragen. 

Dementer Gesichtsausdruok. ~asolabialfalten nioht ausgepri~gt. Mand 
halb goSffaet, ein wenig in die Breito gezogen. Ohren gross und abstehond. 

DieStirn kann in normalerWeiso gefalte~ und gorunzolt werden, hugen- 
schluss kr~ftig. 

Pupillarlichtreaotion erhalton. Insufficienz der Recti interni~ hugenbewe- 
gungon im Uebrig~n nach allen Riehtungen fret. 

Ophthalmoskopisch (Dr. Uh tho f f ) :  Beiderseits hoehgradige Myopio, 
halbmondfiirmiges hinteres Staphylom. Beido temporalen PapillenhMfton 
blasser als normal (vielleicht nut bedingt dutch Myopic?). hugenhintergrund 
sehr unregelmiissigpigmentirt, vielfaeh Schwund des Pigments. Leichto contrale 
Chorioidalver~nderungen, auohin derlNetzhautperipherie. Papillenreaotion gut. 
Iris blaugrau. Strabismus divergens alteraus. Das linke huge scheint stark 
amblyopisch, wohl wegen der starken Chorioidalveri~nderungon. Gesichtsfeld 
fret. husgedehnte Rarefication dos Pigmentepithels am hngenhintergrunde; 
in dor Maoula lutea atrophisohe Chorioidalver~ndorungen. Bet der Priifung 
mit Wollproben sncht Patient mit jodem hugo richtig aus~ nur dass er die 
blauen F~den als grfin und die griinen als blau bezeichnet. 

Patient kann nioht pfeifen, nicht Lippen spitzon, w~hrend or das frfiher 
vermochte, huoh wird das Z~hnefletsohen ~icht ausgiebig ausgeffihrt. 

Beim Spreohen sind die Lippenbewegungen unvollkommen. Die Sprache 
ist stark ni~selnd, verlangsamt und night scharf artioulirt. Von den Vocalon 
wird ,u"  am undoutlichsten ausgosprochen. Die Zunge tritt gorade horror, 
orsoheint nicht atrophiseh, Kopf stark vorniibergobeugt. 

Die elektrisoho Erregbarkeit beider Faoiales, der Gesiohtsmuskulatur 
und tier Zungo innormaler Weise erhalten. 
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Patient laoht fast fortw~hrend, namentlich wenner angeredot wird, er 
lacht auch bei traurigen Vorstollungen. 

Die Muskulatur der Oborarmo ist im Ganzcn diirftig, links noch dfirf- 
tiger wie rechts, etwas voluminSser ist die Muskulatur der Vorderarme. 

Des Spatium interossoum I, III und IV der reohten Hand ist tiof einge- 
sunken, die Gegend des 0pponens pollicis ganz abgeflacht, Kleinfingerballen 
etwas abgemagert. An der linken Hand ist die Atrophic nur am Inteross. I 
und IV deutlich ausgesprochen, ebenso am Daumem und Kleinfingerballen. 
H~nde sind leicht gebeugt und pronirt, die ersten Phalangen befinden sich 
im Niveau der Metaearpi~ nut die des IIL Fingers der rechten Hand ist etwas 
hyperextendirt, die Endphalangen befinden sich in starker Flexionsstellung, 
auch die Endphalangen des Daumens. Passiv lassen sich die Finger leicht 
gerade strecken, ebenso die Hand, nur rechts macht sich bei der Hyperexten- 
sion derselben ein Muskelwiderstand bemerkli~h. 

Im Ellenbogengelenk macht sich eine Rigidit~,t nicht bemerklioh. Die 
Abduction im Sehultergelenk ein wenig behindert durch Muskelspannung. 

An den Armen und Beinon gegenw~rtig kein fibrill~res Zittern, im Pec- 
toralis major maeht es sieh jedoeh bemerklich. 

Die clavicul~re Portion des Pectoralis major erscheint etwas dfirftig. 
Die Schultermuskulatur ffihlt sioh hart und gespannt an. Fosse supra- 

spinat, und infraspinat, etwas vertieft. Scapulae stehen welt yon der Wirbol- 
s~ule ab und kSnnen dorselbon nur wenig gen~hert werden. 

Gegend des Deltoideus abgeflaoht. 
Die activen Bewegungen im Sohulter- und Ellonbogengelenk werden 

ziemlich schnoll und in yeller Ausdehnung ausgeffihrt, aber sehr schwach. 
Bengang im Ellenbogengelenk, namentlich rechts etwas abgeschw~cht, Ver- 
sucho den gobeugten Unterarm zu streckon, bewirken fibrill~re Zuckungen im 
Biceps. Supination der Hand beiderseits, aber besonders links unvollkommen. 

Extension tier Hand beiderseits beschr~inkt und abgeschw~icht. 
H~ndodruok sehr goring. 
Die Endphalangen dot Finger kSnnen nicht vollst~,ndig gestreokt werden. 
Die Opposition des Daumens fehlt beiderseits, die Endphalanx kann 

etwas gebeugt, ausserdem der rechte Daumen etwas abducirt werden. 
Der Kranke hat zuweilen Par~isthesien in den H~nden, Kriebeln and 

Taubheitsgefiihl, eine Empfindung~ als ob or Sammethandschuh an den H~in- 
den h~tte etc. Objectiv ist die Sensibilitiit ffirBeriihrung, Druck, Stich, Tem- 
peraturreizo etc. vollkommen erhalten. 

Eine genaue e l e k t r i s c h e  U n t e r s u c h u n g  ergiebt an den oberon Ex- 
tremit~ten im Ganzen nur geringere Sterungen bis au f  die I n t e r o s s e i  und 
den Opponens  po l l i c i s  in welehen partielle und complete Eutartungs- 
reaction gefunden wird. 

Die Beine liegen im Bett gestreckt, sind im Ganzen etwas mager, ohne 
dass irgendwo eine deutliche Atrophic sich bemorklieh macht. Zehen und 
Kniescheiben etwas cyanotisoh; kein fibrill~ires Zittorn. 

Passive Bewogungen: Bei gestrecktem Knie finder die Beugung im Hiift- 
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gelenk Widerstand, naehdem die Extremit~t etwa 11/2 Foss hooh erhoben ist. 
Langsame Beugung im Kniegelenk finder bald keinen, bald nat einen ge- 
ringen Widerstand; beim Versuch sohneller Beugung blcibt das Knie steif- 
gestreckt und die Oberschenkelmuskulatur (Quadriceps) zeigt clonisohe 
Zucknngon; auch die Abduction im Hiiftgelenk ist dutch Muskelspannungen 
ersohwert. 

Dorsalflexion dos Fusses durch Spasmus der Wadenmuskeln ersohwert~ 
bei schnellem Versuch. F u s s z i t t e r n .  Kniephiinomen sehr stark gesteigert~ 
Clonus. 

InBezug auf die active Boweglichkeit verhalten sich beide Beine gleich. 
Beigestrecktem Knie hebt er sic etwas fiber einen Fuss hooh yon der Unterlage, 
or beugt und streckt im Kniogelenk ad maximum, abet mit verringerter Kraft, 
Streckung kr~ftiger als Beugung. Fuss- und Zehenbewegungen langsam und 
sohwach. Schon die leise Percussion sines Muskels der unteren Extremi~t 
tuft Zuokungen in diosen und anderen hsrvor. 

Muskulatur der Glutaen nicht abgemagert; G l u t a e a l p h i i n o m e n  ge- 
steigert. 

Gang ausgesprochen spastisoh-paretisch. Er geht mit stark adducirten 
Obersohenkeln, machL ganz kleine Schritts und klobt mit don Fussspitzen am 
Boden. Er bedarf beim Stehen und Gehen fremder Unterstfitzung. 

Sensibilitiit fiir alle Reize an den Beinen erhalten, ebenso die Reflexe. 
Das Kauen sell unbehindert sein. Verschlucken will er sioh nie. 
Das Gaumensegel hebt sich beim Phoniren gut. Klagt vorfibergehend 

iiber Kopfschmerz. 
23. November. Patient vermag heute den linken Arm kaum etwas zu 

erheben. Beim Versuoh~ den Arm passiv zu abduoiren, spannt sich der Peo- 
toralis major stark an, man bringt den Arm mfihsam his zur Horizontalen. 

Beim Achselzucken wird die links Sohulter weniger gehoben, wie die 
rechte. 

Die Verschlimmerung in der Bewegliohkeit dos linken Armes sell ~or sin 
paar Tagen plStzlich eingetreten sein. Gleichzeitig hat sich die Muskelspan- 
nnng gesteigort. 

Er klagt in don folgonden Tagen violfach fiber Sohmerzen in beiden 
Oberarmen und moint, dass die Bowegungssehw~ohe von Tag zu Tag zunehmo. 

8. December 1883. Patient ~ussert den Wunsoh, sterben zu wollon mit 
lii, chelnd em Gosiehto. 

Augen werden gut geSffnot und gut geschlossen. Pupillenreaotion nor- 
mal. Conjunctivalreflex erhalten. Augenbewegungen frei. 

Es f~llt auf, dass Patient h~ufig leer sohluckt. - -  Fliissige Speisen re- 
gurgitiren in letzter Zoit h~ufig durch die ~lase. Er klagt fiber Trockenheit 
im Hals. Die Speichelabsondorung sei sehr goring. 

Gerueh, Geschmack~ GehSr gut. 
Ein Schmalerwerdea der Lippen l~sst sioh nioht constatiren. 
Die Zuuge trill gerade horror, zittert fibrill~r, zeigt keine deutliohe 

Atrophic. Spracho wie friiher. Respiration keuohend. 
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Bei der ]nspination spannon sich die Soaloni an, es bes~eht ein leichtor 
Bronohialkatarrh. 

Die Oborarmo sind an don Thorax herangezogen, im Ellenbogengelonk 
schwach flectirt~ ebenso im Handgelenk, die Finger sind im I. Intorphalan- 
gea]gelenk stark~ im II. schwaoh gebeugt, dcr Daumen ist adduoirt. 

Die Extensorengegend des Unterarms ist bcidersoits deutlich abgeflacht, 
das Spat. inteross. I. fief muldenfSrmig eingesunkon~ nioht so stark die fibri- 
gon. Der Daumenballon ist boiderseits so abgemagert~ dass man unter dot 
Haut gleich den Metacarpus ffihlt, etwas besser ist der Kleinfingorballen. 

Nur spiirliches fibrill~ros Muskelzittern. 
Mochanischo Muskclerregbarkoit gesteigort. 
Am Schultergiirtel springt die Spina scapulae beiderseits sehr doutlich 

vor. Im linken Latissimus dorsi starkes fibrill~ires Zittorn. 
Sell er den Kopf nach vorn neigcn, so macht ihm dos grosso Schwicrig- 

keit: or zieht den Mund in die Breite, dos Platysma myoidos spannt sioh stark 
an, abet die Noigung des Kopfos ist unvollst~ndig, l~ach hinten kann or don 
Kopf gut bringon. 

Die activen Bewegungen im linkon Schultorgelonk sind erheblich bo- 
schri~nkt, Patient vermag den Arm nur oin wonig zu abduciren, abor bossor 
gelingt die Bewegung in sagittaler Richtung. Er kann die linko Hand nicht 
auf die rechto Schultor legen, bringt sic nur his zur Brustwarzo. Im Ellon- 
bogengolenk ist die Bougung erhalten, die Streckung boschriinkt und go- 
schioht ruckweiso. 

Im tlandgolenk geringo Bougung und Strockung mSglich. Die Finger 
k6nnen nur im Motacarpophalangealgolonk gostreckt wordon, in den orsten 
Interphalangea]gelenkon eine Spur. Mit dora Daumon kann er niohts machen. 
Grebe Kraft fiberall minimal. Spreizung der Finger nur zwischon III. und IV. 
sowio zwischen IV. und V. 

Auch dos Lagegefiihl ist in den oberon Extromitiiten fiberall gut er- 
halten. 

3. Januar 1884. Bei EntblSssung dor Beino stellt sich lebhaftos fi- 
brill~res Zittorn ein, besonders~in den Extonsoros cruris. Die Boine sind nicht 
abgemagort. Diesolben sind so stark anoinandoradducirt, dass das Scrotum 
wie festgeklommt ist, die Innonfliicho dor Oberschonkel anoinanderreibt und 
die Fiisse sich beugon. Versucht man passiv die linko Unterextromit~t im 
Hfiftgelenk zu abdueirQn~ so setzt man don ganzon KSrper dos Krankon in 
Bowogung. Versucht man oino derartigo Bowegung in briiskor Weiso auszu- 
ffihron~ so erzougt man einen Schiittelkrampf tier Untoroxtromitiiten. I)ioselbe 
Rigiditgt finder sioh in den iibrigen Muskelgruppon. Die active Beugung im 
linkon Hfiftgelonk gelingt etwa in halber Excursionsbroite. Dabei bloibt abet 
das Knio etwas gobougt und am Schluss tritt ein Zittorn dot ganzen Extre- 
miter ein; die grebe Kraft ist abet daboi nicht sohr verringort. Im Kniogelonk 
sind die aotiven Bewegungen verlangsamt~ abet in fast yeller Ausdehnung er- 
halten. Statt dos oinfaohon Knioph~nomens klonischo Zuokungon dos Qua- 
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drieeps, die in Zuckungen der gesammten Extremit~tenmuskulatur~ ausarten. 
Cremasterreflexe beiderseits deatlich. Bestreichen der Fusssohle ffihrt zu 
einem Zittern der gesammten Extremit~it. 

Patient steht fast den ganzen Tag an seinem Bette und will nioht er- 
miiden. Gang exquisit-spastisch. 

Die StSrung der Spraohe hat zugenommen, starke Dysarthrie, besonders 
N~iseln. Er kann die Zunge nur mit Miihe eiwas herausstrcoken, vermag sic 
abet naeh rechts und links zu bewegen ; sic hat eine glatteOberfl~che. Gaumen- 
segel hebt sioh gut. 

Die eleotrische Untersuchung der linken Oberextremit~t ergiebt wesent- 
lithe StSrungen (nicht ganz complete EAR) in der Muskulatur der Daumen- 
ballen, der Interossei, sowie im Extensor und Abductor pollieis longus. 

Februar 1884. Der Kranke klagt fiber ein zusammensohniirendes Gefiihl 
im Kehlkopf, sitzt aufreeht im Bert, weil er im Liegen schlecht athme. An 
den Lungen niebts Abnormes nachweisbar. Respiration oberfliiohlich 28 in 
der Minute. Bauchpresse wirkt nooh ziemlioh gut. Die Uvula steht etwas 
nach links. Gaumensegel hebt sich tr~ge, reohts ansoheinend besser als links. 
Die Zunge zeigt starkes fibrillates Zittern~ keine deutliohe Atrophic. Beim 
Spreohen starke Mitbewegungen in tier Gesichtsmuskulatur, auch im Platysma. 

Sensibilit~t der Beine und Arme normal. Function der Blase und des 
Mastdarms normal. 

Pfeifen kann er nicht. Beim Yersueh zieht sioh die reohte Mundh~lfte 
starker zusammen als die linke. 

Lippen sind diinn~ aber ohne deutliche Atrophie. 
Zuweilen Sohlingbeschwerden~ Fliissigkeit kommt oft durch die Nase 

zuriiok. 
Puls sehr klein, aber nicht beschleunigt. 
Die Atrophic an den oberen Extremitiiten hat zugenommen, namentlieh 

am Sehultergelenk. Ziemlich starkes fibrill~res Zittern in dor Brust- und 
Schultermuskulatur. 

Fossae supraspinatae stark vertieft, in denselben springen nur einzelne 
Muskelleisten hervor. 

Die meehanisohe Muskelerregbarkeit am ganzen KSrper gesteigert. Rigi- 
dit~t tier Arme wie friiher, huch die active Bewegliehkeit wie frfiher ge- 
schildert, nut Zunahme der motorisehen Sehwiiche. 

Die eleetrischc Prfifung zeigt ausser den friiher geschilderten Ver~nde- 
rungen eine be t r i i e h t l i c he  Herabsetzung der Erregbarkeit in einzelnen 
Schultermuskeln und im mittleren und unteren Theil des Cucullaris~ im Rhom- 
boideus~ Levator anguli scapulae und Serratus anticus major; keine deutliche 
Entartungsreaction; aueh in den kleinen Handmuskeln ist die tr~ge Zuckung 
nicht mehr deutlieh zu erzielen. Am rechten Bein ergiebt die electrisehe 
Prfifung im Ganzen normale u 

Die Bauchmuskulatur oontrahirt sich jetzt beim Pressen nur sehwaeh. 
Patient muss sieh bei tier Stuhlentleerung sehr anstrengeu. 

November 1884. Gewicht des Patienten betr~gt jetzt 73 Pfd. 
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Patien~ bringt die Zungo nur mfihsam fiber die Zahnreiho weg, dieselbe 
zittort stark fibrill~r und wird gleich wieder zurfiekgezogen. 

Die Spracho ist jetzt sohr schwer vorstiindlich, da das 51~isoln und die 
hrticulationsst6rung sohr zugenemmen hat. 

Sehlingbesehwerden, Fliissigkoit kommt 4urch die l~aso zurfiek. 
In den Beinen haben die spastischen Erscheinu~gen etwas abgenommen, 

so ]~sst sich Fusszittern gar nicht mehr hervorrufen. Haut in der Gegend 
der Patellae, Fussrficken nnd Zehen blauroth verf~rbt. 

Januar 1885. Patient kann nicht mehr allein stohen. 
Gehen bei beiderseitigor Untorstfitzung neck mSglich, abet ausgosprochon 

spastisch, 
Auch in dor Riickonlago noch starko Rigidit~it - -  abet koin Fusselonus. 
Patient kann sich aus der Riickenlago nieht spontan aufrichten. 
Hiindo und Ffisso blauroth verf~rbt. 
Oberoxtremit/~ton stark abgemagert, die Daumballon fehlon ganz. Vola 

marius sehr flaeh etc. 
Gesieht ist nicht abgemagert etc. 
In der Zungenm usku l a tu r  fa rad ische  E r r e g b a r k e i t  herab-  

gesetzt ,  bei ga lvan i s che r  Reizung tr~ge ASZ. Im Orbicular is  
oris ebonfalls  leichte Herabse tzung  der faradisehen Er regba r -  
ke i t (d i r ec t  u n d i n d i r e c t )  und etwas t r g g e Z u o k u u g  bei d i rec ter  
ga lvan i sche r  Reizung ohno Ueberwiegen dot ASZ. 

Beim Lachen jetzt inspiraterischer Strider. 
Zehen und vordere H~lfle der Fiisse, besonders Aussenrand tier blau 

verf~rbt, vial sti~rker als frfiher. 
Beine im Ganzen etwas mager, aber ohne dass einzelne Muskeln ge- 

schwunden w~ren. 
Das reehte Bein kann or jetzt nut etwa 5 Zoll hock yen dot Unterlage 

erheben. Das Knie kann er nioht mehr beugen (oder doeh nur auf Unterlage). 
Die Streckung ist aber nech kr~ftig. Dorsalilexion des Fusses mangelhaff, 
wesentlich mit Tib. anticus. 

Der linke Oberarm misst etwa 10 Ctm, fiber der Ellenbeuge 18 C~m., 
der rechte 18 l/2 Ctm. 

Active Bewegliehkei~ der linkeu Oberextremit~t: Im Schultergelenk 
nut eine Spur yon Abduction, die Adduction ziemlieh kr~ftig. Im Ellen- 
bogengelenk ist Bougung und Streckang erhalten, auch noch ziemlieh 
kr~ftig. Die Streckung geschieht aber in einzolnen Absiitzen, Pronation 
nut in geringer Ausdehnung, mit Zittern, ebense Supination. Streckung im 
Handgelenk in geringer Ausdehnung mit starkem Zittern; etwas besser ist 
dio Beugung. 

Im Metacarpophalangealgolenk ist die Streekung erhalten. 
Streokung der Endphalangen fast aufgehoben. Faustbildung unmSglich, 

da Patient die habituell gebengten Finger nicht vSliig beugen kann. 
Die Daumenbeweglichkeit ist ganz aufgehoben. 

Archly f. Psychlatrie. XXIV. 3. /fiefs. 5 0  
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Im rechten Sohultergelenk Abduction fast aufgehoben, hdduction kr~ftig. 
Im Eilenbogengelenk etwas unvollkommene Beugung und Strockung, l~tztere 
ziemlich kr~ftig, aber in einzelnen Abs~tzen. Pro- und Supination mangel- 
haft. Streckung der rechten Hand ganz attfgehoben, dagegen Beugung er- 
halten, wenu auch unkr~ftig. Ebenso fehlt hier die Streckung der Morn- 
carpi und Phalangen. 

Beugung der Finger mSglich, abet nioht his zur Faustbildung. Am 
Daumen fehlt jode Activit~it. 

Electrische Untersuohung (reohte Oberextremit~t) faradisoh vom Er b ' -  
schen P. aus deutliche und kr~ftige Contraction im Biceps, Triceps, Sup. 
long., nicht im Deltcideus. 

Poet. major veto Nerven aus gut erregbar. 
N. medianus reagirt gut (mit Ausnahme der Muskeln des Daumballons). 
Yore N. rod. aus kr~ftige Zuckung des Sup. long. und der Streoker dot 

Hand, nut schwaehe Wirkung auf die Fingerstrecker and gar keine auf die 
langen Daumenmuskeln. 

Bei Reizung des N. ulnaris tritt nur oine Contraction des Flexor carpi 
ulnaris zu Tage. 

Direct: Im M. deltoideus erst bei starken StrSmen biindelweise Contrac- 
tion ohne deutlichen Effect. 

M. triceps, biceps, Brach. int., Sup. long. in normaler Weise orregbar. 
Extonsores carpi bed/irfen starker StrSme. Dot Extensor digit, communis 
schoint unerregbar, ebenso die langen Daumenmuskeln. 

Von den Mm. interossei reagirt nut tier zwoite, yon den Daumenmuskeln 
nut der Flexor brevis spurweise. 

Galvanisch yore Erb 'schen Punkt aus kr~ftige Zuckungen im Biceps, 
Triceps, Sup. long., nur geringr im M. deltoideus. 

Vom Stature des N. rad. aus gute Reaction der Strecker tier Hand, nicht 
aber des Ext. digit, commnnis sowie der Daumenmuskeln. 

Vom N. med. aus starkr Contraction der Hand- und Fingerbeuger. 
Bei Reizung des Ulnaris nur Einwirkung anf Flexor carpi ulnaris. 
Bei director galvanischer Reizung zeigt M. deltoideus in einzelnen 

B~indeln blitzartige KSZ., aber erst bei starken StrSmen; im Biceps normale blitz- 
artige KSZ. Im Triceps und Sup. long. iiberwiegt die ASZ., ohno tr~ge zu 
sein. Im Ext. dig. comm. tr~ge ASZ. Die Strecker der Hand reagiren in 
normaler Wcise. Die Daumenmuskeln sind ~berhaupt nicht erregbar. 

In Beugern der Hand und Finger blitzfSrmige KSZ.~ ebenso im Add. 
pollicis. [m Spat. interossoum ASZ. (tr~ge?). 

Die Kieferbewegungen verursachen dem Patienten zwar besondere An- 
strengung~ werden aber mit guter Kraft ausgef/ihrt. Nur kann or den Mand 
nicht weir aufsperren wegen Spannung tier Kiefermuskeln. 

Die Zunge wird nur mfihsam vorgostreckt und gelangt nur mit ihrer 
Spitze fiber die Zahnreihe des Oberkiefers hinweg; die SeitwKrtsbewegung 
tr~ige und mangolhaft. 



Zur Pathologic dor chronischon atrophischen Spinall~hmung. 769 

Immer mohr fallen die h~ufigon Sohluckbowegungon auf, die allo paar 
Secunden auftroton und mit einem hSrbaren Ger~usch verknfipft sind. 

Das Gaumensegel hobt sich jotzt boi dot Phonation mangolhaft, dagegon 
sioht man zaf~llig oino ausgiebigo Reflexbewogung zu Stande kommen. 

Am reohton Bein zoigt die exact ausgeffihrto olectrisehe Pr[ift;ng normale 
Vorh~ltnisso ffir faradischon und galvanischoa Strom. 

18. Juni. Houto f/~llt oino ganz erhoblicho Steigorung der SpraehstSrung 
auf. Die Spracho ist unvorst/~ndlich, die Stimmo otwas schwach. Die Zungo 
woioht boim gorvorstrockon oino Spur nach links ab. Mund stark mit Speichel 
gefiillt. 

Das Gaumonsc~el hobt sieh boim Phoniren minimal; dagogon wird dot 
Mund heuto ganz gut geSffnot. 

Zunahme der L~hmung in don Boinon, die nut einen Zoll hoch yon dor 
Untorlago crhobon wordon kSnnen e tc .  

Dot linko Oberarm hat jotzt an Stollo seinor st~rkston Eatwiakelung einen 
Umfang yon 15 Ctm., dot rochte yon 16 Ctm. 

Sehnonph~,nomone nooh recht stark, es l[isst sioh tlandzittzrn erzielen. 
Die kleinon Handmuskoln scheinon vSllig geschwundon. 

Wirbols~ulo zoigt kyphotisoho gr/immung, allo Knochonthoilo springon 
stark vor. 

29. Jali. Dot roohto Mundwinkel h~ngt horuntor, ]~iund nach links go- 
zogon; sonst L~hmangsorscheinungon unver~ndort. - -  Die Spracho des Pa- 
tionten ist jotzt fast tonlos. - -  Die Stoifigkeit in den Boinen lgsst mehr und 
mohr naeh. 

24. September. Koino Asymmetric im Gesioht. 
Pals regolm/issig, otwas klein. Respiration boschleanigt, rogelmSssi~', 

costo-abdominal. 
Zungo wird nut oinon Moment mit der Spitze vorgestroQkt, um dana so- 

gloich wiedor zurfickgez0gen zu werden. 
Partielle Entartungsroaction in Zungenmuskulatur and im Orbicula- 

ris oris. 
1. October. Wonn Patient einon halben Essl6ffol Wein crh~lt, boob- 

achtet man, dass or kurz hinter oinandor etwa ~0 Schluckbowogungon aus- 
ffihrt, die sohr laut und quetschend sind~ oin Thoil dor Flfiss]gkoit kommt 
daboi zum Mundo heraus. 

4. October. Patient nimmL koino Nahrung zu sich, or ist im bSchsten 
Grade orsohSpft, fast vSllig stimmlos, hfistolt ]oicht. Oborfl~ehlicho Lungon- 
untersuchung ergiobt koine wesontlicho Abnormit~t. Athmung sehr finch. 
Im Schultergelonko noch dcutlioho Contraotur. 

3. November. Liegt collabirt und moribund. Sehnenph~l~.omeno an don 
Boinen erheblioh gestoigert~ doch kein Fusszittorn. 

Sohr schwacho HustenstSsso. 
Oboro Extromit~ton scheinen total gel~hmt. 
Kieforbowogungen sohr schwach. 

50* 
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5. November. Der linke Mundfacialis fiberwiegt deutlich fiber den reeh- 
ten. Patient kann den Kopf nieht aufrecht halten, dorselbe kippt, wenn er 
nieht unterstfitzt liege, nach vorn oder nach hinten fiber. 

Exitus l e ta l i s  am 6. ~ovember 1885, 41/2 Uhr. 

Obduc t ionsbe fund :  Kleiner abgemagerter Mann. In den Meningen 
des gfiekenmarks niehts hbnormes. Graue Rfiekenmarksubstanz blass, An- 
schwellungen wenig ausgepr~gt. Vordere Wurzeln abnorm diinn. 

Im Gehirn makroskopisch nichts sieher Abnormes. Gehirn im Ganzen 
klein, Windungen sehmal, Sulci nicht abnorm Clef. Pia li~sst sieh fiber- 
all gut abziehen. In den Seitonventrikoln wenig klaro Flfissigkeit. Gehirn 
fiberall yon gewShnlichem Blur- nnd Fliissigkeitsgehalt~. keine Herderkran- 
kung. 

An den Gehirnnerven makroskopisch nichts Anffiilliges; nur erscheinen 
die Wurzeln des Hypoglossuskerns  dfinn and grau. 

Die oberen Muscul. intercost, partioll hochgradig degenerirt und mit 
gelben Streifen durchsetzt; Peer. maj. beiderseits dfinn und blass, links etwas 
besser wio rechts, Peer. minor schfn roth. 

Die zam Zungr ziehende Muskulatur schSn roth. Herz klein und 
braun. - -  

Die Museuli deltoid, sind zu platten, blassroth aussehenden, yon gelben 
Streifen durehsetzten Membranen geworden, die Ext. carpi rad. und Extens. 
dig. comm. blassroth und fiberaus dfinn, w~hrend Extens. carpi ulnaris schSn 
roth aussieht. Triceps gut .  

Am Daumen- und Kleinfingerballen ist fast nichts yon Muskeln fibrig 
geblieben. Beuger der Hand links bedeutend besser wie reehts, einfach dfinn. 
abet yon gut' rothem Aussehen. Pronat. qnadrat, dfinn und blass. 

An den Beinen wird nur die Muskulatur des reehten Oberschenkels und 
des linken Unterschenkels freigelegt. Sic hebt sich sowohl dureh ihr gut 
rothes Aussehen wie dnrch ihr relativ gates Volumen erheblich gegen die der 
oberen Extremit~ten ab, doch tritt auch bier fiberall ein m~ssiger Grad yon 
Atrophie and streifiger Degeneration hervor. 

Zwerehfell sehr dfinn. Die Unterlappen der Lungen enthalten zahlreiehe 
bronehopneumonische Herde. 

Im Dfinndarm eine Taenia. 

Einer genauen mikroskopisehen Prfifung warden unterzogen: das 
l~fickenmark, das verlangerte Mark und die Brficke, die Hirnschenkel, 
die Gegend der Capsula interna, der obere Theil der Centralwindun- 
gen, die Wurzeln der Hirnnerven (zum Theil), eine Anzahl periphe- 
rischer Nerven, die Mfiskulatur der Zunge und Extremitlitenmuskeln. 
Die Untersuchung wurde theils am frischen Prliparat und nach Be- 
handlung mit Ueberosmiumsi~ure, im Wesentlichen aber an in Miiller- 
scher Flfissigkeit gut gehartetem Material nach bekannten Methoden 
der Hiirtung und Fiirbung (besonders warden Carmin~ Nigrosin, Wei- 
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g e r t ' s c h e s  Hiimatoxylin und Alaun-Hiimatoxylin angewandt) ausge- 
ffihrt und gilt das gleich ffir die wetter zu schildernden Falle. 

Rf i ckenmark :  H a l s a n s e h w e l l u n g  (siehe TaftXI. Fig. Sternitzki). 
in allen HShen desselben sind die Vorde rhSrne r  und P y r a m i d o n s e i t e n -  
s t r a n g b a h n e n  stark degenerirt. In don VorderhSrnern sind die Ganglion- 
zellen fast vSllig geschwanden, hier und da tauchtbei st~irkerer VergrSsserung 
noch eino gesehrumpfte, fortsatzlose Zelle auf. Desgleiehea erkennt man na- 
mentlieh an W o iger t ' sehen Pr~paraten, dass das Netz grSberer und foinerer 
markhaltiger Fasern, namer~tlioh im vorderen BezirkvSllig goliehtet ist~ dagegen 
treten in den den ginterhSrnern benaehbarten Bezirken wieder gut entwiekelte 
Faserziige hervor, die sich augenseheinlieh nach hinten in dot Riohtung 
der HinterhSrner und der hinteren Wurzeln fortsetzen, so dass man in ein- 
zelnen Prgparaten Nervenfaserzfige finder, die sieh in der Bahn der hinteren 
Wurzel durch Hinterstrang, Hinterhorn (and wetter unten dutch C1 a r k o'sehe 
S~ulo) direct in das Vorderhorn fortzusetzen scheinen und durch den Sehwund 
dos fibrigen Fasernetzes besonders deutlich hervortreten. 

Der T r a e t u s  i n t e r m e d i o  l a t e r a l i s  ist ebenso atrophirt. 
Die intramedull~ren v o r d e r e n  Wurzeln  sind vollstiindig rarefieirt~ und 

sind namentlich in ihrer Umgebung die Vorderseitenst~inge nicht ganz nor- 
mal~ indem ein Ausfall yon einzelnen (spiirlichen) Fasern and eine scheinbar 
geringo Wucherung des Gliago~ebes sich in der Umgebung des Vor~erhorns 
bemerklich macht. 

Den hSchsten Grad erreieht die Vorderhornatrophio in den mittleron and 
unteren HShen der Halsanschwellung. 

