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(Aus  de r  U n i v e r s i t i i t s - A u g e n k l i n i k  zu M a r b u r g  i. H.) 

Beitrag zur Kenntniss tier bei der disseminirten 
Herdsklerose auftretenden Augenveriinderungen. 

Von 

Dr. Adolf Liibbers, 
I. hssistenzarzt der Lothvingi~chen Bczirks-Irremmstalt zu Saargemiind. 

(Hierzu Tafel XXXII. m~d 20 Holzsclmitte.) 

[Inter  den Krankheitserscheinungen (l(,,r disseminirten Herdsklerose (tes 
Gehirns und Riickemnarks (Sclerosis cerebrosl)inalis disseminata s. mul- 
tiplex, Scl6t'ose (,n plaques diss6mitl6es) sind (lie StSrtmgen you Seiten 
(ler Augen verh~tltnissm:,issig spSt im Vergleich zu dell fibrigeu Sym- 
ptomen dieses merkwiirdigen Leidens erkannt und gewiirdigt wordeu. 
Erst nachdem d:ts KrankheitsbihI der multiplen Sklerose scit den el'sten 
sorgffiltigcn Aufzeichnungen C r u v e i l h i e r ' s  und C a r s w e l l ' s  iu den 
dreissiger Jahren dieses .lahrhunderts allmMig mehr und nwhr durch 
Ti'trck, Rok i t ansky~  F re r i chs ,  Leyden~ R i n d f l e i s c h  u. a. auf- 
gekl'~rt und durch die grtmdlegcndcn Arbeiten V u l p i a n ' %  C h a r c o t ' s  
tm<[ seitmr Schiller Or( |cnstein~ Bour~levi l le ,  Gu~ra rd  ia anato- 
mischer wie klinischer Hinsicht gegcn verwandtc Kr:mkheitcn schlirfer 
abgegrenzt worden war lind glcichsam eine sclbststftndige Stellung er- 
langt hattc, begann man auch den ll~iufig bci diescr Krankheit beobach- 
teten Augenveriinderungen einc gr6sscre Auflnerksamkcit zu schcnken 
und sie eingehender zu studiren, ~ebcn deu cben erw~thnteu franzSsi- 
s('hen Neuropathologen hat sich eine stattliche Anzahl deutscher For- 
sober: B a e r w i n k e l ,  Leo,  Berl in  u. a. (lurch sch'~tzenswerthe Beitrfige 
um die Erweiterung uns(:re, r Kenntniss de, r Augeusymptome b(d der dis- 
scminirteu Herdsklerose sehr verdient gemacht. Abet dennoch blieb die 
Lehre iiber diesen Gegenstand noch lfingere Zeit lfickeuhaft und unvoll- 
stfindig~ vor allem wurde die klinische Analyse der SehstSrungcn und 
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ganz besonders die l~erimetrische GesichtsMdmessung noeh immer sehr ver- 
nachliissigt~ was wohl hauptsfichlich darin begrtindet lag~ dass yon speeiell 
ophthahnologischer Seite den SehstSrungen bei der disseminirten Herd- 
selerose nieht die gebiihrende Wiirdigung zu theil wurde~ w:,ihrend 
andererseits die Nem'opathologen oft nieht mit tier ni~thigen ophthalmo- 
]ogisehen Erfahrung die Augenuntersurhmlgen auszufiihren vernloehten. 
Erst in (ten achtziger .l:~hren win'de :ruth na(:h dieser Seite hin unsere 
Kenntniss dureh eine Reihe werthvoller Arbeiten wesentlieh gef6rdert. 
Besonders zu nennen sind (lie fast gleiehzeitig ersehienenen Publieationen 
P a r in an d's iiber {lie l~esultate seiner methodisch durehgefiihrten Augen- 
untr,i'suehungen "m dem C h a r e o t ' s e h e n  Material der Salpdtribre zu 
Paris und G n a u c k ' s  iil)er den orsten Theil der in t~emeinsehaft mit 
U h t h o f f  und t ) p p e n h e i m  in der KC)niglirhen Charitd und der 
Se t toe le r ' sehen  Augenklinik vorgenomnlenen Augenpriifungen~ ferner 
die Arbeiten T h o m s e n ' s  mid ( t p p e n h e i m ' s  und (lie zahh'eiehen be- 
merkenswerthen Mittheihmgen C h a r e o t ' s .  Vor allem :tber war es die 
Monographie U h t h o f f ' s  (Untersuehungen iiber (lie bet tier multiplen 
Herdselerose vorkommenden Augenst('inulgen), welehe, gestiitzt auf eta 
mnf:mgrei{:hes, naeh allen tli{'htungen sowohl in Bezug ,~uf (lie Seh- 
function und d-ts ophthalmoskol~isehe Verhalten (let l'al)illen "ds auch 
z. Th. in 1)athologiseh-:matondsrher Hinsieht :mf's Genauste uniersuehtes 
Beobachtm~gsmateri:~l~ uns untcr eingehe, nder l-leriieksiehtigung Mler eilt- 
sch[iigigen Literatm'-mgab~,n eine ausfiihrliche und zusamm(~nfassende 
l)arstellung der 1)athologischen Augeners{'heinmlgen bet der dissemi- 
nirten Herdselerose braehte uud deren charakt.eristische Eigen'trten un([ 
Sonderheiten gegeniiber {l(.,11 besser bekam/ten Augenst("~rungen bet an(le- 
ren Gehirn- und lliiekenm'trkslei{len seharf hervorhob. U h t h o f f  Ire- 
tent ganz besonders in seiner Arbeit, dass in einigen seiner Kr:mkheits- 
l?tlh; yon muitiplm" Sclerose da,s Vorhandenseitk tier ocutaren Symptome 
einzig und allein "msschlaggebend fiir (lie I)i:lgnose war. 

Seit mehreren .l:thren sind :inch auf der Universititts-Augenklinik 
in Marburg~ vorwiegend unter der Leitullg des Herrn Professor l)r. 
Uht  he fl'~ ,'m den zur Beobaehtung gekommenen Kranken mit dissemi- 
nirter Herdsclerose gen:me Augenuntersuchullgen, spe('iell perimetrisehe 
Gesirhtsfeldmessungen vorgenommen word(,n und h:tben (,ine ]{eihe 
ebenso werthvoller wie hochinteressanter Befimde ergeben. 

Ieh win'de daher fit Anbetracht de, r hohen Bcdeutung, welehe (lie 
Augensymptome bet der multiplen 8clerose fiir die (liagnostische ger- 
wet(hung besitzen, yon Herrn 1)rofessor Dr. U h t h o f f  be'mftragt, (lie 
yon Herbs( S9 his Herbst 94 in der Universitats-Augenklinik zu Mar- 
bm'g bet Kranken mit disseminirter Herdseleros~, verzeichneten Bcfunde 
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zusanlmenzustellen und sic zugleieh mit den Ergebnissen meiner histo- 
logischen Untersuchung an den mir gtitigst zur Verftigung gestellten Seh- 
nerven eines dieser intra vitam genau beobachteten Fglle zu verSffent- 
lichen~ unl einen weiteren Beitrag zu liefern zu der Lehre yon den I)ei 
der disseminirten Herdsklerose auftretenden Augenvm'~tnderungen. 

Die vorliegende Bearbeitung soil gleichsam als Fortsetzung tier oben 
erw~thnten Monographie U h t h o f f ' s  dienen; sie ist infolgedessen aueh 
im Grossen und Ganzen nach derselben Eintheilung durchgefiihrt mid 
greift oft auf diese zuriick; aueh hinsichtlich der Literaturangaben be- 
schr!~nkt sie sich lediglich auf die seit der Uhthoff 'schen Arbeit er- 
sehienenen einsehl~gigen Publicationen. 

Diese enthalten~ mn es hier gleich kurz zu erwahnen, nichts wesent- 
lich Neues, sie bestiitigen grSsstentheils das, was U h t h o f f  u. A. in er- 
schSpfender Weise dargethan haben. Andererseits aber finden sieh in 
der Zwisehenzeit verschiedene interessante und yon den bisherigen An- 
schauungen abweiehende Mittheilungen tiber den anatomischen Process 
der multiplen Scleros% auf welehe ich im Verlauf meiner Arbeit bet Be- 
sprechung der mikroskopisehen Befunde in den Krankheitsherden der 
Selmerven des Niiheren eingehen werde. 

Die Grundlage meiner Arbeit bilden 11 genau diagnosticirte FNIe 
yon disseminirter Herdselerose, welehe theils in tier medieinischen Klinik~ 
thetis in der Augenklinik stationar waren und theils (1 Fall) polikli- 
nisch behandelt wurden. Bet alien konnten infolgedessen Monate bis 
aahre hindureh wiederholte Augenuntersuchungen vorgenommen~ und so- 
,nit die einzelnen Veranderungen genau beobachtet und wetter verfolgt 
werden. Sitmmtliche Augenuntersuchungen wurden yon faehmiinniseh- 
ophthalmologischer Seite (Geh. 31ed.-Rath Prof. Dr. Sch m i d t - R i m p  l er~ 
Prof. Dr. U h t h o f f  und Privatdocent Dr. Axenfe ld )  ausgeftihrt. 

Eincr dieser 11 Fglle kam zur Obduction~ dm'ch welche erst mit 
Sicherheit die Diagnose der disseminirten Herdsclerose geste]lt werden 

konnte. 
Ich werde nun zunaehst im Anschluss "m die Rrankengeschiehte 

dieses Falles die Resultate meiner mikroskopisehen Untersuchung der 
Nervi optici mittheilen und er~irtern~ darauf die Krankengeschichten der 
iibrigen 10 FMle folgen lassen und dann zum Sehluss die Augenver- 
~nderungen meiner sfimmtlichen 11 F.alle zusammenh~tngend besprechen. 

]b~'all  1 .  

(Aus din' medicinisehml Klinik.) 

Katharina Bless:  23 .lahre alt (geb. 1870). 
Anamnesc: Zeigte yon Jugend a, uf Gcdgchnissschwiiehc~ geringes Auf- 
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fassungsverm~igen und Schwerfitlligkeit in allen Bewegungen. Seit 86 Tremor 
der ftgnde beim Eiufgddn der Nadel: soil 87 Blasenschwgche und zeitweise 
unwillktirliche Urinentleerung; seit 90 zunohmende Sehwgehe in den Beinen 
(Parese)~ welche schliesslich, Mai 93, in vollst~indige Paralyse tiberging, (h~bei 
zuweilen Zuekungen im rechten Bein. Seit lVlitte Juni 93 Decubitus ohne 
Schmerzomplindung~ ferner hgnfige Kiageu fiber Sohwindelgef/ihle. 

l(linische Beobachtungen: Deutliehe llerabsetzung der geistigen Func- 
tionen. Leichte fibrilliire Zuckungen der l~lundmuskulatur und Ieichter Tremor 
der herausgestreckten Zunge. Geringe Parese der oberon Extremit:aten. Para- 
lyse ad motum et sensum der unteren Extremitgten. Contraetur im Ileopsoas 
und in den Floxoren bolder Obersehenkel. Patellarretlexe beiderseits nicht aus- 
zul6sen ; Achillessehnenreflex links erloschen, reehts noeh zn erzielen. Sohlen- 
reflexe angedeutet; Bauchreflex erloschen. [neont/nentia urinae et alvi. Aus- 
gedehuter Deeubitus an den Sitzknorren. 

Augenbefunde : 10. Juli 93. Ophthalmoskopissh : (Prof. Dr. Uhthoff).  
Pa.pillen beider Augen in den gnsseren Theilen ein wenig blasser als normal 
und zwar reehts etwas mehr als links; ant' dem re&ton Auge auch die inneren 
Papillentheile ein wenig blass. Papillengrenzen scharf (pathologisch?). 

Augenbewegungen : imWesentlichen frei ; es wurden jedoch beim Ophthal- 
moskopiren minimale ruekweise (nystagnmsartige) Bewegungen tier Bulbi yon 
einem tluhepunkt aus bemerkt nnd zwar rechts deutlieher als links; auch bei 
genauer makroskopis~her Betrachtung wurde dies Phiinomen beobachtet, kein 
eigentlicher Nystagmus. 

12. August 93. Klagen tiber zeitweises Unvermiigen etwas zu sehen. 
Sehseh~trfu: (oberflgchliche Sehpriifung [Dr. Axenfeld])  links Fingerzahl in 
1 M.~ rechts in 15 Otto. 

19. August 93. Nachdem Pt~tientin soil. gestern tiber Brechreiz geklagt 
hatte, verlangte sie Mittags 2 Uhr wiederholt, man solle IAcht anziinden~ da 
sic nichts sehen k{Jnne. Zu gleicher Zeit wurde bei ihr Fieber const~tirt. Die 
Augenuntersuehneg (Dr. Axenfeld)  ergab heute: rechtes Auge in Divergenz- 
stellung yon ca. ~ Mm., ob durch Paralyse veranlasst, war nicht nfit Sicher- 
heir nachzuweisen. Assoeiirte Bewegungen naeh den Seiten~ besonders nach 
links, mangelhafl, woloei jedoch zu bemerken ist~ dass Patientin nicht immer 
den Aufforderungen sieher nachkommt. In der Mittellinie nnd den seitliehen 
Endstellungen beiderseits oft langsame nystagmusartige Zucknngen~ jedoeh kein 
eigentlieher Nystagmus. 

Ophthahnoskopisch: kein Anhaltspunkt ftir eine plStzliche Versehleehte- 
rung des Sehverm~igens; Augenmedien klar, Papillen wie am 12. August 93 
ohne entz~ndliehe Erseheinungen~ Retinalgefiisse yon nfittlerer WeRe. Dennoeh 
behauptet Patientin, nichts zu sehe% wilt aueh keine Liehtuntersehiede bei 
versehiedener Liehtintensitiit wahrnehmen~ obwohl sie bei angestrengter Auf- 
merksamkeit~ welehe allerdings sehwer zu erzielen ist~ mit dem linken Auge 
Finger in mindestens 1/2 M. (wahrseheinlieh abet noeh welter) z~ihlen kann; auf 
dem reehten Auge ist die Sehpriifung unmSa'lieh. 

20. August 93. (Dr. Axe~ fold). 
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I~Miennt he ute 1 Idctm. grosso l,'m'bcn nicht, bezeic.hnot roth und gelb 
;~.ls braun~ bet niiheror Priifung it~ dot Peripherio als h~flles braun; in tier 
Mitte dunlde U mohr schw~i.rzIich; jedo('h wcchseln die Ang~ben. Ein Scotom 
ist mit Sicherheit nicht zu umgrenzen; die Gesichtsfeldperipherio scheint frei 
zu sein. Patientin ziihlt auch heute hie und da Finger richtig und zwar 4 odor 
5 mit grgsserer Sicherheit als weniger. 

Reaction der Pupillen auf Lichteinfall nicht zu erzielen. 
21. August 93. Das linke Auge weicht etwas nach aussen ab, indess be- 

steht keine deutliehe lleweglichl~eitsbeschr~nlmng. Lichtreaetion der Pupillen 
auch heute nieht naehzuweisen. Abends beide Pupillen iibermittelweit~ yon 
wechselnder Griisse (springende Mydriasis)~ die reehte Pupille ist meistens etwas 
wetter als die linlie nnd zeigt bet eoncentrirter centraler Beleuehtung deutliehe, 
wenn auch gering~ Pul)illenverengerung , welehe bet Beleuehtung von der Peri- 
pherie her nicht sicher zu eonstatiren ist. Die lleaction der Pupillen auf Con- 
vergenz ist nicht zu pr(il'en. - -  Die Lichtreaction der tinken Pupille is~, niche, 
deutlich zu erzielen; die mitunter bet Beleuchtung eintretende Contraction ist 
nicht mit Sicherheit yon tier spontanen zu trennen. 

Ophthalmoskopisch: Status idem. 
Augenbewegungen : unvergndert. 
22. August 93. Beide Pupillen zwar etwas enger als gestern, aber immer 

noch erweitert. Lichtreaction rechts geringer als gestern; nicht constant. - -  
Sehpriifung resultatlos. 

23. August 93..~Iorgens tiefe Benommenheit, Nachmittags Exitus letalis. 

O b d u c t i o n s b e f u n d  am 24. A u g u s t  1893 (yon Prof. Or. Murchand).  

l(leine, weibliche Leiche mit ziemlich gut erhaltenem Fettpolster; an ver- 
schiedenen l(5rperstellen mehr oder minder tiefgehender Decubitus u. s. w. 

Schi~delhiihle: Schiideldach breit~ unsymmetrisch; beide Scheitelbeine 
ldssenartig vorgewiilbt; tduersehnitt des Schi~deldachs ziemlich dick, ohne deut- 
liehe Diploe. An der Innenfliiche, namentlieh im Bereich des Stirnbeins eine 
weissliche Verdickungsschicht nnd zahlreiche verttstelte GeNssfltrchen. Dura 
mater nicht erheblich adhiirent; bet der Abnahme des Sch~ideldaehs starkes 
Zusammensinken der Dura beiderseits, am st:,irksten in den beiden Stirngegen- 
den~ und zwar reehts noch etwas mehr als links, withrend gleichzeitig durch 
den Spinalcanal viel Fiiissigkeit ablguft. Auch bet ErSffnung der Dura ent- 
leert sich noeh viel Fl(issigkeit. An der lnnenfliiehe der Dura beiderseits dun- 
kelrothe frische l~xtravasatfle&chen im Bereieh yon feinen vaseularisirten Auf- 
lagerungen. - -  Pie mater an der Oberlltiche stark getriibt. - -  Beide tlemisphii- 
ren erheblich zusammen gesunken~ die SehS.delhShh~ bei weiten;~ nicht mehr 
ausffillend. Boi tier t~erausnahme des Gehirns zeigt sich die Araehnoidea an 
der Basis~ besonders an der Unterfliiche des Pens und dcr Medulla weisslich 
getriibt und verdickt. - -  Die Medulla oblongata ist eigenthfimlieh breit~ abge- 
tlacht, Infundibulum stark blasig ausgedehnt. - -  Sch~delbasis etwas abge- 
flaeht und mit stark hervortretenden Juga cerebralia versehen. Auf der rechten 
Seite des Foremen magnum belindet sich eine leistenfOrmig vorspringende 
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Ex~~stose yon der Gr6isse einar lmll~en Bohm,. - -  Die \\:imhmgen },eider llemi- 
sl~hiiron sind sehr abgeflacht; beide, Soitenventrikol stark orweitert ,nd mit viol 
l~liissigk.:it gefiillt; die Soitenwi~nd~ betr:~iohtlich vordiinnt. Das Epondym iiber 
dora Corpus striatum zeigt grobldSrnige Granulationen und im vordoren Thoil 
eine glgnzend woissliehe, vordicldo Stolle. Die (iol'iisse dos Epondyms sind 
starl{ gefiillt. Foramen Nonroi sehr weit~ fiir einon Fin~'er boquem durch- 
gitngig. Balkon und Pornix erheblich verdiinnt. Soptum pollucidum weir aus- 
g'edehnt~ diinnlJiutig and von etwas nelzf~irmiger Beschaffenhoit,~ aber ohne 
deutliche Durchbriie, he. An dot innonfl~.ehe .ler Ventrikol bemerkt man in dot 
weisslichon Grundfi~rbung ziomlich zahlreiche rundlich-liingliche Stollen van 
grauriSthlichr, r Parb% welcho sich aufdomDurohschnitt in die Marksehicht hin- 
ein fortsetzen nnd bier nicht solton ein schmales (3efi~sschen in der ]~litto 
haben. Aueh tier IV. Ventrikot wesonfolich erwoitert. Beide Pyramiden o f  
scheinen starl{ abgollacht. Linker Olfactorius blassgrau and otwas flachor 
als dor rochte. - -  Beide Nervi optici hochgradig versohnfiilort. 

Riicl{anmark: Dura mater spinMis ohne, besom.tore VerS, ndorungen~ nut 
im Halsthoil etwas fester mit der Arachn,~idea vorbunden~ woselbst letztere 
leichg gotriibt ist. Das l:~iicl{enmarl~ ist namentlioh nach abw~irts wenig um- 
fangreich and zeigt nirgends oine auffallende Consistenzverminderung~ iedon- 
falls l{eino gr~ssero Erweichung. Die Gegond dor Iiin[orstriinge ist blassgrau. 
Die, blassgraue Verf:~irbung der G o l l ' schon Striinge ist ant deutlichsten im 
llalsmarl(~ welter untorhalb sohon weniger gut 7,tt orl(ennen. Auf dom Quor- 
schnitt zcigt sich, dass die grauen Streifcn sict~ ~icht deutlich an die ( l o l l -  
schen Str:,imge anschliesson. Es zeigen sich auf vielen Durchschnitten zahl- 
reiche unr~gelmiissig zerstreute blassgrauo~ ziemlich derbe, dm'chscheinende 
Ilerd% haupts~chlich im Boroich dor Seiton- und Vordorstrgnge, nicht, solton 
a,ch auf die grauo Substanz [iborgreifend. Auch die erhalteno woisse Sub- 
stanz ist nicht ganz normal, sondern mohr schmutzig weisslich gofarbt. Im 
unteren Theil des l{iicl~enmarks sind im ganzen die tiinterstrgngc am boston 
erhalten. 