Die Degeneration der Pyramidenseitenstrangbahnen ist eine ziemlieh er- 
hebliohe und eine s c h a r f  s y s t e m a t i s e h %  fiberall heben sie sieh deutlich 
ab yon den ganz normalen Kleinhirnseitenstrangbahnen. 

HinterhSrner, hintero Warzeln, Kleinhirnseitenstrangbahnen, C1 a r k e'scho 
S~ulen sind (wie in alien fibrigen HShen) durchaus normal~ die e i n s t r a h l e n -  
den h i n t e r e n  W u r z e l n  treten so m~ichtig hervor, wie man es selion in nor- 
malen Rfiekenmarkspriiparaten sieht. 

Eine Degeneration der Pyramidenvorderstr~nge ist nioht zu constatiren. 
Auch die vordere Commissur enth~lt in tier Gegend der anteren Hals- 

anschwellung atrophisohe Fasern. 
Die extramedulli~ren vorderen Wurzeln sind erheblich entartet. 
Das Grundgewebe der grauen Substanz enthMt zahlreiehe Spinnenzellen~ 

neugebildete Gef~sse und freie Kerne, doch kann yon ether erhebliehen Wu- 
cherang des interstitiellen Gewebes nieht die Rede sein. 

B r u s t t h e i l :  Der Process setzt sich durch das ganze Brustmark fort 
und folgt in bekannter Gesetzm~ssigkeit dem Verlauf tier Pyramidenbahn in 
der weissen Substanz, w~hrend die Vorderhornatrophie nicht mehr in der In- 
tensit~t hervortritt (namentIieh sieht man mehr markhaltige Fasern) und die 
leiehteren Anomalien in den VorderseitenstrEngen nach unten hin sieh fast 
vSllig verlieren. Atrophie der vorder~n Wurzeln fiberall deutlioh. Ueberaus 
sehSn entwiekelte Cla rke ' sche  S~alen etc. 
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Im Uebergangstheil yam Brust- zum Lendenmark fehlen die Ganglien- 
zellen der Vorderhgrner noah fast vollst~ndig. 

In der L e n d e n a n s o h w e l l u n g  nimmt die Degeneration in der weissen 
Substanz entsprechend dam geringe Umfang tier Pyramidenbahnen, nut noah 
einen ganz kleinen l~aum ein. In den VorderhSrnern is t  der Fasersehwund 
wait weniger erhebliah, Ganglienzellen noah reoht sp~rlich. 

u Wurzeln ouch im Lendentheil noah erheblioh degenorirt; dooh 
sieht man sehon aus dam Vorderhorn einzelne normale B(indel hervortreten. 

Im S a e r a l t h e i l  wiederum stiirkerer Schwund der Zellen und Nerven- 
fasern des Vorderhorns; Pyramidendegeneration noah angedeutat. 

M e d u l l a  o b l o n g a t a :  Im obersten I:/alstheil ist die Vorderhornseiten- 
strangatrophio stark ausgepr~gt, die D e g e n e r a t i o n  der  P y r a m i d e n b a h -  
nan setzt siah dureh die Kreuzung hindurch fort, ist hier eino reaht erhebliehe 
uncl wird im ganzen verlS~ngerten Marke uncl in der Brfieke, wenn auah hier 
in abnehmender Intensit~t, noah wahrgenommen. 

In der tIShe der beginnenden Pyramidenkreuzung sind ouch die Vorder- 
seitenstrangreste noah deutliah atrophirt. Normal ersaheinen nut die KIS, 
die Hinterstr~nge und die hintere graue Substanz. Sensible Pyramidonkreu- 
zung normal. 

HShe des beginnen~en H y p o g l o s s u s -  und A c a e s s o r i u s - K e r n s :  
Ganglie'nzellen im ersteren vSllig gesahwunden, im letzteren sehr sp~irlioh. 
Fasernetz im Kern des XII. stark geliehtet~ doch ist derselbe noah van e inem 
Kranz markhaltiger Fasern umgeben. 

Iah werde jetzt  bei der Sehilderung niaht der Sahnittreihe folgen, son- 
darn das Verhalten der einzelnen Gebilde in ihrer ganzen Ausdehnung an- 
geben. 

Kern  des t I y p o g l o s s u s  in a l l e n  HShen v S l l i g  a t r o p h i r t ~  ent- 
h~lt nur noah vereinzelte Zellen, die trotz ihrer Degeneration den Typus clef 
Ganglienzelle erkennen lessen, kaum eine einzige normale. Markhaltige Nor- 
venfasern in den hSheren Sehnittebenen noah vollst~ndiger degenerirt, nur die 
den Kern umspinnenden und umkreisenden, nach aussen dam kleinzelligen 
Yaguskern angeh5renden Fasern theilweise erhalten. In den obersten Aus- 
15ufern des Kerns treten auf der linken Seite ein pear vereinzelte NervenkSrpor 
hervor und eiu sp~.rliches Netzwerk markbaltiger Fasorn. 

Des Grundgewebe des Kerns f~rbt sieh mit Gamin intensiv, ist etwas 
raicher an Gef~ssen und Spinnenzellen als normal. 

Hypoglossusnebenkern, (kleinzelliger Kern R o 11 e r '  s) m i s t  wahl als nor- 
mal zu bezeiahnen. 

Die intramedull~iren Hypoglossuswurzeln sind stark verdiinnt, in Carmin- 
pr~paraten roth, in W ei ge r t '  schen br~unliah tingirt. 

Hinterer V a g u s k e r n (ouch der kleinzellige) normal, in dam kleinzelli- 
ger~ sehr diohtes Netz van :Nervenfasern. 

G l o s s o p h a r y n g e u s k e r n  normal. 
Autsteigenda u  (Solit~rbiindel) zeigt keine Abweiohung 

van tier Norm. Auah de r :Nuc leus  a m b i g u u s  muss, wie der u mit 
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den Pr~paraten yon 5 - - 6  versehiedenen F~llen, in denen die Medulla oblon- 
gata gesund war, lehrt, als im Wesentliehen normal betraehtet werden. 
H6ehstens ist er in seinen untersten Abschnitten etwas ~rmer an grossen Zel- 
len als der gesunde. An den austretenden Wurzeln der IX. und X. Nerven 
waren siohere VerEnderungen ebenso wenig zu constatiren, wenn auch die die 
Quintuswurzel durchquorenden Faserbfindel des austretenden Vagus zum Theil 
in Carminpr~iparaten einen r6thliohen Farbenton angenommen haben, so 
kann daraus, wie ieh mioh dutch sorgfiiltige Untersuchung vieler Vergloiehs- 
pr~iparato tiborzeugt habo, nieht ohno Woiteros auf Atrophic geschlossen 
worden. 

Kern des Seitenstrangs sehSn entwickelt; ebenso Oliven, Olivenzwischen- 
sehieht. Raphe ohno Ver~ndorungon. 

Aousticuskern und Wurzel nicht erkrankt. 
Sobald der Kern dos F a o i a l i s  horvortritt, ist es aueh zu erkennen, 

dass er nur nooh eine goringo Anzahl wohlgebildetor Ganglienzellen enth~lt, 
w~hrend oin grosser Theil dorselben untergegangen odor verkfimmert ist; die 
Atrophic ist auf der reehteu Soite otwas starker ausgepriigt, als auf dot linken 
und ist namentlieh in einem mit W e i g o r t '  schom It~,matoxylin gef~rbten Pr~- 
learnt der Fasersohwund reehts etwas erheblieher als links. Ftir eine kurze 
Streoke ( 3 - - 4  PrEparato) ist dot Kern wioder etwas zellreicher, dann abet 
maoht sioh die Degeneration wieder in seiner ganzen Ausdehnung goltend. 

Die aus dora l i ' a o i a l i s k o r n  hervortretenden W n r z o l f a s e r n  ersehei- 
non etwas dfinn und sp~rlieh, und macht sioh namentlieh auf dem Quersohnitt 
der F a e i a l i s w u r z e l  an der Stello ihrer Umbiegttng eino deutlieho erheb- 
liche Faserabnahme bemerklich, w~hrend die a u s t r e t e n d e  F a c i a l i s w u r -  
zol nicht wesentlich alterirt ist. 

Der A b d u e e n s k o r n  onth~ilt Zo!len in normaler Entwieklung, auch is~ 
die intrapontine Wurzel dos VI. nicht ver~ndert. 

Eino merklioho Erkrankung zoigt erst wiedor der m o t o r i s e h e  T r i g o -  
m i n u s k e r n ,  der entsehieden weir weniger Zollon enth~lt als in der Norm. 
Bosondors evident tritt aueh die Atrophic in Bezug auf Fasern and Zellen in 
W e i g e r t ' s c h e n  Priiparaton horror. Dagegen ist der sensible Trigeminuskern 
sowie die absteigondo Wurzel des V. nioht erkrankt. 

Die Kerne dor A u g o n m u s k e l n o r v e n  und diese selbst ersehoinen nor- 
real. Von tier Gogend dos Oculomotorius besitze ieh nur eine kleine Anzahl 
yon Pr~iparaten. In dieson zeigt der Kern ein normales Verhalten. 

Hervorhoben m~chte ioh noch die normale Beschaffenheit dos hinteren 
L~ingsbtindels. 

In don Hirnsehenkeln ist die Pyramidendegeneration noeh nachzuweisen. 
Frontaldurehschnitte dureh die i n n e r e K a p s  el mit den benachbarten 

Ganglion zeigten frisoh untersucht (Kalilauge und Glycerin) keino KSrnohen- 
zellen. 

Naeh der Fgrbung ist namentlieh in den mit We ige r t ' s e he m H~ma- 
toxylin behandelten Sehuitten die inhere Kapsel gut zu verfolgen und zoigt 
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in dem besonders in Frage kommenden Bezirk (Schnitte dur0h den mitt leren 
Theft des hinteren Sehenkels) eine meines Eraehtens normale Besehaffenheit. 

In Sohni t ten ,  die aus der Gegend der C e n t r a l w i n d u n g e n  stammen 
und speoiell a u s d e m  oberenThef t  derselben und dem P a r a c e n t r a l l a p p e n  
habe ich weder KSrnohenzellen~ noeh sonstige Anomalien naehweisen kiinnen~ 
in specie halte ich die Pyramidenzellen flit gut  ontwiokolt. 

Van den extrabulbEren W u r z o l n  t i e r  m o t o r i s o h e n  H i r n n o r v o n  
sind die des Hypoglossus deutlich a t rophir t ,  welt weniger erheblieh ist die 
Faserabnahme im Faoialis;  der Vagus orschoint normal. (Quintus ist  nioht 

untersucht . )  
Stature dos Nervus medianus und ulnaris nioht merklieh erkrankt.  
In den M u s k o l ~ s t e n  des N. u l n a r i s  und r a d i a l i s  deutliehe, aber 

nicht  betr~ohtliche Degeneration. 
Van den zur Untersuchung gelangenden Muskeln der reohten Oberextro- 

miter zoigen einzelno (M. bleeps) geringo, andero (Extensor dig. eommun.) 
erhobliehe Degeneration. Dieselbo hat  tiberall denselben Charakter :  starko 
Verschm~lerung der Primit ivfasern,  Zorfall des Inhal ts ,  Kernwuohorung his 
zur Umwandlung der Muskelfaser in einen kernfiihrenden Sehlaueh,  daneben 
finden sich fast immer noah Fasern van normalom Aussehen und gut  erhal- 
toner Querstreifung. 

Im Zungenmuskel  zeigt die Mehrzal der Fasern noah deutliehe Querstrei- 
fung, ganze Biindel sind jedoeh atrophirt  und zum Theil selbst in kernhalt~ge 
SchlEucho verwandelt .  Intramusoul~re Nervenzweige stark degenerirt.  

F a l l  I I .  (Steineke.) 

B e g i n n  Herbs t  1885 mi t  Schw~che in den  B e i n e n  und  im l i n k e n  Arme 
fibrill~rem Zi t tern ,  Spraehs tSrung ;  darauf  Muske l s chwund  an l inker ,  sparer 
an r e e h t e r  Hand. Status (August  1886): Spast isehe Parese  der  Be ine  mi t  
e n t s p r e e h e n d e m  Gang. Normale Sensibi l i t~t  und  S p h i n c t e r e n f u n e t l o n .  
E r h e b l i e h e  Rigidi t~t  des l i nken  Arms mi t  Sehwund  der  k l e inen  H a n d m u s -  
keln  (partieUe EAR). Parese,  Steifigkeit  und  Atrophie  etwas ge r inge r  am 
r e e h t e n  Arm (auch b ie r  part iel le  EAR). Starre der  u n t e r e n  Ges ich t sh~l f te  
bei  e r h a l t e n e r  Beweg l i ehke i t  und  e l ek t r i s ehe r  Er regbarke i t  des VII.  und  
XII.  Risus  sardonicus.  Bulb~re Sprache,  S t immschw~ehe .  Parese  der  
Thyreoid-ary t .  in te rn i .  G~hnkrampf .  Puls  und  Resp i ra t ion  normal .  Ver-  
lauf :  Z u n e h m e n d e  Sehw~che und  Steif igkeit  in  den  B e i n e n  und  Armen.  
Sehw~ehe  und  l e i ch te  A t roph ie  der  Zunge,  Masse te rene lonus ,  Parese  des 
Orbicular is  oris uncl des Gaumensege ls .  Par t ie l le  EaR der  Zunge bei 
normMer  Er regbarke i t  des Faeial is .  Seh l i ngbewegungen  d u t c h  A n o d e n -  
sehl iessung.  Kau- und  Seh l ingbesehwerden .  Ger inge  Parese  des Orbicul.  
pa lpebrarum und  ~ronta l i s ,  1. F~cial is  s ta rker  betroffen als r. A n f a n g  
1887: Zunehmencle  Bulb~r l~hmung.  Cont rae tu r  der  Kie fe rmuske ln  und  
Sehw~ehe~ fast  vSllige Ana r th r i e  und Aphonie .  Contr~etur  und  T.t&hmung 
der  ~ r m e  und  Beine.  V e r m i nde r t e  e lek t r i sehe  Er regba rke i t  im un t e r en  
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Facialis~ Zunge un4 Masseteren. September 1887 Tod, - -  Befund: Voll- 
st~ndige ~trophie der VorderhSrner und st~rkste Degeneration der PyS~ 
m~ssige Entartung tier Vorderstrangreste. Vordere Commissur und vor- 
dere Wurzeln betroffen Im T,endentheil Abnahme des Processes. Pyra- 
midendegeneration his im Hirnsehenkel deutlich. Starke Atrophie des 
XII. und VII. Kerns und der Wurzeln, links mehr wie reehts; hinterer Vagus- 
kerrz normal~ dagegen m~ssige Atrophie des Glossopharyngeus- und des 
vorderen Vaguskerns. 2ktrophie des Faeialiskerns. Motoriseher V. (?). 
Hinteres L~ngsbfindel und &ugenmuskelkerne normal, iktrophie der extra- 
bulb~ren Wurzeln des XII, VII und X, der Muskelnerven und Extremit~ten- 

muskulatur. Keine KSrnehenzellen in der inneren ~Kapsel. 

Hugo S t e i n e c k e ,  Hausdiener, 34 Jahre alt, aufgenommen in die Ner- 
venabthoilnng der Charit6 am 19. Juli 1886~ gestorben den 25. Septem- 
ber 1887. 

A n a m n e s e :  Vater des Patienten starb an der Schwindsucht, Mutter an 
einom Unterleibsleiden. Von Kinderkrankbeiten will Patient Masorn, Br~uno 
und Keuchhusten durchgemacht und h~iufig an Rachenentzfindungen gelitten 
haben, bei denon sich mehrmals Schluckbeschwerden einstellten, so dass die 
aufgenommene Flfissigkoit durch die Naso regurgitirto. 

Im Jahre 1870 ist er angeblich wegen Raehen- und Lungoncatarrh im 
katholischen Krankenhauso behandolt worden~ 1871 lift er mohroro Monato 
an Typhus, ]872 aequirirto or einen Schanker (fiber dessert Qualitgt er nichts 
angebon kann), dor nach 3 Woehon ohne antisyphilitischo Kur hoilte. 

Er war dann bis zum tlerbst des Jahres 1885 gesund. Um diese Zeit 
vorspiir~e or auch nach kurzen Miirschen grosse Ermattung in den Boinen, als 
ob or meilenweit gegangon W~iro. Zugloich machto sich sine Schw~cho im 
linkon Arm bemerklich; bald darauf stollto sich auch sin Zucken (fibrill~ires 
Zittern!) im linkon Arm sin, das an Intonsit~t allmiilig zunahm. Ebenso 
stoigorte sich die Schw~icho in don Beinen, so dass or im Friihjahr nut noch 
wenig gohen konnto. 

Schon seit einom Jahre will or bomerkt habon, dass die Spracho langsam 
und undeutlich wurdo, schon  se i t  3 J a h r o n  s e l l  die S t immo sehw~icher 
g e w o r d e n  se in ,  au(~h wi l l  or die M o d u l a t i o n s f ~ h i g k e i t  so i t  
der  Ze i t  e i n g e b / i s s t  u n d  b e m o r k t  h a b e n ,  class ibm,  wenn e r i n  
E r r o g u n g  g e r i e t h ,  die S t immo vorsag to .  

Er arhoitete bis zum Mai dioses Jahros, dann suchto or sine hiesigo 
Poliklinik auf, in derer mit dora constanton Strom behandolt wurdo. Dort 
habo man ihn auch auf den M u s k o l s c h w u n d  in dot l i n k e n  Hand auf- 
merksam gemachL Diosor habe in tier lotzten Zeit an Ausbroitung gewonnen 
und auch die rochto Hand befallen. 

Die Goisteskr~fto habon nach seinor Moinung nicht golitten, dooh will 
er reizbarer gowordon soin. 

S t a t u s  p r a e s e n s  (29. August 1886): Die unteren Extromit~ten 
sind nicht abgomagort. 
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Die passiven Bewegungen lassen sieh in den Gelenkon dor Unteroxtre- 
mit~t, wenn man don Versuch langsam anstellt, ohne wesentliohe Bohinde- 
rung ausfiihren, bei schnellem und briiskem Versuch maeht sieh eino orheb- 
fiche Muskelsteifigkeit geltend. 

Die Knieph~nomeno sind botrSchtlich gesteigert. Beidorsoits l~isst sich 
Fusszittern auslSson. 

Die activon Bewegungen des reehten Beines sind in ganzer Ausdohnung 
erhalten, aber verlangsamt und abgeschw~cht. Eine besondere Schw~che 
macht sioh in den Kniebeugern bemerklich. 

Das linke Bein verh~lt sich beziiglich der Motilit~t wie das rechte. 
Muskulatur und Nervenst~mme der unteren Extremit~ten nicht beson- 

ders druckempfindlieh. 
Sohlen- and Cremasterreflex~ sehr lobhaft. 
D er Gang  des Patienten ist erheblieh b eeintr~chtigt: er geht Iangsam, 

breitbeinig und schwerf~llig, klebt mit der SoMe am Boden, hiilt die Fuss- 
gelenke fast vSllig steif; der Rumpf wird nach vorn geneigt gehalten. 

Es macht ihm grosse Mfih% sieh in's Bert zu legen und dauert es lange~ 
ohoer zum Ziele kommt. 

S o n s i b i 1 i t ~ t fiir Borfihrung, Druek und Stich an beiden Beinen erhalten. 
Aus der Riiekenlage kann er sich nur mit Unterstiitzung der H~inde auf- 

richton. 
Am S o h u l t e r g i i r t e l  fi~,llt nur eino leichte Abflaehung dot reohten 

Fossa supra- und infraspinata auf. Besonders abgemagert ist das linke 
S p a t i u m  in to ross ,  p r i m u m ,  der l inke D a u m e n b a l l e n ,  die Vola  
manus ;  ein wonig vertie# ist wohl auch das rechte Spat. inteross. I. Die 
Finger tier linken Hand werdon in don ersten Interphalangoalgelenkon dauernd 
gebeugt gehalten. 

Die Sehnenphgnomene sind an den Armen ganz fibermiissig gesteiger~. 
Es geniigt ein leichtes Beklopfen der 8ehnen oder der knSchernen Theile, um 
sehr kr~ftige und sich auf viele Muskeln erstreckeode Zuckungen auszulSsen. 
Ebenso ist die meehanisehe hiuskelerregbarkeit erheblieh gesteigert. Eine  
l e i e h t e  P e r c u s s i o n  des U n t e r k i e f e r s  e r z e ug t  eine Er soh i i t t e -  
r u n g  des g a n z e n  Kopfes.  

In der Muskulatur tier linken Oberextremit~t besteht ein erheblieher 
Grad yon Steifigkeit~ namentlioh ist im Schultergelenk die Abduction, im 
Ellenbogengelenk die Beugung und Streckung in Folge der Rigiditii.t erheblich 
ersehwert und beschr~nkt. Am reohten Arm macht sich die StSrung weniger 
geltend. 

A c t i v e B e w e g u n g e n :  Die Erhebung desrechtenArmesimSchulter- 
gelenk wird etwas verlangsamt, aber in yeller Ausdehnung bewerkstelligt. 
Die grebe Kraft ist sehr stark herabgesetzt. Auoh die Abduction wird nur 
mit geringer Kraft auSgefiihrt. Beugung im Ellenbogengelenk kr~ftiger als 
Streckung, Pronation und namentlibh Supination sehr beschrii~nkt. Aueh die 
Bewegungen im Handgelenk sind unvcllkommen, verlangsamt und kraftlos. 

Streckung, Sp~eizung und Abduction der Finger erhalten, nut der kleine 
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Finger kann uicht ordentlioh adducirt werden. Die Hand kann mit leidlicher 
Kraft zur Faust gesohlosseu werden. 

Die ]inke Oberextremit~t wird nur langsam und ruekweiso im Schulter- 
gelenk abducirt, mit minimaler Kraft, besser gelingt die hdductiou. Beugung 
und Streckung des Unterarmes stark verlangsamt, Streckung sohw~ehor als 
Bengung. Bewegung im Handgelonk auf ein Minimum boschr~nkt. Die End- 
phalangen der Finger kSnnen nicht gestreckt werden. Opposition und Ad- 
duetion des Daumens sehr beeintr~chtigt. Beugung der Endphalangen behin- 
dert. Die Hand kann nicht zur Faust geschlossen werden. 

Eleetrische Untersuchung, linke Oberextremit~t (Electrodendurehmesser 
Ctm.) : 

E r b ' s c h e r  Punkt . . . . .  130 Mm. RA. 
N. medianus . . . . . . .  130 ,, , 
ST. ulnaris am Oberarm 130 ,, , 

Kr~ftige Zuokung des Ulnaris internus und dor Bouger der Endpha- 
langen des 4. und 5. Fingers. 

N. Ulnaris fiber Handgelenk zeigt bei 90 RA. noch keine Wirkung auf 
die kleinen Handmuskeln. 

N. radialis 130 Mm. RA. 
M. S~eruocleidomastoideus . . . . .  140 Mm. RA. 
Splenius . . . . . . . . . . .  120 . . . .  
Supra- und infraspinatus . . . . . .  120 ,, , 
Latissimus dorsi . . . . . . . . .  130 , ,, 
Pectoralismaj., Biceps, Triceps, Sup. long. 130 , , 
Extensores corpi . . . . . . . . .  120 . . . .  
Extensor digit, eomm . . . . . . . .  130 . . . .  
Abductor pollicis long . . . . . . . .  1 10  , (schwach). 

Im Spatium inteross, primum erhiilt man bei ~1(~ RA. zwar eine Ab- 
duction des Zeigefingers, aber es fehlt auch bei Steigerung der Stromst~rke 
die Streckung der Endphalangen. 

Im Spat. inteross. II. und III. tritt bei 1 l 0  RA. sowohl die abduotive 
Wirkung als die Streckung der Endphalangeu ein, aber letztere sohwaoh, 
im Spat. inteross. IV nur die Abduotionswirkung. 

Am Daumenballon bei starken StrSmen eine sohwaoho Beugung der 
Endphalanx und geringe Opposition. 

Die Beuger der Hand und der Finger reagiren bei 120 RA. 
Galvanisch (Eleotrodendurohmesser 2 Ctm.): 

E r b ' s o h e r  Punkt . . . .  25 El. ~-- 3 M.-A. 
N. medianus . . . . .  40 , 
N. ulnaris . . . . . .  40 ,, 
N. radialis . . . . . .  35 ,, 

M. Stornoeloidomastoidous 20 El. = 1 
,, ououllaris . . . . .  - -  ,, ~ , 
,, deltoideus . . . . .  40  , = 4 
, biceps . . . . . . .  35 , ~ 3~5 

2,5 . 

~ 2  
M.-A., blitzartige KSZ. 
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l~I. triceps . . . . . . .  50 , ----- 6 M.-A. schwaohe ASZ.i aber 
nicht trEge. 

,, sup. long . . . . . .  30 ,, ----- 3 - -4  , blitzartige KSZ. 
,, extens, digit, comm.. 45 ,, ~ 4 ,, otwas triige verlau- 

rondo KSZ. 
Bei 60 El. ----- 10 M.:A. betheiligon sich auch die iibrigon Strecker mit 

oiner ctwas langgczogencn KSZ. 
Im ][nteross. I. bei 55 El. ~ 8 M.-A. eino deutlich triigo ASZ., ebenso 

in Inteross. II. und IlL Im Intoross. IV. tritt erst bei 60 El. KSZ. ein. 
Opponens pollicis 50 El. ----- 6 M.-A. ASZ. 
Flexores digit., Pronat. teres etc. 50 El. ~ 4 M,-A. blitzartige KSZ. 
Rechte Oberextremit~it: 

Erb ' scher  Punkt . . . . .  120 RA. 
N. thorac, ant . . . . . . .  1 2 0  ,, 
N. medianus . . . . . . .  120 ,, 
N. ulnaris . . . . . . . .  120 ,, 

aber es tritt keino Streckung tier Endphalangen ein. 
N. radialis 100 RA., nut Sup. long. znckt kri~ftig, die iibrigen schwach. 
M. doltoideus 120 RA., ebonso die Muskeln des reehten Schultergiirtcls, 

nur Rhomboid. erst bei 100 Rs 
Mm. biceps, braoh, int., sup. long., triceps 120 RA. kr~ftig. 
Extensores carpi 100 RA., ebonso Extens. dig. comm.; - -  wenig aus- 

giebig. 
Flexoros carpi 100 RA. 
Im Spat. inteross. I. fehlt auch bei starkcn StrSmen Streckung dot End- 

phalangen, w~hrend eine goringe AdSuction eintritt; auch in den fibrigon 
Zwisohenknochenmuskeln ist die Erregbarkeit stark herabgesotzt. 

Muskeln des Daumen- und Kleinfingerballens gut erregbar. 
Galvanische Nervenerregbarkeit im Ganzen normal. Bei Stromst~rken 

yon 2 - - 6  M.-A. reagiren alle Nerven. 
Bei directer galvanischer Reizung zeigen die Oberarmmuskeln normales 

Verhalten. Extensor digiL, comm. 55 El. ~ 6 M.-A. etwas tr~ge KaSZ. 
Extensores carpi radialis zeigen bei 6 M.-A. eincauffaliend tr~ge Zuekung, 

aber doeh fiberwiegend KaSZ. 
Abdaot. poll. long. 6 M.-A. sohwache blitzfSrmige KaSZ. 
Benger der Hand und Finger 4 ~I-h .  blitzfSrmige KaSZ. 
Inteross. I. zeigt eine exquisit tr~ge ASZ,  die iibrigen eine tr~ge ASZ. 

KaSZ. Auch in den Muskeln des Daumenballens iiberwiegt die ASZ. 
Die Sensibilit~t is~ in den oberen Extremit~ten in normaler Weise for 

a l l c  Re ize  erhalten, auch das Lagegefiihl ist nicht beeintdichtigt. 
Der Kopf l~sst sioh naoh allen Richtungen hin passiv gut bewegen. 

Auch die Drehbewegungen gut erhalten. Die Neigung naoh rechts hin etwas 
abgeschwiicht, Patient ermfidet leicht dabei. 

Gesichtsausdruck hat ctwas Starres, namentlioh gilt das for die untere 
GesiohtshMfte. 
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Nasolabialfalten wenig ausgepriigt. 
Sehr hiiufig sioht man don Patienten don Mund zura Laohen vorziohon, 

or bozeichnet dieso Ersohoinung selbst als krankhaft und will etwas koraisohes 
nich~ daboi ompfindon. Er raacht darauf aufmerl~sara, dass das Lachon, wenn 
es heftiger wird, rait inspiratorischera Strider oinhergeh~. 

Die Lippon sind nioht besonders dfinn und f/ihlon sich auch nicht schlaffan. 
Willkfirliche Bowogungen ira Bereioh des Mundfao i a l i s  orhalton, der 

Kranko raoint abet, dass die Lippenkraft abgenoramen: ,,man kann fair jotzt 
leicht die Cigarro aus dora Mundo nehraen." 

Ira oberon Faoialisgebiot norraalo Bewegliohkeit. 
Gau raonsogo l  hobt sioh boira Phoniren gut. 
S p r a c h o  dou t l i eh  n i ise lnd und raerklioh verlangsarat, a'loh nicht 

hinreichond seharf articulirt. Stiramo sohwaoh, friihor konnte er got singon, 
jetzt gar nicht raohr. 

L a r y n g o s k o p i s o h o  Untorsuohung (Prof. Krauso) :  Sohlaffo Stirara- 
b~ndor, Paroso der lnterni. Kraftloso, duroh h~ufigo Inspiration untor- 
brochono Sfirame. 

Starkes Niiseln. Velum palatinum normal bowoglioh. 
Die einzelnon Buchstaben dos Alphabets wordon gut ausgosproohon. 

Dos M, N, R, S etwas schloohter als die fibrigen. 
Die Respiration bietet nichts hbnormos. 
Pnls 64, regolraiissig, yell. 
Zunge tritt gerade horror, zittert s~ark fibrill~r, ist nicht morklich 

atrophisoh; auch die Palpation orgiobt nichts Ahnorraes. 
Das Sohhokon yon Flfissigkeit gogonw~rtig unbohindort; boi foston 

Speisen muss or angoblieh etwas drfiokon. 
Er glaubt h~iufigor und mit mohr Kraft g~hnon zu rafisson. Dos G~hnen 

dauero sohr lunge - -  daboi hobo sioh dor linko s yon solbst orapor. 
N. facialis und hypoglossus, sowio die yon ihnon vorsorgton Muskoln 

roagiron in norraalor Woiso auf den faradisohon wio auf den galvanisehon 
Strom. 

Ophthalraoskopisoh: norraaler Bofund. Pupillenroaction got. 
Augonbowogungen froi. 
Dor Kranko klagt, dass or beira Stuhlgang nich~ ordentlioh presson 

kSnno, auch objeotiv ist oino deutlieho Schwii, cho dor Bauchrauskoln zu con- 
statiron. 

Er kann n~r rait grosset Miiho und raii Untorstiitzung alloiu stohen~ 
rai~ dem Rumpf stark naeh vorn gonoigt. Gohon nur mit Untorstiitzung, 
zittert beim Gehen und Stohon und goht mit steifen Golonkon, or hebt aber 
die Boino ira Botte, ohno zu zittorn. 

Blason- und Mastdarmfunction is~ boointriichtigt. 
W~hrend dor ldinisohen Vorstollung am 6. November 1886 klagt dot 

Kranko fiber oin schraorzhaffes Krieboln in don Hiindon. Es wird noch con- 
statir~, dasses ih~ sohwor wird, mohrraa]s naeh oinandor die Zungo horvor- 
zustreokon. 
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27. November. Uebor Pariisthosien uud Schmerzen in don Beinen hat 
Patient nicht zu klagen, wohl aber fiber Kriebeln in den Fingern, besonders 
im IV. and V., or giebt abet selbst die Erkl~rung: ,,well or den Ellenbogon 
stets lest angeclriickt hatte." 

Erectionen und Pollationou erfo]gen noch~ aber nur selten. 
Die Muskulatur der Beinr noch gut erhalten. 
Versucht man des linke Bein im Fussgelenk zu abduoiren, so sotzt man 

des gauze Beckon in Bewegung, ebenso besteht eine enorme Steifigkeit in den 
fibrigen Gelenken des linken Beines und dasselbe gilt fiir das rechte. 

Sehnenph~nomene wir friiher. 
Cremastorreflexo ausserordentlich lobhaft, ebonso die Sohlenr~floxe. Beim 

Kitzeln tier Sohlon werden die Beino his an don Leib herangezogon, Patient 
ger~th daboi ia krampfhaftes Lachen mit inspiratorischem Stridorger~usch. 

Des rechto Bein wird knapp zur halbert FiSho orhobon und mit morklich 
vorringorter Kraft, Rotation im Hiiftgolenk kann or kaum ausffihron. Bougung 
und Strockung im Knio erhalte% abet vorlangsamt und geschw~eht, dasselbo 
gilt fiir die Bcwegungen dos Fusses. Im linken Bein besteht ein etwas hSherer 
Grad yon Sehw~che. 

Sensibiliti~t an den Beinen normal. 
Mechanischo Musk~lerregbarkoit gesteigert, abet mit blitzartigcn Zuck- 

ungen. 
Die Bauehmuskulatur ffihlt sich nicht abnorm gespannt an, Bauchpresse 

is[ sehr schwach. \ 

Meehanischo Errogbarkeit ~er Bauchmuskeln gestoigert. 
Allo dieso Reizo ruf~n auoh Laohbewegungen horror. 
7. December. Die hrme werden in don Ellenbogengelenken gebeugt 

gehalten; die Finger namentiich der linken Hand sind in don Interphalangeal- 
gelenken habituell stark flectirt. 

Fossae supra- und infraspinatae leicht abgeflacht, ebonso die Streekseite 
der Untorarme, besonders des linken. 

Eingesunken ist das Spat. intoross. I. beiderseits, wenigor die fibrigon 
Spat. intoross., vSllig abgr ist der Daumenballen (links) und die Vola 
menus (auch namentlich links). 

Passiv l~sst sich di~ Abduction des linken hrmes im Schultergelenk auch 
nicht im geringsten ausfiihron, sofort spannon sich Pectoralis, Latissimus und 
andore Muskoln an. Die Streckung tier Finger in den Int~rphalangealgelenken 
l~isst sieh nur mit Miihe und nicht ganz vollsti~ndig bowerkstelligon. Man or- 
h~lt durch Beklopfen allot Sehnen und aller knSehornen Theile Muskelzuckungen. 

Active Bow~gungen, linko Oberoxtremitiit: "Ira Schultorgelenk sind sic auf 
ein sehr geringes Mass besehr~nkt. 

In sagittalor Rich~ung kann Patient don Arm nur sehr wenig nach vorn 
bringen, tm Ellenbogengelenk besehr~nkt sich die active Beweglichkoit auf 
oine minimale Beugung. 

Beweglizhkr im gandgelenk aufgehoben. Die Fingerbewegungen bo- 
schri~nkon sieh auf eine geringoStreekung in don Motacarpophalangealgelenken. 



Zur Pathologle der r atrophischen Spinall[ihmung. 781 

In der rochten Oberextremitgt ist Contractur und Lfi~hmung nicht so er- 
heblich; so gelingt im Schultergelenk die actbo Abduction his etwa'zur Hori- 
zontalen. 

Beugung und Streckung im Handgolenk minimal. Finger slnd in den 
Metacarpephalangealgelenken nur in geringer Excursion beweglioh, Streckung 
der Endphalangen aufgehoben, Bowogungon des Daumens beschrgnken sich 
auf minimalo Streckung nnd auf Beugung der Endphalanx. 

Patient kann sich aus der Riioken]ago nicht aufriehten. 
Athmung etwas besehlounigt, mithnspannung dor Scaleni. Typus regol- 

m~ssig, 28 pro M. 
Puls 80, regolm~issig. 
Sternoeleidomastoidei yon gutem Volumon. 
Sohr gesteigertes Untorkieforphgnomen. 
Boim Beklopfen der Ansatzpunkte dor Naokenmuskeln an die Linoa so- 

mieircularis orh~lt man eine Zuckung, welch0 don gopf nach hinten bringt. 
Die Beweglichkeit dor Mundmuskulatur ist sohwer zu pr(ifen, wail 

Patiens bei allen Versuchen in's Laehen ger~th. Hierbei zieht sieh dor Mund 
genfigend in die Breite. 

Die iibrigon Bewegungon, d. h. das Spitzen der Lippon sind sehr or- 
sohwert. 

Das Z~hneflotschon gelingt leidlich. 
Der Finger wird yon den Lipped nur mangelhaft festgohalten. 
Die Zungo tritt gerado hervor~ ist aueh naeh den Soiten boweglioh, aber 

ermtidet schnell bei diesen Bewegungen, sie zittort ziemlieh stark fibrill~r 
und ftihlt~ sieh sehr schlaff an. 

Das Gaumensegel hebt sich beim Phoniren mangelhaft. 
Refloxbowegungen yon der Gaumenschleimhaut erhalten. 
Sehrsehwerist jetzt  die S p r a c h s t S r u n g :  die Spraeho iststark vor- 

langsamt, Patient muss hinter jeder Sylbo inspiriron, n~iselt stark, artieulirt 
mangelhaft. Von den Vocalen ist U am sehlechtesten, yon dan Consonanten 
b, f, k, r etc. 

Die elektriseho Priifung ergiebt im Gebiet dos Facialis aueh jetzt nor- 
male Vorh~ltnisse. 

Bei dor Untersuchung bricht Patient in krampfhaftesWoinen aus: Naeh- 
dem zuerst das Gesicht for einige Memento don Ausdruck krampfhaften Wei- 
nens angenommon, treten Schluchzkr~mpfe auf und zwar sich schnell folgende 
kurzo Ex- und InspirationsstSsse; auf eine Summo solcher folgt eine Atem- 
pause yon einigen Secundon, dann wieder krampfhafte Schluchzlaute, die jetzt 
an Intensit~t zunehmon und, soweit sic inspiratorisch sind, yon einem Strider 
begloitet werden. 

Die galvanisehen Reizungen im Gesicht 16sen Sehluekbewegungen aus. 
Die olektrischo Erregbarkoit des Gaumonsegels nicht sichor zu beur- 

theilen. 
Sehr  d e u t l i c h o  p a r t i e l t e  E n t a r t u n g s r e a e t i o n  in dor  Zungon-  
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m u s k u l a t u r ,  d i e  A S r u f t  j e d e s m a l  k r ~ f t i g o  S c h l u c k b o w e g u n g e n  
h o r r o r ,  d i e  K a S n i c h t .  

Das Schlucken yon Fliissigkeiten getingt gegenw~rtig gut. 
An einem Stfickchen Weissbrod kaut Patient sehr langsam, ist auch 

nicht im Stande, wean es irgendwo z. B. am Gaumen fostklebt, es mit dor 
Zunge zu r 

Der Augenschluss gelingt zwar, aber es besteht entschioden auch eino 
l o i c h t o  S c h w ~ o h o  im o b e r o n  F a c i a t i s g e b i o t ,  insofern als os leicht go- 
lingt, den Augenschluss zu verhindern, besondors li~ks. 

Auch Stirnrunzeln ist beiderseits mangelhaft. 
Augenmuskeln wirken normal. 
7. Januar  1887. Elektrische Priifung, Roohto obero Extremitiit .  Nor- 

mal-Elektrode. 
E r b ' s c h e r  Punkt 110 Mm. RA., 
N. medianus . . . . .  110 , , 
N. ulnaris . . . . . .  90 , , nur Ulnaris inter. 
und Flexor digik profund., nicht Interossei. 

N. rad. 110 RA., Supin. long.,  abet erst bei 90 contrahiren sich die 
Strecker der Hand ein wenig und der Extens. dig. comm. gar nicht. 

M. cucullaris . . . . . .  130 RA. 
Rhomboid . . . . . . .  110 ,, 
Latissimus dors . . . . . .  1 1 0  . 

Splen. capi t . .  . . . . . 1 1 0  . 

Poet. maj . . . . . . .  120 , 
Deltoid . . . . . . . .  120 , 
Biceps . . . . . . .  120 ,, 
Brach. int . . . . . . .  120 ,, 
Sup. long . . . . . . .  120 . 

Triceps 100 ,, 
Extensor carpi tad . . . . .  90 ,, 
Extensor digitor, comm. 90 , 

lnterossei fehlen bei stiirksten StrSmen, auch am Daumonballen keine 
Zuckung. Beuger der Hand und Finger 110 RA. 

E r b ' s c h e r  P u n k t .  5 M.-A. ----- 40  El. blitzfSrmig KSZ, 
N, reed . . . .  4 ,, ~ 45 ,, , ,, 
N. ulnar . . . . .  4 ,, ----- 50 ,, ,, . 

(abet ohne Wirkung auf Interossei). 
N. tad . . . .  4 M.-A. ~ 40 El. blitzfSrmig KSZ. 

Direct galvanisch (Elektrodendurohmesser 6 Ctm.). 
Cuoull. } 
Rhomboid. 35 El. ~ 4 M.-A. blitzf. KSZ 
Latiss. dorsi 
M. deltoid . . . . .  45 El. ~--- 6 M.-A. blitzf. KSZ 
Biceps. Brch. int 40 , ~ 3 , ,, ,, 
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Trioeps ~ 45 El. ~ 5 M.-A. 
Sup. long. ~ " 

Im Extens. dig. comm. uncl Extons. carp. rad. long. et brevis deutlich 
tr~go Zuokung und im erstorea mit (iberwiegender Anodonwirkung. 

Interosseus prim. 50 El. ~--- 4 M.-A., tr~ge ASZ, ebenso Inteross. IL 
und III., im IV. KSZ ~ ASZ. 

Opponens poll. 60 El. ~ 4 M.-A. ASZ ~ KSZ, ebenso Kleinfingerballen. 
Beim Gi~hnon 5finer sioh dot Mund dos Patienton /iberm~ssig welt (orst 

seit der Krankhoit). 
1, M~Lrz. Die b u l b ~ r e n  S y m p t o m e  habon sich im Laufo der lolzten 

Monate erheblioh gosteigert. 
Augonlidschluss etwas unvollstgndig, ouch die s tier Fronta- 

los ist koine gauz ausreichende. 
Sobald man den Patienton anredet, verzieht or den Mund zum Lachon, 

im Uebrigen ist die untere Gesichtsh~lfte starr. 
Den Mund kann or auoh nicht ein wenig spitzen. 
Ein Licht auszublasen, vermag er nioht. 
Das Laohen  is t  tonlos .  
Saugobowegungen tussersf sohwaoh, der Finger wird yon den Lippen 

kaum umsohlosson. 
Auoh die Kieferbowegungon sind boointriiehtigt. Oeffnon des Mundes 

kraftlos, etwas krtftiger ist dot Ki~fersohhss. Seitw~rtsbewegungon des Un- 
terkiofors normal. Meohanisoho Erregbarkeit bodeutend gesteigort~ bosonders 
die dot Kiefermuskalatur. 

Die Zungo wird miihsam ein wenig vorgostreckt, zittert stark fibrill~r, 
bleibt nur kurzo Zeit aussorhalb des Mundes und kann seitw~rts nur minimal 
bewogt worden. Sic f/ihlt sioh sehr sehlaff uncl woioh an. 

Beim Phoniren wirr das Gaumensegol nur ~,asserst wonig angespannt. 
Dagegon sind die roflectorisoh eintretenden Gaumensegelbewegangon 

ganz ausgiebig. 
18. April. Contraetur dot Kiefermuskulatur. Wghrend der Unterkiefer 

im Sohlaf weir horabhi~ngt, kann Patient im Waohen die Zahnreihen nut 
21/2 Ctm. weit yon einander entfernon. Unterkieferphiinomen stark go- 
stoige~t. 

Mund loicht in clio Breito gezogen, Mundwinkel naoh oben. Nasolabial- 
falten wenig ausgeprggt. Lippon nicht abgeflaoht, ouch dem Gefiihl nach 
nicht vorclfinnt, nut f6ihl~ sioh der Saum dor Oberlippo namentlioh naho don 
Mundwinkeln otwas verdiinnt an. 

Der Mund verzieht sioh beim weiten Oeffnen etwas naoh rechts. 
Das Gaumonsegel wird beim Phoniren nur in seiner reohten Hglfto mini- 

mal angespannt. 
Wenn Patient in's Lachen kommt, wird das Gaumensegol in kr~ftigo 

Anspannung versetzt. Sohr lebhaft sind die Gaumonrefloxe. 
Im unteren Faoialisgobiot ist die meohanischo Muskelorrogbarkeit orh6ht. 

&rchiv f. Psychiatrie, XXIV. 3. Heft. ~1  
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Van den Vooalen wird e und i nicht ausgesproohen, man hSrt nut eln 
tonloses Hauchen, am boston ge]ingt a und u, abet ouch diese sind undoutioh, 
ebonso o; statt b: mb, des p kann or nioht aussprechen. Die StSrung er- 
strockt sioh auf alle Lauto. Einzelne Worte wie ja  und noin bringt er noah 
horror, abet so sohleoht artioulir~ und mit so starkem N~soln, dass ja  und 
nein ungef~hr gleieh klingen. 

Beim Sohluokon van Wasser ist der Lipponsehluss ungentigond, so class 
ein grosser Thoil wieder herausfliesst, ouch gareth Patient in's Husten. Dutch 
die Nasa tritt abet niohts zurfiak. 

Eln leiahter Sohlag auf des Hinterhaupt ffihrt zu ruokweisem Zuriiak- 
werfen des Kopfes (Ocoipitalph~nomen). Die Bewegungen des Kapfes sind 
erhalten, aber die Neigung noah yarn langsam und kraftlos. 

Die Contraetur der oberen Extremitiiten ist so bedeutend, class es grosso 
Sohwierigkeiten maaht, den PaNenten zu entkleiden, Die Muskulatur tier Arme 
im Allgemeinen diirftig, besonders stark abgefiaeht ist die Streekseite der 
Unterarme, die Spatia interossea, dot Daumen- und Kleinfingerballen. Im 
rechten Triceps zuweileu fibrillgres Zittern. H~nde und Finger in allen Ge- 
lenken fleetirt, Daumen addueirt und leich~ opponir~. Die Finger lessen sieh 
tm I. Interphalangealgelenk fiberhaupt nicht strecken, tier Daumen lgsst sieh 
nicht mehr abduciren, die Hand nioht mehr vSllig streoken. Links ist die 
Contraetur etwas starker ausgepr~gt als reahts. 

Sehnenph~nomene noah erheblieh gesteigort, wend ouch nicht mehr so 
stark wio friiher. 

1. ~ai. Die activen Bewegungen der oberon Extremit~ten sind his auf 
geringe Abduation des Oberarms und eino ebenso besahr~nkte Bewegung im 
Ellenbogengelonk aufgehoben. Hand undFingerwerden garnioht mehr bewegt. 

Die Contraotur der unteren Extremit~ten, welehe nioht atrophisch er- 
soheinen, ist eine so starke, class man beim Yersuah passiver Bewegungen 
des gauze Beckon in Bewegung versoi~zt und nur mit Ueberwindung enormer 
Muskelwiderst~ndo die Beugung undStreekung im Kniegelenk ausffihren kann. 
Des reohte Bein wird nut einen halbert Fuss hath van der Unterlago erhoben; 
grebe Kraft fast 0;  entspreohend sind die Bewegungen in den anderen Ge- 
lenken, die des Fusses nahozu aufgohoben. Zwisahen links und reehts kein 
Untersohied. Sensibilit~it erhalten. 

Eloktrisahe Erregbarkoit im unteren Faaialisgebiet sowie in tier Zungen- 
muskulatur entschiedon herabgesetzt, keine deutliohe Entartungsph~nomone; 
ouch in den Massetoren ist die Erregbarkeit ffir beide StrSme jotzt  deutlich 
vorringert. 

22. Juli. Elektriseho Frfifung. 
Erb ' saher  Funkt 20 Ylm. RA. Biceps, Braoh.int., Supin. long. - -  Da- 

gegen Deltoid. nut sehr sehwach; bei Steigorung der Stromst~rko oontrahirt 
sioh auoh tier Deltoideus, abor niaht in normaler Ausgiebigkoit. 

N. mad. 110, sahwache Zuakung in don Beugern tier Hand und Finger. 
N. ulnaris zeigt auoh bei starken StrSmen nut Einwirkung auf Flexor. 

carpi ulnar. 
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N. rad. 100 RA. Supinator longus kr~iftig, auch die Extensores carpi 
contrahiren slob, abet nicht die Fingerstrecker. 

Muse. deltoid. 100 Ri .  schwaeh. 
Biceps, Brach. int. 100 RA. kr~ftig. 
Supinator long. 90 RA. schwach. 
Extensores carpi auch bei 80 Rh. nur minimal. 
Extensor dig. comm., Extorts. und Abduct. pollic, stumm. 
Flexor carpi ulnar. 110 RA. (minimal). 
Palmar. longus 110 RA. 
Flexores digit. 90 RA. spurweise. 
Interossei, Muskulatur des Daumenballens stumm. 
Erb'scher Punk t  30 El.------ 2 M.-A., blitzfgrmige Zuel~ung (ausser 

Dcltoid.~ tier sich noch nicht contrahirt). 
N. reed. 60 El. ----- 8 M.-A., sehwache Beugung der Hand und Finger. 
N. ulnar. 60 El. = 8 M.-A. nur minimale Anspannung der Flexores 

carpi ulnaris. 
N. rad. 50 El. ~ 215 M.-A. Sup. long. und Ext. carpi. 
M. deltoid. 50 El. ~ 5 M.-A. exquisit triige ASZ. 
M. biceps 50 F1. ~ 4 M.-A. blitzfSrmige KSZ. 
Braoh. int. 4 M.-A. tr~ge ASZ, 
Sup. longus 55 El. ~ 4 M.-A. tr~ge ASZ. 
Triceps ASZ ~ KSZ wohl~ etwas tr~ge. 
Extens. dig. comm. 55 El. ~ 5 M.-A. tr~ge ASZ. 
Strecker der Hand mitder  zur Verfiigung stehenden Stromst~rke (die 

gegenw~rtig goring ist) nicht erregbar. 
Extons. pollicis longus trii.ge ASZ. 
In Mm. interossei bei Anwendung yon 60 El. noah eine Spur tr~gor ASZ. 
1. September. In den obereren Extremitiiten besteht trotz vorgesehritte- 

nor Muskelatrophie noah erhebliche Contractur. Sic sind v~illig gr his 
auf minimale Bewegungen in d~n Ellenbogengelenken. 

Sprache und Stimme vSllig erloschen. 
Zunge kann nicht fiber dic Zahnreihen gebracht werden, f/ihlt sich sehr 

schlaff an. 
Exi tus  l e t a l i s  am 25. September 1887 nachdem sieh in Folge Inani- 

tion orheblicher Marasmus entwiekelt hatte. 
Aus dem O b d u c t i o n s p r o t o k o l l  ist Felgendes hervorzuhebcn: 
Grosser, schlankgebauter m~nnlicherLeichnam, starke Abmagerung~ sehr 

diinne schlaffe Muskulatur der Extremits Die Muskulatur der oberon 
Extremit~ten ist blass, die an der Streckseite des Vorderarms blass opak~ 
gelblich gestreift. - -  gorz klein, schlaff, braun. 

Sch~deldach yon mittlerer Dieke und Sehwere. Dura ziemlich straff ge- 
spannt. Gefs an tier Basis nicht ver~ndert. Wandung ziemlich diinn, yon 
mittlerem Blutgehalt. 

Die Nn. h y p o g l o s s i i  sind dfinn, grau, in weniger ausgesprochener 
Weise die hbducentes (?). Die anderen Nerven makroskopiseh nicht veriindert. 

51" 
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(Gehirn sr behufs mikroskopiseher Untersuchung intac~ gelassen.) 
Am g f i c k e n m a r k  die vorderen Wurzeln sohmal, dfinn, nieht ausge- 

sproohen grau. Im gfickenmark ist makroskopisch keine deutliohe Ver~nderung 
zu constatiren. 

M i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u o h u n g :  Rtiokenmark (vergl. Taft XI., 
Fall Steinicke, Fig. b). Halstheil: Ueberall sind die V o r d e r h S r n e r  und die 
P y r a m i d e n s e i t e n s t r a n g b a h n e n  erkrankt, im geringen Grade auch die 
Y o r d e r s e i t e n s t r a n g r e s t e, w~hrend oine Atrophie der PyV nicht wahrzu- 
nehmen ist. Der Process erreieht seine hSchste Intensit~t in den m i t t l e r e n  
und o b e r o n  T h e i l e n  t ier  H a l s a n s o h w e l l u n g  sowieimoberen Brustmark. 

Ganz normal: Hinterstr~nge, HinterhSrner und Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen. " Vordere Commissur vSllig sklerosirt. 

Im erkrankten Goblet der sehr erheblieh degenerirten Seitens~riinge ist 
bei starker VergrSsserung Zerfall der Nervenfasern, Wuoherung der l%u- 
roglia und des Gef~ssapparates zu constatiren; im Glyoerinpr~parat viele 
KSrnchenzellen, besonders im Bereioh der Gef~sswiinde. In den V o r d e r -  
h S rne rn  ist an den am moisten betroffenen ParLien aueh nieht eine einzelne 
normale Ganglienzelle zu finden, ebenso sind die markhaltigen Fasern grSssten- 
thefts verschwunden, dagegen finder man viel freie Kerne, Spinnzellen und 
starrr Fibrillen, sowie einzelne Plasmazellen. Namentlieh im uutersten Be- 
zirk derHalsansehwellung scheint alas Gewebe  der  V o r d e r h S r n e r  f a s t  
a u s s e h l i e s s l i e h  aus  den  S p i n n z e l l e n  und ihren Forts~itzen zu bestehen. 

u o r d e r e W u r z e 1 n in ihrem intram edull~ren Verlauf atrophirt~ w~,hren d 
die hinteren klar und in besonders reicher Entwiekelung hervortreten. 

Im reehten Hinterhorn findet sieh an umsohriebener Stelle ein kleiner 
Hercl eines ganz homogen aussehenden, s i eh  mit Carmin intensiv f~rbenden, 
struoturlosen Gewebes (hyaline Degeneration ?), ein pear Sehnitte tiefer finder 
sieh eino kleine frisohe Blutung im Gewebe des Hinterhornsi 

Im Brustmark ist die Atrophie tier Pyramidenseitenstr~nge und Vorder- 
hSrner noeh stark ausgepr~gt, w~hrend die Vorderseitenstrangreste weniger 
betheiligt sind und auch die vordere Commissur die normale Besehaffenheit 
erkennen l~.sst. 

Die Seitenstrangdegeneration folgt dureh's ganze Rtickenmark dora Ver- 
lauf der Pyramidenbahn. 

Die Vorderhornerkrankung nimmt schon im oberon Lendentheil deutlieh 
ab, indem sowohl eine Anzahl wohlgebildeter Ganglienzellen, als aueh dioh- 
tore Faserzfige markhaltiger Fasern hervortreten, ja in einzelnen, nach 
W e i g e r t gef~rbten Pr~paraten muss man die Vorderh5rner im oberon Lenden- 
theil in Bezug auf das Fas~rnetz als normal bezeiohnen; auch die vorderen 
Wurzeln sind jetzt in geringerem l~iasse betroffen. In der Lendenanschwellung 
i s t  der ZeIlenschwund der vorderen grauen Substanz wieder ein erheblioher. 
Vordere Wurzeln in tier Lendenansohwellung normal. 

M e d u l l a  o b l o n g a t a :  Starke Atrophie der Pyramidenkreuzung. War- 
zelfasern des Acoessorius atrophirt. Sehleifentrennung normal. 

H y p o g l o s s u s k e r n  in seiner ganzen kusdehnung erkrankt~ bei schwa- 
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eher VergrSsserung soheinen die Ganglienzellen ganz untergegangen zu sein, 
bei starker sind nar sp~rlioh normale Zellen zu entdeoken. Am vollst~ndig- 
sten ist die Degeneration dort, we dor Kern am vollkommensten entwiekelt 
is]. Der Nobonkorn ist kaum betroffen. W e i g e r t ' s  F~rbung l~isst im XII. 
Kern aueh donFasersehwund deutlioh orkonnen, nut die den K~rn umgiirtenden 
Fasern sind grSsstentheils erhalton. Im reehten Hypoglossuskern hebt sieh ein 
kreisrundes Bfindel grauer Substanz aus dicht gedr~ngten kleinen Zellen be- 
stehend ab~ das yon einem Kranz markhaltiger Fasern umgeben, nach aussen 
ein starkes Faserbtindel in der Riohtung tier Vaguswurzel abschiokt. Dioses 
B/indel wird nur in wenigen Schnitten getroffen. 

Im Hauptkern bei starker VergrS~serung viol Spinnzellen. Betr~oht- 
lieho Atrophic tier i n t r a b u l b ~ r e n  Wurze ln  des N. hypoglessus. 

H i n t e r e r  Vaguske rn  (sowobl der inhere wie tier ~ussero) nioht er- 
krankt; ebenso das Solit~rbfindel nicht wesentlioh ver~iadert. Nur tier oberste 
Ausl~ufer, der G l o s s o p h a r y n g e u  skern,  enth~It etwas weniger Zoilen als 
in der Norm, aueh sind diese kleiner und weniger gut entwickelt; ebonso sind 
die austretenden Wurzeln des Vagus und Glossopharyngeus theilweise atro- 
phirt. Die gr~sste Schwierigkeit bereitet wieder die Bourtheilung des Nu- 
c leus  a m b i g u u s ;  indess ist es naoh sorgf~ltigem Vergleieh zahlreieher 
Sohnitto mit normalen zweifollos, dass dieser Kern erheblieh gelitton hat, so 
(lass eine geschlosseno Gruploe grosser multipolarer Zellen in keinem Pr~pa- 
rate gefunden wird. 

Der Kern des Fao ia l i s  ist in seiner ganzen Ausdehnung erkrankt und 
zwar links mehr als roehts, am meisten wohl in don untorsten Absohnitten. 
Durehweg enth~ilt or wenige, kleino, fortsatzarmo Zellen und ein leicht skle- 
rosirtes Grundgewebe. Sehr deutlieh tritt aueh der Faserschwund in diesem 
Kern horror. Aueh die aus dem Kern hervortretenden Wurzelfasern sowie das 
Knie ist deutlioh atrophirt, dasselbe gilt ffir die F a c i a l i s w u r z e l  bei ihrem 
Austritt, sie liisst einen merkliohon Fasersohwuncl erkennen. 

Kern des VIII. normal ,  ebenso Abducenskern. 
Die Gegenc] des motorisehen Quintuskerns konnto loider nioht unter- 

sucht werden. 
In den oberon Ponsabsohnitten nimmt die Pyramidendegeneration an 

Intonsit~t ab. 
Hinteres L~ngsbiindel und Troohleariskern normal, obenso der Kern des 

Ooulomotorius. 
Im Hirnsohonkel noeh leiohte~ aber deutliehe Atrophie der Py. (die 

Gegend des 2. und 3. Ffinftels - -  yon innen gerechnet - -  einnehmend). 
Auf Frontalsehnitten, die duroh das Grosshirn gelegt werden, kSnnen in 

der motorisehen Gegend der inneren Kapsol K/~rnchenzellen nicht gefunden 
worden. - -  Die gef~rbten PrEparate aus dieser Gegend sind nieht brauohbar, 
da die Fiirbung missglfiokt ist. 

In den extrabulbEren Wurzeln des Hypoglossus und Facialis deutliche 
m~issige Atrophie, im orstoren etwas ausgepr~gter als im letzteren. Auch die 
Yaguswurzel ist beiderseits merklioh en~artot. 
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W~hrond die St~mmo der Extremit~tennerwn keine sichore Erkrankung 
erkonnen lassen, sind die Muskel~sto, z. B. ein Z w e i g  dos  N. r a d i a l i s  sehr 
stark degenorirt. 

Von den Extremlt~itenmuskoln ist am st~rksten betroffen der Ext, dig. 
commun. ~ die kleinen gandmuskeln gelangten nicht zur Untersuchung 
(tier histologischo Process wio im vorigen Falle). 

Im M. biceps Atrophio der Primitivfasorn uncl stollonweiso u 
des Porimys. int. mit Komwuchorung, ausserdem eino Anzahl h y p e r t r o p h i -  
s o h o r  F a s e r n .  

F a l l  I I I ,  (Mielke.) 

Beginn  der Erkrankung im December  1887 mit schnel l  anwaehsender  
Schw~ehe im rechten~ nach  e in igen l~onaten aueh im l inken Arm, dann 
in den Rumpfmuskeln  und den Beinen ,  besonders  dem l i n k en ,  zuletzt 
ger inge Ersohwerung  des Seh l ingens ,  Kauens und Spreohens.  - -  Status: 
VSllige sohlaffe a t rophisehe  L~hmung tier Arme,  m e h r  des rech ten .  
Muskelsehwund besonders  an Sehultergiir tel  und kle inen Handmuskeln ,  
abet ausgebrei te te  Ver~nderungen der e lek t r i sehen  Erregbarkei t  (complete 
und partielle EAR.). Respirat i0nsstSrung.  In  den Beinen  keine Steifig- 

kei t ,  abet e rhShte  S e h n e n p h a e n o m e n e ,  Parese der Be ine ,  besonders  im 
l inken Peroneusgebie t  mit  part iel ler  EaR. Normale Sensibilit~t. - - U n t e r e  
Gesichtsh~lf te  etwas starr, aber erhMtene Bewegliehkei t .  Zunge, Kiefero 
muskeln,  Gaumensege l  frei, Le i eh t e  Sch l ingbesehwerden  und dauernde 
Pu l sbesch leun igung ,  Kehlkol~fmuskell~hmung. - -  Verlauf: Zunehmende  
Dysarthrie,  Dyspnee~ ger inge Sehw~che der St i rnmuskeln,  des Orbicul. 
otis, der Zunge, des Gaumensegels  mit  e rha l tener  Erregbarkeit .  Kaumus-  
kelsohw~che, kein Clonus. Zuletzt  vSllige L{ihmung tier Arme ohne Con- 
t raetur  und leiohte l~igidit~t der  Beine, partielle EaR im un te ren  Fa-  
oialis und Z u n g e . -  Befund:  VSllige Atrophie der VorderhSrner  im Hals- 
ger ingere im T.endentheil.  Ziemlieh gut e rha l tenes  Fasernetz  im Vorder- 
horn.  Geringe Enta r tung  der vorderen Wurzeln.  Sehwache und typisehe 
Degenerat ion der PyS und PyV~ ganz geringe Alteration der Vorde r se i -  
t ens t r ang res t e ;  der Py in Oblongata and  Pens,  bier s chwindend  und im 
Hirnsehenke l  n ich t  mehr  vorhanden.  In  der Halsansehwel lung minimale 
]Brkrankung der Gol l ' sehen Strange. Atrophie der Zellen im XI Ike rn ,  
bei ger ingem Fase r schwund ,  le ichte  Entar tung der Wurzeln  des KIT 
Normaler hinterer,  degenerir ter  vorderer Vaguskern ; kleinzell iger XII. be- 
troffen, ebenso spinaler Aeeessorius.  Deut l iche Atrophie des motor lschen 
V. Augenmuskelkerne ,  Sohleife, h in teres  L~ngsbiindel  etc. etc. normaie. 
Starke Degenerat ion des N. laryngeus recurrens und tier intramuseul~ren 
Extremit~tennerven.  ~er inge  Atrophie der Z u n g e -  betr~chtl iche der 

Extr  emit~tenmuskeln .  

Frau Auguste M i e l k e ,  44 Jahre~ aufgen0mmen den 25. Juli I 8 8 8 ,  
gestorben don 21.  Ootober 1888.  
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A n a m n e s e : Patientin, deren Eltern an Alterssehw~iehe gestorben sind 
und in deren Familie Nervenkrankheiten angeblieh nicht vorkamefi, kann sieh 
nicht erinnern, jemals krank gewesen zu seth. Seit 1875 ist sie verheirathet, 
hat vier ausgetragene Kinder geboren, die s~.mmtlieh leben und gesund stud. 
Einmal hat sie im zweiten Monat abortirt - - ,  fiir syphilitisehe Infection keine 
Anhaltspunkte, ebenso wenig ffir Abusus spirituosorum.--Ihre jetzige Erkran- 
kung begann im December vorigen Jahres mit Schwi~che im reehten Arm, die 
sehnell zunahm, so class sie im Februar d.J.  den Arm zur Arbeit nicht mehr 
ordentlioh gebranchen konnte und ihn Ende Miirz kanm noeh zu bewegen im 
Stande war. Im Ms verspiirte sic auch eine Sehw~ehe im linken Arm und 
kann denselben seit etwa einem Mount nicht mehr gebrauchen. Schmerzon 
bestanden nicht, nur sell Druck auf die Muskeln und passive Bewegung des 
Arms schmerzhaft seth; in der letzten Zeit hat sie zuweilen schmerzhaffe Em- 
pfisdungen in den Musksln des Oberarms and der Brustgegend. 