M i k r o s k o p i s c h e  U n t o r s u c h u n g  tier Nervi  op t i c i .  

H~irtung der Sohnervon in ~1 (il I or '  sober Fliissigl(oit, Einbettnng in Col- 
loidin, Zerlegang mit dem Mil(ro~om in 4--5 :, dickc Uings- und querschnit~o. 
Fiirbungsmethoden : Pal, Pal-Alaun-0armin, l t i ima~oxylin-  neutrales Carmin, 
IlSmatoxylin-Eosin, F r e  u d '  Sche Goldfiirlmng 7 die Nigrosin- und die v an G i e- 
s on 'sche l*'~irbung. Yon diosen Fiirbome, thoden lieforte die P a t '  sct~o PS, rbung 
zur Uebersicht dor topographischen Ausbreitung der sklor~tischen tlerde die 
marl~antesten Bilder~ indem die normalen Parlbien tief schwarz geNrbt warden, 
wS~hrend die degenerirten St, ellen ein mohr gelblich-weisses Aussohon hatten. 
Zur genauon grl(ennung dot feineren Veriinderungen eigneten sich hingegen 
be.sser die Doplr.elffirbungon mit Ifiimatoxylin-C, arnfin. 

Linker Nervus opticus: (ophthalmoskopisch: temporale Papillenhi~lfte 
etwa.s bJa.sser als norma.l), 1,5.ngss(~hnitl,. A~ff LS~gsselmitt.en din'oh die Papille 
und den vorderen ca. 10 Mm. lan;a'on Tht, il des Sohnerven erscheint die Netz- 



774 Dr. Adolf I,/ibl)ers, 

haut vSllig intact: insbesondere bietet die Nervenfaser- und Ganglienzellen- 
schicht n ichtsAhnormes. Die einzelnen Nervenfaserziige lassen sich naeh ihrem 
Durehtrilt durch die Lamina cribrosa deuttich bis zn ihrem Uebergang in die 
Nervenfasorsehieht verfolgon. Die Papille zeigt ausser einer starken physiolo- 
gischen Excavation nichts Besonderes: auch keine Andeutungen yon entziind- 
lichen Erscheinungen oder Atrophic in der iiusseren H5ll'te~ we doeh ophthal- 
moskopiseh eine leichte Abblassung zu bestehen schien. Auch in dem umnit- 
telbar angrenzenden Sehnervenstiick fiillt ansser einer VorsdlmSlerung der 
Nervenfaserziige niehts Abnormes auf. 

grst ca. 5 Mm. hinter der Lamina eribrosa sieht man im Sehnervenstamm 
einen die Centralgefgsse umschliessenden atrophisehen Herd: welcher sich naeh 
riickw~irts, d. h. nach dem Gehirn zu allmiilig auf der i[usseren (temporalen) 
Seite verbreitert. Bei Pa l ' scher  FSrbung erscheint dieser Herd gelblichweiss 
und ziemlich seharf begrenzt; man kann jedoeh bei st~irkerer VergrSsserung 
( b e i t z  Ocular 1, Objeetiv 7) noch wahrnehmen, wie an versehiedenen Stellen 
sich einige sehwarz gef~rbte, also gesunde markhaltige Nervenfasern in den 
atrophisehen Herd hineinerstrecken und sehliesslich immer diinner werdend~ 
als zarte varieSs ausgebuehtete Fiiserehen enden; letztere sind wohl als nad{te 
Axeneylinder anzusehen. 

Auf einem entsprechenden LSngssehnitt mit ttgmatoxylin-Oarminfgrbung 
hebt sich das erl{rankte Terrain dutch intensive Rothfiirbung yon seiner Um- 
gebung ab. Im Bereieh desselben sind die einzelnen rSthlieh tingirten atro- 
phischen Nervenfaserlagen etwas schmgler als die tier gesunden Naehbarsehafl, 
und yon feinfaseriger Besehaffenheit. Axeneylinder lassen sich in ihnen nicht 
mit Deutliehkeit naehweisen: sind aber wohl, wenn nieht alle, so doch wenig- 
stens in grSsserer Zahl vorhanden gewesen, da jegliehe Zeiehen einer secun- 
dSren Degeneration yon diesem l(rankheitsherd aus f e h l e n . -  Die grSberen 
bindegewebigen ]nterstitien sind innerhalb des tlerdes verbreitert und zeigen 
eine flbrillSre faserige Struetm'. Besonders auffallend in ihnen ist tier Reich- 
thum an ldeinen theils litngs-~ theils quergetroffenen 6}efgssen, welche in der 
Mehrzahl mit Blutl@'perehen gefiillt und ebenso wie die Centralgefgsse yon 
llgufehen diehtliegender bhmer Kerne umgeben sind. Die Wandungen sgmmt- 
licher Gefgsse sin,I nieht siehtbar veriindert: speeiell nieht verdickt und yon 
l(ernen durehsetzt. Ausser diesen I(erninfiltrationen in der Umgebung der Ge- 
fiisse fehlt jeder Proliferationsvorgang in den Interstitien: namentlieh auch im 
Verlauf der feinen Bindegewebsiiste zwisehen den grSsseren Septen. Dagegen 
finder sich an der Innentli~ehe der inneren Optieusscheide auf der temporalen 
Sehnervenhglfte eine geringe Kernanh:,iufung und reichliche Gef~issentwieke- 
hmg. - -  Die iiussere Sehnervenscheide erweist sich normal. 

Noeh besser als auf den Litngsschnitten l:a.sst sich das histologisohe Ver- 
halten des sklerotisehen llerdes auf den einzelnen Quersehnitten erkennen. 

Ein (4uersehnitt aus dem vorderen Theil des mittleren orbitalen Sehner- 
vendrittels zeigt zunS.ehst eine deutliche Verminderung der Sehnervendieke 
(Durehmesser 2~5 Mm. im Vergleich zu '3~5 Mm. eines normalen Nerv. opt.). 
Als Fortsetzung des bei den Liingssehnitten beschriebenen lterdes sehen wir 



Au~envergndeungen l',ei disseminirter Herdsklerose. 775 

bier eine t'~r.~t die ga~ze ~iussere (temporale) }li~lfto einnehmende Ah'ophie dor 
Nervensubstanz. 

Betrachtcn wir einen mit Hihnatoxylin-Carmin gefiirbten Sehnitt dieser 
Geg,nd genauer~ so finden wit (s. Tar. XXXll.) eine normale ~ussere und dne 
namentlieh ;mr der dem I|erde entsprechenden temporalen Sehnervenhiilfte 
fi~serig verdiekte und mit zahh'eiehen ]{ernen und kleinen Gefiissen durehsetzte 
innere Opticusscheide. - -  Das erkranMe Gebiet des Quersehnitts kennzeiehnol~ 
sich durch doutli('he R othfgrbung~ wdche theils sdi~rf abschneidet~ thei/s 
~dlmF, lig sehwitcher werdend~ sich in der normalen Umgebung verliert. Der 
Maschenbau des bindeg'ewel~ig'en Opticusgeriistes ist ziemlich gut erhallen, 
wenngleich die regelmgssige Felderzeidmm~g eines normalen Sehnervenquer- 
schnitts gr/3sstentheils nieht mehr besteht. Dutch den Schwund der feinen 
Bindegewebsveriistehmgen zwisehcn den griSb.eren Septen communiciren die 
einzelnen ~lasdlenr~iume vielfaeh mit einander und haben in Folge dessen oft 
um'egelmfissige leormen ang'enonmmn. Die g'r{Jsseren interstitien sind mgssig 
verbreitert umt stellenweise analog ,lem Bride ,ler einfaehen Atrophie kolbig 
verdiekt~ dabei aEer yon deutlieh librillitr-faseriger Struetur. Ausserdem zeioh- 
non sie sich (lurch eino abhorrer, Vascularisi~(iOll ~ms: na.mc~t, lich die ldeineren 
Gefgsse sind sehr zahlreich vertreten und zweifellos mum gr6ssten Theil neu 
gebildet. Sie sind moistens mit Blutk/irperehen angefiillt nnd yon ldeinen 
l(erninfiltrationen umringt. Die W~mdungen der griSssereu Gefiisse erseheinen 
~mf dem (~uerschnitt leichl verdi&t und st,,ll ,nweise zellig infilh'irt, aber sonst 
ist eine VerSmderung der Gefiissw~mdungen nicht nachzuweisen. Die t(erne in 
den Interstitien sind abgesehen yon den ldeinen um die Gefitssquerschnitte 
loealisirten t(ernh/iufehen n[ehl, vcrmehrt.~ insbesondere fehltjegliche l(ern- 
wuchermlg innerhalb der Marsehem'iiume. Die in diesen },elindliehen blau g'e- 
fgrbten ](erne liegen 5.hnlieh wie bei einfaeher Atrophie regellos dureheinander 
m~d ha.lten sieh nieht an ilie Bahnen der feinen Bindegewebsverzweigungen. 
Die in den Maschen eingesehh,ssene und dutch Carmin roth gefiirbte atro- 
phisehe Nervensubstanz ist betriiehtlieh gesehruml)ft und stellt bei starker 
VergrSsserung stellenweise eine gleichm:&sige feinkSrnige Masse dar~ in wel- 
chef sieh sowohl einzelne oder in Gruppen ptlastersteimtrtig zusammengeht- 
~a'erte ldeine rundliehe blassrSthliehe Gebilde~ Nervenfaserquersehnitte, mit 
oder ohne einen Axeneylinder als aueh vSllig isolirte Axencylinder noeh viel- 
faeh vorfinden, wiihrend sic an amderen Stellen ei~,e mehr regelmiis.ige Zusam- 
mensetzung zeigt~ indem die kleinen Quersehnitte der stark gesehrumpften 
atrophisehen markhaltigenNervenNsern~ deren Markseheiden dureh Carmin be- 
reits roth gefii.rbt sind~ dieht nebeneinander liegen oder nur dureh eine diinne 
Schieht feinldirni~'er Detritusmasse getrennt sind. Aueh in den meisten dieser 
kleinen Nervenfaserquersehnitte lassen sich Axencylinder in l~'orm vml dunkel- 
rothen Piinktehen deutlieh erkmmen. 

Der sklerotisehe Herd zeigt artS0 mikroskopiseh im Grossen and Ganzen 
das Bild einer litnger bestehenden einfaehen~ aber unvollstgndigen Atrophie. 