Seit etwa 6 Wochen vsrspiirt sis Sehwi~ehe im ganzsn Rumpf, so dass 
sie nisht im Stande ist, sieh ohne frsmde Untsrstfitzung im Bette aufzurichten. 
Gleiehzeitig hat sieh eine Schw~ebe in den Beinen eingestellt, und zwar vor- 
wiegsnd im linksn Bein~ jedoeh vermag sis auch jetzt noeh~ gsringe Streeken 
ohne Untorstiitzung za gehen. Treppen vermag sic nur mit grosser Mfihe und 
Unterstiitzung zu ersteigsn. 

Usber Taubheitsgefiihl, Kriebeln etc. hatte sic bisher nicht zu klagen. 
Seit dem Beginn der Erkrankung sollen geringe Athembeschwerden bo- 

stshen. 
Keins Harn- und Stuhlbeschwerden. 
Seit einiger Zeit passir~ es ihr zuweilen, (lass Fliissigksit dutch die Nase 

zuriioktritt; ebenso set das Sprechen und Kauen ein wenig erschwert. 
S t a t u s :  Dsr S o h u l t s r g i i r t e l  ist sear stark abgomagertundsind 

die Fossas supra- and infraspina~ae fief eingesunksn. Die Conturen, die 
dutch den oberen Cucullarisrand gebildet werden, traten fast gar nieht hervor. 

Die Gegend des M. deltoid, ist besonders rsehts stark abgefiacht. 
Oberarm und Unterarm erseheinsn im Ganzen etwas diinn, ohne dass 

jedooh eine duroh Schwund einzelner Muskeln bsdingte Vertiefung bsmerk- 
lieh w~re. 

Dis Finger der reehten Hand sind in den ersten Interphalangealgelenken 
fioetirt. Dsr Daumen steht in Adductions- und lsiebter Oppositionsstellung. 

Daumen and Spat. inteross. I. sind merklich abgeflaeht. 
An tier linken Hand sind besondsrs der IV. und V. Finger im I. Inter- 

phalangealgelenk stark fleetirt. Der Daumenballen ist hier weniger deutlich 
abgsmagert. 

Musknlatur und Gelsnke der oberon Extrsmit~ten s e h l a f f ,  s o g a r  f iber -  
m ~ s s i g  s e h l a f f ;  nur li~sst sieh die Abduction im rschten Sehultergslenk 
nieht vollst~indig ausfiihren. Patientin hat dabei Sehmsrzen und soheint das 
Hinderniss im Gslenk zu liegsn. 

T r i c e p s  - -  S e h n e n p h ~ n o m e n  i s t  v o r h a n d e n ,  a n d e r o  Seh* 
n e n p h ~ n o m e n e  s i n d  an dsn  A r m e n  n i e h t . z u  e r z io l en .  
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Die mechanische Erregbarkeit ist in einzelnen Muskeln der oberon Extre- 
mit~iten gesteigert, am Daumenballen erhElt man durch Percussion eine etwas 
tr~ge Zuekung. 

Active Bewegungen: Der reehte Arm ist fast vollst~ndig gel~hmt; er- 
halten ist nur eine geringe Adductien im Schultergelenk und eine minimale 
Beugung der Finger. 

Das Achselzucken ist beiderseits auf ein Minimum beschr~nkt und naoh 
zwei Versuchen nicht mehr mSglich. 

Die Schulterbl~tter l~Snnen nicht aneinandcrgebracht werden. 
Der ]inke Arm ist nicht ganz so vollst~ndig gel~hmt. Abduction in der 

Sohulter zwar aufgehoben, aber geringe Adduetion mSglich. 
Den Unterarm kann sic ein wenig beugen (unter Betheiligung aller drei 

Muskeln), etwas kr~ftiger ist die Streckung. 
Streckung im Handgelenk fehlt vollst~indig, Beugung minimal. Die 

Finger kann sic zur Faust ballen, aber mit geringer Kraft. Der IV. und 
V. Finger kSnnen im Metacarpophalangealgelenk nicht vollst~ndig, die End- 
phalangen fiberhaupt nicht gestreckt werden. 

Am II. und III.Finger ist die L~ihmung der Strecker nicht ganz so stark 
ausgepr~gt. 

Der Daumen kann weder opponirt, noch abducirt werden, die iibrigen 
Bewegungen sind erhalten, aber beschr~inkt. 

Spreizung und Adduotion tier Finger fast vSllig aufgehoben. 
Gegenw~rtig kein fibrill~res Zittern. 
E l e k t r i s c h e  Prf i fung.  R . O . E .  (Elektrodendurehmesser 2 Ctm.) 

E rb 'scher  Punkt bei 95 RA. stumm. N. medianus 110 RA. minimale Fin- 
gerbeugung, 90 RA.~ Fingerbeugung etwas kr~ftiger~ aber es kommen keine 
anderen Bewegungen hinzu. 

N. ulnaris 115 RA. schwache Wirkung auf Fingerbeuger, aueh bei 
90 RA. kein weiterer Effect. 

N. ulnaris tiber dem Handgelenk unerregbar. 
N. radial, zeigt bei 100 RA. minimale Contraction des Abductor poll. 

long. und Indicator, aueh bei Steigerung der Stromst~irke nichts welter. 
Direct Faradiseh. M. deltoid, vacat~ M. cueullaris 100 RA. minimale 

Zuckung des obersten Theiles~ w~hrend die mitfleren und unteren Partien 
auch bei 80 RA. stumm sind. 

Peck maj. 100 RA. sehwach. 
Biceps 100 RA. schwaeh. 
Triceps 110 RA. 
Supinator lengus vacat. 
Strecker der Hand und der Finger unerregbar. 
Von den Beugern is~ nur im Flexor. dig. prof. und sublim, noeh eine 

schwache Reaction zu crzielen. 
Interossei reagiren nicht~ am Daumenballeu minimale Adduction. 
Galvanisch. (ED. ~ Ctm.). Erb 'seher Punkt 8 M.-A. spurweise Con- 

traction des Bi.ceps~ sonst nichts. 
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N. rood. 5 M.-A., spurweiso Fiagorbougung. 
N. ulnaris 4 M.-A., leiohto Beugung des IV. and V. Fingers, sowio 

Adduction zwischon III. and IV. and zwischon IV. und V. 
N. tad. bei 6 M.-A. nooh keino Wirkung. 

M. deltoid. 6 M.-A. trgge ASZ. 
M. biceps 3 M.-A. trlige ASZ. 
M. Sup. long. 4 M.-A. triige ASZ. 
M. triceps 6 M.-A. blitzfSrmigo KSZ. 
Extonsores carpi et digit. 4 M.-A. tr~ge ASZ. 
Flexores carpi e~ digit. 4: M.-A. tr~ge ASZ. 
Interosseus I. tr~go ASZ. 

Resume: EaR fast im ganzen Boreich der rochten oberon Extremit~t. 
An der Wirbels~ule niohts Abnormes. 
u den Bowogungen dos Kopfes ist nut die Noigung naoh vorn ge- 

schw~cht. 
Die Athmung ist etwas beschleunigt, oborfl~chlioh und erfolgt unter 

deutliohor Anspannung dor Soaleni. Zwerchfellathmung wenig ausgiebig. 
Bauchpresse wirkt nicht mit genfigonder Kraft. 
In den G elenken der un t o r e n  E x t r o m i t ~ t e n  ist zwar eine eigentliohe 

Steifigkeit nioht nachzuweison, aber es lgsst sich dooh (namentlich links) ein 
geringes F u s s z i t t o r n  auslSsen. Auchistdas Knieph i inomen  on t sah ie -  
den g e s t o i g e r t  und ge]ingt es Patollarclonus horvorzurufen. 

Die Muskulatur der Boine ist nicht sichtbar abgomagort. 
Die aotiven Bewegungen sind in den Beinen entschieden boeintr~Ghtigt, 

im Hiift- and Kniegolenk zwar in ihror Aasdehnang niaht bes6hr~nkt, abet 
deutlich abg~sohw~oht, and die Beugung im Knie sohw~cher wie die Streckung. 
Besonders beeintr~iohtigt ist die S t r e o k u n g  des Fusses  und dor Zehen 
linkerseits. Sic ist sowohl in ihrer Ausdehnung beschr~inkt, als auoh bedeu- 
tend abgeschwiicht; besser ist clio Plantarflexion. 

Das Geffihl ffir Beriihrung, Druck, Stioh, Warm and Kalt ist an den 
Beinon wie an den Armen iiberall erhalten. 

Das Gosicht hat daduroh einen ver~ndorten Ausdruck, dass die untero 
Gesichtshiilffo ein wenig starr ist~ die Nasolabialfalten wonig ausgeprggt sind. 

Die Lippen ffihlen sich nioht auffiillig d/inn an, auch sind. die Bowe- 
gungen tier Mundmuskulatur orhalten. 

Die Zungo tritt gerado horror, ist nioht atrophisch and bewogt sich froi. 
Kieferbewogungon nioht morklich geschw~,cht. 
Das Gaumensegel erhebt sieh boim Phoniren in normalor Woise. Gau- 

monrefloxe orhalton. 
Boim Trinken gor~th Patientin gogenw~irtig in's Husten ~ dutch die 

Nase kommt nichts zurtick. 
Pulsfrequonz 88, Pals regelm~ssig. 
S p r a c h o  ein wenig nasal, sonst nicht gestSrt. 
Die laryngoskopische Untersachung ergiobt eine deutliche Pa roso  der 

Y l u s ~ l i  t h y r e o - a r y t a e n o i d e i  in to rn i .  
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Patientin geht langsam mit etwas tdeinen Schritten, die Spitze dos lin- 
ken Fusses f~llt beim Gehen etwas herab. Zu laufen ist sic nioht im Stande. 

W~hrend die elektrisohe Untersuchung der unteren Extremititen im 
Uebrigen normale Verh~Itnisso ergiebt~ ist bezfiglich der Perouei folgeMes 
notirt : 

N. peron, sinist. 135 Mm. RA. 
(deutliche Zuckung aller Muske]n). 

N. peron, dext . . . . .  135 Mm. gh. 
N. rib. post. sin. 120 ,, 
N. rib. post. clexL . 128 , , 
M. rib. ant. sin. 110 , ,, (schwach) 
M. rib. ant. dext. 108 ,, , 
M. perch, long. sin. 108 ,, , 
M. peron, long. dext. 108 , , 
Extens. dig. comm. sin. 105 , ,, 
Extens. digit, comm. dext. 106 , ,, 
Triceps surae beiderseits . 110 ,, ,, 

Galvanisoh: N. peron, s i n . .  25 El. ~ 1 M.-A. 
N. peron, dext. 25 El. ~ 1 , 
N. tib. post. sin. 35 El. ~--- 2,5 ,, 
N. tib. post. dext. .  30 El. ~ 2,0 ,, 

Directgalvanisch. Muse. rib. ant .  sin.  35 El.~--- 4 M . - A . : a u s g e ~  
s p r o c h e n  t r~ge  ASZ. 

M. ext. dig. comm. 50 El. ~--- 6 M.-A,, tr@e ASZ. 
M. perch, long, zeigt blitzffirmige KSZ. 
Triceps surae 50 El. ~ 5 M.-A, blitzfSrmige XSZ ASZ. 
Aueh in den Streokern des linken Fusses trg~ge Anodenzuokung. 

0 p h t h a 1 m o s k o p i s o h nichts Abnormes. Pupitlenroaction und Augen- 
bewogungen gut. 

26. August. Patientin klagt, dass in den tetzton Wochen die Sohwiehe 
in den Armen zugenommen und die Sprache sich verschlechtert habe. 

Auch objectiv ist es zu erkennen, class (]as :N~seln zugenommon hat und 
die Articulation mungelhaft goworden isL 

Auch wird es ihr jetzt schwer, sich veto Stuhte zu orhebon, eine Treppo 
zu ersteigen etc. 

Die Athmungsbeschwerden haben sich gesteigert und das Abhusten 
macht besondere Schwierigkeiten. 

Die Gegend des Orb icu l .  pa lpebr . ,  namenttich des inferior, erscheint 
etwas schlaffundeingesunkon. S t i r n r u n z e l n w i r d m a n g e l h a f t  a u s g e -  
fiih r t ,  Augenschluss kriftig. 

Mundwinkel sind ein wenig nach oben gezogen. 
Dieganze untereGesichtshilfte erscheint etwas starr. Patientin kann den 

MuM spitzen, aber nioht pfeifen, 
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Im Uobrigen sind die Bewegungen der Mundmaskulatur erhalton und 
erfelgen symmetrisch. 

Die Kraft, mit welcher der Finger in den Mundwinkeln angesegon wird, 
ist eine genfigende; die Lippen sind nicht verdfinnt. 

L. 1~. facialis . . . .  125 Mm. RA. 
R. N. faeialis . . . .  125 

Direct faradisch: Bei 128 Mm. RA. contrahiren sich alle Gesiehtsmuskeln. 
L. N. facialis.  20 El. ~ 1 M.-A. 
R. N. faciaiis. 20 El. ----- l 

Flfissigkoiten kemmen jetzt h~ufig durch die Nase zuiick. 
Die Zunge wird gerado, aber etwas mfihsam hervergostreckt; die Seit- 

w~rtsbewegungen sind verlangsamt. 
L. N. hypoglossus . 120  Mm. RA. 
g.  N. hypoglossus . ]20  , ,, 
Zungonmuskel bei . 120 ,, 

Mechanische Muskelorregbarkeit im Bereich dos N. faeialis gestoigert. 
Sehen, HSren, gieohen, Sehmecken gut. 

Das Gaumensogel hebt sich noch boim Phoniren, abet woht etwas 
mangolhaft. 

Rachenreflexo orhalten. 
Beim S o h l u c k o n  yon Fliissigkeiton kommt Patientin sofort in's Husten. 

Die ttustonstSsse klingen sehr sehwach. ])arch die Nase kommt jetzt nichts 
zurfick. 

Das Kauen gesehieht sehr langsam. Sie klagt, dass sio sioh boim Ver- 
sehlingen des zorkleinerten Bissons sehr anstrengon miisse. Man erkennt das. 
aueh an don Mitbewegungen dos Kopfos. 

UnterkieferphEnomon nioht wesontlich gestoigert, kein Clonus. 
Die Athmung ist etwas besehleanigt und oberfliichlioh. Wenn Patientin 

tief Luft holt, so gelangen die Sealeni~ Sternooleidomastoidei, sowio das Pla- 
tysma myoid, in Mitth~tigkeit. 

Sprache stark n~selnd. 
Pa~ientin kommt sohr leioht in's Woinen. 
Pals 120, klein. 
Dor Schultorgfirtel, die (legend dor Brustmuskoln sowio die Oborarme 

sind im Ganzen stark abgemagert, die Fossae supra- und infraspinatao sind 
tier eingesunken, so class die knSohernen Theile des Sehultorblatts sieh dout- 
lich unter der Haut abheben. 

An den Unterarmen ist sowohl die Streek- wie die Beugeseite abgema- 
gert. Die Abmagerung betrifft an don Hgnden besonders don Daumenballen 
und das Spat. inteross. I. 

Yon den Bewogungen des Kopfes ist nur die :Neigung nach vorn abge- 
sehwiieht. Das TricepssehnonphEnomen ist beiderseits vorhanden, andere 
Sehnenphgnomene sind an den Armen nieht zu erzielen. 

Die auf meehanisehe geizung erfolgonden MuskeIzuekungon sind ver- 
langsamt. 
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Patientin kaun die reehte Schulter ein wenig heben; im Uebrigen ist die 
Motilit~t der rechten oberon Extremit~t aufgehoben bis auf eino minimale 
Fingerbeugung (auch kann sic den passiv erhobenen Arm ein wenig an den 
Thorax adduciren). Ungef~hr dasselbe gilt fiir die linkc Oberextremit~t, 
indess wirkt hier noch der Triceps ein wenig und ist die Fingerbewegung 
eine etwas vollst~ndigere. 

Die Bauchpresse wirkt sehr mangelhaft. 
Patientin kann sich, wenn sic auf dem Stuhle sitzt, trotz gcosser hn- 

strengung nioht erheben. 
E l e k t r i s c h :  (Elektrodendurohmesser 2, resp. 4 Ctm.) 
E r b '  scher Punkt bei 90 RA. keine Wirkung. 
N. rood. 110 Mm. RA. geringe Fingcrbeugung, die bei 100 RA. st~r- 

ker wird; bei 80 Mm. RA. oontrahiren sioh auch die Beuger dor Hand ein 
wenig, sowie der Flexor poll. long. 

N. ulnar. 120 Mm. RA.'Contraction des Flexor carpi uln. und Flexor dig. 
prof. auoh bei starken StrSmen keine Betheiligung tier Interossei. 

N. tad. 100 Mm. RA. Sup. long. and Ext. pollic, long. dutch Steigerung 
der Stromst~irke ist niehts Weiteres zu erzielen. 

Direct: Selbst bei 90 Mm. RA. contrahirt sieh nur der oberste Rand des 
Cucullaris. 

M. deltoid, bei st~rksten StrSmen stumm. 
M. poet. maj . . . . .  95 Mm. RA. 
M. triceps . . . . .  95 . . . .  
M. biceps . . . . .  100 ,, , 
M. sup. long . . . . .  100 ,, , 

Von den Streckern der Hand contrahirt sich nur der Ext. poll. long. 
Flexor digit. 120 RA. 
Palmaris long. 100 RA. (spurweise). 
Selbst bei 80 RA. keine Anspannung der Interossei und des Daumen- 

ballens. 
Galvanisch: Erb ' soher  Punkt 50 El. ~ 8 M.-A. unerregbar. 
N. meal. 38 El. ~ 3 M.-A. leichte Fingerbeugung, 50 El. ~ 6 M.-A. 

st~rkere Beugung der Finger und geringe Flexion im Handgelenk. 
N. ulnaris 35 El. ~ 2 ~I.-A_ - -  Wirkung auf Ulnaris int. und Flex. 

digit, prof. (indirecte ZuckungstrEgheit), bei 50 El. ~ 6 M.-A. wird noch 
eine leiohte trEge Zuokung der Interossei beobachtet. 

N. rad. 35 El. ~ 3 M.-A. schwaohe~ etwas tr~ge Zuckung im Sup. 
long. Bei Steigerung tier Stromsti~rke auf 6 M.-A. kommt noch der Ext. 
poll. long. mit tr~ger Zuckung hinzu, sonst niehts. 

Direct: Oberer Cuoull. 30 El. ~ 4 M.-A. tr~ge KSZ. 
M. deltoideus 50 El. = 8 - - 1 0  M.-A. spurweiso tr~ge ASZ. 
Biceps 30 El. ~ 4 M -A. etwas verlangsamte ASZ. 
Triceps 35 El. ~ -  4 M.-A. blitzf. ASZ. 
Sup. long. 35 El. -~- 4 M.-A tr~ge ASZ. ----- KSZ. 
Ext. digit, comm. 35 El. = 3 M.-A. oxquisit tr~ge ASZ. 
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Ext. carpi 30 El. ~--- 6 M.-A. tr~ge ASZ. 
Flexores carpi 50 El. ~ 6 M.-A. sehr triige ASZ. 
Flexor digit, subl., blitzartige KSZ. 
In den Interossei und Daumballen ausgesprochen tr~i, ge ASZ. 
An den Beinen ist eine Atrophic nicht wahrzunehmen. Bei briisken 

Bewegungen macht sieh in den Kniegelenken ein leichter Grad yon Steifigkeit 
geltend. Knieph~nomen gesteiger~. Fuss- und Patellarclonus. Bewegungen 
in den H/iftgelenken in ganzer Ausdehnung erhalten, abet sehr abgeschw~cht. 

Dasselbe gilt f/Jr Bewegungon in den Knie- und in noch hSherem Masse 
fdr die in den Fassgelonken. 

Fiir die mangelhafto Streckung der Ffisse ist aber die Ursache jetzt zum 
TheiI in der Anspannung der Achillessehne zu suchen. 

Gefiihl fiir alle Reizo an den Boinen erhalten. 
Sohlenrefloxe beiderseits lebhaft. 
Keine Schmerzen; nur in den Waden zuweilen spannendes Gef~ihl. 
Im Gebiet des unteren Faoialis Herabsetzung der faradisohen Erregbar- 

keit~ im oberen nicht deutlich, dabei im Orbioul. oris und Zunge tr~ge ASZ. 
19. October. Erhebliehe Zunahme der Dyspnoe und der allgemeinen 

Hinf'dtligkeik Pulsfrequenz fortdauernd fiber 100. 
Exi tus  am 24. October. 
Obduct ion.  Anatomische Diagnose : Atrophia musculorum, H~matoma 

retrouterinum. Myoma uteri. Perimetritis chroniea. 
An den Rfickenmarkshi~uten nichts Pathologisohes. Vordere Wurzeln 

der Halsanschwellung erscheinen g rau ,  die hinteren weiss. 
Die Riickenmarkssubstanz zeigt makroskopisch nichts Abnormes. 
Im Gehirn keine Herderkrankung, normaler Blutgehalt. 
Die austretenden Wurzeln des Hypoglossus  sind etwas grau verf/~rbt 

und sehr diinn; ganz besonders gilt dies aber fiir die Wurzeln des Vagus,  
Glossoph. und hceessorius (namentlieh linkerseits). Hirnstamm wird in tote 
in M/iller'scho Fliissigkeit gebracht. 

Die Muskulatur beider hrme im hohen Masse atrophisch. M. deltoid. 
fast papierdiinn~ blassgrauroth and yon hellen Streif~n durchsetzt; ~hnliohes 
gilt ffir Bioeps~ Brach. int., Sup. long., Strecker am Unterarm etc. 

Von den Muskeln der unteren Extremiti~ten zeigt der M. qaadriceps, der 
freigelegt wird, gutes VoIumen und normale Fi~rbung. 

Mikroskopische  Untersuohung.  Rfickenmark (vergl. Taft XI,  
Fig. % Mielke): Im Halstheil sind die VorderhSrner in ganzer Ausdehnung 
erkrankt, es handelt sich um fast vSlligen Sohwand der Ganglienzellen in allen 
HShen, w~hrend noch breite Zfige markhaltiger Fasern die graue Substanz 
durehsetzen. Bei starker VergrOsserung: Ziemlieh viel Spinnenzellen und oin- 
zelne gesohrumpfte und stark verkriippelte Nervenze]len, sonst keine auffi~lligen 
hnomalien. Die intramedull~iren vorderen Wurzeln zum Theft atrophir~, die 
extramedull~ren jedoch nicht erheblich, wie ZupfprEparate, die in Ueberos- 
miums~iure gef~rbt sind, lehren. 

Die PyS sind in ganzerAusdehnung und in typiseherBegrenzungschwaeh 



796 Dr. H. 0ppenho~m, 

atrophirt, jedenfalls in welt geringerem Masse, als in den beiden vorher be- 
schriebenen Fi~llen, obenso treten die P y r a m i d o n v o r d e r s t r E n g o  duroh 
einen geringen Faserausfall horror. In tier Umgebung der VordorhSrnor mac]at 
sioh deft, we sie am stiirksten degenerirt sind, eine leichte Alteration in den 
benaohbarteu Portion der VordersBitenstr~nge bemerklioh. Normal sind bier 
wie im ganzen Efickenmark: die HinterhSrner~ die Hinterstr~nge, die hinteren 
Wurzeln, die Kleinhirnseitenstrangbahnen, die Clarke ' sehen S~ulen. Nur 
zeigen die Goll 'sehen StrEnge in der Halsansehwellung eine sehr geringe 
Betheiligung, indem hier einzelno Fasern atrophirt sind und die Glia ein 
wenig gewnchert ist. Im Brusttheil sowie im Lendenmark h~lt sieh die Pyra- 
midenseitenstrangdegeneration in den bekannten Grenzen und nimmt nooh 
ab an Intensit~t. Die u erhalten im oberon Le~.dentheil ein fast 
normales Nervenfasernetz, ouch kommen zahlreiohe Ganglienzellen normaler 
Form zum Vorschein. 

Die Erkrankung tier Pyramidenvorderstr~nge reieht nur bis zum unteren 
Brustmark. 

Im oberon London%hell ist die Degeneration in den Seitenstrangbahnen 
schwaoh ansgepri~gt und nieht so scharf abzugrenzen, geht vielleicht ein wenig 
tiber dos Terrain des PyS hinaus. 

In der L e n d e n a n s o h w e l l u n g  (nioht abgebildet) ist die Poliomyelitis 
anterior wieder deutlieh, auch ist die Atrophie tier dos Riiokenmark duroh- 
ziehenden vorderen Wurzeln wieder merklich. Die Seitenstrangdegeneration 
besohr~nkt sioh auf das kleine Areal der Pyramidenbahnen. 

Medul la  o b l o n g a t a :  Die sohwache aber deutliche Atrophic der 
P y r a m i d e n b a h n e n  ]iisst sich bis in den Pens hinaufverfolgen und vorliert 
sioh ganz in der HShe des austretenden Trigeminus, ist sicher im Hirnsehenkel 
nicht mehr vorhandon. 

Von don Kernen des Bulbus ist s ioher  e n t a r t e t  dot  H y p o g l o s s u s -  
h a u p t k e r n ,  in geringerem Masse ouch der aooossoriseho. Im Hauptkern ist 
dot Zollensohwund zwar kein vollst~ndiger, abet dooh - -  namentlioh in dora 
unteren Absohnitt der Medulla - -  ein erheblioher, wi~hrend dos Fasernetz dos 
Norvenkerns welt weni~er geliohtet ist, als in den vorher boschriebenen Fi~llen. 
Die aus dem Kern kommenden Wurzelfas'ern sind sicher theilweise atrophiseh, 
zun~chst mit Curtain rothtingirt i nehmen abet noch in ihrem intrabulb~ren 
Verlauf den normalen helleu Farbenton an. 

Was die V a g u s g r u p p e  anlangt~ so ist am hceessoriuskern eine miissige 
Atrophie unverkeunbar: sobald sieh jedoch der 4. Ventrikel 6ffnet, wird der 
h i n t e r e  V a g u s k e r n  g e s u n d ,  dasselbe gilt ffir alas So l i t~ rb f i nde l ,  
w~hrend der vordere  V a g u s k e r u  in a u s g e s p r o o h e n s t e r  Weise de- 
g e n e r i r t  ist. Es finder sioh kaum eine einzige yon den grossen Zellen dieser 
Gruppe. Dementsprechend sind aueh die intramedull~ren Wurzeln des N. 
vagus theilweise atrophirt. Am Glossopharyngeuskern kein evidenter Zellen- 
sohwund. 

Gegend des Facialis nioht untersuoht (zu briiehig, iiberh~irtet). 
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M o t o r i s c h e r  T r i g e m i n u s k e r n  in oinzolnon Sohnitton getroffen, 
deut lioh ontartet. 

SensiblerKern dos V, auf- und abstoigendo Wurzol, hinteres L~ngsbtindol, 
Trochloariskern, b e g i n n e n d e r  Kern des O c u l o m o t o r i u s g e s a n d .  Auch 
zeigt ein Sohnitt aus der vordoren Gegend des III. Nervenkorns normale Ver- 
hEltnisse. 

:Nervon: Medianus: die grossen Biindel fast normal, die kleinen 
ziomlich stark degenerirt, am stii, rksten die kleinen MUskel~isto, z. B. im Flexor 
digit, sublimis. 

Aehnlich verh~lt sioh der N. radialis. 
Botr~chtlioher Faserausfall im N. l a r y n g e u s  r e o u r r e n s .  
In einem Muskelasto des N. radialis flndon sich die yon S i e m o r l i n g  

und mir, sowie yon F. S ohul tzo  besohriebenon eigenthiimliohon Horde. 
Auch in den n e r v o n r e i o h e n  S t i i m m c h e n  des Flexor digit, sublimis. 

sind die N e r v e n f a s e r n  a t roph i r t .  
usk e 1 n : Im Zungenmuskel Qaerstreifung ~borall erhalton und jeden- 

falls nur geringo Atrolohie dor Muskelfasern. 
Stark betroffen ist clio E x t r o m i t ~ t e n m u s k u l a t u r  (Mm. deltoideus, 

pronator teres, ext. digit, comm., flexor digit, sublimis und ext. cruris qua: 
drioeps golangten zur Untorsuchung), am moisten der Extensor digit, comm. 
dexter, der im Wesentlichon atrophischo, und neben normalen auoh rundliche, 
h y p e r t r o p h i s c h o  Fasern zeigt. In den fibrigon Muskoln ist ist der genug- 
sam gesohildorto Process tier loaronohymatSsen Atrophie in weohselndem Grade 
ausgopr~gt. 

Die R i n d e n t h o i l e  aus der Gegond der Centralwindungon erwiesen 
sich leider als fiberh~rtet. Dr. Hoppo hatto die Gfite, einzolne Pr~parato 
herzustollon, in donen nichts _A_bnormes und im Speoiellon gut entwiokelto 
Ganglionzellen gefunden wurden. Indess konnto dieso Untorsuchung auf Voll- 
kommonheit keinen Anspruoh erheben. 

F a l l  I V .  

P15tzlicher Beginn im Juli 1889 nach ~.ufregung und Ueberanstrengung 
m i t  L~hmung und T~ubheitsgef~ihl in beiden •rmen und Schw~ehe der 
Beine~ schon am folgenden Tage Gehunf~higkeit. Dann Besserung und 
l~elaps im Sept. ~bmagerung der Arme, Taubheitsgefiihl in der Brust- 
gegend. - -  S t a t u s :  S p ~ s t i s c h e  P a r e s e  b e i d e r  Beine~ b e s o n d e r s  des linken~ 
leichte HypMgesie und Thermhypaesthesie am reehten Untersehenkel und 
l~uss. An den Armen keine Rigidit~t~ abet erhShte Sehnenph~nomene. Parese 
derselben mit atrophiseher L~hmung der kleinen H~ndmusketn, links mehr 
wie reehts. Elektriseh Entartung im Gebiet der In~erossei und Radialis. 
G f i r t e l e m p f i n d u n g  in mittlerer Thoraxhehe und ttypaesthesie in linker 
T h o r ~ x g e g e n d .  i~yosis, dabei linke Pu~ille and Lidsl~alte ~ R. ~ Keine 
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Bulb~rsymptome~ abe t  S te igerung  des Unterk ie fe r -  undOccil~italI~h~nomens. 
VerLauf: Hef t ige  Schmerzen  in  l inker  Thorax -  und  t t y p o e h o n d r i e n g e g e n d .  
W e c h s e l n d e  aber z u n e h m e n d e  Steifigkeit  und  Schw~ehe tier Beine.  A u c h  
in  den A r m e n  Contraetur .  Vor i ibe rgehend  lei0hte Gef i ih lss tSrung am 
l inken  Un te ra rm und  l inker  Hand. Anfang  1890: Leiehte  Sehli/~gbe- 
seh~verden und  vor f ibergehende  geringe Dysurie. Ger inge  Dysar thr ie .  
Z u n g e n l ~ h m u n g  mi t  l e i eh t e r  /ktrol~hie ohne  e lek t r i sehe  StSrung. Sp~ter 
Dyspnoe,  P u l s b e s e h l e u n i g u n g ,  Kiefe rsper re ,  Lippensehw~iehe,  Gaumen-  
segelparese (besonders  l inks) .  Oedem an l i nke r  H~nd und  be iden  Beinen .  
VII. elektr,  frei. VSllige Paraplegie,  seh l iess l i eh  Deeubi tus  und  im Sep- 
t ember  1890 Exi tus  letalis.  - -  Befund:  Starke 2ktrophie der  VorclerhSrner  
im Hals thei i ,  l inks  etwas m e h r  als r eeh t s  in  Bezug auf  Zel len bei ziem- 
l i ch  gut  e r h a l t e n e r  F a s e r u n g ,  ~ t r o p h i e  der  PyS~ ger ingere  der  PyV. 
Dea t l i ceh  m~ssige Atrophie  der  vorde ren  Wurze ln .  I m  obers ten  Brus t -  
theil~ ausserdem Atrophie  des l i n k e n  H i n t e r h o r n s  der  Cla rke ' schen  S~ule 
und  der  h i n t e r e n  Wurze l  auf  kurze  Streeken.  t I in te r s t r~nge  normal,  
ebenso K l e i n h i r n s e i t e n s t r a n g b a h n .  Im Brus t the i l  Vorderhorn-  und  Py- 
degenerat ion.  L e n d e n a n s e h w e l [ u n g  bis aaf  die PyS fast  normal~ Vorder- 
~ t r angdegene ra t ion  seh~ gering.  Py ramidendegene ra t ion  in  Medulla oblon-  
gata. At rophie  des X I I k e r n s ,  besonders  der  Zellen, des l inken  ~eees so -  
�9 iuskerns~ z~veifelhaft der  h i n t e r e  Vaguskern ,  ger inge  E n t a r t u n g  des 
~aeiMiskerns .  - -  Starke Atrol~hie der  Muske]n und  in t ramuscu l~ren  Nerven.  

August  B r o s e,  Sohiffer~ 55  Jahr  alt, aufgenommeu den 8. September 1889, 
gestorben den 17. September 1890 .  

A n a m n e s e :  Vater des Pat ienten ist an Sohwindsuoht~ die Mutter an 
Altersschw~iche gestorben. Er  selbst  war stets gesund, seine Frau  sei sohwind- 
sfiehtJg gewesen und habe 7 mal abortirt.  Syphilitische Infeotion stellt er 
durohaus in s  

Sein jetziges Leiden fiihrt er auf eine heftige Aufregung zurfick~ die er 
in der NaGht veto 5. zum 6. Juli  durohzumachen hatte.  In der Fabrik~ in der 
er besoh~ftigt war~ brach Feuer  aus~ Pat ient ,  zum Fliehen genSthigt,  suohte 
sich mit seinem Sehiffe an das andere Ufer zu re t ten;  dabei fiel ihm plStzlieh 
alas Ruder aus tier Hand, da sioh mit einem Sehlage eine L~hmung und eiu 
Taubheitsgefiihl  in beiden oberen Extremit~ten eingestellt  ha t t e ;  gleichzeitig 
waren die Beine schwer und waren sohon am n~ehsten Tage so sohwaoh uud 
so steif geworden, dass er nioht mehr  laufen konnte. Er wurde in 's  Ham- 
burger  Krankenhaus gebracht .  Dort t ra t  eine Besserung ein, die Arme wurden 
l~r~ftiger, ebenso die Beine~ so dass er wieder alleia gehen konnte. Am 
5. September wurde er nach einem anderen Krankenhause verlegt und suehte 
dasselbe per Pferdebahn zu erreichen. Unterwegs stellte sioh eine grosse 
Schw~ohe im Kreuz und in den Beinen ein, so dass Pat ient  nu t  mfihsam den 
Krankensaal erreiohen konnte. Am folgenden Tage war er ganz gel~hmt und 
ha t  seitdem das Bert nioht wieder verlassen kSnnen. 
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Eino Abmagerung dor H~nde war ihm schon in Hamburg aufgofallen. 
Schmorzen hatte er nur solten, zuweilen geringe im Kreuz und in den 

Beinen. 
Das Geffihl sol veto Beginn der Erkrankung in dor Brustgogond abge- 

stumpft, taub gewesen. Auch hat  or noch jetzt die Empfindung, als sol clio 
Haut dort sehr stark angespannt. 

Blasenboschwerdcn fohlen. 
Dor 8tuhl ist retardirt. 
Uebor den Kopf, iiber die Sinnesfanctionen etc. hat or nicht zu klagen. 
Ueberm~issig getrunken hat er nie. 
S t a t u s  p r a e s e n s  Die unteren Extremit~ten zeigon ein dem allge- 

meinon Ern~hrungszustando entsprochendos Muskelvolumen. 
In beiden Beinen besteh~ eine erhebliche l~uskelsteifigkoit, im ]inken ist 

dieselbe nooh ausgepr~gtor wie im rechten. 
-Knioph~n0men beiderseits lebhaft gesteigert. Percussion der Tibia be- 

wirkt Contraction der Adduetores femoris und zwar zucken die rechtsseitigen 
Adductoron auch beim Schlag auf die linke Tibia. 

F u s s z i t t e r n  links starker wio rechts. 
Das linko Bein wircl ca. 11/2 Fuss hoch yon der Unterlage erhoben, 

entsprechond sind die iibrigen Bewegungen beeintriiohtigt und in allen Mus- 
kelgruppcn abgoschw[icht. Im reehton Bein ist die Parese nicht so erheblich. 

Die aotiven Bowegungen der Beine sind yon einem leiehten Tremor ho- 
g]citer. 

Sohlenreflexo lebhaft gesteigert, Cremastorreflexe beiderseits vorhandon. 
Beriihrung und Druok worden am reohten Bein deutlioh wahrgenommen, 

N a d e l s t i c h e  werclen d a g e g e n  an v lo len  Ste l len  des U n t e r s o h e n -  
kels und Fusses  n.icht s c h m e r z h a f t  e m p f u n d o n  und als Druok be- 
zoichaot. 

Am linken Bein werdon allo Reizo deutlioh wahrgenommon und hetont 
Patient, dass er St ioho und Stoss  am l inken  U n t o r s o h e n k o l  d e u t -  
l i ohe r  e m p f i n d e t  als reohts .  

Der Kranke ist nicht im Stande, sioh aus der Rfickonlage in die sitzendo 
Stollung zu bringen. 

Koine Deformit~t dor Wirbols~ule. Percussion tier Dornforts~tzo nioht 
sohmerzhaft. 

Fossae supra und infraspinat, sind ein wonig oingesunken, jedoch nieht 
sicher pathologisoh. 

Die passiven Bewegungen sind in don Gelenkon dor oboren ExtromitEten 
nicht wesentlich behindert, nur macht sich bei der Abduction im rechten 
Schultergelenk eine leiohte Muskelspannung geltend. 

Sichtbar a t r o p h i s o h  sind nur d i eMuscu l i  i n t e r o s s e i :  dieSpatia 
interossea sind tier eingesunken, auoh die Gegend des Daumen- und Klein- 
fingerballens ist beidersoits abgeflaeht. 

Im Oebiet des Peot. maj. und der Oberarmmuskeln sieht man ab und zu 
Archiv f. Psychiatrie.  XXIV. 3, Heft. 5~  
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fibrill~res Zittern, namentlioh rechts. Sehnenph~inomcne an den Oberextremit~ton 
betr~chtlich gesteigert~ ebenso die mechanische Muskelerregbarkeit. Diese 
Steigerung erstreckt sioh auch auf die Thoraxmuskulatur; das U n t e r k i o f e r -  
p h ~ n o m e n  i s t  e b e n f a l l s  g e s t e i g e r t ,  wenn sich auch Clonus nicht her- 
vorrufen l~sst. 

Beim Beklopfen tier Linen semioircul, cap. kommt cs zu einer brfisken 
Neigung des Kopfes nach hinten. 

Active Bcwegungen: Rechte Oberextremit~t: Abduction im Sohulter- 
gelenk crhalten, abet abgeschwi~cht, etwas kr~ftiger ist die Adductiou, Bewe- 
gungen im Ellenbogengelenk erhalten, abet schw~cher als normal, im Hand- 
gelenk ist die Streckung kr~ftiger wic die Beugung. Die Finger sind in den 
Metacarpophalangealgelenken stark gebeugt und ulnarw~rts gewandt. Es ist 
sowohl die Streckung der Grund- wie die der Endphalangen beeintr[iehtigt. 
Spreizung der Finger aufgehoben. Opposition des Daumcns sehr behindert. 
H~ndedruck schwach. Die Hand befindet sich in pronirter Stellung~ Supina- 
tion nicht ausffihrbar. 

Am linken Arm sind alle L~hmungserscheinungen starker ausgepr~gt, 
als am rechten, die Betheiligung der einzelnen Muskeln an der Li~hmung ent- 
sprieht ungef~hr dem fiir den rechten Arm gesohilderten Verhalten. 

Patient klagt fiber eine G i i r t e l e m p f i n d u n g  in der mittlercn Thorax- 
hShe links. W~hrend in dieser Gegend die Sensibilit~t nieht beeintr~iohtigt 
ist, finder sich ein yon tier l i n k e n  C l a v i o u l a  his  zur  4. R i p p e  r e i -  
c h e n d 0 r B e z i r k ~ i n w e l c h e m B e r i i h r u n g e n u n d S t i c h e a b g e s t u m p f t  
e m p f u n d e n  w e r d e n ,  die Hyp~sthesie erstreekt sich auch auf die linke 
Schulterblattgegend und reicht hier yon der ersten his zur 6. Rippe, ist an 
den entsprechenden Partien rechts nicht vorhanden. 

Warm und kalt wird auch am Thorax fiberall gefiihlt, abet in dem be- 
zeichneten Bezirk tier linken Thoraxgegend nicht so deutlich wie rechts. 

An den oberen Extremitiiten l~sst sich eine Geffihlsstbrung nicht nach- 
weisen. 

E l e k t r i s c h e  P r i i f ung .  R. O. E. Elektrodendurchmesser 2 Otto. 
Erb ' soher  Punkt 120 Mm. RA. 
Medianus 125 Mm. gh .  (anfangs nur Pronation, bei Steigerung derStrom- 

stErke auf 115 auoh leichte Beugung der Hand und Finger). 
N. u l n . . .  . . 120 Mm. RA. 
N. rad . . . . .  125 

Direct. Elektrodendurchmesser 4 Otto. 
M. deltoid. 115 
M. biceps 
M. Sup. long. 
M. triceps 
Ext. carpi u ln . .  
Ext. dig. comm. 
Ext. carpi rad. .  
Abd. poll. long. 

Mm. RA. 
120 , ,, 
115 ,, ,, 
120 ,, , 
110 ,, , 
1 1 0  . . . .  
1 1 0  . 

1 1 0  . ,, 
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Flexor, carpi 1 I0  Mm. RA. 
Flexor. diff.. 105 , , 

Interosseus primus~---0, Interossous secund. 95RA., aber ohno Streckung 
der Endphalangen. Auch am Interosseus III. und IV. selbst bei starkon Strii- 
meg nur abdueL. Wirkung. 

Opponens pollicis 100 Mm. RA. 

Galvanisch. Elektrodendurchmessor 2 Ctm. 
Erb 'scher  Punkt . 5 M.-A. 
Modianus . . . . .  6 , 
Ulnaris . . . . . .  3,5 ,, 
Radialis . . . . .  6 ,, 

Direct. (Elektrodendurchmessor 4 Ctm.) 
M. deltoid. 7 M.-A. blitzfiirmige KSZ. 
l~I. biceps 3 ,) 
M. sup. long. 9 , 
M. Ext. carpi 14 ,, 
M. Ext. dig. comm. 14 , 
M. Inteross. I . .  6 
M. ,, ] I . .  6 7 
M. , I I I . .  6 , 
M. , I V . .  4 , 
M. peron, pollie. 4 , 

Ophthalmoskopisch: Niohts Abnormos, 

triage KSZ. 

trii, ge ASZ. 

,, ESZ. 
tr igs KSZ = ASZ. 
tr~ige ASZ. 

Pupillen otwas eng, erweitern 
sich bei Abhaltunff yon Lioht wenig, l i n k o  P u p i l l e  e twas  w e i t o r  a l s  
r o c h t e ,  sin Unterschied, der aueh bei sLarker Convergenzbewegang orhalton 
bloibt, huch ist die links L i d s p a l t e  e t w a s  ~ e i t e r  wie die rechto. 

Bei Betrachtung des Gesiehtes f~llt es aaf, dass die Mundwinkel sehr 
fief stehen; indess meint Patient nicht, class sich seio Gesiohtsausdruck in dot 
Krankheit ver~ndort habe. huch ist die Bowoglichkoit im Gobiet der Mnnd- 
faciales erhalten, ebenso besteht keine Atrophic. Schluoken und Kauon un- 
behindert. 

hugensehluss beiderseits kr~ftiff. 
Puls regelm~ssig und yon gewShnlicher Frequenz, Athmung nioht bc- 

schleuuigt. 
8. October. Der Kranke klagt f i b e r h e f t i g e  S c h m e r z e n  in d e r l i n -  

ken H y p o c h o n d r i e n g e g e n d  bis herunter zum Knie. 
Therapie: Opium, sp~iter Secale oornut. 
10. October. Die Steifigkeit in den Beinen hat ontsehieden naehgelassen. 
19. November. Die Stoifigkoit in den Beinen wieder deutlioh ausge- 

pr~gt, die Sehnenph~nomene entsohieden gesteigert. 
In beiden Beinen merkliche motorisohe Schwiiche, namentlich im linken. 

Indess sind doch in allen Gelenken die Bewegungsn in nahezu vSlliger Aus- 
debnung ausffihrbar. 

Geffihl fiir Beriihrung~ Draok, Stich am reehten Bein erhalten. Das 
52* 
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Schmerzgefiihl stumpft sich aber am Unterschenkel und Fuss doutlioh ab. 
Am linken Bein werden allo Reizo exact wahrgenommen nnd betont Patient 
mit allot Bestimmthei~, class er auch Stiche am linken Unterschenkel und Fuss 
welt schmorzhafter wahrnimmt wie rechts. 

Warm und kalt wird an beiden Ffisson erkannt, am linken Fuss und 
Unterschenkel etwas deutlicher empfunden. 

Stellungsvergnderungen an den Zo'aon werden beiderseits deatlieh wahr- 
gonommen. 

Sohlenrefiexe entschieden gesteigert. 
Ober- und Unterarme sind nicht merklich abgemagert; dagegen sind 

die Spatia inteross, beidersoits und im goringeren Grade auch der Daumen- 
ballen abgefiacht. In allen Gelenken der oberon Extremitiiten, namentlieh 
abet in donSchultergelenken besteht Contractur. Sehnenphiinomene und me- 
chanisehe Muskelorregbarkeit erheblich gesteigert. 

Bei genauer Betrachtung ist es doch nicht zu verkennen, dass der linko 
Oborarm im Vorgleich zum rechten abgemagert ist. 

lm Deltoideus vorlguft die durch Percussion erzougte Zuckung beider- 
seits etwas langsam. 

Gegenwgrtig bosteht fibrill~res Muskelzittern in violen NIuskeln, nament- 
lich im Poet. und Deltoideus 

Den rechten Arm kann Patient bis zur Horizontaien erhebon, aber lung- 
sam und mit sehrgeringerKraft. Kr~ftiger wird dieAdduetion ausgefiihrt. Beu- 
gung und Streokung im Ellenbogengelonk stark abgeschwiicht. Streokung im 
Handgelenk goring, Beugung noch schwiicher und ganz unvollkommen. Die 
Finger kSnnen in den Metacarpo- und Interphalang~algelenken nieht gestreckt 
werden. Extension und Abduction des Daumens sehr schwach; die Finger 
kSnnen nicht zur Faust geschlossen werden, wie iiberhaupt die Beugung un- 
vollkommen ist. Spreizung und Adduetion dor Finger aufgehoben. 

Den liuken Arm kann Patient nicht his zur Horizontalen erheben und 
dementsprechend sind alle Bewegungen starker beschr~nkt wie rechts; bosch- 
ders beeintr~chtigt sind hier die Daumonbewegungen. 

Bauchpresse wirkt beiderseits kriiftig. 
Keine Dyspnoe, keine Pulsbesehleunigung. 
Das zusammonschnfirende Geffihl verlegt Patient jetzt in die linke untere 

Brustgegend. Ausserdem klagt or fiber eine Empfindung, ,,Ms ob kaltor Ro- 
gen den Rumpf herunterfiole". 

GrSbere GeffihlsstSrung ffir Berfihrung, Druck, schmerzhafte Reizo ist in 
den oberenExtremit~ten nicht zu constatiren. Nur giebt Patient bei wioderholter 
Prfifung an~ dass er an der Dorsalfl~cho des linken Unterarms und dot linken 
Hand Nadolstiche nicht so deutlich schmerzhaft empfindo wie rechts. 

Deutlich ist die Sensibilit~t herabgesetzt an der vorderen Thoraxgegend. 
Einmal l~,sst sich ieststellen, dass Druck und Stieh in der linken Brustgegend 
weniger deutlich empfunden werden wie reohts, ferner: dass hier das Beriih- 
rungs-, Schmerz- und Temperaturgeffihl abgostumpft ist. Oberhalb der Cla- 
vieula h~llt sich die Empfindung auf. 
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Boido Pupillon sind ong, die linke otwas woiter wio die roohte, auch die 
linko Lidspalto ist etwas welter wio die roohto. 

Reaction aufLichtoinfallerhalten, abet Erweitorungbei Besohattanggoring. 
Patient hat jetzt so hoftigon Gfirtelsohmorz in dot Gogend der Brustwar- 

zon und untorhalb dorsolben, dass dorselbo nur duroh Morphiuminjoctionon 
bek~mpftwerdenkann. Uobor der l i n k e n  S o h u l t o r  v e r s p f i r t  or f u r c h t -  
b a res  B re n n on, als ob hoisse Fliissigkoit heruntergegosson wiirde. 

Die BowogungsstSrung in don Armon sell grosson Sohwankungen untor- 
worfon soin. 

Er klagt fiber Boklommung, fiber oin Goftihl, als ob sich ein Strang boi- 
dorsoits yon dor AchsolhShlo nach der Herzgrubo erstreoke. 

E l e k t r i s o h o  P r f i f u n g :  Linko chore Extremit~t. 
Erb ' schor  Punkt 120 Mm. RA. 
N. rood. 100 Mm. RA., geringo Fingorbeugung, bei 90 wird diosolbo 

kr~ftiger and os wird jetzt auoh die Hand oin wenig gobeugt. 
N. ulnaris 100 Mm. RA., abor koino Bethoiligung dor Mm. interossoi. 
N. ulnaris fiber Handgelonk zoigt solbst boi 90 RA. keino Wirkung auf 

die kloinon Handmuskoln. 
N. rad. 1 l0  RA. Strookung dor Hand, abor auch bei 100 RA. koino Wir- 

kang auf Extorts. digit, comm. and Ext. poll. long. 
Dirooto Farad. (Eloktrodendurchmoss~r 3 - - 4  Ctm.) 

M. deltoid. } 
Bic., Braoh. int . . . . .  125 Mm. RA. 
Sup. long. 
Triceps . . . . . . . .  1~5 Mm. RA. 
Ext. carpi ulnar . . . . . .  115 ,, ,, 
Ext. carp. tad . . . . . .  110 ,, , 
M. indicator . . . . . .  1 1 5  , . 

Ext. dig. comm. fohlt solbst boi . 80 . . . .  
Ext. poll. long. vacat. 
Abduct. poll. long . . . . .  110 , , 
Flex. dig. profl . . . . .  110 ,, , 
Flexor. dig. subl . . . . . .  90 , , 
Flexor. carpi vacat. 
Intorossoi und Opponons poll. stumm. 

Galvanisoh: Erb ' sehor  Punkt 3 M.-A. blitzfSrmigo KSZ. 
N. rood. 5 M.-A. goringo Fingorbeugungon, boi 9 M.-A. Fingorbeugung 

kr~ftigor, aber koino Beugung der Hand. 
N. uln. 4 M.-A., abor cane Wirkung auf Interossoi, auoh boi 8 M.-A, 

contrahirt sich nut Flex. carpi nln. und Fingorbeuger. 
N. rad. 4 M.-A., abor cane Contraction dot Ext. dig. comm. und Ext. 

poll. long., die auch boi 11 M.-A. nooh stumm bloibon. 
N, ulnaris fiber Handgelenk 12 M.-A. stumm. 

M. de l to id . .  3 M.-A. blitzfSrmigo KSZ. 
M. biceps 2 . . . . .  
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M. Sup. long. 5 M.-A. blitzfSrmige KSZ. 
M. ext. carpi 10 , , ,, 
M. ext. dig. comm. 16 ,, triage ASZ. 

(Die zweito Phalanx des Daumens befindet sich bereits in Contraetuh 
die auoh passiv nicht zu bosoitigon ist.) 

Inteross. I. 16 M.-A. vaeat. Intoross. II. 16 M.-A. minimalste ASZ; 
in den fibrigon Interossei keino Zuckung. 

In den Fingerbeugern blitzffrmige KSZ, im Flex. carp. rad. fiberwiegt 
die tr~ge ASZ. 

Oppon. poll. ausgesprochen trige ASZ. (16 M.-A.) 
Resumd. Sehwere StSrungen der elekbisohen Erregbarkeit im linken 

Arm, vorsehont ist das Gebiot des 5. und 6. Cervicalnerven, welches im Gan- 
zen normale Errogbarkeit zeigt; theilweiso betroffeu ist das Radialisgehiot, 
niimlieh der Extentor dig. comm., in welchem deutliohe Entartungsroa0tion 
bosteht, im Medianusgobiet sind die Beuger der Hand betroffon (partiello 

EAR), am s c h w o r s t e n  g e s c h i d i g t  i s t  d e r U l n a r i s ,  und  z w a r b e -  
s e n d e r s  d ie  k l e i n o n  H a n d m u s k e l n ,  in diesen ist die Erregbarkeit theils 
ganz erloschon, theils ist nooh EaR zu oonstatiren, ebonso verhilt sioh der 
Opponens pollicis (EAR). Oodem am linken Unterschenkel. 

Januar 1890. Die Schw~ohe der Beino ist eine ganz erhehliche. 
Patient hat jetzt  viol fiber A~,hmungsbesehwerden zu klagen. Respira- 

tion oberflichlieh. 
Spastische Erscheinungen an den oberen Extremit~ten unverindert. Im 

Gebiet des Poet. maj. fibrill~res Zittern. 
~ i e o h a n i s e h e  N I u s k e l e r r e g b a r k e i t  b e t r i c h t l i c h  erhSht~ auoh  

im F a o i a l i s g e b i e t ~ a u o h i s t  das  U u t e r k i e f e r p h i n o m e n  e rhSh t .  
Patient meint, dass er sieh beim S c h l u o k e n  etwas anstrengen mfisse, 

er babe nicht die rechte Kraft den Bissen herunterzudrficken. Es wird auoh 
objectiv constatirt, dass er sich helm Schlueken quilen muss. 

Er giebt zu, dass er bei der Harnentleerung zuweilen pre  s s an mfisse. 
Rigidit i t  an den Beinen wieder stark ausgeprigt. 
Hautrefiexe noch betr~chtlich erhSht. 
Phonische und respiratorisehe Bewegungen der Stimmbinder normal. 
Gefiihl im Gesicht fiir Berfihrungen und Nadelstiohe erhalten, ebenso an 

den oberon Extremititen. 
Fehruar 1890. Patient ist in letzterer Zeit sehr herunter gekommen~ 

klagte fiber heftigen Schmerz in tier oberon Brustgegend~ fiber Athmungsnoth. 
Athmung oherfliehlbh und fast rein abdominal. 
Sprache leieht n ~ s e 1 nd .  Stimme schwaeh. 
Die Zunge  kommt nut wenig iiher die Zahnreihe hinaus, ist sohlaff, 

fiihlt sich weich an und zittert stark fihrillir. 
Im Facialisgebiet noch keine Lihmungserseheinung. 
26. April. In der Naeht starke Dyspnoe. Puls Idein 120 p. m. 
Spraohe d e u t l io h b u 1 b ~ r ~ nimlieh n~selnd and mangelhaft artioulirt. 

K i e f e r m u s k u l a t u r  etwas angespannt~ hthmung abdominal. 



Zur Pathologie dot ohronisohen atrophisohen Spinall~hmung. 805 

Die Lippen kannPatient noch spitzen, zu pfoifen is~ er nioht imS~ande. 
Juni 18fl0. Die Spraohe ist jetzt stark n~selnd und mangelhaft arti- 

eulirt; der Kranke sprieht, als ob er einen Kloss im Munde habe. 
Die untere Gesiohtsh~lfte ersoheint ein wenig starr, die Mundwinkel sind 

naoh abw~irts gezogen. Noigung zum Weinen. 
Versuchter Fltissigkeitaufzunehmen, sofliesst dieselbetheilweisezwisohen 

den Lippen wieder heraus. Ein ,Siohversohluoken ~ wird nioht beobaehtot. 
Eingeweichte Semmel wird ziemlioh gut gekaut und gesohluckt. Patient 

meint, class das Sehlueken sohon sehleohter gewesen sei. 
Stimme monoton und etwas schwaeh. 
Das G a u m e n s e g e l  heb~ sieh beim Phoniron sehr unvollkommen; links 

nooh etwas sohlechter wie reohts. 
Zu pfeifen ist Patient nieht im Stande. Beim u dazu feh l t  der 

L i p p e n s c h l u s s  und die Luft entweicht zwisohon den Lippen. Auch alas 
Z~hnefletschen wird nur ganz unvollkommen ausgeffihrt. Er kann abet die 
Lippen ziemlich fost aufeinanderpresson. 

Augenschluss beiderseits kr~ftig. 
Zungo wird nut unvollkommon hervorgestreckt, 1 - - 2  Ctm. fiber die 

Zahnreihen hinweggebracht, weicht dabei etwas naoh reehts ab, ist sehr 
sehlaff, welch und zit~ert etwas fibrill~r. 

Die Seitw~rtsbewegungen derselben sind sehr mangelhaft und werden 
nut unter gloichzeitiger Bewogung des Unterkiefors ausgefiihrt. 

Die K i e f e r m u s k u l a t u r  bef indo~ s ich  in e inem Z u s t a n d e  toni -  
soher  A n s p a n n u n g ,  durch welcho die Oeffnung dos Mundes aotiv und 
passiv wesentlioh behindert ist. 

Pinselberfihrungen und Nadelstiche werdon in beidon Gesichtsh~,lften 
deutlich geffihlt. 

Die Halsgegend erscheint ziemlieh stark abgemagert. Im Gobiet oin- 
zelner B~indel des Platysma myoid, sioht man ein fibrill~res Zittern, ebenso 
im Deltoid. und Poet. major. 

Der Sternooleidomastoidous ist diinn und schlaff. 
Die Neigung des Kopfes nach vorn wird nieht mit ganz yeller Kraft aus- 

gefiihrt. Noigung naoh hinten kr~ftigor, aber ebenfalls nioht ganz zureiehend, 
dasselbe gilt fiir die Drehbewegungen um die vertieale Axe. 

Die Gegend tier Fossa supra- und infraspinata ist ausserordentlioh stark 
abgeflacht; es ist hier kaum noch Muskelgewebe zu ftihlon. 

Im rochten Schultergelonk starko Contraotur, so dass die Abduction sioh 
nioht einmal bis zur Horizontalen ausffihron l~sst. An dor Strockseite holder 
Unterarmo besonders in tier Gegend dos Ellenbogengelonks starkes Oodom, 
dutch welches dieses spindelf~irmig aufgotrieben ist. 

Sehnonph~nomen an den oberon Extremit~ten gesteigert. 
Spatia interossea tiof eingesunken, dooh wird auch dieso Atrophic jetzt 

etwas maskirt dutch das Oedem dos Handriiokens, welches links st~,rkor ist, 
als reohts. 

Finger in Beugeoontractur~ die sioh nioht mehr redrossiren l~sst. 
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Es besteht jetzt oine fast vollstiindigo Paraplegia eervioalis. Patient ist 
nut nooh im Stande, ganz minimale Bowegungen auszuffihren, besonders eino 
loichte Bougung dos Unterarmes. 

Sensibilit~t jotzt sohwer zu priifen; grSbere St6rung in re~htor Brust- 
gegend und an den oberon Extremit~ten night naohzuweisen. Dagegon bestoht 
noch die tiypgsthesie in der linken oberon Thoraxgegend. 

Bei der Untersuohung ger~th Patient in's Weinen, dabei wird der mimi- 
sche Gesichtsausdruck sehr lango festgehalton und os kommt orst nach sehr 
langor Zeit zum Phoniren. 

25. Juni. An don Beinen fiberall starkes Oodom. 
Ffisse sind jetzt stark plantarws gebougt. Fusszittern l~sst sioh nioht 

mohr horvorrufon. 
Knieph~nomon botrEohtlioh gestoigert. Starker Patellarclonus. 
Auoh die LEhmung derBeine ist e/no fast vollstEndige, indem nut mini- 

male Bewegungon in allen Gelenken ausgofiihrt wordon. 
Harnontloorung je~zt ungest6rt, or brauoht nicht zu prossen. 
Borfihrung und Druek werden an boiden Boinen empfunden, Nadelstioho 

am reohten Untorsohonkel, wenn sio nicht sehr heftig sind, als Boriihrung odor 
Drunk empfunden. Tiefero l~adolstieho golangon auoh bier zur Wahrnehmung. 

Sohlenroflexe sehr doutlioh. 
Bei tier galvanisohon Roizung des Facialis, ebenso boi Roizung in dor 

Wangon- und Zungongegend tritt regolm[issig oine Schluokbewogung oin. Im 
Beroioh dor L i p p e n -  und Z u n g e n m u s k u l a t u r  koino S t S r u n g  dor 
o l e k t r i s o h e n  E r r e g b a r k e i t  odor dooh n u r  g o r i n g e t t e r a b s e t z u n g  
in l o t z to r e r .  Auffallond ist, dass auzh in don stark atrophirten Partien 
des Sohultergiirtels oino grSbore StSrung dor eloktris~hen Errogbarkeit nicht 
bestoht. 

In don folgendon Monaten zunohmonder Yerfall; im September D eou- 
bi t us in linker Krouzbeingegond, mit E r y s i p  o 1 in dosson Umgobung. 

Fiober und Collaps. 
Puls sohr klein und beschleunigt. 
Zungo wird nicht fiber die Zahnroiho horvorgebracht, 
S p r a c h e  ganz  aphon i sch .  
Tomperatur 39,5. Puls 120. 
17. September 1890. E x i t u s l o t a l i s .  
Obduo t ion :  Dio:Dura mater oorebralis zeigt einon dicken, thoils fibri- 

nSsen, theils hamorrhagischen Bolag. Im Gehirn keine tterderkrankung. 
Die graue Substanz dos Halsmarks ist leioht gorSthet und enth~lt mikro- 

skopisch sohr viol KSrnchonzollen. 
Die Autopsio beschr~inkt sich auf Gehirn und Rfickonmark. Diesos und 

der Hirnstamm werden in Mfillor 'schor Flfissigkeit geh~rtet. 
Die freigolegte Muskulatur des linkon Unterarms ist betr~chtlioh abge- 

magert und zoigt blassrothgelbe F~rbung. 
Mikroskop i soho  U n t o r s u c h u n g .  R t iokonmark  (vergl. Tar. XI., 

Fig. d und Taf. XII., Fig. I. u. II. [Brose]): Dor Halsthoil des Rfiskenmarks 



Zur Pathologio der ehronisahen atrophisahon Spinall~hmung. 807 

zeigt ausgepr~igte Ver~ndorungen im Goblet derVorders~ulon, der Pyramiden- 
seitenstrang- und Pyramidenvorderstrangbahnen. 

DerProaess in den V o r d e r h S r n e r n  hat den Charakter des Zellon- 
schwundes, der [ibrigens in den mittleron und oberon Absehnitten des Hals- 
marks koin ganz vollst[indiger ist und naeh unten zunimmt. Dabei ist die 
N e r v e n f a s e r u n g  im Goblet tier vorderon grauon Substanz a u f f a l l e n d  
g u t  e rha l ton .  I-linterhSrner und Gegend der Clarko'schon Siiulen (s. u.) 
normal. Deutliaho, abet nurm~ssige A t roph io  der P y r a m i d o n s e i t o n -  
s t r a n g e  in typisaher Vorbreitung, goringere der Ttirk'sohen Vorderstrang- 
bahnon. Vordersoitenstrangreste frei. Die Degeneration der Pyramidenbahnen 
ist auf tier linken Seite etwas starker ausgopr~gt als auf der rechten. Im Goblet 
der PyS ausser den atrophisohen und gut erhaltenon Fasern blassrotho rund- 
liohe Zellen, die wio ver~inderte KSrnaheazollon aussehon (Plasmazollen?). 
Deutliahe, nioht sehr betr~chtliche A t r o p h i e  dor v o r d o r e n  Wurzeln .  Im 
oborsten Brustmark ist auf kurze Streake, etwa entspreohend dam Ursprung tier 
IL odor III. Dorsa]wurzel, eine auff/~llige V e r ~ n d e r u n g  im l inkon 
tI i n t e r h o r n zu constatiron: 'dasselbo orsoheiut schm~ler als dos rechte, zeigt 
eino e n t a r t o t o  R a n d z o n e ,  in weloher nur vereinzolte Nervenfasera hervor- 
treten, ausserdem ist das anliegonde B/indel der eintretonden hinteren Wurzel- 
fasern atrophirt, w~hrend dasselbe reahts sehr sahSn hervortritt (vergl. die 
Fig. I. u. II., Taft XII.). 

Aueh die ex t r a m e du l l i i r e n  h i n t e r e n  W u r z e l n  sind in dieser HShe 
links deutliah dogenerirt, rechts normal. In denselben Pr~iparaten zeigt die 
C l a r k o ' s e h e  S~,ule dor l i nken  Se i te  zwar gute Zellen abet ontsohieden 
wen ige r  m a r k h a l t i g e  F a s e r n  als die dor reohten Soito (was in der Zeiah- 
hung nioht mehr dargestellt ist.) 