Die atrophisehen Yeriinderungen erstreeken sieh bis in das hintere Ende 
des orbitalen Sehnerven und I,leiben~ abgesehen yon der Griisse des Herdes~ 
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welcher sieh nach rfickwSl'ts verkleinert, im Allgemeinen dieselben. Ein Quer- 
sehnitt aus dem binteren Ende des orbitalen Sohnerven zeigt nur noch I~este 
des Herdes im Centrum des Nelvenstammes. Die afficirten Maschenr~ume sind 
etwas enger als die der gesunden Naehbarsohaft und haben bei der Doppelf~r- 
bung Pal-Alauncarmin ein buntscheckiges Aussehen, indem atrophische Ner- 
venfasern mit roth tingirten Markscheiden in buntem Durcheinander mit ge- 
sunden schwarz gef~rbten Nervenfasern gelegen sind. Auch hier lassen sich 
in den atrophischen Nervenfaserquerschnitten durchweg Axencylinder nach- 
weisen. Die grSsseren Bindegewebssopten sind innerhalb des kleinen Krank- 
heitsbezirks leioht verbreitert und ohne irgendwelche Kernwuohei~ungen, nur 
sieht man auch hier wieder zahlreiehe kleine von einem Kernring umge- 
bene Gef~ssquerschnitte. Auf der temporalen Sehnervenh~lfte ziehen sioh yon 
dem centralen Herd aus einzelne breitere Bindegewebszfige gleichsam wie eine 
BrOoke zwischen gesunden Masohenr~umen hindurch zu der inneren Nerven- 
seheide, welehe auf der betreffenden Seite stark verdiekt und deutlich entzfind- 
lich ver~ndert ist (Kernvermehrung und abnorm reichliche Vascularisation), 
ein Beweis, dass die pathologischen Ver~nderungen im Innern des N. opticus 
in Zusammenhang stehen mit denen in der inneren Sehnervensoheide. 

Auf einzelnen Sehnitten dieser Gegend F~llt ausserdem eine loekere Ein- 
lagerung der Nervensubstanz innerhalb der Maschenr~ume auf; man sieht ana- 
log dem Bilde, welches U h t h o f f  h~ufig in F~llen beginnender einfaeher Atro- 
phic beobachten konnt% stellenweise spaltf~rmige Lficken zwisohen den Binde- 
gewebsbalken nnd der Nervenmasse. Da aber diese Spaltr~ume nioht oonti- 
nuirlich auf den einzelnen naeh einander folgenden Sehnitten fortbestehen, so 
glaube ieh annehmen zu diirfen, dass sic nioht durch den pathologisehen Vor- 
gang, sondern vielleicht kiinstlioh bei der tlersteUung der Pr~parate entstan- 
den sind, und mSchtc daher anf diese Erseheinung kein besonderes Gewicht 
legen. 

Noch weite~" zurfiok in der Gegend des Foramen opticum ist dcr Sehnerv 
wieder fast in seiner ganzen Dicke erkrankt. Querschnitte aus dieser Gegond 
haben eine mehr ovale Form mit einem L~ngsdurchmesser yon 2,5--3 Mm. 
und einen Querdurchmesser you 1,75--2 Mm. (s. Tafel XXX[ D. Bei der Dop- 
pelfiirbung Pal-Alauncarmin zeigt der ganze Querschnitt mit Ausnahme einer 
sohmalen gesunden Randzone am inneren und unteren Rando eine atrophische 
Rothflirbung des Nervenmarks. Die Felderzeichnung dieses Bezirks ist im 
ganzen nooh gut erhalten, jedoch die einzelnen Masehen sehr klein. Die 
gr5sseren lnterstitien sind m~ssig verbreitert, yon faseriger Beschaffenhoit und 
zeigen in den eentralen Theilen des Hordes keine eigentlichen Kernwuoherun- 
gen, wohl aber wieder vide kleine Kernh~ufehen mit einem Gef~ssdurchsehnitt 
in der Mitre. Dagegen besteht an der Grenze und ganz besonders in der Um- 
gebung des Herdes zwisehen noeh gesunden Maschenr~umen ein oxquisit in- 
terstitiell neuritischor Process mit starker Gef~iss- und Kernvermehrung. Stel- 
lenweise erkennt man hier eine regelm~issige gernwueherung aueh innerhalb 
der Maschenr~ume im Verlauf der feineren Bindegewebsver~stelungen, man 
sieht deutlich, wie zarte sieh mehrfach verzweigende Kernreihen veto Rande 
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h,r in des Im~ere der :~Iasehenr:~tun~e vordringon. Wir haben hier ein ganz 
analeges Bild, wie es U h th  off auf vielen seiner t'rgparate yon multipler lIerd- 
sklerose eonstatiren konnte. - -  kud~ die mi~ den griSsseren interstitiellen 
Bindegewebsbalken zusammenh~ingende und boi der grossen Ausdehmmg des 
atrophischen Herdes fast iiberMl an diesen angronzende innere Sdmerven- 
seheide zoigt ansgepr~igte entziindliehe Erseheinungen, vor Allem starke Kern- 
proliferation und reichlid~e Vasenlarisation. Die (lefgsse der innoren Seheide 
sind ebenso wie in den bindegewebigen Intorstitien griSsstenthoils sohr klein 
und mit BlutldSrperchen gefiillt; i]~re Wandungen sind zum Theil loieht ver- 
did;[ und bei den griSsseren GefS, ssen ztuch vielfach infilh'h'l,. - -  Die dureh 
(~armin roth gefErbte Nervensubstanz verhglt sich in den centralen Theilen des 
llerdes, in denen die Mrophie und der Zerfall ant weitesten vorgesehritten 
sind~ analog wie im vorderen Herd. Sic bildet eine hemogene Mnk6rnige 
Masse mit zahlreiehen gut erhaltenen naekten Axeneylindern. Bisweilen sind 
die Axeneylinder aueh noeh yon r~ithliehen atrophisehen Markseheidenresten 
umgeben. Offenbar handelt es sieh hier um einige in Zerhdl begriffene Ner- 
venfasern. An anderen Stellen der k/Jrnigen Zerfallsmasse sieht man auch 
wieder blassr~thliehe Fleekehen vereinzelt oder in griJsserer Zahl pllasterstein- 
artig zusammenliegen. An tier Peripherie des Herdes, dort we der patholo- 
gisehe Process sieh augensdieinlich noeh i,  Aetivitiit befindet, ist der Zerfall 
der Nervenmarksubstanz am geringsten. Diese zeigl, sieh noeh zusammenge- 
setzt aus gr6sstentheils regehngssig neben einander liegenden ldeinen Quer- 
sehnitten der stark gesdm~mpften, atrophisehen mal'l&altigen Nervenfasern mit 
oder ohne deutlieh erkennbare Axeneylinder. 

In dam noeh weiter zuriiekliegenden, intraeraniellen Sehnervenabsehnitt 
werden die Quersehnitte allmiilig breiter unter gleiehzeitiger Redu.eirung des 
sklerotisehen flerdes. Am Ende des mir zur Verfiigung stehenden Sehnerven 
ca. 30 35 ~hn. hinter dem Bulbus ist die Atrophic nur noeh auf eine kleine 
t/andpartie an der itusseren Optieusseite besehriinkt. Die atrophisehe Nerven- 
masse geht ohne seharfe (h'enze in's gesunde Gewebe fiber und lgsst wieder 
eine Anzahl Axeneylinder theils isolirt~ theils innerhalb yon verkleinerten Ner- 
venfaserquersehnitten erkennen. 3,neh die iibrigen eben besehriebenen partiell 
interstitiell-neul'itischen und perineuritischen Erseheinungen sind hier nur noeh 
in geringem Grade vorhanden. 

ReoI~ter Nerw~s optimls (Opt~thahnoskopisch: Papille hi den gusseren 
rl'heilen etwas blasser als normal, aueh die inneren Papillentheile ein we- 
nig blass). 

I~gngsschnitt dureh ,lie Papille und den unmittelbar retrobulbgr liegen- 
den etwa 10 Mm. hmgen Sehnervenabsehnitt. FRrbung: Hgmatoxylin-Carmin. 

Zungchst fitllt aueh bier im .'eehten Sehnerven der abnorm hohe Grad 
yon 8ehrumpfung auf. Der Optieusstamm ist stark verdiinnt und zeigt in sei- 
nem Innern ausgedehnte pathologisehe Yer~tnderungen, welehe die tlauptmasse 
(los o'anzen Sehnervenstfiekes einnehmen. Mit Ausnahme einer sehmalen ge- 
sunden Randzone an der nasalen Sehnervenseite sind die einzelnen lgngsge- 
troffenen Nervenfaserzfige sehr sehmal und dureh Certain gleiehmiissig roth 

50* 
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einer feinldh'nige,~ und foinfascrigen ~,lassc ohne jede l{crnvermehrung. Axen- 
eylinder lassen sich auch auf diesen L~ingssehnitten~ wahrscheinlich in l~'olge 
ungeniigender Tinetion~ nicht mit Sicherheit, naehweisen~ sind aber in ltin- 
t)lick auf die fehlenden l~]rscheinnngen seeundiirer Degeneration jedenfalls noeh 
in griSsserer Zahl vorhanden gewesen~ zumal da sic auf den sich direct an die 
Liingssehnitte anschliessenden Querschnitten in gutem Znstande erkannt wer- 
den konnten. Die griSsseren Bindegewebssepien sind mS, ssig verbreitert und 
~eigen in den peripheren q'heilen ties Optieusstammes~ entsprechend der weni- 
ger hoehgradigen Schrumpfung des Nervennlarks, m~ichtige Proliferationsvor- 
gitnge in den Kernen, so dass sich hier im mileroskol)isehen Bilde breite l{ern- 
reihen zwischen den Nervenfaserlagen hinziehen. In den eentralen Partien ist 
eine solehe zusammenhgngende Kernvermehrung in den Interstitien nicht mehr 
wahrnehmbar. Nur finden sigh aueh bier tthnlich wie in den Herden des lin- 
ken Nerw~s opticus kleine isolirle l,lernhanfen in ,ter [Jmgebung der Gefgsse. 
DiG Gcfgsse in den Interstitien sind auffallend zahlreiGh und moistens sehr 
Idein~ ansGheinend neugebildet; am zahlreiehsten finden sie sigh da~ we dig 
l{ernproliferation am stgrksten ist, an der Peripherie des tlerdes. - -  Auch die 
inhere Sehnervenscheide ist auf beiden Seiten des OptieussGhnittes in erheb- 
lichem Masse affiGirt; sic ist durch Bindegewebsztige verdickt und zeigt an 
ihrer Innenllgel~e sowie im Zwischenscheidenraum starke l(ernwuchGrung und 
Gefgssneubildlmg. ~- Die iiussere Sehnervenseheide verhfi, lt sigh normal. - -  
Auf der inneren Opticushglfte erstreGken sigh diese palhologischen Yer~tnde- 
rungen his dicht hinter die Laming cribrosa~ auf der temporMen dagegen dureh 
diese hindurch bis in die Papille. Die marklosen Nervenfasern der temporalen 
Papillenhglfte lassen einen leiehten Grad wm Atrophic erkennen, sin,] etwas 
sehmiiler als auf tier nasalen [[5.1fte und durch kernreiehes Zwischengewebe 
gelrennt. Die Schichten der Retina, speciell die Nervenfasof und Gangtien- 
7.ellensehieht erweisen sieh jedoch viSllig nnversehrt. - Diese eben beschrie- 
benen pathologisch-anatomisehen l']rscheinungen im w.~rderen Sehnervenab- 
sehnitt geben nns auch in ihrer Anordnung und BesGhaffenheit die Erldgrung 
fiir den ophthalmoskopisehen Befund~ wobei jedoch nicht iibersehen wcrden 
darf~ dass dieser im Vergleieh zu der lntGnsititt der anatomischen Veriinde- 
rungen auffallend gering ist. 