Der Prooess verliert siah sohnell~ so class in den n~ahstfolgenden Ab- 
sohnitten des Brustmarkes nur noah die Vorderhorn- und Pyramidenatrophio 
gefunden wird. Im Speaiellen sind ouch die Clarke 'sahen S~ulen normal. 

Im u n t e r e n  Brus t -  und U o b o r g a n g s t h e i l  ist die PyS-Degene- 
ration noah deutlioh, ouch sind die VorderhSrner etwas ~rmer an Zellen. 
Lendenansahwellung bis auf den Rest dot Pyramidenentartung und oine ganz 
geringf/igige Poliomyelitis anterior gesund. 

Medul la  o b l o n g a t ~ :  Die Atrophie der Pyramiden soigt hier eine be- 
tr~chtliohere Intensitiit als im R/iakenmark. - -  Sensible Pyramidonkreuzung, 
Oliven eta. normal. 

A a e o s s o r i u s k o r n  (besonders linker) etwas ~rmer an Zellen als normal. 
Siohor orkrankt ist d e r H y p o g l o s s u s h a u p t k e r n ,  d e r n u r  noah wenigo 
fortsatzlose, kuglige, geschrumpfte, kerulose Zollen enth~lt, sonst viola Spinn- 
zellen, troio Kerne und ein diehtes Fibrillennetzwerk. Naah oben nimmt die 
Entartung des [-Iypoglossus ab und treten namentliah mehr markhaltige Fasern 
in demselben horror. 

Hypoglossasnebenkorne normal. 
Der h i n t e r e  V a g u s k e r n  zoigt in einzelnen Sahnitten etwas woniger 

Zellen als in tier Norm, indess ist die Atrophic keine siehere. 
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u  Vaguskern wohl nioht erkrankt. 
Leichte  Atrophic im beginnenden Facialiskern. 
HSher hinauf gelang~ der Hirnstamm nioht zur Untersuehung, da er mir 

bei meinem Umzug aus der Charitd abhanden gekommen ist. 
Von den Muskeln,  die zur Untersuehung gelangten, zeigt der Supi- 

nator lcngus m~ssig% der Ext. digit, comm. dagegen fast vollst~indige 
Atrophic, die auch in den intramusculiiren Nervenzweigen hervortritt. 
Sicher ist auch das interstitielle Gew~be erkrankt, indem breite Ziige kern- 
reichen Zwisehongewebes die Muskelfaserbiindel umscheiden. Zweifellos 
aneh einzetne hypertrophische Muskelfasern. 

Fall I. und II. entsprechen in allen Zfigen dem Symptombilde 
der amytrophischen Lateralsklerose Charco t ' s .  Eine ausffihrliehe 
~iittheilung derselben hielt ich dennoch nicht fiir fiberflfissig, well die 
grfindliche Beobaehtang fiber den Gang der Entwickelung, die Reihen- 
folge, in der die einzelnen Erscheinungen auftreten, in besonders 
pragnanter Weise Aufschluss giebt und das Ergebniss der anato- 
mischen Untersuchung in mancher Hinsieht bemerkenswerth ist. Die 
Patientin, fiber welche Fall III. beriehtet, war der Nervenklinik unter 
der Diagnose Poliomyelitis anterior chroniea fiberwiesen worden, weil 
ursprfinglieh spastische Erscheinungen vollsti~ndig fehlten. 

Wenn schon yon vornherein nach den bekannten Erfahrungen 
Leyden ' s* ) ,  Moeli 's**),  V ie ro rd t ' s***)  and Anderer die Bethei- 
ligung der Seitenstr~nge an dem Proeesse nieht ausgeschlossen werden 
konnte, so musste der Nachweis der gesteigerten Sehnenphlinomene 
an den unteren Extremiti~ten und die in einer spliteren Epoche wenig- 
stens bei briisken passiven Bewegungen hervortretende leichte Muskel- 
rigiditiit in den Beinen --  trotz absolut sehlaffer atrophischer L/ih- 
mung der A r m e -  die Diagnose: amyotrophische Lateralsklerose 
gesichert erscheinen lassen. 

Fall IV. bedarf einer besonderen Bespreehung, doeh werde ich 
reich an einzelnen Stellen schon jetzt auf denselben beziehen mfissen. 

In Beob. I. and II. weist die Symptomatologie darauf lhin, dass 
der Krankheitsprocess zunlichst in der motorischen Leitungsbahn ein- 
setzte. Die Erkrankung hatte sich mit Schwache in den Beinen ein- 
geleitet and selbst zur Zeit tier Aufnahme (etwa ein Jahr naeh Be- 

*) a. a, O. 
**) Ein Fall yon amyotrophisohor Lateralskloroso. Diesos Arehiv Bd. X. 

***) Zur ~ombinirten Degeneration der u und Seitenstr~nge des 
Riickenmarks. Dieses Archiv Bd. XIV. 
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ginn der Erkrankung) waren an diesen nur spastisch-paretische Er- 
scheinungen (keine Atrophie) wahrzunehmen. Auch an den Armen 
land sich bei ausgepr~gter und ausgebreiteter Contractur Muskelschwund 
nut an umschriebener Stelle, n~imlich an den kleinen Handmuskeln. 
In besonders deutlicher Weiss konnte dieser Gang der Entwickelung 
aber ffir die Bulb~rsymptome festgeste]lt werden und dfirften diese 
F~ile gerade dadurch sin besonderes Interesse beanspruchen. Znerst 
macht sich die Schwerbeweglichkeit und Starre geltend (ira Gebiet 
des Facialis, Hypoglossus und motorischen Quintus), dabei entspricht 
alas Muskelvolumen und das Verhalten der electrischen Erregbarkeit 
noch durchaus der Norm, dann erst folgen die ersten Zeichen der 
Atrophie: sin fibrill/ires Zittern, ein Sch]affer- und Weicherwerden 
der Zunge, schliesslich die charakteristischen Ver~nderungen der 
elektrischen Erregbarkeit (partielle EAR.). Bei genauerer Betrach- 
tung l~sst sich fast ffir jedes Nervengebiet (der Bulbgrkerngruppe) 
diese Genese erkennen und wird sis im Wesentlichen such durch Fall IV. 
wieder, obgleich hier bis zum Schluss grObere StSrungen der e]ec- 
trischen Erregbarkeit in den motorischen Hirnnerven vermisst werden, 
erh~irtet. 

Dieser Punkt ist deshalb yon besonderer Bedeutung, weil er viel- 
leicht die ErklSrung giebt f~ir gewisse Widerspr~iche und Unklarheiten 
im anatomischen Befunde. 

Namentlich bei dem Versuch, die Bulb~irsymptome Jn Einklang 
zu bringen mit den Kernatrophien~ begegnen uns gewisse Schwierig- 
keiten, die schon yon den fr~iheren Forschern hervorgehoben sind 
(Eisenlohr*) ,  Deierine**),  Freund***) u. A.). So lange es sich 
nur um Lahmungssymptome in den entsprechenden Muskelgebieten 
der bulb~ren Nerven handelt, finden diese in der Erkrankung der 
Pyramidenbahnen eine ausreichende Begr/indung und lasst sich diese 
G rundlage aus der Verkniipfung der Parese mit spastischen Erschei- 
nungen gut erkennen. Ja, diese Rigidit~it ist nicht selten das erste 
Zeichen des Ergriffenseins gewisser Muskelgebiete, in denen alsdann 
die BewegungsstOrung ausschliesslich aus der abnormen Spannung 
resultirt. (Siehe die Kieferspannung im Fall I., II. und IV.). Gewiss 
spielt diese auch in der Erzeugung der Respirationsst~rnngen sine 

*)1. c. 
**)1. c. Dejorinohat sioh schoninAnlohnungan Duchonns,  Vul- 

pian,  Debovs uncl Gombault  clahin ausgesproohon, dass die L~hmungs- 
ersehsinungsn auf dis Affection der Pyramidenbahnon zurfiokzuffihren soisn. 

***) 1. 0. 
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wichtige Rolle. Die im Faeialisgebiet immer zuerst den Orbieularis 
oris betreffende Bewegungsbehinderung scheint ebenfalls durch eine 
Spannung der Antagonisten (Zygomatici, Levat. angul, oris, Depressor 
angul, otis) bedingt werden zu kiinnen, so fiel es besonders, bei meinem 
Patienten Steineke (Beob. II.) auf, dass sich bei jedem Versuch, die 
Lippen zu spitzen, der Mund wie beim Lachen in die Breite zog, 
w/ihrend eine deutliche Parese des Schliessmuskels noch nieht vor- 
handen war. Auch die Erscheinung, dass im Affect die Stimme g~inzlich 
versagte, l/isst sieh vielleicht auf eine sieh in der Erregung steigernde 
Muskelspannung zurfickfiihren. - -  Endlich mSehte ich noch betonen, 
dass das Erhaltenbleiben der Gaumen- und l~achenreflexe bei auf- 
gehobener Motilitiit des weichen Gaumens sich mit der Voraussetzung 
des nucleliren Ursprungs dieser L/ihmung nieht gut vertriigt. 

Aus dieser Annahme erkli~rt sich wohl die Thatsache, dass in 
Beob. I. t r o t z  der  i n t r a  v i t a m  b e o b a c h t e t e n  L i~hmungse r -  
s c h e i n u n g e n  im Geb ie t  des G l o s s o p h a r y n g e u s ,  Vagus  und 
A c e e s s o r i u s  V e r l i n d e r u n g e n  an den z u g e h S r i g e n  K e r n g e -  
b i e t e n  n i c h t  v o r h a n d e n  waren. Geht, wie wir in diesem Falle 
anzunehmen veranlasst waren, die Erkrankung yon dem zugehSrigen 
Antheil der Pyramidenbahnen aus, so wird bei den lebenswichtigen 
Functionen dieser Gebilde der Exitus eintreten kSnnen, bevor es zur 
Alteration der Nervenkerne kommt, w~hrend diese Erw~gung ffir die 
anderen bulbaren 1Nerven keine Geltung hat. 

Beob. II. und IV. schliessen sieh in dieser Hinsicht der I. eng 
an, wenngleich hier (II.) eine mi~ssige Atrophie des vorderen Vagus- 
kerns gefunden wurde. 

Dass jedoeh dureh diese Annahme nicht alle Widersprfiche be- 
seitigt werden, lehren z. B. die yon E i s e n l o h r  und F r e u n d  mit- 
getheilten F iille, in denen trotz fehlender oder geringfiigiger Erkran- 
kung der weissen Substanz ein Theil der Kerne (Faeialis, Vagus), 
deren Atrophie zu erwarten stand, nieht oder nur wenig erkrankt 
gefunden wurden. 

Eine genauere Betraehtung der anatomischen Veri~nderungen in 
der Medulla oblongata und den hSheren Abschnitten des Gehirns ffihrt 
zuniichst zu dem durch zahlreiche altere Beobaehtungen erwiesenen 
Ergebniss, dass der tIypoglossuskern immer und in ausgesprochenster 
Weise an der Atrophie theilnimmt. Er concurrirt in dieser Hinsicht, 
wie schon yon anderer Seite hervorgehoben worden ist, mit der Hals- 
anschwellung des Rfickenmarks und insbesondere mit den Kernge- 
bieten der kleinen Handmuskeln. E s  kommt hinzu, dass die grosse 
Ausdehnung des Kernareals, seine Ausstattung mit grossen fortsatz- 
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reichen Zellen, sowie mit feineren und grSberen markhaltigen Nerven- 
fasern und nicht zum wenigsten die sich ungef~thr gleichbleibende 
Gestalt und Beschaffenheit des Kerns in den verschiedenen Schnitt- 
ebenen die Wahrnehmung und Werthsch~tzung yon Veri~nderungen 
erleiehtert. Man erinnere sich auch der schon beriihrten Thatsache, 
dass eine Zungenatrophie weit vorgeschritten sein kann, ohne dass 
das Leben gefahrdet wird. Grade dieses Prli, valiren der Hypoglossus- 
degeneration hat einzelne Autoren (zuletzt T o o t h  und T u r n e r )  veran- 
lasst, in diesem Kern nicht nur die trophischen Centren ffir den XII., 
sondern auch ffir andere Hirnnerven (z. B. Accessorius vagi) zu 
suchen, wie andere Autoren annehmen zu mfissen glaubten, dass 
tier Nebenkern des Hypoglossus ( R o l l e r ' s  kleinzelliger Hypoglossus- 
kern) als Centrum ffirdie Schlingmuskulatur znbetrachten sei. (Dieser war 
nur in einem meiner Falle m~ssig degenerirt.) Indess scheint mir bei 
diesen Erwli, gungen der auf die Pyramidendegeneration zu beziehende 
Antheil der Li~hmungserscheinungen nicht genfigend gewfirdigt zu 
sein und werden wohl nut solche Falle, in denen die weisse Substanz 
unbetheiligt oder durch den Nachweis der degenerativen Atrophie an 
den entsprechenden Muskeln der nucleare Ursprung der Erscheinungen 
sichergestellt war, ffir solche Schlussfolgerungen zu verwerthen sein. 

In den 3 F~llen unserer Beobachtung, in denen das spastische 
Moment und die Betheiligung der weissen Substanz in fiberwiegender 
Weise hervortrat, fiel die Geringffigigkeit oder gar das Fehlen der 
Verlinderungen im Kerngebiet des u Hypoglossus und Accessorius 
(tier spinale Accessoriuskern ausgenommen) trotz entsprechender 
schwerer Liihmungssymptome besonders auf, w~ihrend in Beob. III., 
in welcher sowohl die Entwickelung wie der anatomisehe Befund auf 
die primare Erkrankung der grauen Substanz hinwies, zum wenigsten 
eine evidente Atrophie des vorderen Vaguskerns (Palsbeschleunigung~ 
Kehlkopfmuskellahmung) gefunden wurde. 

Indess bietet gerade in Bezug auf diesen Punkt die Pathologie 
der Bulblirparalyse, resp. der amyotrophischen Lateralsklerose noeh 
grosse Lficken. Es beruht das zum grossen Theil auf der Schwie -  
r i gke i t ,  we l c he  die B e u r t h e i l u n g  der  V a g u s k e r n e  und zwar 
weit mehr noch die des v o r d e r e n  wie die des h i n t e r e n  und aueh 
die des Glossopharyngeuskerns macht. 

Der Nucleus ambiguus bildet nicht immer  eine geschlossene 
Gruppe yon grossen Ganglienzellen, sondern h'~ufig ,,eine lose For- 
mation" zerstreuter Zellen. Dieses Verhalten ist schon ein wech- 
selndes in Schnitten aus verschiedenen HShen einer normalen Me- 
dulla, ja, as kommt nicht selten vor, dass in dieser auf der einen 
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Seite eine sch0n abgegrenzte Gruppe, auf der anderen auseinander- 
gesprengte Zellen gefunden werden, wie ich das in verschiedenen 
Prliparaten gesehen habe. Des Weiteron liegen in der Nachbarschaft 
dieses Kcrnes andere Anhliufungen yon Ganglienzellen (Nucl. lateral. 
ant. und post.*)), die namentlich mit dem degenerirten vorderen 
Vaguskernc leicht verwechselt werden kSnnen, wi~hrend ihre Zellen 
sonst viol kleiner sind. Endlich herrschen noch Unklarheiten in Be- 
zng auf die ]!(omenclatur, so dass namentlich fiber die Duva l ' s che  
Auffassung und Benennung tier einzelnen Gruppen, auf die sich 
u. A. D e j e r i n e  bezieht, noch Meinungsverschiedenheiten herrschen 
(vergl. auch tiber diesen Punkt Roller) .  Daraus resultirt die grosse 
und noch nicht gentigend hervorgehobene Schwierigkeit, Altera- 
tionen dieses Kernes zu erkennen und zu beurtheilen, die mehr 
noch wie ffir die tibrigen Gebilde die Betrachtung und Vergleichung 
yon Serienschnitten des verdi~chtigen Prliparates mit Serienschnitten 
mehrerer normaler nothwendig macht. Erst naeh langen und mtih- 
samen Studien gewann ich ein sicheres Urtheil fiber alas Verhalten 
dieses Nucleus in meinen Fi~llen und konnte ihn einmal (Beob. III.) 
als stark, einmal (Beob. II.) als mi~ssig atrophirt bezeichnen. 

Den hinteren - -  und zwar sowohl den inneren kleinzelligen und 
faserreichen, als den iiusseren grosszelligen und faserarmen - -  Vagus- 
kern fand ich in allen meinen P'fillen intact vor, hSchstens einmal in 
einzelnen Schnitten leicht veri~ndert, das Gleiche gilt ftir das Soli- 
tiirbtindel (,,die aufsteigende Vaguswurzel"), wi~hrend die austretenden 
Vaguswurzeln theilweise atrophirt gefunden wurden. In der Beur- 
theilung dieser ist wieder grosse Vorsicht nothwendig, da in Carmin- 
priiparaten der Anschein der Atrophie leicht dadurch entstehen kann, 
dass einzelne Fasern eine r5thliche Tinction annehmen; das findet 
sich jedoch aueh in Normalpriiparaten, namentlieh wenn sie ein wenig 
intensiv geflirbt sind. Ieh bin in einem Falle nicht sicher gewesen, 
ob ich die austretende Vagus-Glossopharyngeuswurzel als normal be- 
trachten dfirfe oder nicht. 

Soweit ich aus meinen Beobachtungen schliessen kann, ist der 
Nuc leus  a mb iguus  derjenige Theil des gesammten Vagus. Glosso- 
pharyngeus-Accessorius-Gebietes, tier bei amyotrophischer Lateralskle- 
rose am hliufigsten ergriffen wird, und steht diese Wahrnehmung im 
guten Einklang mit der Annahme, dass er der m o t o r i s c h e  Kern  

*) Vergl. fiber diesen Punkt besonders die Darstellung Rol ler ' s :  Cen- 
tralor Vorlauf des N. glossoph., Nuol. lat. reed. Archiv fiir mikrosk. Anat. 
Bd. XIX. 
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des Vagus ist. Nut bleibt es auff~llig, dass in F~llen von Tabes mit 
Kehlkopfmuskell~hmung vorwiegend Degeneration des Solit~trbfindels 
und hinteren Vaguskerns gefunden wurde, wenn auch der Gegensatz 
zu der sogenannten motorischen Tabes dadureh um so pr~gnanter 
hervortritt. 

Wenn wir jedoch die Literatur zu Rathe ziehen, so lauten die 
Angaben fiber die Erkrankung tier Vaguskerne sehr verschieden. 
In den alteren Beobaehtungen ist meistens yon einer detaillirten 
Schilderung keine Rede. Aueh S t r f i m p e l l  spricht einfach yon einer 
geringen oder geringeren Betheiligung des Vagus-Accessorias, ohne 
sich genauer fiber den Sitz der Erkrankung auszuspreehen. Duval  
und R a y m o n d  erw~hnen die Degeneration ,,des noyaux moteurs des 
nerfs mixtes% D e b o v e  und G a m b a u l t  finden eine Atrophie des 
vorderen Vaguskernes. E i s e n l o h r  spricht sich fiber diesen (in 
seinem zweiten Falle) nieht bestimmt aus, hat ihn jedenfalls nicht 
wesentlich alterirt und im ersten Falle normal gefunden, w~thrend 
der hintere gemischte Kern im untersten Abschnit~ erkrankt und der 
Vagusstamm atrophirt war. Auch in De j e r i ne ' s  Fallen wird der 
vordere Vaguskern als normal bezeichnet, dagegen waren der hintere 
und die austretenden Wurzeln erkrankt. F r e u n d  berichtet yon 
einer Atrophie des hinteren Vaguskernes in seinen unteren Abschnitten, 
w~hrend er die Zellen des Nucleus ambiguus nieht wesentlieh ver- 
~ndert land. K r o n t h a l  bezeichnet in seinem Fall den kleinzelligen 
hinteren, sowie den vorderen und den Glossopharyngeuskern als de- 
generirt, M u r a t o f f  den vorderen als intact, den hinteren Vagus sah 
er in's Bereich derErkrankung gezogen. In dem yon mir untersuchten 
Falle atrophischer Bulb~trparalyse, fiber den R e m a k * )  ausffihrlich 
berichtet, war wiederum der hintere gemisehte Kern m~ssig atrophirt, 
fiber den vorderen babe ich leider nichts angegeben und bin auch 
nachtrStglich nicht im Stande, bestimmte Auskunft zu geben, da die 
Praparate nur noch zum Theil in meinem Besitze sind**). - -  Wenn 
diese Zusammenstellung auch keinen Anspruch auf Vollst~ndigkeit 
erhebt, so genfigt sie doch, um zu zeigen, dass bier noeh grosse Un- 
sicherheit herrseht, die zum Theil wohl auf die oben dargelegten 

*) Zur Pathologie der Bulb~irparalyse. Dieses Archiv Bd. XXIII. H. 3. 
**) In dem'Fall yon Reinhold  (Deutsches Archiv f. klin. Med. 1890), 

den ieh wegen seines atypischen Charakters nicht heranzog, war der Vagus 
nicht betroffen; in dem yon Je f f r ey  u. Aohard (Arch. de m6d. 1890, No. 3) 
mitgetheilten, fiber dessen ganz ungew~hnliohe Symptomatologie die Verfasser 
stillschweigend hinweggehen, ist der gemischte Kern in geringerWeise entartet. 
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Schwierigkeiten der Beurtheilung, zum Theil wohl auch in Verschieden- 
heiten der Symptomatologie und des Verlaufs zuriickzuffihren ist. 
Doch hat auch die Yergleichung der anatomischen Verlinderungen 
in den einzelnen Fallen mit den klinischen Erscheinungen zu einem 
klaren Resultate nicht gefiihrt, so dass ich auf eine Darlegung dieser 
Verhi~ltnisse verzichten kann. 

In drei yon meinen Fallen wurde eine Atrophie des F a c i a l i s k e r n s  
constatirt (in einem vierten konnte der entsprechende Theil nieht unter- 
sucht werden), die freilich in keinem die Intensitat erreichte, wie die des 
1Nucl. XI[. Die Atrophie des intranucleliren Fasernetzes trat besonders 
in Beob. II. hervor. DerKerndegeneration entsprach immer eine Atrophie 
tier aus ihm heraustretenden Wurzelfasern und des F a c i a l i s k n i e ' s ,  
wi~hrend trotz dieses Verhaltens die austretende Wurzel wenigstens 
in einem Fall (I.) sich im Wesentlichen normal erwies. Dasselbe 
wurde yon M u r a t o f f  sowie yon T o o t h  und T u r n e r  beobachtet. Ob 
es berechtigt ist, daraus, wie diese Autoren wollen, zu schliessen, 
dass die austretende Facialiswurzel noch einen Zuwachs aus einem 
anderen (dem Oculomotoriuskern) erhiilt, mSchte ich deshalb dahin- 
gestellt sein lassen, well sich ja iiberhaupt nicht immer eine vSllige 
Congruenz zwischen der Beschaffenheit des Kernes und der Wurzeln 
nachweisen lasst. Immerhin ist es beachtenswerth, dass in meinem 
II. Falle, in welchem der obere und untere Facialis in's Bereich der 
L~hmung gezogen, nicht nut Kern und Knie, sondern auch die aus- 
tretende Wurzel des VII. atrophirt ist. Die Atrophie des Facialis- 
kerns wurde trotz der festgestellten Li~hmung und Atrophie des Orbi- 
cularis oris vermisst yon F r e u n d ,  wi~hrend sie in einer Reihe anderer 
F~lle gefunden wurde. 

Auch eine m~ssige, aber deutliche Degeneration des m o t o r i s c h e n  
T r i g e m i n u s k e r n e s  habe ich in zwei der yon mir untersuehten 
Falle nachweisen kSnnen, wi~hrend der Abducenskern und das Gebiet 
des Oeulomotorius verschont war. Die Unversehrtheit des letzteren 
konnte in zwei Fi~llen, in denen der Orbieularis palpebrarum und Fron- 
talmuskel an der Parese theilnahmen, wenigstens ffir den besonders 
in Frage kommenden untersten Abschnitt festgestellt werden (Fall II.), 
indess machte es schon das Fehlen der degenerativen Erscheinungen 
fraglich, ob diese Schwliche dutch eine nucleate Erkrankung bedingtwar. 

Der A c e e s s o r i u s  s p i n a l i s ( K e r n  und Wurzeln) nahm meistens 
Theil an der Atrophie. 

Stets zeigten normale Beschaffenheit die aufsteigende Trigeminus- 
wurzel~ der sensible Kern des Y., die absteigende Wurzel desselben. 
Ebenso wurden weder an tier Raphe, noch in der Schleife: noeh im 
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hinteren LgngsMndel Anomalien gefunden, und mSchte ich die letztere 
Thatsache besonders gegenfiber den Angaben M u r a t o f f ' s  betonen. 

Die Anwendung der W e i g e r t ' s c h e n  (nnd der W e i g e r t - P a l ' -  
schen) Farbungsmethode gew/ihrt auch einen Einblick in die Beschaffen- 
heit des nuelearen Nervenfasernetzes, auf das wenigstens in den 
alteren Beobachtungen kaum geachtet werden konnte. 

In den yon der Atrophie heimgesuchten Kernen des XIL,  VII., 
V. und untersten X. land ich auch immer einen mehr oder weniger 
betrachtlichen Schwund tier markhaltigen Nervenfasern. Indess fiel 
es doch auf, dass bei vOlligem Untergang der Zellen (namentlich im 
Nucl. XII.) noch ein Rest der Nervenfaserung erhalten blieb. Immer 
blieb ein Kranz von dichten Fasern verschont, der den XIL Kern 
umgiebt und nach aussen in die Faserung des kleinzelligen Vagus- 
kerns fibergeht. Ausserdem liess der Kern in Fall I II .  bei erheb- 
licher Degeneration der Oanglienzellen noch ein ziemlich reiches 
Fasernetz erkennen. 

Aehnliches gilt fiir den Process in den VorderhSrnern des R~icken- 
marks, was schon yon K a h l e r ,  S t r f i m p e l l  u. A. hervorgehoben 
wurde. Auch bei vSlligem Zellschwunde braucht die Atrophie der 
Fasern keine complete zu sein und harmonirt in dieser Hinsicht der 
Befund am Rfickenmark des Falles III .  mit dem beschriebenen Ver- 
halten des Hypoglossuskerns. 

In Beob. I. fiel mir besonders der Umstand auf, dass der Faser- 
ausfall nur in den vordersten Bezirken des Vorderhorns ein erheb- 
licher war, w/ihrend das dem Hinterhorn benachbarte Gebiet wieder 
reichlicher Fasern aufwies, die, wie man deutlich erkennen konnte, 
aus der Gegend des Hinterhornes, der C l a r k e ' s c h e n  Saulen und 
den hinteren Wurzeln stammten. 

Ueber die Localisation tier Atrophie im Rfickenmark ist soviel 
geschrieben worden, dass ich - -  wenn ich yon den sparer zu er~r- 
ternden atypischen Fallen absehe - -  zu dem Bekannten nichts Wesent- 
liches hinzuzuffigen babe. 

E s  ist wiederholenthch darauf hingewiesen, dass der Process in 
der weissen Substanz zwar der Regel nach eine systematisehe Ver- 
breitung erkennen lasse (in den PyS, wie in den PyS q- PyV), dass 
jedoch ein geringer Faserausfall auch in den Yorderseitenstrang- 
resten meistens gefunden werde. Dieser seizum Theil auf die Atrophie 
yon zerstreuten Fasern zu beziehen, die noeh zum System der Pyra- 
midenbahnen gehSren, zum Theil handele as sich um kurze Fasern, 
die in Folge tier Vorderhornerkrankung secundar degeneriren, endlich 

Archly f, Psychiatrie. XX1V. 3. Heft. 53  



816 Dr. H. Oppenheim, 

sei die Affection als eine dutch die Erkrankung der vorderen Wurzeln 
angefachte Entziindung aufzufassen und trete deshalb besonders in 
deren Umgebung hervor (Charcot ) .  Auch in meinen Beobachtungen 
(besonders in :No. II.) nimmt das Gebiet der u 
in geringem Grade an den Veri~ndernngen theil, so dass schon ma- 
kroskopisch in Pr~iparaten, die naeh W e i g e r t  gefi~rbt sind, die Hinter- 
strange und Kleinhirnseitenstrangbahnen sich durch ihre tiefschwarze 
F~rbung yon der ganzen fibrigen weissen Substanz, abet am meisten 
yon des PyS abheben. Im Fall III. wurde in der Halsanschwellung 
auch eine minimale Betheiligung der Gol ['schen Stri~nge, wie sie schon 
mehrfach (s. u.) besehrieben wurde, gefunden; namentlieh war das 
Gliagewebe in diesen ein wenig verbreitert und befanden sieh ver- 
einzelte Fasern im Zustande beginnender Atrophie. Am wenigsten 
tritt die Be!heiligung der Vorderseitenstrangreste im Fall IV. hervor, 
in welchem neben den PyS die PyV deutlich betroffen sind und ihre 
gewShnliche Lage neben der vorderen Fissur haben. (Oass sie anders 
verlaufen kSnnen und ihre Degeneration dadurch den Charakter des 
systematischen seheinbar verliert, ist ]a bekannt und yon F l e c h s i g  
nachgewiesen.) 

In keinem Falle sind im Gebiet der PyS alle Fasern atrophirt, 
es existirt immer noch eine ziemlich betr~.chtliche Anzahl; den 
h(~ehsten Grad der Degeneration zeigt Fall II.; immer bleibt das 
Terrain der Kleinhirnseitenstri~nge verschont und besehrlinkt sich die 
Atrophie in allen HShen auf alas System der Pyramidenseitenstrang- 
bahnen. 

Verfolgt man den Process nach aufwi~rts, so seheint die Inten- 
siti~t der Entartung einige Male in der H6he der Pyramidenkreuzung 
eine Steigerung zu erfahren. Im verlangerten Mark ist in allen yon 
mir untersuehten Fallen die Erkrankung der weissen Substanz noeh 
deutlich ausgeprligt und erstreekt sich nahezu gleiehmlissig auf das 
gesammte Gebiet der Pyramidenbahnen. 

Im Pons sehwacht sich die Degeneration in den Pyramidenbahnen 
ab, ist aber im Fall I. und If. in dem H i r n s c h e n k e l f u s s  und zwar 
etwa im z we i t e n  und d r i t t e n  F f i n f t e l ,  yon innen gerechnet, noch 
deutlich nachweisbar. :Nur in zwei meiner Beobachtungen babe ich 
den Versuch maehen kSnnen, die Pyramidenerkrankung welter hinauf 
zu verfolgen; K(irnchenzellen habe ich bei Untersuchung am frischen 
und gehii.rteten ungefarbten Priiparat (Glycerin-Kalilauge) im Hirn 
nicht naehweisen kSnnen. Aueh in gefi~rbten Pri~paraten (Fall I.) 
konnte iehim m o t o r i s c h e n  G e b i e t  der  i n n e r e n  K a p s e l  e ine  
d e g e n e r i r t e  Zone n i c h t  a u f f i n d e n .  Von der Rinde der motori- 
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sehen Zone besitze ieh gut gefarbte Pr~iparate, in denen die Zellen, 
besonders auch die grossen Pyramidenzellen, in sehOner Entwicke- 
lung hervortreten. 

In einem weiteren Fall (Beob. III.) war  das Hirn fiberhlirtet and 
so schlecht conservirt, dass ich Schnitte aus der Gegend der grossen 
Ganglien nicht erhielt und nur wenige brauchbare Pr~iparate aus der 
Gegend der motorischen Centren. Auch hier warden Veranderungen 
an den Zellen nicht gefunden; soweit ich urtheilen kann, liegen ganz 
normale Verh~iltnisse vor. 

Jedenfalls kann ich aus meinen Untersuehungen sovicl folgern, 
dass die Degeneration der Pyramidenbahnen bei amyotrophischer 
Lateralsklerose ihren Ausgang nicht yon der motorischen Zone zu 
nehmen braucht, wie ja C h a r c o t  selbst hervorgehoben hat, dass die 
Erkrankung an verschiedenen Stellen der corticomuskuli~ren Leitangs- 
hahn einsetzen kann. 

Die vorderen Wurzeln waren bald starker, bald schwacher atro- 
phirt; dass sie selbst fast bei v611igem Untergang der Vorderhornzellen 
nieht wesentlieh entartet zu sein brauchen, habe ich frfiher nachge- 
wiesen*) and will anf diesen Punkt hier nicht zur~ickkommen. In 
den Stammen der peripheren ~erven warden gewShnlich nut gering- 
ffigige Anomalien gefanden, dagegen d e u t l i e h e  und s e l b s t  e r h e b -  
l i che  A t r o p h i e  der  M u s k e l z w e i g e  und der intramnscularen 
I~ervenaste. Den hSchsten Grad der Entartung land ich an den 
Muskelasten des Ulnaris und des (hfiufiger yon mir untersuehten) 
N. radialis. Auch die in Frage kommenden motorischen Hirnnerven 
waren meistens entsprechend der Degeneration ihrer Kerne betroffen 
(besonders hinweisen m6chte ieh auf die starke Entartung des 51. la= 
ryngeus recurrens in Fall III); dass sie jedoch bei massiger Kern- 
atrophie unversehrt erscheinen k6nnen, habe ich in dem Remak ' sehen  
Falle festgestellt. 