Mittlerer orbitaler Theil des Nervus opticus; q}uerschnitte. 
Die Querselmitte dieses Selmervenstiickes haben einen stark verkleinerten 

DurGhmesser (2,55 Mm.~ w~hrend der eines normalen Sehnerven an dieser 
Stelle 35 Mm. betr~igt). Ein mit der Doppelfgrbung Pal-Alaunearmin behan- 
delter Quersehnitt lgsst nur noe]l an dem inneren Sehnervenrand eine schmale 
sehwarze (normale) Zone erkennen; tier ganze iibrige Zheil des (0uersehnitt,s 
ist durch Carmin roth gefiirbt nnd documontirt sich dadurGh als atrophisch. 
Dieses erkranMe Territorium verhiilt sich im Allgemeinen analog dem hinteren 
l{rankhcitsherd des linl~en Nervus opticus. Aueh hier wieder in den centralen 
Partien des Hordes, we (lie Atrophic am intensivsten ist, das Bild einer lii nger 
bestehGnden einfachen~ wefin auch unvollkc>mmenen Atrophie neben exquisit 
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entziindlichen Erseheinungen in den peripheren h%erstitien und der inneren 
Opticusscheide. Die cinzeh, en'Maschen sind im Bereich des Herdes ziemlieh 
eng und 0[% unr%'elmgssig~ abcr doch deut]ich zu erkennen, die gr~beren 
Bindeg'ewebsscpten 7 leieht verbreil.erl., stellenweise ,3igentbiimlieh abgerumlet 
und ohne ausgeprS=gte Kcrl~wucherungen~ die Gefitsse in den Interstitien sind 
wieder stark vermehrt~ gri;sshmtheils sehr klein und yon circumseripten Xern- 
inliltrationen umgeben. Der ah'ophisehe, durch C, armin roth gefgrbte Masehen- 
inhalt zeigt, wiedcrum alle (:Irade des Zerfal[s 1 indem er stellenweise noeh eine 
regelmgssige Structur dureh die ptlastersteinfermige Lagerung der kleinen 
atrophisehen Nervenfaserquersehnitte erl<ennen lgssl.~ w~thrend er an anderen 
Stellen eine mehr homogene feink~irnige Masse bildet, in weleher noeh Q.uer- 
sehnitte yon atrophisehen markhaltigon Nervenfasern gruppenweise zusammen- 
liegend odor einzeln in Form v<m blassriithlichen (lebilden zu sehen sind. 
Ferner aueh bier wieder unversehrle Axen%'linder sowohl in den versehiedenen 
stark geschrumpften Nerventh.serquerschnigen~ als auch isolirt in der fe{nk~h'- 
nigen (irundsubstanz nachweisbar. An der Peripherie des l[erdes und beson- 
ders in der Uebergangszone zu dem gesunden llewebe erkennt man wieder 
einen aetiven \Vueherungsi~roeess in den htt.erstitien: starke Kernprolifel'ation 
und reiehliehe EntwMeehrng ldeiner 6efii.sse. Stellenweise erst.reckt sieh ,lie 
l{ernwueherung auch auf (lie feineren bindegewel,igen Fortsiitze innerhalb der 
Masehenrgume. Aueh (;tie mit diesen entziindlich vergmlerten peri[oheren lu- 
terstit.ien zusammhgngel~de innere ()ptieusscheide is( erhd)lich verdickt und 
zei~t exquisil, perineuritische Erschoim)~,gem Die ~-iussero Sebnervenscheide 
verhitlt sich normal. - -  [)or atrophische Ilerd liisst siell nadl riiekwiirts bis in 
den hinteren orbitalen Theil des Sehnerven verfolgen~ wosdbst er sieh auf 
cinem Querschnitt n u r  llO(.:h in Form einer kteinen central gelegenen [nsel v,m 
unregehngssigem Aussehen pr~iseniit't.. 

In der Gegend des Canalis optieus hat sieh der l(rankheitsherd wieder 
fast iiber den R'anzen Quersehnitt ausgedehnt and grenzt sich ziemlieh seharf 
gegen die an dem inneren Sdmervenrande erhaltene schmale gesunde Zol~e ab. 
hn Einzelnon verhalten sich die pathologischen Vcr}inderungen dieses Herdes 
analog wie inl vorderen Ilerd: sic zeigen im Allgemeinen den Charakter tier 
einfaehen unvollstgndigen Atrophie~ lassen abet danel)en an der Grenze des 
Iterdes s(~wie in tier inneren ()pticusseheide Wucherungsprocesse in den binde.- 
gewebigen Elementen erkennen. Sehr attffiillig war ferner auch in diesem Herd 
der abnorme Reich(hum und <tie eireumscril>t-entztindliehe Umgebung der 6e- 
fitsse in den Interstitien. 

[n dem noch welter zurtiekgelegenen intraeraniellen Sehnervenabschnitl 
sind (tie pathologisehen Erseheinungen wieder auf einen kleinen nur wenige 
Masehenriiume umfassenden atrol,hischen llerd reducirt. Die l~uersehnitte 
dieser (legend sind nieht mehr so hochg,'adig versehmglert, als im vorderen 
Sehnervenahsebt~itl.~ stel~en aber dcm~oeh denen eincs normalon Nervus optieus 
an Dicke wesentlieh nach. 

Es sind also beide Sehnerven in erhebliehem Masse an dem patho- 
logischen Process din" inultiph,n 8kl.,rose helheiligt~ in l.,iden fimh'n 
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sich neben einer weitgehenden Schrumptiulg der Nervenstlimme ausge- 
dehnte herdf6rmige atrophische Vcr':inderungen, welche stellenweise so- 
gar fast die ganze Dicke des Nerven eimmhmen und sich theils scharf 
gegen ihre Umgebung abgrenzen, theils allmfilig in das gesunde Gewel)e 
fibergehen. Im mikroskopischen Bilde tragen diese Veranderungen viel- 
fach die Ztige einer einfachen, weml auch unvollkommenen Atrophie 
und zwar am ausgepr~tgtesten in denjenigep. Theilen des Herdes, wo die 
Atrophie und der Schwund der Nervensubstanz am intensivsten sind. 
1)er hier ziem|ich gut erhaltene Maschenbau des bindegewebigen Opti- 
cusgertistes, die leicht verbreiterten und stellenweise eigenthiimlich kol- 
big geformteu [nterstitien ohne ausgesproehene Wucherungsvorgiinge, 
ferner das regellose Zusammenliegen tier Kerne innerhalb der Nerven- 
substanz und die thefts homogene, feinkSrnige Beschaffenheit, theils 
regelm~issige pflastersteinartige Zusammensetzung des Mascheninhalts, 
alle diese Erscheinungen flnden sich analog bei einer langer bestehen- 
den grauen Sehnervenatrophie~ welche man haufig bei der Tabes m~d 
Paralyse oder nach Leitungsunterbrechung antrifft. 

Aber an anderen Stellen unterscheiden sich doch die anatomischen 
Ver~inderungen unserer Pr~parate ganz wesentlich yon denen der tabi- 
schen Sehnervenatrophie und zeichnen sich diesen gegenfiber durch eine 
Reihe eigenthiimlicher Merkmale aus. So werden zun'~chst die herd- 
f0rmige Anordnung des pathologisehen Processes mid die din'oh den 
hochgradigen Zerfall des Nervenmarks bedingte sehr starke Schrum- 
piimg der Nervenst~mme gewShnlieh bei der einfachen Atrophic nicht 
in dem Maasse beobachtet. Zwar kommt es auch bei dieser zu einem 
ausgedehnten Untergang der nervSsen Elemente, aber meistons pflegt 
die Versehm~lerung der "ltrophischen Partien~ auch nach lfingerem Be- 
stehen, nicht so hoehgradig zu sein: wie in unseren Prfiparaten. Yor 
Allem abet " -  und hierin liegt der Hauptunterschied in dem Verhalten 
tier Nervensubstanz-  finden sich dana in der Detritusmasse nicht wie 
in unseren atrophischen Herden noch die relativ zahlreichen gut erhal- 
tenen naekten Axencylinder. 

Auch die verbreiterten Bindegewebssepten zeigen zum Theil trotz 
ihrer ~usseren Aehnlichkeit mit den Interstitien einer llinger andauern- 
den einfachen Sehnervenatrophie erhebliche Differenzen. Ganz abge- 
sehen yon der fibrill~r-faserigen Struetur der bindegewebigen Interstitien 
unserer Pr~parate im Gegensatz zu dem oft mehr homogenen sk]eroti- 
schen Aussehen derselben bei einfacher, sehr lange bestehender Atrophic 
sind es besonders die in den einzelnen Herden mehr oder minder aus- 
gepriigten interstitiell-neuritischen Erscheinungen~ die partiellen Kern- 
pl'oliferationen in den Interstitien und namentlich das Yerhalten dcr 
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Geflisse in densclben (der abnorme Rei('hthum~ die eiremnscripte entzfind- 
lithe Umgebung~ die theilweise Infiltration ihrer Wandungcn)~ weiche 
den sklerotischen Herden dcr vorliegenden Pr~iparate yon multipler Skle- 
rose vielfach ein eigenartiges Gepr~ige verleihen und sich in dieser 
Weise bei der tat)ischen Atrophic nicht vorfindeu. Nicht minder unter- 
scheidet si('h auch an einzelnen Stellen die innere Opticusscheide unserer 
Nervi optici dutch deutlich perineuritische Erscheinungen yon der bei 
einfacher Atrophic. 

Die anatomisclmn Verh~iltnisse unserer Pr~tparate yon disseminirter 
Herdsklerose sind also mehrfarh versehieden yon denen der einfachen 
grauen Sehnervenatrophie~ gleiehmt aber zum Theil doch wieder  dem 
anatomischen Verhalten bei der einfachen grauen Degeneration. 

Was nun diG feineren anatomischen Vorgii.nge in den Krankheits- 
herden der beiden vorliegenden Sehnerven lsetrifft~ so glaube ich~ wer- 
den sie am besten durch die Veriinderungen in den periphereu Theilen 
der Hm'de illustrirt~ we der pathologische Proeess~ wenigstens naeh den 
noch relativ gut erhaltenen nerw'isen Bestandttheilen zu urtheilen~ ohne 
Frage jiingeren l)atums ist. Wie wit oben gesehen haben~ bestehen (lie 
auatomischen Vm'~inderungen an der Grenze der Herde vorwiegend in 
Proliferationsvorg'angen in den bindegewebigen Elementen. Die gr~isse- 
ren [nterstitien zeigten hier reiehliche Kerninfiltrationen und abnorm 
zahlreiche kleine Gefii~sse; in einzelnen Herden war aueh eine partielle 
Kernwucherung im Bereieh des' feineren Bindegewebsverzweigungen i,mer- 
halb der Maschenr~iume wahrzunehmen~ analog dem Bilde~ wele.hes 
U h t h o f f  in einem Theil tier yon ihm mikroskopiseh untersu('hten Opti- 
eusverihs(lerungen bei multipler Sklerose vorfand. 

Es handelt sich bei den Veriindenmgen in den l)eripheren Partien 
dec Her(It zum Theil um einen iuterstitiell-neuritischen Process; gele- 
gentlich konnte man beohaehten~ wie die Kel'nwueherungen in den ln- 
terstitien yon der Grenze der Herde bereits auf die naehste Naehbar- 
sehaft (ibergriffen~ sieh bier zwis('hen noch g'mz gesunden~ bei Pa l ' scher  
l?:irbung sehwarz gef~irl)ten Maschenri~umen ausbreiteten und diese gleich- 
sam art umsehn/iren suchten. 

Die Atrophie der Nervensubstanz ist hier demnaeh wohl erst secuml:ar~ 
wahrseheinlieh meehaniseh in Volge des anhaltenden und zunehmenden 
l)ruckes yon Seiten des wuehernden Bindegewehes zu 8tande gekommen. 

Eine nicht unwesentliche Rolle beim Ablaufen des pathologisehen 
Vorgangs scheinen die Blutgef~isse in den lnterstitien zu spielen. 8ie 
bildeten~ wie wit gesehen hahen~ eine des" auffiilligsten Erseheinmlgen 
im Bereich des erkrankten Gel)ietes unserer Pr~tparate. Die Gel'/isse 
waren mlgew~ihnlieh zahh'eieh und meistens sehr klein~ sic s<qfienen vet- 
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mehrt und neugebildet zu sein. l)er Einwand, den man vielleieht 
maehen kSnnte, dass es sich bei der hoehgradigen Sehrmnpfimg des 
Sehnerven mehr um ein Zusammengedr~tngtsein der Gef~isse auf einen 
kleineren Raum als um eine absolute Yermehrung handle, glaube ieh, 
wird dadurch widerlegt~ d'tss sieh tier Gefiissreiehthum nieht allein auf 
(las erkrankte Territorium innerhalb des Sehnerven erstreekte~ sondern 
sich aueh in der entziindlieh verlinderten Sehnervenscheide vorfand, und 
zwar fiberall in so erheblichem Grade~ wie er in einem normalen Seh- 
nerven tiberhaupt nicht vorkommt. Die Geflissquersehnitte waren meistens 
sehr klein und liessen keinen deutliehen Unterschied zwischen Artericn 
und Venen erkennen. Ihr Lumen war in der Mehrzahl mit Blutk6rper- 
chen angeffillt. Ganz besonders auffallend war das Verhalten der Ge- 
fasse in den i~lteren Theilen der lterde, indem sich hier sowohl die 
grSsseren wie kleineren Geflisse noch yon Kerninfiltrationen umgeben 

zeigten, w'~hrend hier sonst entziindliche Frseheinungen nieht vorh,~nden 
waren. Eine Alteration ihrer Wandungen war bei den kleineren Gefiissen 
nieht naehweisbar~ wlthrend man bei den grSsseren Gef~issst~tmmen hie und 
da eine leiehte Verdiekungund Infiltration der Wandungen beobaehten konnte. 

])er Untergang der Nervensnbstanz war hauptsiiehlieh auf die Mark- 
seheiden allein besehr~inkt. I)iese waren theils atrophirt~ theils bereits 
in ein(~ kSrnige Detritusmasse zerfallen. Die Axeneylinder dagegen 
waren noeh stellenweise unversehrt erhalten sowohl inmitten der ver- 
kMnerten atrophirten Markseheide~ als aueh selbst vSllig isolirt in der 
Zerfallsmasse. huf Liingssehnitten des vorderen Hcrdes ~m linken Ner- 
vus optieus sah man aueh leiehte varieSse Ausbuehtungen mad spindel- 
fSrmige Anschwellungen der Axeneylinder. Sic seheinen bei dem patho- 
logisehen Vorgang der multiplen Sklerose mehr versehont zu sein, w~ih- 
rend die Markseheiden relativ sehnell zu Grunde gehen. 

Auf das Intaetbleiben so zahlreieher Axeneylinder in den skleroti- 
sehen Harden unserer Pr!iparate war aueh ohne Zweifel das Fehlen yon 
Erseheinungen seeunditrer absteigender Degeneration zuriiekzufiihren~ ob- 
wohl doeh die Herde stellenweise fast die ganze Breite des Sehnerven 
einnahmen. Aueh so erklart sieh das auffallende Missverh~dtniss des 
geringen ophth:dmoskopisehen Befundes zu den ausgedehnten und in- 
tensiveren VerS, n(lerungetl im Sehnerven; deun andernfalls, wenn die 
Axeneylinder funetionsunfiihig gewesen w~ren, h~itte man aueh im oph- 
thalmoskopisehen Bilde sieherlieh eine ausgiebigere Papillenverf~irbung 
gesehen. - -  Der starker ausgepr~igte pathologiseh-ophthalmoskopisehe 
Befund im reehten Auge erklfirt sieh dureh den Sitz des atrophisehen 
Herdes unmittelbar hinter der Lamina eribros:~ und dessen theilweises 
Uebergreifen :mf bie Papille. 
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Die Netzhautsehichtm~ und die m;u'klosen N,~rvenfas(,rn dor Papillen 
beider Selmerven zeigt(,n keine de, utliche Atrophi% selbst nicht im rech- 
ten Nervus opticus, wo do<'h <lie interstiticll-entziindlichen Erscheinungen 
his in die Papille hineinr<,ichten. 

Die Resultate meinm" mikroskopisehen Untersuelmng ;m den Krank- 
heitsherden der 8ehnerven des vorliegenden Falles von disseminirtei" 
Herdsklerose lassen sich km'z folgendermassen zusammenfassen: Die in 
I)ei(len S e h n e r v e n  b e f i n d l i e h e n  u m f a n g r e i c h e n  " t t r oph i schen  
Ver~tnderungen b e r u h e n  t h e i l s  auf  e inem priln~iren "~ctiven 
W u c h e r u n g s p r o c e s s  der  b i n d e g c w e b i g e n  E l e m e n t e  sowoh l  in 
den gri '~sseren l n t e r s t i t i c n  und (ler inncren  Op t i cus sche ide~  
als auch zum The i l  in den f c i n e r ( , n V e r z w c i g u n g e n  i n n e r h a l b  
tier Maschenr i tume;  t he i l s  aber  hande l t  es si(.h um das ana-  
t o m i s c h e  Bi ld  (ler e i n f a c h e n  g r auen  1)egenera t ion .  An dem 
p a t h o l o g i s c h e n  Pro( ' ( ' ss  sind v i e l f ach  (lie Gcf~isse in den In-  
t e r s t i t i e n  l e b h a f t  b e t h e i l i g t ,  e n t h a l t e n  abe r  ke inen  Hinweis  
d a r a u f ,  class sie eve, n tue l l  a ls  A u s g a n g s p u n k t  der  E r k r a n -  
kung  a n z a s e h e n  w~iren; ih re  Ver~inderungen besteh( ,n  in ab- 
n o r m e r  V e r m e h r u n g ,  k l e i n z e l l i g e r l n f i l t r a t i o n  ihrernS~chsten 
U m g e b u n g  und in p q r t i e l l e r  V e r d i c k u n g  und I n f i l t r a t i o n  der  
W'tnd~ngen.  l)ic A t r o p h i c  und (ler Ze r f a ] l  der  N e r v e n s u b -  
s t anz  is(  z u m T h e i l  secundl t r  e r f o l g t  und besch r l i nk t  s ieh oft  
nur  auf  (lie M a r k s c h e i d e n  der  Nerv(qlfas(, ' rn,  welehe al lm~tl ig 
f e ink i i rn ig  ze r f a l l en .  Die A x e n e y l i n d e r  s ind,  s e lb s t  in vi'~llig 
i so l i r t em Z u s t a n d e ,  no('h z a h l r e i e h  e r h a l t e n .  In Fo lgedess ( , n  
f e h l e n E r s c h e i n u n g e n  secund i i r e r  a b s t c i g e n d e r D e g e n e r a t i o n ,  
und (lie F o l g e  h i e r v o n  ist das Missverh:, ' t ltniss zwiseh(qa dem 
A u g e n s p i e g e l h ( . f u n d  und den a n a t o m i s e h e n  Veran ( l e rungen  
in (len S e h n e r v e n s t i i m m e n .  Die S c h i c h t e n  tier t / e t ina  sin(1 
u n v e r s e h r t .  

Verglciehen wir diese Befunde mit den in der Literatur bekannt 
gegeben(,n Untersuehungsergebnissen iiber die l)athologisehe Anatomic 
der multiplen Herdskleros% so finden wir, dass sie im Allgemeinen mit 
den am weitesten verbreiteten Ansehauungen fiber das Wesen dieser 
Krankheit fil)er(qnstimmen. Seitdem Char ( 'o t  zuerst darauf hingewieson 
m~d spater immm' wieder betont hatte, class es sich bei der disseminir- 
ten Herdsklcrose um eine prim:are interstitielle Entziindung handle, wel- 
cher erst scetmd~ir die Atrophie und der Untergang der nerv6sen Ele- 
nmnte folg% haben fast allc Autoren diese auch durch den vorliegenden 
Fall wied(~r bezeugte Thatsache b(,st~tigt. 