Dass auch eine massige Atrophie der Wurzeln bei normaler oder 
nahezu normaler Beschaffenheit der Kerne vorkommt) halte ich naeh 
einem welter zu erwahnenden Falle ffir zweifellos. 

So wenig auch diese Ungesetzmassigkeit im anatomisehen Ver- 
halten unsere Auffassung befriedigen mag -- ,  die Thatsaehen kfnnen 
nieht weg diseutirt werden. 

*) Zur loathologischen Anat. tier Bleil~ihmang. Dieses Archly Bd. XVI. 
Heft 2; sieho auch Uober die Poliomyelitis anterior ohronica. Diosos Archiv 
Bd. XIX. Heft 2. 

53* 
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Was den Krankheitsprocess in der Muskulatur selbst anlangt,  
ist er so oft geschildert worden, dass ieh auf eine Besprechung ver- 
zichten kann. Hervorheben will ich nur, dass mir einige Mal hyper- 
trophische Fasern in atrophischen Muskeln begegneten, bald verein- 
zelt, bald zu kleinen Gruppen geordnet, in ~ihnlicher Weise, wie ich 
es in einem Fall yon Poliomyelitis anterior chronica beschrieben habe. 

Hingewiesen sei noch auf die bei dem Patienten der Beob. 1. 
constatirte Kiefermissbildung sowie auf die Beschaffenheit der Ohren und 
die hoehgradige Myopie, auf die yon Steinke (FallII.) gemaehte Angabe, 
dass er  in frfiheren Jahren nach Rachenentzfindungen wiederholent- 
lieh an vorfibergeheuder Schlingllihmung gelitten habe. 

l~icht uninteressant ist aueh die im Verlauf der Erkrankung 
bei drei yon unseren Patienten meistens vorfibergehend auftretende 
Asymmetrie in den Lahmungserseheinungen der Hirnnerven, die na- 
mentlich am Facialis und Gaumensegel beobachtet wurde 

Auf die geringfiigige Betheiligung des oberen Faeialis (Orbicularis 
palpebrarum und Frontalis) im II. und III.  Falle nliher einzugehen, 
liegt um so weniger Grund vor,  als R e m a k  diese Frage vor Kurzem 
grtindlieh behandelt hat. 

- - \  

Yon ganz besonderem Interesse ist der unter IV. geschilderte 
Fall. 

Durchaus unge~vShnlich ist zunaehst das acute Einsetzen der 
Lithmungssymptome. Wenngleich in einzelnen Fallen yon Bulblir- 
paralyse und amyotrophischer Lateralsklerose dieser plStzliche Be- 
ginn yon den Kranken hervorgehoben wurde (vergl. fiber diesen Punkt 
die Auseinandersetzungen bei R e m a k ) ,  so handelt es sich doch da- 
bei um eine plStzlich auftretende Functionsst6rung in einem Muskel- 
gebiet (z. B. der Zunge), w~hrend wir bier finden, dass sich unter 
dem Einfluss einer Erregung und Ueberanstrengung in e i n e r  Nacht 
die Li~hmung im gesammten Umfange (Arme und Beine) entwickelte, 
so dass der Kranke tags darauf schon nicht mehr zu gehen im Stande 
war. Ja~ wir erfahren, dass sein Zustand in der nachsten Zeit eine 
gewisse Besserung erfuhr, bis es zu einem Rfickfall kam und yon 
nun an zu einem stetigen Anwachsen der Lahmung. Hier kann 
man in tier That yon einer Sklerosis lateralis amyotrophica acuta 
sprechen. Die wesentliehe Bedeutung des Falles liegt abet in dem 
Auftreten yon G e f i i h l s s t O r u n g e n  und in der naehgewiesenen ana: 
tomisehen Grundlage dieser Erscheinungen. 
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Da in diesem wie in dem folgenden Falle dieser Punkt unser 
Iuteresse hauptsachlich in Anspruch nimmt, m6chte ich zunachst ein- 
real anffihren, was die bisherigen Beobachtungen fiber das u 
yon GeffihlsstSrungen bei amyotrophischer Lateralsklerose resp. Bul- 
b/~rparalyse lehren. 

Von Parasthesien und Schmerzen ist gewShnlich die Rede (siehe 
auch die oben mitgetheilten Falle). Nur bei reiner Poliomyelitis 
anterior chronica babe ich sie ganz vermisst. Bei der amyotrophisch- 
spastischen Lahmung sind sie wohl im Wesentlichen durch die Mus- 
kelspannung und Zerrung bedingt (vergl. u. A. S t r f impel l ) ,  sowie 
durch den Druck, welchen die Nervenstamme in Folge der dutch die 
Contractur bedingten Zwangslage erleiden (siehe in "Fall II. Erklarung 
der Parasthesien im Ulnarisgebiet). 

Als Regel ist es zu betrachten, dass eine objective GefiihlsstSrung 
bei amyotrophischer Lateralsklerose dauernd vermisst wird. 

Die dieser Thatsache widersprechenden Angaben in der Literatur 
sind, soweit ich sie zusammenstellen konnte, die nachstehenden: 

In einem yon C h a r c o t  und J o f f r o y  mitgetheiltcn Falle (Arch. 
de Physiolog. IX., p. 69) - -  dessen ZugehSrigkeit zur amyotrophi- 
schen Lateralsklerose angefochten w i r d - - ,  ist yon GefiihlsstSrung 
die Rede. 

In einem yon Leyden*)  beriehteten Fall ( I . )war  die Sensibilitat 
an den Ffissen herabgesetzt. 

Dej er in  e**) erw~ihnt Parlisthesien und Geffihlsabstumpflmg auf 
der Zungen- und Mundschleimhaut. 

Der Kranke F r e u n d ' s  sptirt auf der linken Gesichtshalfte besser 
als auf der rechten. 

L e m n a l e m  erwahnt Abstumpfung des Geschmacks auf der 
rechten Zungenhalfte. 

Stellen wir dem gegenfiber die pathologisch-anatomischen Be- 
funde, welche ein Uebergreifen des Processes auf die sensibeln Bahnen 
bezw. eine Betheiligung derselben am Krankheitsprocesse mehr oder 
weniger deutlich erkennen lassen. 

Ein Fall, fiber den L e y d e n  in seinem Lehrbuch berichtet, mit 
Degeneration der Goll ' schen Strange, wird yon ihm nachher selbst 
nicht hierher gerechnet (wegen der syphilitischen Antecedentien, des 
Beginnes mit Diplopie etc.). Dagegen land er in einem anderen 
typischen (in dem nur das Geffihl an den Ffissen abgestumpft war) 

*)1. e. 
**) 1. c, 
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in der Dorsalpartie des Rtickenmarks neben der Mittellinie einen 
sehmalen, rothen (Carmin), mit Corp. amylacea versehenen Streif. 

P i e r r e t  und T r o i s i e r  erwahnen als zufalligen Befund einen 
sklerotischen Herd in der absteigenden Trigeminuswurzel. 

Ein yon G o m b a u l t  (Archives de Physiolog. 1871--72 p. 509, 
Etude sur la scl6rose lat. amyotr. Paris 1877. Oh. II.) geschilderter 
Fall wird yon K a h l e r  wegen Decubitus, diffuser Sklerose im oberen 
Oervicalmark und Betheiligung der C la rke ' s chen  Saulen nicht zur 
amyotrophischen Lateralsklerose gerechnet. 

E i s e n l o h r  erwahnt, dass in dem yon ihm untersuchten Rficken- 
mark der Faserschwund sich yon den Vorderh~rnern bis in die Basis 
der HinterhSrner fortsetzte. 

Auf die besonders interessante Beobachtung Moe l i ' s ,  welcher 
in einem Falle yon amyotrophischer Lateralsklerose eine schwache 
Betheiligung der B u r d a c h ' s c h e n  Str~inge nachwies~ werde ich noch 
zurfickkommen. 

C b a r c o t  und Mar ie  stellten eine Betheiligung tier Goll 'schen, 
einmal auch ein geringes Uebergreifen auf die B u r d a c h'schen Strange 
im Lendentheil lest, aueh fanden sie vereinzelte K6rnchenzellen in 
den Kleinhirnseitenstrangbahnen. Indess betonen sie ausdrticklich, 
dass sie diese u ffir secundare, dutch den ursprfinglichen 
(systematischen) Process angefachte halten. 

S t r f i m p e l l  finder in seinem Falle yon spinaler progressiver 
Muskelatrophie ausser den u in den Vorderh6rnern elnen 
gewissen Faserausfall in den Kleinhirnseitenstrangbahnen, desgleichen 
57 o n n e*) zerstreute Faseratrophie in den Kleinhirnseitenstrangbahnen 
und Goll 'schen Strangen bei Poliomyelitis anterior chronica. 

L e m n a l e m  erwahnt die Atrophie der hinteren Wurzeln im 
Dorsalmark, Roth  und M u r a t o f f  eine Degeneration der Schleife. 

Endlich sei hervorgehoben, dass F l e c h s i g  die Betheiligung der 
Go l l '  sehen Strange als eine exceptionelle Complication betraehtet. 

Yor a l l en  d i e s e n  B e o b a c h t u n g e n  z e i e h n e t  s i ch  die  un- 
s e r i g e  d a d u r c h  aus,  class bei im U e b r i g e n  t y p i s c h e r  Ver-  
b r e i t u n g  des  a n a t o m i s c h e n  P r o c e s s e s  an g an z  u m s e h r i e -  
b e n e r S t e l l e ,  n a m l i c h  i m o b e r s t e n B r u s t m a r k  e n t s p r e c h e n d  
dem U r s p r u n g  des  2. ode r  3. B r u s t n e r v e n ,  die E r k r a n -  
k u n g  auf  das  l i nke  H i n t e r h o r n  und die  l i n k en  h i n t e r e n  
D o r s a l w u r z e l n  i i b e r g r e i f t ,  im g e r i n g e n  G r a d e  au eh  auf  die 
C l a r k e ' s e h e  Saule  (vergl. Tar. XIL Fig. iI.), und d a s s  d i e sem 

*) Zoitschr. f, :Nervenheilkunde Bd. I. 
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A u s s c h w e i f e n  des  a n a t 0 m i s c h e n  P r o c e s s e s  e ine  Geff ih ls -  
s t 6 r u n g  yon u m s c h r i e b e n e r  V e r b r e i t u n g  en tspr ich t~  

Betrachten wir diese zun~chst etwas naher, so erkennen wir, 
dass einmal (ausser Schmerzen) eine Hyp/isthesie in der Hnken Tho- 
raxgegend ffir Berfihrungen, schmerzhafte und thermische Reize, und 
zwar yon der Clavicula ab bis zur 4. resp. 6. Rippe, sp~tter auch 
auf tiefere Partien der unteren Thoraxb~lfte fibergehend, vortiegt, 
welehe nut vor~lbergehend einmal sich auf die DorsalflS~che des lin- 
ken Unterarms und der Hand ausbreitet. 

Dieser klinische Befund steht im Einklang mit der geschilderten 
anatomischen Ver~nderung des linken Hinterhorns im obersten Brust- 
mark und der Atrophie der hinteren Wurzeln. Noch lehrreieher ist 
aber die zweite yon mir festgeste]Ite Thatsache, dass gleiehzeitig eine 
partielle Empfindungsl~hmung am rechten Unterschenkel und Fuss 
bestand, die dutch wiederholentliche Prfifung nachgewiesen wurde. 
Sie ffihrt zu der Annahme, das s  in dem g e s e h i l d e r t e n  B e z i r k  
d e s H i n t e r h o r n s  d i e L e i t u n g s b a h n e n  f f i r S c h m e r z - u n d T e m -  
p e r a t u r s i n n  des r e c h t e n  U n t e r s c h e n k e l s  und F u s s e s  en t -  
h a l t e n  s ind ,  eine Annahme, die jedoeh in Widersprneh steht zu 
einigen Ergebnissen der neuesten Forschung fiber den Verlauf der 
sensibeln Leitungsbahnen im Rfickenmark. 

Es sei noeh hervorgehoben, dass die Yeranderungen sich auf 
einen sehr kleinen HShenabsehnitt des obersten Brustmarks beschr/~nk- 
ten, so dass in der Halsanschwellung und im weiteren Brustmark 
nichts mehr yon dieser Degeneration nachzuweisen war. 

Die EmpfindungsstSrung in der linken oberon Thoraxgegend be- 
stand schon zu einer Zeit, als eine deutliche Atrophie nur an den 
kleinen Handmuskeln der linken Oberextremit~t nachweisbar war und 
ist das deshatb nicht bedeutungslos, well bekanntlicb die Kerngebiete 
der kleinen Handmuskeln im untersten Abschnitt der Halsanschwel- 
lung und die austretenden Nerven in den unteren Wnrzela des 
Plexus brachiatis enthatten sind (vergIeiche die interessanten Beob- 
achtungen yon K l u m p k e ' * )  und P f e i f f e r * * ) .  Am wenigsten 
l/~sst sich mit dieser Localisation die vorfibergehend beobaehtete Ge- 
ffihlsst6rt~ng an der Dorsalfl~che dee linken Unterarms und der lin- 
ken Hand vereinigen; doch ist es m6glich --  genau erinnern kann 

*) Contribution ~ l'4tudo d~s Paralysies radioulaires du plexus braohial. 
Rovue de mgd. 1885. 

**) Zwei F/~lle yon L~hmung der unteren Wurzeln des Plexus braohialis 
(glumpke'scher L~,hmung). Zeitsohr. f. Nervenheilk. Bd. I. 
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ich reich nicht - - ,  dast die Geffihlsprfifung an der Volarflache der 
Hand wegen der starken Contractur betonders schwierig auszuffihren 
war. Es ist freilich anzunehmen, dass das Krankenjournal fiber diesen 
Punkt eine Notiz enthalten wfirde, weun das Geffihl an der Volarseite 
der Hand nicht ordentlich h~tte untersucht werden kSnnen. Nun, wie 
dem auch sein mag, diese Hyp~sthesie am Arm und an der Hand 
war sehr geringffigig und konnte nur einmal im Verlaufe der Krank- 
heir nachgewieten werden. Jedenfalls sehen wir wiederum in Ueber- 
eiustimmung mit dieter Localisation Anomalien im B e r e i c h  des  
C e u t r u m  c i l i o s p i n a l e ,  die, so weit es sich um das linke Auge 
handelt, als Reizphlinomen gedeutet werden miissen (linke Pupille und 
Lidspalte ) r e c h t e  bei im Allgemeinen engen Pupillen). 

Endlich sei noch auf alas bei der amyotrophischen Lateralskle- 
rose ungewShnliche Hinzutreten yon O e d e m e n  (zuerst an l inkerHand,  
dann auch an den Beinen), sowie auf die Par~sthesieu im Bereich 
des Schmerz- und Temperaturgeffihls hingewiesen: Es war dem Kran- 
ken zuweilen, als ob kalter Regen die linke Thoraxgegend herunter- 
riesele, andere Male empfand er ein furchtbares Brennen, ,,wie yon 
heisser Flfissigkeit" unter der linken Schulter. 

Es ist wohl begreiflich, dast ich augetichts dieser Thatsacheu: 
der Combination yon atrophisch-spastischer L~hmung mit partieller 
Empfindungslahmung (sowie tier Myosis, Pupillendifferenz, der Oedeme 
und der vorfibergehenden Blasenst~irung) das Bestehen einer G l i o s e  
in Erw~guug zog, deren Genese ich mir so dachte~ dass die yon dem 
Kranken geschilderte Ueberanstrengung zu einer Hiimatomyelie (in der 
grauen Substanz, besonders des linken Halstheils) geffihrt habei und 
dass aus d i e s e r - - a n a l o g  den Beobachtungen M i n o r ' s -  die Gliose 
hervorgegangen w~re. Diese Annahme hatte um to mehr Berechtigung~ 
als K a h l e r  und S c h u l t z e  Falle yon Gliose geschildert habeu, die unter 
dem Bilde der amyotrophischen Lateralsklerose verliefen. Nach dem 
Sectionsergebniss mfissen wir jedoch unseren Fall in die Kategorie 
tier amyotrophischen Lateralsklerose bl"ingeu und ihm nut insofern 
eine Sonderstellung geben, als sich zu der P o l i o m y e l i t i s  a n t e r i o r  
eine P o l i o m y e l i t i s  p o s t e r i o r  you umschriebener u ge- 
sellt uud die Erkrankung sieh in acutester Weise entwickelt hatte. 

Im Anschluss an diese wird die nachfolgende Beobachtung ein 
gewisses Interesse beanspruchen kSnnen. 

: F a l l  Wr176 

Beginn im J~hre 1886 mi~ Sehw~ehe in rechter Schulter und Oberarm, 
darauf ~bmagerung, naoh einem J~hre dasselbe im linken Arm. Zuweilen 
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Paraesthesien und Sehmerzen  Zunahme der L~hmung nach Entbindung.  
Vorfibergehend Sehl ingbesehwerden.  Status (Ende 1888): Sehlage atro- 
phisehe L~hmung tier Arme, besonders des reehten,  naeh den F ingern  zu 
abnehmend:  am schwersten betroffen ist Hals- und Naekenmuskul&tur, 
Gebiet des 5. und 6. Cerviealnerven. Beine normal. Keine ausgepr~gten 
Bulb~rsymptome. Verlauf: Steigerung der Parese bis zur Paraplegia  cer- 
viealis. L~hmung aueh in n ieh t  vS]]ig atrophisehen Muskeln. Ted Ende 
1889 - -  Bef'and: Totale Atrophie der VorderhSrner im ganzen Halsthei] 
bis h inauf  in die Medulla oblongata~ auch Kern des Aeeessorius und un- 
terer l~ypog]ossus noch etwas betroffen 2~trophie der vorderen Wurzeln.  
Aueh ira Brustmark Jet die Poliomyeli t is  anterior noeh deutlieh. A u s s e r .  

dem Degenerat ionsbezirk yon systematiseher  Verbreitung in den Burdaeh-  
sehen Str~ngen des HMs- und Brustmarks. Geringe Bethei] igung der  

HinterhSrner und Clarke'sehen S~ulen. Degenerat ion der Muske]n und 
Muskelnerven,  ]eiehte Entar tung des reehten  Faeialis und beider Vagi. 

Frau S t a i k o w s k i ,  35 Jahre alt, aufgenommen den I0 .  Deoembor 1888, 
gestorben den 24. August 1889.  

A n a m n  Bse. Der Vater ist an einer der Patientin unbekannten Krank- 
h e r  gestorben, die Mutter lobt und ist gesund, eine Schwester starb im 
Wochenbett, die Br[ider leben und sind gesund. 

Patientin selbst hat als Kind Lungenentzi~ndung /iberstanden und vie] 
an den Augen golitten. Als junges M~dchen lift sic an Weinkr~mpfen und 
war sehr leieht erregbar. 

Die ersten beiden Entbindungen verliefen normal, bei der dritten, die 
vet 3 Jahren erfolgte, blieben Eireste im Uterus zurfick, die eine SlO~itere Ope- 
ration erforderlieh machten. 

Vor zwei Jahren bemerkte Patientin - -  wiihrend sie zum IV. Male gra- 
v i d a w a r - -  e ineSohwi~ohe  im r e o h t e n  A r m ,  und zwar zuniiehst beim 
Versueh, den Arm im Schultergelenk zu erheben. We!Ire sie einen Gegen- 
stand aus der Hehe herunterheben, so konnte sio ihn zwar mit der Hand fest- 
halten, musste aber den Arm heruntersinken lassen. Zugleioh verspfirte sie 
einen Sehmerz, der vom Ellenbogen an tier medianen Seite des Oberarms ent- 
lang zur hehselhShle zog. Die Sehw~ohe des Arms nahm allm~lig zu, so dass 
sie den Oberarm gar nieht mohr abduciren konnte. Doch konnte sie den Arm 
noch zu vielen hrbeiten gobrauchen. Bald vermoehte sie ihn aueh:nicht mehr 
im Ellenbogengelenk zu beugen, dagegen blieb die Bewegliohkeit der Hand 
und tier Finger erhalten. 

Sohon bald nachdem die L~hmung den Oberarm ergriffen hart% be- 
merkte Patientin, dass die Schulter ziemlieh rapide a b m a g e r t e .  

Etwa ein Jahr  sp~iter als der rechte wurde der l i n k e  Arm e r g r i f f e a  
und entwiokelten sieh hier die Liihmungserssheinungen in derselbenWeise wie 
reehts. Die L~ihmung sowohl wie die Abmagerung sell bier jedoeh sehnellere 
Fortsohritte gemaeht haben. Die Bewegliehkeit tier Finger ist erhalten ge~ 
blieben~ nur in tier K~lte sei aueh diese beeintr~ohtigt. 
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Im Beginn der Krankheit hatte sic zuweilen ein Kriebeln in den Fingern, 
besonders wenn sic •aehts erwaehte, nach der Entbindung verloren sich diese 
Pariisthesien. Dagegen sell naeh der Entbindung die L~ihmung schneller vor- 
gesohritten sein. 

Seit einigen Monaten bemerkt sic schnoltero Ermiidung beim Oehen; seit 
kurzer Zeit hat sie Schlingbesehwerden, muss festo Speiseu mit Fliissigkeit 
herunterspiilen. 

Auch fiel ihr st~irkere Sehweissseeretion an Stirn und Oberlippe auf. 
Keino Harnbesehwerden. 
Mit Blei hattc sic hie zu than. 
S t a t u s :  11. December 1888. Bei Betraohtung der Schuliergegend 

fMlt die sehr starko Abflachung der Fossae supra- und infraspinat, auf, die 
rechts nooh mehr ausgepriigt ist, als links; ausserdem fibrillares Zuckon und 
Wogon der Muskulatur. 

Die inneren Riinder der Schulterbli~ttcr stehen welter yon der Wirb~l- 
sKule ab als in der Norm. Aueh die Gegend dos Schultergelenks ist beider- 
seiis stark abgeflacht. 

Der Oberarm ist zwar nicht wesentlich abgemagert, aber die Muskelcon- 
touren treten nieht deutlich hervor. Beugeseite tier Unterarmo, Thenar und 
Spat. inteross. I. beidorseits abgeflacht. 

Vordere Brustgegend stark eingesunken. Veto reehten Pectoral. major 
ist fast nur der untere Rand scwie ein sehmales Bfindel der Clavicularportion 
erhalten. 

Kopf passiv freibeweglich. 
Die aetiven Bewegungen des Kopfes sind zwar erhalteu, aber dech sehr 

stark beeintr~ehtigt, die grebe Kraft ist namentlieh bei der •eigung naeh 
hinten erheblich vermindert. 

Ferner wird die ]~eigung naoh hinten nicht gleichmi~ssig und stetig aus- 
geffihrt, sondern gleichsam federnd. 

Das Aohselzucken gelingt noch spurweise, reehts wird das Sohnlterblatt 
gar nieht mehr gehoben. Auch kSnnen die Schulterbli~tter der Wirbels~ule 
nieht geniigend genii.herr werden. 

Der linke Arm kann im Sehultergelenk nicht abducirt werden; die 
Adduction ist sehr schwach, Beugung im Ellenbogengelenk spurweise, doch 
nnr unter nnter Beugung und Pronation der Hand. 

Der Unterarm wird gut gestreckt. 
Pronation tier Hand vSllig normal, Supination etwas sehwach. 
Die Bewegungen der Hand und Finger sind vollstiindig erhalten his auf 

die Opposition des Daumens, die mangelhaft ist. 
Abduction im reehten Scbultergelenk ganz aufgehoben, Adduction nur 

mit minimaler Kraft. Beugung and 8treekung im Ellenbogengelenk fehlen v611ig, 
ebenso die Pro- und Supination der Hand. Beugung und Streckung im Hand- 
gelenk erhalten, aber sehr schwach. Von den Fingern kann nur tier V. nicht 
vSllig gestreckt werden. Zwisehen III. und IV. ist die Spreizung~ zwisehen 
IV. und V. die Adduction aufgohoben. 
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Beugung der Finger kr~ftig. Opposition des  Daumens fehit. 
H~ndedruck matt. 
Die mechanische Maskelerregbarkeit bietet nichts Besonderes. S e h n e n-  

p h ~ n o m c n e  an den o b e r e u E x t r e m i t i ~ t e n  c r l o s e h e n .  
Percussion der WirbelsSule nicht schmerzhaft. 
S c n s i b i l i t ~ i t :  Beriihrung~ Druck, Stich, Warm und Kalt wird an den 

hrmen prompt wahrgencmmen. 
Patientin kann sich aus der liegenden Stellung nut mit Anstrengung in 

die sitzende bringcn. 
E l e k t r i s c h e  P r f i fung .  Rechte Oberextremit~t. ED. 2 Ctm. 
Erb~scher Punkt l l 0  Mm. RA,~ schwache Contraction des Biceps~ bei 

Steigerung dcr Stromst~rke anf 80 Mm. l~sst sich der Effect nicht erhShen. 
N. reed. 120 Mm. RA.: Contraction des Flex. dig. subl., bei l l 0  aueh 

dot Flexores manus. 
N. ulnaris 125 Mm. RA. 
N. rad. I 10 ~im. RA. 
Direct ( E D . ~ 4  Ctm.). M, delioid.und cucull, bei 80Mm. RA. stumm. 
In Fossa supra- ct infraspin, auch bei 70 Mm. RA: keine Zuckung. 

Unteres Biindel des Peer. maj. 100 Mm. RA. 
M. biceps . . . . . . .  105 , , 
Sup, long. vaoat. 
Triceps . . . . . . . .  1 O0 , 
Ext. dig. comm. 
Abduct. pollic, long. ) 100 ~ , 

Die Extensores carpi lassen sich nicht zur wirl~samen Contraction b~in 
gen t well die Beuger sich zu kr~ftig eontrahiren. 

Flex. poll. long. 
Flex. dig. subl. j ' I00  Mm. RA. 

Flex. carpi . . . . .  80 )) , 
Inteross. I . . . . . .  1 1 5  , . 

, II . . . . . .  120 , ,, 
. IiI  . . . . . .  1 O0 , ,, 
, IV . . . . . .  100 , ,, 

Oppon. poll. fehlt bei . 70 . . . .  
Flex. poll. brev. 100 ,, 

Galvanisch. ED. ~--- 2 Ctm. 
Erb ' sche r  Punkt 50 El. ~ 6 M.-A. nichts, bei 60 El. ~ 10 M.-A., 

Contraction des M. biceps. 
N. reed. 1 M.-A.~ Contract. des Flex. dig. subl., bei 6 M.-A. geringe 

Beugung der Hand. 
1~1. ulnar. 2 M.-A. volle Wirkung. 
Direct (ED. 4 Ctm.). 
M. deltoid. 12 M.-A. stumm. 
M. biceps 6 M.-A. tr~ge ASZ. 
M. sup. long. 8 M.-A. tr~ge ASZ. 
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M. triceps 7 - - 8  M.-A. trggo ASZ ~--- KaSZ. 
Extons: carpi et Extons. dig. comm. 5 M.-A. eiwas tr~ge KSZ: 
Inteross ~ I.  4 M.-A. deutlich tr~ge KaSZ. 
Oppon. poll. 2 M.-A. exquisit tr~go ASZ. 
Linke chore Extremitgt. (ED. 2 (~tm.) 
Erb'soher Punkt = : 1 0 0  Mm. tlA. Minimale Anspannung des Supin. 

iongus, sonst nichts. 
N. reed. 115 RA. Wirkung auf Fingerbenger, 105 auch auf Beuger 

der Hand. 
N. ulnaris 125 Rh. gut. 
N. rad. 130 Rs gut. 
Direct (ED. ~--- 4 Ctm.). 
M. deltoid. 80 RA. stumm. 
M. cncull. 1 10 RA., schwache Zuckung. 
M. biceps und Brach. int. selbst bei 70 RA. stumm. 
M. sup. long. 90 RA. minimal. 
M. triceps 120 RA. gut. 
Extons. carpi uln. et digit. 120 RA. 
Extons. carp. rad. nicht erregbar (well bei stiirkeren StrSmen die Bou- 

gung fiberwiegt). 
Beuger dor Hand 120 Mm. RA. 
Beuger tier Finger. 120 , , 
Intorossei . . . . .  120 . . 

Opp0n. pollie, fehlt boi 90 , ,, 
Galvanisch. Indirect (ED. 2 Ctm). 
Erb 'scher Punkt bei 8 M.-A. nur Sup. long. 
N, reed. 2 M.-A. 
N. ulnar. 1 M.-A. 
N. radial. 1 M.-A. 
Direct M. deltoid. 8 M.-A. KSZ ~ ASZ, nicht deutlich trKge. 
Biceps 4 M.-A. ASZ ~--- KSZ doutlioh tr~ge. 
Sup. long. 8 M.-A. ASZ ~ KSZ sehr triage. 
Triceps 3 M.-A. blitzfSrmige ASZ. 
Extens. carpi et dig. 3,5 M.-A. blitzfSrmigo KSZ. 
Flex. carpi et digit. 3 g.-h.  blitzfSrmige KSZ. 
Oppon. poll. (?). 
Inteross. L 4 M.-/t. blitzfSrmige KSZ. 

Gelenke tier unteron Extremiti~ten schlaff, Knicph~nomen gesteigert. 
Kein Fussclonus. 
Am Gange f~llt otwas besonderes nicht auf. Nut muss die Patientin 

beim Gehen den Kopf etwas nach hinten geneigt halten, um ihn tragen zu 
kSnnen. 

Die ac t ive  B e w e g l i c h k e i t  ist in den Beinen viiHig erhalten, auch ist 
die grebe Kraft nieht herabgesetzt. 
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Blasen- und Mastdarmfunction normal. 
Mundwinkel ein wenig nach abwgrts gezogen. 
Pationtin will in letzterer Zeit einige Beschwerden beim Schlueken haben, 

vor einigen Wochen habe sie bei jedem festen Bisson trinken mfissen, um ihn 
herunterzuspiilen~ habo sich aber nie verschluckt. 

Die Sprache habe sich nicht ver~indert. 
Pationtin kann allo Mundbewegungen ausffihron. Lippen  und Zunge 

nicht atrophisch, letztere auch frei beweglich. 
Beide Corneao sind getriibt. 
Papillen verengern sich deutlich bei Lichteinfall und Convergonz. 
Beweglichkeit der Bulbi erhalton, 
Opbthalmoskopisch : normal. 
Auf dem Riicken der rechten Hand fiudet siah in der Gogend dos I: Car- 

pometacarpalgolenks eino kn@herne Schwollung, fiber dioser ist die Hand 
blauroth verfiirbt. 

Beim Phoniren hebt sich die linke SeRe des Gaumensegels besser als 
die rechte; die Sprache ist abor nioht n~selnd. 

Herzt5ne rein. 
Ende December. Erscheinungen einer diffusen Bronchitis; Pa~ientin ent, 

leert oino katarrhalisches, stark mit Speichel gemischtes Sputum, das keine 
Tuborkolbacillen enth~lt; sic klagt fiber Spoicholfluss. 

8. Januar 1889. Schmerzen in der linken Schulter and Goniokgegond; 
Muskulatur hier etwas druckempfindlioh. 

In den Beinen keine Steifigkeit, aber Knieph~nomen erhSht. 
Schlingbeschwerden bestehen nicht mehr. 
Im Bereich der Lippen- und Zungonmuskulatur keine L~hmungsor- 

scheinungen. 
Patientin glaubt, den Kopf e~was besser halten zu kSnnen. 
M~irz 1889. Abmagcrung dor Schultermuskeln und der Nackengegcnd 

ganz betrKchtlich, so dass selbst die Halswirbels~ule und das Lig. nucheae 
deutlich hervortreten. Fossa supra- and infraspinata sehr tiof eingesunken. 