U h t h o f f  (I. (:.) w(!ist (lahei vor Allem :mf den in den feineren 
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Bindegewebsverzweigungeu innerhalb der Maschenr:,iume. sich abspielen- 
dell Process bin und fasst seine gewonnenen Resultate dahin zusammen: 
,Es k6nnen bei der multiplen Sklerose im Sehnerven in relativ ge- 
ringem Umfange sowohl Ver~inderLmgen vorkommen, welche denen bei 
einfacher Atrophie analog und wenigstens 'matomisch nicht yon ihnen 
zu trennen sind~ als coucll solehe~ die denen der interstitiellen Neuritis 
gleichen. GewOhnlich aber scheint es sich bei der multiplen Sklerose 
um einen ausgesprochenen proliferirenden Process in erster Linie im 
Bereich der feineren bindegewebigen Elemente zwischen den Nervenfasern 
innerhalb der grSsseren Maschenr~ume zu handeln mit starker KerHwuche- 
rung, in zweiter Linie kSnnen diese activen Wueherungsprocesse auch 
auf die grSsseren Septeu und die innere Sehnervenscheide fibergehen". 

Sodann werden aueh in allen einsehl~tgigen Arbeiten die Verande- 
rungen der Gefiisse in den Bindegewebsinterstitien hervorgehoben. Sie 
1)estehen nach U h t h o f f  (1. c.) ,theilweise in einer Vermehrung und 
Erweiterung der feineren Gef~isse, theilweise in Ver'gnderungen der Wan- 
dungen selbst und sodann in Proliferationsvorgitngen in ihrer Umge- 
1)ung". Aehnliche Befunde finden sich aueh in den Arbeiten von Buss 
(Beitrag zur Aetiologie und Pathologie der multiplen Sklerose des Hirns 
und Rfickenmarks, Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 54, 1889), Der-  
mi t z e 1, Ueber multiple Sklerose (hmug.-Dissert. Erlangen 1890)I T a y- 
lor  (Zur pathol. Anatom. der mult. Skleros% l)eutsche Zeitschrift ffir 
Nervenheilkunde 1894)~ P o p o f f  (Zur Histologie der dissem. Sklerose 
des Gehirns und Rfickenmarks~ Neurol. Centralbl. No. IX. 1894) u. A. 
verzeichnet. Ueber die Bedeutung dieser Gef~issveriinderungen bei mul- 
tipler Sklerose weichen (lie Ansi(:hten bisher noch sehr auseinander. 
Mancim Autoren sind geneigt, die Gef~isse als Ausgangspunkt der Er- 
krankung anzusprechen und yon diesen aus erst die Ver~inderungen in 
den bindegewebigen und nervOsen Elementen entstehen zu lassen. So 
kommt z. B. B a r t s c h  (Ueber einen Fall yon herdweiser Sklerose, In- 
aug.-Dissert. Heidelberg 1891) auf Grund seiner histologischen Unter- 
suchungen zu folgendem Schluss: ,,Es ist hiernach im hSchsten Grade 
wahrscheinlich, dass der anatomische Process der multiplen Sklerose zu 
Stande gebracht wird durch Erkrankung der Gef~isse, welche einerseits 
entziindungserregend wirken und hierdurch eine chronische interstitielle 
Myelitis mit Yermehrung der Neuroglia hervorrufen~ andererseits sich 
im Sinne einer intensiven Ern'ahrungsstSrung itussern und auf diese 
Weise eine Atrophie und Degeneration der Markscheiden~ dureh welehe 
nur die erni~hrende Umhiillung der Nerven reprasentirt wird~ zur Folge 
haben". - -  Nolda  (Mult. Sk]erose im Kindesalter in Beziehung zu ln- 
l~ctionskrankheiten, Archiv fiir Psychiatrie 1~92~ Bd. XXIII.) halt es 
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fiir nicht unwahrs('heinlich~ ,,dass nmn bet Ffillen yon i)iphtherie and 
Scharla('h an (Ion Gefltssen d(;s Centralnervcnsysterns Veranderungen 
finden k,'inne~ (lie als erste Anfiinge einer wm den Geffisswandungen 
ausgehenden Sklerose zu (leuten sind". 

Ganz besonders aber ist es P i e r r e  M a r ie  (Krank]leiten des Rii(.ken- 
marks yon M. Wei s s ,  Wien 1894), welcher unter Hinweis auf die yon 
ihm artgenommene infecti6se Natur der Her(Isklerose in einer prim:aren 
Affection der Gef~isse die eigent[iche Ursache fiir diese Erkrankung er- 
blickt; er komntt zu folgendem Resmn6: ,#lie Herdsklerose ist vascu- 
l':iren Ursprungs~ deren Bild einen dem embolischen Processe sehr ghn- 
lichen pathologischen Vorgang anzudeuten scheint; dieselbe entsteht 
unter dent Einfiusse verschie(Icner infectionskrankheiten und hOchst 
wahrscheinlieh auf dem Wege combinirter hffeetionen", - -  Die Mehrzahl 
derAutoren~ an der Spitz(, C, h a r c o t ,  verlegt jedoch den Ursprung der 
entzfindlichen Verlinderungen in die Neuroglia, yon wo aus erst die Er- 
scheinungen yon Seiten der Gef~isse entstehen. So erwiihnt U h t h o f f  
(l. c.): ,,Ich habe an der Hand meiner Pr~iparate nicht die Ueberzeu- 
gang gewinnen kiinnen~ class (lie Geffisserkrankung etwa (las primlire 
und die fibrigen Veranderungen veranlassende Moment war". - -  Toy  lo r 
(I. e.) sprieht sich dahin :ms, class in seinen untersuchten Fallen die 
Gefiisserkrankmlg nicht a/s Grundlage des sl(lerotiscben Processes an- 
gesehen werden durfte, 1. well (lie Herde nicht intmer in Beziehung 
zu den Geflissen standen, 2. well die Gefiisse selbst in stark degenerir- 
ten Partien oft keine Ver~tnderungen zeigten, 3. well (lie Gefiisserkran- 
kung in einem Falle ganz fehlte. S t r i i m p e l l  (Krankeiten des Rfieken- 
marks, Leipzig I s93) fasst sein Urtheil iiber di(, Entstehung (ler einzelnen 
sklerotischen Herde d'dfin zusammen: ,,versehiedene Grfinde lassen si('h 
zu Gttnstml der Vermuthung anfiihren: class die Erkrankung yon Ano- 
malien der Cef:,isse abh~ngt~ doch kmm ein Beweis noeh nicht geliefi~rt 
werden", und G o w e r s  (Diseases of the Nervous system 1892~ fibersetzt 
yon G rul)e) iiussert sieh filter diesen Punkt folgendermassen: ,Die un- 
mittelbare local% den Process der Gewel)swueherung veranlassende Ur- 
sache kann nicht einmal vermuthet werden. Man hat geglaubt, dass 
sie von den Gefasswan(lmlgen ausgeht, "tber die Ansieht fusst auf patho- 
logisehen Erseheinungen, welehe in gleiehem Grade bei den System- 
erkrankungen beobachtet werden, zuweilen sogar 1)el den rein secun- 
d~ren Processcn, sie muss also als unerwiesen angesehen werden. 
lnnner wenn eine Wueherung des interstitiellen Gewebes vorhan(len 
ist, besteht ouch eine besondere Zunahme desselben in der Niihe der 
Geflisse". - -  Aueh in den vorliegenden Prfiparaten yon multipler Skle- 
rose waren die Vor~hl(lerungen der Gef:~isse~ trotzdem si~, s~du" in den 
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Vordergrund traten~ demloeh nicht (lerart~ class man in (linen den Be- 
ginn des interstitiell entztindlichen Processes h.atte erblicken kSnnen. 

Abweichend yon der ziemlich allgemein herrschenden Auffassung, 
dass bei der multiplen Herdsklerose der Atrophic und dem Zerfall der 
Nervensubstanz ein interstitiell-neuritischer Process vorausgehe, stellen 
einige Arbeiten der letzten .lahre den Untergang der Nervenelemente 
be( malt(pier Sklerose als einen ei,ffachen, mehr degenerativen Vorgang 
hin. So betont z. B. H u b e r  (Zur patholog. Anatomie der multiplen 
Sklerose des Riickenmarks, Inaug.-1)issert. Berlin 1894) analog den Aus- 
fahrungen A d'tm k i e w i c z' s, welcher bekanntlieh die l)egeneration der 
Nervenfasern be( multipler Sklerose als primSren Vorgang bezeichnete, 
class es sich in seinem Falle nicht mn einen acut entziindlichen Pro- 
cess~ sondern mn cinch einfachen degcnerativen Zerfall der Markschei- 
den oder der g:mzen Nervenf:~ser, mn eine t)rim~re Parenchymerkran- 
kung geha.ndelt babe: well 1. die Nervenfasern iiber ausgedehnte Par- 
tien verschwunden waren, ohne class sich das interstitielle Gewebe 
ver~ndert hatte oder wenigstens nicht derart~ dass dadurch der Unter- 
gang der Nervenfasern bedingt sein konnte~ und 2. well die Geflisse 
nicht deutlich verandert waren und keine Bczielnmgen zur Ausbreitung 
des Krankheitsprocesses zeigten. - -  Auch Pop o ff (1. c.) kmm auf Grand 
seiner Untersuchungen an vier Krankheitsf~llen nicht der allgemein ver- 
breiteten Ansicht fiber das Wcsen tier anatomischen Veranderungen be( 
nmltipler Sklerose beistimmen~ sondern glaubt als Ausgangspunkt des 
pathologischen Processes die Gef~isse "msprechen zu mfissen, ,welche 
das Centrum jedes Herdes bihlen". Der Process besteht nach seiner 
Meinung in einer veto Centrnm nach der Peripherie fortschreitenden 
,,langsamen und allmi~ligen Zerst6rung der das afficirte GefSss umgeben- 
den Gewebe: indem es nicht nut zu einer Entnlarkung der Markfasern"~ 
sondern in spateren Stadien auch zu einem Zerfall der Axencylinder 
kommt, ohne dass jedoch eine Bindegewebswucherung dabei stattfindet, 
denn ,,die Zellen der Neuroglia werden nicht nur nicht vermehrt~ wie 
(lie Meisten annehmen, sondern zerfallen im G e g e n t h e i l " ; -  .meine 
mikroskopischen Pr~iparate zeigen deut|ich, dass dasjenige, w ~  (tie 
meisten Beobachter flit zwischen den Nervenfasern liegende Bindege- 
websziige hielten: nut Veranderungsproducte der Nervenfasern sell)st 
sind". - -  E i c h h o r s t  (Handbuch der speciellen Pathologic and Thera- 
pie 1896)nimmt fiir die Mehrzahl der FMIe yon nmltipler Sklerose 
einen interstitiell-entziindlichen Process als Ursache fiir die Entstehung 
der Krankheitsherde in Anspruch, hi, It es aber ,,fiir nicht unm(3glieh, 
class in der That verschiedene Bildungsweisen vorkommen". 