Im Goblet des M. sternocleidomast, ab und zu fibrill~res Zucken. 
Kopf wird dauernd etwas nach hinten geneigt gehalten. 
Die Claviculac treten in ganze r Ausdehnung frei hervor. 
Passiv Kopf frei beweglich, sogar leichter als normal. 
Active Bewegungen des Kopfes erhalten, aber abgescbw~icht. 
Gegenw~rtigHaut der Obertippe mit Schweiss bedeckt, Patientin sehwitzt 

fiberhaupt in letzter Zeit stark am Kopf und Gesieht. 
Lippenmuskulatur agirt sehr kr~tftig. 
Zunge tritt gerade hervor, ist freibeweglioh~ nicht atrophiSch. Patientin 

v e r s c h l u c k t s i e h  nicht .  Sprache gut. 
Die Gegend des rechten Schtfitergolenks is~ abgeflacht~ Am Oberarm 

f~illt weniger eine Abmagorung als oine gleichm~ssigo Rundung auf. Am Un- 
tararm deutliche hbflachung. Spat. inteross, i. fief eingesunken, weniger die 
iibrigen. Daumenballon fast vSllig abgefla~ht. 
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Am 26. M~irz 1889 wurde Fatiantin auf ihran Wunsoh ontlassen; am 
9. September finder sic zum zweiten Male Aufnahme. 

Sie giebt an, dass ihre Erkrankung sioh langsam varsohlimmart habe, 
die Li~hmung der hrme habe sich gesteigert~ und es set eine Sohw~iehe der 
Beina hinzugel~ommen. 

Husten, Brustsohmerz und Auswurf haben sich wesantlich gosteigert. 
Status: Patientin ist im Allgemeinen so erhebliah abgemagert, dass die 

partielle Atrophie nicht mehr so recht zur Geltung kommt. Die Abmagerung 
ist am Thorax so stark, dass man die Ripped in ihrem ganzen Verlauf ver- 
folgen kann. Das Lig. nuchaao tritt in ganzer Ausdehnung unter der Haut 
horror, ebenso die Claviculae. 

Ueber dan Lungen normaler Schall, katarrhalische Gariiusohe. 
Ober- und Unterarme sind stark abgemagert, ebenso die Gegend des 

Daumenballens besonders rechts. 
Die Gelenke der oberon Extramiti~ten sind a b s o l u t  sohlaff .  Sehnen- 

ph~nomene fehlen durehaus. Passiv erhoben, fallen die Arme gel~hmt her- 
unter. Die aotiven Bewegungen tier reehten Oberextremit~,t beschr~nken sieh 
auf Beugung der Finger, w~hrend die Streekung der Grand- und Endphalan- 
gen aufgehoben ist, nut der Mittelfinger kann noch ein wenig gestreokt werdon. 

Streokung und Beugung im Handgelenk fiberaus schwach. 
Der Daumen kann noch atwas gastreckt und abduairt werdan, die Oppo- 

sition dasselben ist aufgehoben. 
An der linken Obarextremit~t sind die Bewagungeu des Ober- und Un- 

terarms ebenfalls aufgahoben, Hand und Finger stud bewegliohar wio reahts, 
so kSnnon din Finger vSllig gestreekt warden und sind auah alle Beugebewe- 
gungen erhalten. 

Der H~ndedruck ist zwar auch nut goring, abet entsehiaden starker win 
rechts. 

Din untaren Extramit~ten zeigen ein im Ganzen diirftiges Maskelvolumen, 
dooh nioht mehr ale der allgemeinen Abmagerung entspricht. 

Gelenko dar unteren Extremit~ten schlaff. 
Kniephiinomene vielleicht etwas starker als normal, kein Patellarclonus, 

kein Fusszittern. 
Active Bewagungen dar Beine in Ausdehnung~ Gel~ufigkeit und Kraft 

vSllig erhalten, jedenfalls ist die grebe Kraft nieht wesentlich herabgesetzt. 
E l e k t r i s c h e P r i i f u n g .  Linke Oberextremit~t. (ED. 2 Ctm.) 
Erb'seher Punkt bet 90 RA. 0. 
N. aecassorius 130 RA., es spannt sich ein sehmales B~indel des Cuoul- 

laris an, bet 120 RA. aueh die Sternalpartie des Sternoeleidomastoideus. 
N. thorao, anter.: man sieht nur ein unteres Bfindel des Pert. maj. sich 

anspannen. 
N. meal. 120 Mm. RA. leichte Beugung der Finger~ bet lO RA. auch 

geringe Pronation der Hand. 
N. ulnaris 135 RA., auoh gute Contraction der Interossei. 
N, radialis 130 RA. Mit Aasaahme des Supinator longus und Tri- 
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cops contrahiren sich alle Muskeln~ die erstgonannten auoh boi starken Str5- 
men nicht. 

Direct farad. (ED. 4 Ctm.) 
M. stornocleid.~ Petrie sternalis 135 Mm. RA. clavieul~re vaoat. 
Vom oberon Cucullar. co,trahirt sich ein schmales Biindol bei 10 Mm. 

RA. tr~ge, der iibrige Cncull. auch bei starken StrSmen nicht. 
M. deltoid. 80 RA. stumm. 
Biceps, Brach. int. 80 RA. vaeat. 
Sup. long. vielleicht noeh spurweise. 
M. triceps 100 Mm. RA. minimal. 
Extens. carpi uln. 130 RA. schwaoh. 
Flexores carpi ot digit. 130 RA. 
Von den Muskeln dos Daumenballens reagirt nurder  Flexor brovis. 
Mm. interossei 130 RA. prompt. 
Galvanisch. Erb'soher Punkt 18 M.-A. stumm. 

N. reed. 5 M.-A. blitzfSrmige KSZ. 
N. ulnar. 2 M,-A. ,, ,, 
N. tad. 4 M.-A. 

Direct. M. deltoid. 20 M.-A. vacat. 
M. biceps ii M.-A. tr~igo ASZ. 
M. sup. long. 6--7 M.-A. tr~go ASZ > KSZ 
Triceps 8 M.-A. blitzfSrmige KSZ 
Extens. carpi ot digit. 9 M.-A. blitzfSrmige KSZ 
Floxores dig. 5 M.-A. blitzfiirmigo KSZ 
Oppon. poll. 10 M.-A. blitzffirmige ASZ. 

Keine oeuliiren Symptomo. 
Geffihl ffir allo Reizo an oberon und unteron Extremit~ton erhalten. 
15. September. Wean sich Patientin in sitzonder Stellung befindot, 

h~lt sic don Kopf hintoniibergeneigt, versucht man ihm oine mittlero Stellung 
zu goben, so klappt or ontwedcr nach vorn odor hinten fiber. Legt man ihn 
ganz nach hinten, so gelingt es dot Pationtin nur mit grossor Mfihe, ihn aus 
diosor Stellung horanszubringon. Die Kraft, die sic dabei leistet, ist oina 
fiberaus goringe, ebenso bei dot Riickw~rtsnoigung. Drehen kann sic ihn 
nur in minimalen Gronzon und mit minimaler Kraft. 

Was don Gosiehtsausdruck anlangt, so f/tilt nur die s~arke Neigung der 
Mundwinkel nach abwi~rts auf, die aber angeblieh immer bestanden habo, 
ferner beobachtete man fibrill/iro Zuckungen an dor Mundmuskulatur rochter- 
soits. Boweglichkeiterhalten~ nur v o r z i o h t s i c h  der  Mund boim Z~hno- 
f l e t sohen  e twas  n a c h l i n k s .  L ippon  u n d Z u n g o  n i e h t  a t r o p h i s c h ,  
yon gu to r  B o w o g l i c h k o i t  and  n o r m a l e r  e lektr .  Reac t ion .  

Koin Articulations- und Deglutitionsbosehwerdon. 
Sensibilit~t fiir Beriihrung, Stioh, Druok, an Armon und Beinen or- 

harem 
21. October. Sohmerzon in der rechten unterenThoraxgogond, D~impfung, 

Rassolgeriiuseh% Steigerung dos Poetoralfr~mitus~ Fiobor, Pneumonio. 
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E x i t u s  l e t a l i s .  
O b d u ct ion s p r o t o o o II : Panniculus adiposus ausserordentlich dfifftig. 
Vom rechten SternocIeidomastoideus ]st die Sternalportion sehr dfinn, 

blassrothl die clavioul~re in ein iiberaus diinnes Blatt van gelbrother Muskel- 
substanz verwandelt, des an einzelnen Stellen nur cluroh ein pear Streifen 
dargestellt wird. Pectoralis major beiderseits in eine papierdiinne, gelbiieh- 
rSthliehe Mombran verwandelt. Auoh die Intereostalmuskeln sind verdiinnt 
und haben gelblieh-rSthliches Aussehen, wiihrend der Rectus abdominis des 
Aussehon eines normalen Muskels hat. 

Lungen: Rechts starke Bronchitis, Bronehiectasien, Unterlappen hepa- 
tisirt. 

Die Muskeln der oberon Extremit~ten sind in sehr ungleichem Masse 
atrophirt, am st~rksten der Biceps, Brachialis internus, Supinator longus und 
besonders der Deltoideus, diese Muskeln sind blassgelb-rSthlieh und van rein- 
gelben Streifen durchzogen, Dabei hat aber cler Biceps immer noch ein ganz 
leidliches Volumen. 

Im Gegensatz hierzu sehen die Strecker am Unterarm gut aus und haben 
schSn rathe F~rbung. Van don Flexoren ist der Prouator tares und Flexor 
carpi tad. besonders diinn und gelb. 

Am Hirn nichts Auffiilliges, nur sehen die Wurzelu des X. un4 XI. Hirn- 
nerven etwas graulieh aus. 

An den Riickenmarksh~uten nichts Abnormes; Rfiokenmarkssubstanz auf 
dam Querschnitt nieht deutlich verg, ndert, vordere Wurzeln im Halsthei! diinn 
und grau. 

M i k r o s k o p i s o h e  U n t e r s u o h u n g :  R i i e k e n m a r k  (vorgl. Taf. XlI. 
Fig.IH. 1--9): Im ganzen Halsmark sind die V o r d e r h S r n e r  f a s t  vo l l s t~ in -  
d ig  a t r o p h i r t .  Die gangliSsen Elemente sind in densolben untergegangen, 
so dass man bei schwachen Vergr5sserungen gar keine, bai st~rkerer verein- 
zelte, vSllig verk~immerte Zellon sieht. Aueh des Nervenfasernetz ist betr~cht- 
]ieh rarefieirt, wenn auch nieht vSllig geschwunden, namentlich sieht man in 
den unters~en Absehnitten der Halsansehwellung noah einzelue Faserziige des 
Vorderhorn durchsetzeu. In den mittleren HShen der Halsanschwellung ist 
das rechte Vorderhorn noch starker betroffen als des linko and ist im Speciellen 
auoh die vSllige Atrophie der SeitenhSrner hervorzuheben. Nach oben hiu 
nimmt der Process an Intensitht nioht ab, iiberall ist tier Zellensohwand in 
der vorderen grauen Substanz ein, man kann wahl sagen - -  absoluter. Ein 
dichtes Netzwerk van Gliazellen, freie Kerne, kurze, anscheinend frei endi- 
gende (mit Certain roth tingirte) Fasern bildon des Grundgewebe, dabei ist 
namentlich im oboren and mittleren Halstheil eino betr~iehtlicho Gefiisswuche- 
rung za constatiren. 

Van den VorderhSrnorn gehon verdiokto Gliabalken und Fasorzfige eines 
fibrSsen Gewebes in die weisse Substanz fiber und rafen don A.nschein horror, 
als ob das Vorclorhorn van einem Degenerationsbezirke umgeben sei. Iudess 
ist es auoh nicht za vorkennen~ class die Vordersoitenstrgnge in tier Umgebung 
des Vorderhorns einen geringen Faserausfall aufweisen. 
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Die vorderen Wurzoln sind in ihrem intramodullgren Vorlauf entartot, 
ouch naoh ihrom Austritt lassen sie noch oino betriichtliohe Atrophic erkonnen. 
Die Pyramidenseitonstrang- und Vorderstrangbahnen sind nicht orkrankt, eben- 
sowenig die Kleinhirnseitonstrangbahnen. 

Im Gebiet des Vorderhorns treton an circumscripter Stollo oin paar 
frische Blutungen auf. Die Vorderhornatrophio groift im Terrain tier m i t t -  
l e r e n  H a l s a n s o h w e l l u n g  au f  alas H i n t e r h o r n  f iber ,  sodass dioses 
namentlich in seinen vorderen Abschnitten zweifellos in's Boreieh dor Degene- 
ration gezogen und sowohl yon Fasern wio von Zollen merklich entblSsst ist. 

Bosonders auff~llig ist abet eine E r k r a n k u n g  de r  H i n t e r s t r g n g o ,  
die im ganzen Halsmark, sowie im oberon und mittleren Brustmark in allen 
HShen deutlich zu constatiren ist (s. Taft XII., Fig. III. 1 - - 9 ) .  Dieselbe 
beschrgmkt sich auf ein umschriebenes, symmotriseh golegenes Areal tier B ur -  
daoh ' schen Strgnge, vorl~uft dem Innenrand der ginterhSrner parallel, ohne 
dieso ganz zu "ooriihren und schneider soharf mit dora Septum informed, ab. 
Die Zone dor Entartung nimmt den breitesten Raum in der galsansohwollung 
ein, um sich nach oben und unten zu vorschmglorn and auf einen sohmalen 
Streifen zu besohritnken. Die binteren ~Lusseren Folder dor Hinterstri~nge blei- 
ben moistens vers~hont. 

In diesem Feldo ist vor Allom das Gliagewebe verbroitert and gowuchort, 
aussordem bosteht auch ein gewissor Fasorschwund, der nut im Boreich dot 
Halsanschwellung ein ziemlieh erkleeklicher ist. In dieser HShe sind wohl 
aueh die hinteren Wurzeln loicht degenerirt. 

Die Atrophic der VorderhSrner setzt sioh auf das ganze Brustmark fort 
und verliort sioh erst im Uobergang zum Lendenmark. Die Clarke ' sehen  
S~ulen troten im oberon Brustmark wenig pregnant horror, indoss is~ die 
Atrophic derse}ben keino in  die Augen springende and erscheint nut in ein- 
zelnen Schnitten (in Bezug auf Fasorgohalt) mit tiberzougender Deutliohkeit. 

Die weisso Substanz ist im Brusttheil dos Rfickenmarks intact bis auf 
di~ loiohten Ver~nderungen in der Umgebung des Vorderhorns (die sioh all- 
m~.lig ver!ieren ) and die gosehilderte Degeneration der B u r d a c h '  schen Str~Lnge. 

Im untorsten Brust- und besonders im Lendentheil nimmt die Vorder- 
hornatrophio mehr und mohr ab, orst tauohen vereinze]to, dann Gruppen yon 
Ganglienzellon auf, namentlioh ist das Nervenfasernetz hier gut entwiokelt, 
immerhin besteht nooh eine gowisse Degeneration, die sieh auch nooh in den 
vordoron Wurzoln auspriigt. - -  Hintero Wurzeln, weisse Substanz im London- 
mark normal. 

M e d u l l a  o b l o n g a t a :  Deft, we d i e P y r a m i d o n k r e u z u n g b o g i n n ! ,  
sowio in ihrer ganzen Ausdehnung ist die Atrophic der sich abschn/irenden 
VorderhSrner and dor aus ihnen hervorgehonden Wurzelfasorn noeh eino 
t o t a ] o ,  ebenso fehlen i m A c c e s s o r i u s k e r n  die Zollon und s inddio aus 
ihnen ontspringenden Wurzelfasorn degenerirt. Pyramiden und fibrige weisso 
Substanz intact. 

In den h6horen Schnittobenen, in wolchen der H y p o g l o s s u s k o r n  auf- 
A.rchlv f, Psychiatrle, XXIV. 3. Heft. 54 
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taueht, bloibt die Degeneration der ~ervenzellen hestehon: erst deft, we dor 
IV. Ventrikel sich 5ffnet, nimmt der Hypoglossuskern eino normale Beschaffen- 
heit an und sind aueh seine Wurzelfasern gut entwickelt. Am hinteren Vagus- 
kern ist eino als sicher pathologiseh imponirende Ver~ndorung nieht zu con- 
sta~iren. Ueber den vorderen Vaguskorn ist es sohwer, ein siehoros Urtbeil 
zu gewinnon, da er in oinzelnen Schnitten gar nieht, in anderen in normaler 
Entwiekelung hervortritt, indess muss man ihn naeh sorgf~ltiger, vergleichen- 
der Betraehtung als m~ssig degenerirt bezeiehnen, das G[eiohe gilt wohI fiir 
die austretendenVaguswurzeln, dio wenigstons einzelne atrophisohe Faserbiindel 
enthalten. 

Solit~rbiindel und alle anderen Gebilde normal. 
Bet weiterer Priifang der sieh bis zum Oeulomotoriuskern ~rstreekenden 

fortlaufenden Schnittserie werden Anomalieu nieht mehr gefunden, ebenso- 
wenig in der inneren Kapsel. 

St~,mme der Extromit~tennerven wenig degenerirt, starke Entartung der 
MuskeUiste. 

Von den Wurzoln der ttirnnerven sind die des Vagus leioht, aber aleut- 
lich atrophirt, ebonso die Wurzol des rochten Faeia l is ,  die bet intactom 
Kern kleine Biindel atrophischor Fasern enth~lt. 

In den Wurzeln dos N. hypoglossus war dagegen eino morkliohe Ent- 
artung nicht zu constatiron. 

in den betroffenen l~luskeln mehr odor weniger erhebliehe htropbie veto 
bekannten und auch in dieser hbhandlung schon wiederholentlioh gesehil- 
derten Typus. 

Gehen wit zunlichst auf die klinische Geschichte unseres Falies ein. 
Bet einer bis da gesunden 35jlihrigen Frau entwickelt sich im 

Anschluss an das Wochenbett eine Schwliche der rechten Schulter- 
und Oberarmmuskulatur, zu der sich Atrophie gesellt. Angeblich erst 
nach einem Jahr - -  wiederum im Anschluss an eine Entbindung - -  
beflillt die Schwi~che auch den linken Arm und schreitet in beiden 
aUmi~lig vet, so dass zur Zeit der Aufnahme (zwei Jahre nach dem 
Beginn der Erkrankung ) eine schlaffe atrophische L~hmung der Arme 
- - m i t  nach den Fingern hin abnehmender Intensiti~.t; diese stud noch 
fast fret beweglich -- ,  sowie der Hals- und Nackenmuskulatur ge- 
funden wird. Dabei sind Muskeln gellihmt, deren Volumen nicht 
wesentlich verringert erscheint und deren Erregbarkeit nut im Sinne 
ether partiellen EAR. beeintrlichtigt ist (z. B. Mm. biceps and triceps). 
Die BewegungsstSrung steigert sich bis zur fast vollkommenen Para- 
plegia cervicalis, ebenso w•chst der Muskelschwund und breitet si~ch 
aus. Dagegen bleiben die Beine verschont, u n d -  obgleich das 
Schlingen vorfibergehend erschwert gewesen ist - -  kommt ~s nicht 
zur Entwickelung der Glossopharyngolabialparalyse. Die L~hmungbleibt 
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stets eine durchaus sehlaffe, die Sensibilitiit~ die Blasen- nnd Mast- 
darmfunetion dauernd erhalten und nach einem Jahre (nach drei- 
jlihrigem Bestehen des Leidens) folgt der Exitus (Bronchopneumonie). 

Der Fall hatte reich trotz der schleppenden Entwickelung in allen 
Beziehungen an den yon m i r v o r  einigen Jahren geschilderten von 
P o l i o m y e l i t i s  a n t e r i o r  c h r o n i e a  erinnert. Ich m6chte jedoch 
bier nicht Gelegenheit nehmen, auf die Streitfrage einzugehen, ob es 
iiberhaupt berechtigt ist, eine scharfe Seheidung zwisehen der Polio- 
myelitis anterior ehronica and tier spinalen Form der progressiven 
Mnskelatrophie vorzunehmen und will nur bemerken, class B e r n h a r d t*) 
sich neuerdings gegen die Berechtigung dieser Scheidung ausge- 
sprochen hat. 

Dagegen daft ieh nieht unterlassen, auf einige Irrthfimer hinzu- 
weisen, die in N o n n e ' s  historisch-kritischer Bespreehung der Polio- 
myelitis anterior chroniea enthalten sind. Non n e  sucht zu beweisen, 
dass bereits vor dem Erscheinen meiner Abhandlung eine Anzahl 
reiner Fiille mit anatomisehem Befunde beschrieben war. Er verweist 
zun/ichst auf eine Mittheilung E i s e n l o h r ' s * * ) .  In dieser handelt es 
sich jedoch um einen zur Zeit, als die Patientin unter Beobaehtung 
trat, stationar gewordenen Zustand und konnte nur ans den Mitthei- 
hngen auf die subacute Entwiekelung einer atrophisehen Liihmung 
gesehlossen werden. Die Unvollst/indigkeit der klinisehen Geschiehte 
wird yon E i s e n l o h r  gleich Eingangs seines Aufsatzes hervorgehoben, 
- -  ebenso betont er, dass die peripherisehen Nerven nieht untersueht 
werden konnten - ,  wie dem auch sein mag, jedenfalls handelte es 
sich nicht um die ehronisehe Form der Poliomyelitis, wenn mit dieser 
Erwligung auch keineswegs die Bedeutung des E i s e n 1 o h r '  schen Falles 
herabgesetzt werden sell. 

Befremdlich ist es mir aber, wie ~ o n n e  einen von L a n d o u z y -  
D ej e r ine  mitgetheilten Fall***) zur Poliomyelitis anterior ehronica 
rechnen kann. Bei einem mit abgelaufener Kinderliihmung des linken 
Beines behafteten Individuum entwickelt sieh im Gefolge einer fieber- 
haften Erkrankung eine r a p i d e  f o r t s c h r e i t e n d e  a t r o p h i s c h e  

*) Ueber eine horedit~ro Form der progressivon spinalen, mit Bulb~r- 
loaralyse complicirten Muskelatrophie. Archly f. patholl Anatomie Bd. 115. 
Heft 2. 

**) Poliomyelitis anterior subacuta eervicalis eircumseripta beim Erwaehse- 
hen. l~eurol. Centralbl. 1882. h~o. 18. 

***) Des paralysies gdngrales spinales ~ marcho rapide et curable. Revue 
de todd. I[. 1882. 

54,* 
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Lg .hmung,  so dass noeb nicht 4 Wochen nach dem Beginn des 
Leidens bereits eine totale L~hmung aller 4 Extremit~ten degenera- 
river Natur nachgewiesen wird. Bald darauf Besserung, die grada- 
tim vorsehreitet, bis nach v~lliger Heilung der Li~hmung und Atrophie 
(11 Monate spi~ter) der Ted an Miliartuberculose erfolgt. Die Autoren 
finden zuniichst einen alten Herd abgelaufener Poliomyelitis in der 
Lendenanschwellung links, ausserdem s e h r  g e r i n g f f i g i g e  Ver / in-  
d e r u n g e u  (,,alt6rations 16g6res et de date probablement r6cente de 
la substance grise ant6rieure") in dem fibrigen Rfickenmark, am aus- 
gepriigtesten in der IIShe des 5. Cervicalnerven. 

Wenn man sich erinnert, dass eine Poliomyelitis anterior acuta 
sich im ersten Beginn der Entwickelung selten auf ein bestimmtes 
Gebiet des R~ckenmarks beschrlinkt, sich vielmehr meistens in diffuser 
Weise fiber die graue Substanz ausbreitet, so versteht man wohl, dass 
als Residuum einer alten abgelaufenen Poliomyelitis leichte Verlin- 
derungen auch in den nicht direct und dauernd betroffenen Abschnitten 
der vorderen grauen Substanz gefunden werden. So kSnnten die Be- 
funde vielleicht gedeutet Werden; aber nehmen wit selbst an, dass 
sie auf das neue Leiden zu beziehen sind, so liegt doch keine Be- 
rechtigung vet, dieses als Poliomyelitis anterior chronica aufzufassen 
und vet Allem nicht, einen derartigen zweifelhaften und unklaren 
Fall zu verwerthen, um an ibm die pathologiseh-anatomische Grund- 
lage einer his da nm" klinisch gut gekannten Krankheit zu demon- 
striren. 

Die Autoren selbst wollten sogar in ihrem Falle ein neues, his 
da nicht ~beschriebenes Leiden erblicken: ,,une forme originale et 
particuli6re de paralysie g6n6rale spinale non encore d6crite. ~' 

Obgleich N o n n e  an dritter Stelle noch den D r e s e h f e l d ' s e h e n * )  
Fall anffihrt, bekennt er doch selbst: ,immerhin trfibt diese markirte 
Mitaffection der Seitenstrlinge die Reinheit des anatomischen Bildes 
und weist diesem Fall eine Sonderstellung an." 

Das Bestreben N o n n e ' s ,  die bisher beobachteten Fiille yon 
Poliomyelitis anterior chronica welter zu sondern und zu rubriciren, 
kann nut unseren Beifall finden; nicht berechtigt aber war es, den 
meines Wissens allgemein anerkannten Werth der yon mir mitge- 
theilten Beobachtung und Untersuchung dadureh in Frage zu stellen, 
dass er einige ~tltere unsichere oder fiberhaupt nicht hierherzuziihlende 
Fiille als yon mir unbeachtete Paradigmata der Poliomyelitis anterior 
chronica hinstellte. 

*) Brain 1885. July. 
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Was dem heute yon mir mitgetheilten Falle yon ,)Poliomyelitis 
anterior chronica ~ ein besonderes Interesse verleiht, ist: die eigen- 
thfimliche Verbreitung des pathologisch-anatomisehen Processes im 
Rfickenmark. W~hrend die klinischen Erscheinungen auf eine reine 
3,rorderhornerkrankung hinwiesen, ergab die mikroskopische Unter- 
suehung, (lass das Wesentliche des Krankheitsprocesses freilich in 
ether totalen Atrophie der vorderen grauen Rfiekenmarkssubstanz be- 
stand, dass sieh jedoeh die Degeneration an den Stellen ihrer sti~rksten 
Entwickelung nieht auf die VorderhSrner beschrlinkte, sondern auf 
die hintere graue und vor allen Dingen in e i n e r  g e r a d e z u  s y s t e -  
m a t i s c h e n  Weise  au f  die  B u r d a c h ' s c h e n  Str /~nge f iber-  
g r i f f .  Wie die Abbildungen zeigen, liegt als Haupterkrankung 
eine Atrophie der VorderhSrner vor (mit dan bekannten leichten 
Veriinderungen in der umgebenden Substanz der Vorderseitenstrange), 
ausserdem abet dort, wo diese am intensivsten entwickelt ist (in der 
Halsansehwellung), eine leichte Degeneration der Hinterhiirner und 
insbesondere eine umschriebene Erkrankung der Hinterstrange, die 
an den Stellen der stiirksten Entwickelung einen grossen Bezirk der 
Burdaeh~schen Strange einnimmt, abet hie iiber das Sept. intermed. 
hinaus und naeh hinten (besonders hinten aussen) nieht ganz bis zur 
Peripherie reicht. 

Dieser degenerirte Bezirk verkleinert sich nach oben und unten 
allm~lig, um sich im unteren Brusttheil ganz zu verlieren. Im Brust- 
mark ist er iiberhaupt so verkleinert, (lass er einen schmalen Streifen 
parallel den HinterhSrnern bildet und yon diesen noch durch einen 
breiten Santo gesunden Gewebes getrennt wird. 

Was den histologisehen Charakter dieser Hinterstrangerkrankung 
anlangt, so fitllt zun~ichst die starke Verdickung des Gliagewebes 
auf, ausserdem aber ist ein Theil der Nervenfasern in diesem Gebiete 
der Atrophie anheimgefalten. 

Die Betheiligung der Hinterhiirner macht sich in der Halsan- 
sehwellung besonders dureh den Sehwund des Nervenfasernetzes be- 
merklich, w~ihrend fiber die Zellen weniger sicher geurtheilt werden 
kann. Eine leichte Atrophie der hinteren Wurzeln konnte bestimmt 
nachgewiesen werden, die C 1 a r k e'  sehen S~ulen traten nicht so schSn 
hervor, wie im normalen Riiekenmark, waren jedenfalIs im untersten 
Hals- und oberen Brustmark /trmer an Nervenfasern als das gesunde 
Rfickenmark -- ,  in den tieferen Theilen.zeigten sie jedoch eine nor- 
male Besehaffenheit. 

Dieser Befund war um so fiberrasehender, als jedes Symptom 
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einer ginterstrangerkrankung im Leben gefehlt hatte und namentlieh 
die Sensibilitat his zum Schluss unbeeintrlichtigt geblieben war. 

Dass besonders bei den amyotrophisch-spastischen Lahmungen 
ein Uebergreifen der Degeneration auf die sensiblen Bahnen in sel- 
tenen Fallen beobachtet wird, babe ich oben auseinandergesetzt. 
E in  m i t  dem m e i n i g e n  i d e n t i s c h e r  F a l l  e x i s t i r t  me ine s  
W i s s e n s  n i c h t  in der Literatur, am nachsten kommt ibm der yon 
M oel i  geschilderte, in welchem neben den charakteristischen Verlin- 
derungen der amyotrophischen Lateralsklerose eine Degeneration der 
B u r d a c h ' s c h e n  Stri~nge gefunden wurde. 

Es ist wahrscheinlich, dass sich die Erkrankung zuerst in den 
Vorderhiirnern entwickelt hat nnd erst im weiteren Verlauf, nachdem 
sie das Vorderhorn zerst6rt hatte, auf die sensiblen Bahnen (Hinter- 
hiirner, hintere Wurzeln, B u r d a c h ' s c h e  Strange) fiberging. Auf- 
fallig bleibt aber die systematische Ausbreitung in diesen, und un- 
mSglich ist es, die Bedingungen festzustellen, unter welchen diese 
Ausbreitung des Degenerationsprocesses zu Stande kommt. Unerklart 
bleibt ierner die Thatsache, dass diese Erkrankung der sensibelen 
Bahnen symptomatologisch einen Ausdruck nicht gefunden hat. Aueh 
in M o e l i ' s  Fall wurden GeffihlsstSrnngen vermisst, Moel i  spricht 
,con einem unsicheren Gang, den er jedoeh nicht auf Ataxie, sondern 
auf Atrophie der Rfickenmuskeln bezieht. 

Es bleibt vorlaufig unentschieden, ob wir bier eine Art c om-  
b i n i r t e r S y s t e m e r k r a n k u n g d e r V o r d e r h S r n e r ,  g i n t e r h S r n e r  
und B u r d a c h ' s c h e n  S t r a n g e  vor uns haben oder ob es sich ,)urn 
einen Excess (( der Vorderhornerkrankung handelt, wie er ffir die 
weniger sp~irlichen Falle angenommen wird, in denen sich zu der 
Vorderhornseitenstrangaffeetion eine geringe Degeneration der G o l l ' -  
schen Strange gesellte. 

Schliesslich mag noch daran erinnert werden, dass der entgegen- 
gesetzte Vorgang - -  ein Hinzukommen der Vorderhornerkrankung zu 
einer bestehenden Hinterstrangdegeneration - -  in vereinzelten Fallen 
yon Tabes gefnnden wurde. 

Erkliirun 9 der Abbildungen (Tar. XI. und XII.). 
Tafel XI. 

Fig. a. 1 - -9 .  Querschnitte durch alas Riickonmarlc yon Fall I. (Ster- 
nitzki). 

Fig. b. 1 - -5 .  Querschnitte duroh das Riickenmark yon Fall II. (8tei- 
nek+). 
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Fig. c. 1--5. Quorsohnitte duroh das R~ickonmark yon Fall IlL (Miolke). 
Fig. d. 1--6. Quersohnitto dutch das Riickonmark yon Fall IV. (Broso). 

VergrSsserung: Lupe, 2 faoh. 

Tafel XII. 
Fig. I. Fall Brose. 
Schnitt duroh's obero Bmstmark, Uebersiohtsbild. 

VergrSsserung: Lupe 1- -3 .  
a. dog. Hintorhorn. 

Fig. II. (Broso). Theft oines Q~lerschnitts duroh's obere Brustmark; 
W ~ i g o r t '  scho FI~matoxylinfiirbung. 

Lupo 1 : 10 und H a r t n a c k  1. Ooul. 1. 
a. das atrophisohe linke Hintorhorn. 
b. Gegond dor einstrahlenden hinteron Wurzoln and tier Randzono 

(atrophisoh). 
o. die dog. oxtramedull~ren hinteren Wurzoln. 
d hintere Wurzeln rechts normal. 
e. einstrahlendo hintoro Wurzel rechts normal. 
f. Hinterhorn rechts normal. 

Fig. III. 1 - - 9 .  (Fall Staikowski.) 1 - - 8  Sohnitto duroh's Riiokenmark 
in den verschiedenen HShen. VergrSsserung. Lupe 1 : 3. 

Fig. III. 9. Schnitt durch Halsansohwellung. F~rbung nach Weiger t .  
VergrSsserung. Lupe 1 : 5. 