Was das Ver halten (ler Axeneylinder anlangt, so (lecken sich'mch in (l[eser 
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Beziehung die B(,funde in uleinen Pr~tparaten mit den Beobaehtul~gen der 
meisten Fm'seher. l)iese stimmen mit C h a re o t darin iiberein, dass (tie Axen- 
cylinder bei (let' muitiplen Sklerose sehr widerstandsf~thig siud und, wenn 
:inch nieht voliz~ihlig: so doch weldgstens ill grosser Zahl erhalten bleiben, 
selbst wenn sic sehon vollst:,indig yon Markseheiden entbliisst sind. Einigc 
Autoren S e h u l t z e  ( U h t h o f f  I. c.): U h t h o f f  (I. e.) erwShnelt als Eigen- 
thfimlichkeit din' in den Krankheitsherden persistirenden Axencylinder 
eine bisweilen beobaehtete abnorme ~,OueHung und Verbreiterung, P o -  
p o f f  (I. e.) eine runde oder spindelf6rmige Ausbuchmng derselbm b eine 
Ersc.heimmg, welehe aueh in einem unserer Herde wahrgenommen wer- 
den k o l m t e . -  C h a r c o t  spraeh in (ler Gazette des hopitaux lS86~ 
No. 149 (tie Ansicht aus~ class (lie Axencylinder in den erkrankten Ge- 
bieten nicht nur isolirt m'haltell I)leibel h son(lern sich hie und da sogar 
mit neuen Markscheiden tungeben: und (lass (ladurch eine restitutio ad 
integrmn herbeigeffihrt werden ki'mne. P o p o f f  (l. c.) geht in seinen 
Behauptungen n(leh weiter, intlem er (lurch seine Beilmde zu beweisen 
sucht~ dass bei der multiplen Herdsklerose auch (lie Axencylinder in 
eine feinktirnige Masse zerfallm b "mderseits al)er gleichzeitig eine Rege- 
neration you Axencylindern aus den Enden tier markhaltigen Nerven- 
fasern stattfindet. - -  Die fibrigen in (lea letzten ,lahren fiber das Ver- 
h alten der Axencylinder bei multipler Sklerose yon M a r y a n - K i e w I i c z 
(Boitrag" zur Lehre iiber die eombinirten Erkrankungen des Rii('kenm:lrks~ 
Ar(.hiv fiir Psych. lSS,% Bd. XX.)~ ] ) e r m i t z e l  (1. c.), B a r t s c h  (1. ('.) 
u. A. publicirten Bvob:whtungen liefern zu dem bisher Bekannten ni('hts 
NoueS. 

]m engstcn Zusammenhang mit dem vielfachen Erhaltenhleib('n der 
Axeneylin(ler steht :inch (tie yon den meist(m Autoren geradezu :llS 
l):lthologis(:h-anatonfische Eigenthiimlichkeit der multiplen H('r(lsklerose 
hezeichnete grosse Seltenheit secundfirer absteigender Degeneratioll der 
N,,t'venlitsern. In denjenigen FIIllen: in welcheu eine solehe fcstgestellt 
xxur(le~ ha(re (ler pathologische Process eine solehe Intensitfit erreicht: 
(lass schliesslieh selbst (lie Axencylinder zu Grunde gegangen waren. 
Es finden sich indess in der Literatur nut wenige derartige F~ille. Be- 
senders zu erwi~hnen ist die Arbeit yon Buss  (l. c.)~ weleher in der 
I,age war~ einen solehel~ Fall van disseminirter Herdsklerose mit weit- 
gehendtw secunll~irer l)egeueration der nerviisen Bestandtheile :umtomis('h 
zu untersuehen. Buss  fand in (lem Hauptherd fast s~immtliehe (;au- 
glienzelhm till({ "tile m:lrkhaltigen Fasm'n mit Ausnahme gerillger R~,ste 
g'eschwul~den~ dio Axencylinder in grosser Zahl zu Grunde gegangen~ 
andere bis auf das l)reifaehe ihres norma]en Umfangs verdickt und an 
Stelle der Nervensubstanz fibrilli~res Bindegewebe und verdi('ktes Glia- 
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gewcbe. T a y l o r  (1. e.) bemerkt zu diesem Fall: ,,Einc ausgesprochene 
Degeneration verschiedener Striinge~ wie sic Buss  z. B. constatircn 
konnte, nmss als ausseoMentlich selten betraehtet werden. Jedoch ist 
die M~iglichkeit nicht :msgeschlossen~ class in einzelnen Herden der Pro- 
tess so welt fortschreiten kann~ (.lass (lie Axeneylinder endlich in sol- 
ehem Maasse zu Grunde gehen~ mn eine wirkliche seeundfire Degene- 
ration zu b e w i r k e n " . -  Auch tier Fall W e r d n i g ' s  (Ein Fall yon disse- 
minirter Sklerose verbunden mit secund~iren Degenerationen, Medicin. 
Jahrbiicher~ Wien 1889) ist an dieser Stelle zu nemmn, in welchmn ein 
fast vollst~indiges Fehlen der Axencylinder und eine ausgepr~igte abstei- 
gende Degeneration nachgewiesen werden konnte. 

Sehr auff~tllig war in meinem Falle alas Missvel'hMtniss zwischen 
(lem ophthalmoskopischen Befund und den anatomischen Ver~inderungen 
in den Sehnervenst~immen. Auch diese Thatsache wird als charakte- 
ristisches Merkmal der multiplen Sklerose yon Uhthoff~  Michel  u. A. 
hervorgehoben, welche ausdriieklich betonen: dass man nieht bereehtigt 
ist~ aus dem Augenspiegel-Behmd ,einen directen llfiekschluss auf 
die Intensit/it~ den Sitz und die Ausdehnung der sklerotischen Ver- 
iinderungen im Sehnervenstamm zu machen". Es kSnnen sogar~ wie 
Uh th o f f beol)achtet hat, ausgepriigte pathologis('he Veriinderungen in 
den Sehnerven bestehen, nhne class sie ophthahnoskopisch nachweisbar 
gewesen w'aren. 

F a l l  I I .  

(Aus der medicinischen t(linil¢.) 

lteim'ich C l em e n s ~ Maurer, spoiler Kneeht: 26 .lahre all (geb. 1863). 
Anamnese: Yater starb an ether ,Kopfkrankheit mit Geistessehwgche" 

naeh einem Sturz auf den l(opf. Mutter ,geisteskrank". Ein Bruder Potator, 
ein anderer ,nervenkrank" und geistessehwaeh. Patient bis zum 20. Jahre 
Bettniisser. Sommer 1886 Typhus. Naehdem Patient liingere Zeit schwer ge- 
arbeitet halle und oft durchngsst war, hegann 1887 (ira 24. Jahr) die Erkran- 
kung mit Abnahme des Sehvermiigens (angeblich erste Erseheinung tier ganzen 
Erkrankung): die Gegenstgnde ersehienen manehmal versehwommen. Mehrere 
Monate spS~ter traten hS~ufig starke Angstgefiihle mit lebhaftem Zittern und 
Sehw~chegefiihl in den Beinen, ferner leichteErmfidbarkeit, selbst bet geringen 
Anstrengungen, und bisweilen ;inch einzelne Zuekungen in den Beinen auf. 
Bet stg, rkerer Arheit Beine ~ngeblieh sehr schwer und gef(ihllos, tile und d~ 
will Patient auch Schwindelgetiihl mit kurzdauernder Bewusstlosigkeit gehabt 
haben (er habe pliitzlich Sehlaf bekommen, einen Sehrei ausgestossen und fiir 
einen Augenblick das Bewusstsein verloren, hinterher habe er gew6hnlich tin 
Brausen in den Ohren verspiirt). - -  Das Gehen wurde immer beschwerlieher; 
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Palient fM oft tmf leichten Anstoss tim. Seit lS89 Nystagmus mit Scheinbe- 
wegung des Objecte; auch win'den jetzt hSmtiger dig Gegenst~inde verschleiert 
geschen and ab and zu Ptimmern vor den Augen wahrgenommen, 

K l in i s ehe  Beobach tung 'en .  

Anfangs leichter Tremor der vorgestreckten Zunge, langsame, leicht 
stockende~ skandirende Sprache. Spastische Parese tier unteren ExtrenfitS.ten; 
Patient geht auf der linl~en Fussspitze und der rechten Ferse. - -  Sensibilitiit 
intact. I)eutliches gomberg ' sches  Ph~nomen. Sehnenreflexe stark gestei- 
geri~ (Patellarrefiex 1. ~ r.). Ft~ssclonus. -- Keine Entartungsreaction. 

A u g e n b e [ u n d e :  1(;. Mat 1890 (Geh. Med.-Rath Prof• S c h m i d t - g i m p l e r ) .  

0phthalmoskopisch: Beiderseits an den Papillen keine ausgeprggten 
pathologischen Ver~nderungen; die temporalen Seiten erscheinen etwas blasser 
als gew5hnlich; centrale physiologische Excavation• Oberhalb der rechten 
Papille ein heller F]eck mit dun]derem Saum(Choroideaiverb;nderung). gefrac- 
tion: Beiderseits Myopie 0,75~ SehschSrfl~ links = 1/~ rechts ~ 1/s. Ge- 
sichtsfeld (Priiflmg mit 1 Qcm. grossen Objecten) [s. Fig. 1]).  Linkes Auge 
(Fig. 1 a.): Leichte periphere Einengung nach aussen, ffir Farben in der gan- 
zen PeriI)herie , roth und grfin werden fiberhaupt nur als weissroth und blass- 
griin bezeichnet~ blau in der Peripherie als blSulich~ im Centrum genau. - -  
Rechtes A,ge (Fig. lb.): Unregehniissige i,eriphere Gesichtsfeldbesehriinkung 

1,'ig'ur 1 a. Figur I b. 

- -  Grenze fiir Weiss, - - -  Grenze fiir Blau, . - -  - - .  Grenze fiir goth 
• ...... Grenze fiir Griin. 

[Vors t ehende  B e z e i e h n u n g e n  ge l t en  ffir s~mmt l i che  F iguren . ]  

besonders nach oben, Farbengrenzen sehr eingeengt; roth und gr/in werden 
innerhalb ihrer Kreise als weissroth und blassgriin, ausserhalb derselben als 
grau empfunden. Pupillenreaction beiderseits normal. Augenbewegungen frei~ 
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in den seitlichen EndstelLungen nystagn,usartigc Zucllungcn. Mlmfilige 
leichte Besserung des Allgemeinbefindens. --  Mehrmonatlieher Aufenthalt zu 
Haus. Naeh demselben unter vielfachen Schwankungen zunehmende Ver- 
schlechterung des Allgemeinzusiandes. Schliesslich hochgradige spastische 
Parese der untoren Extremit~ten~ Par~sthesien der Ilaut (Ameisenkriechen an 
den Fusssohlen und Kniekehlen): zuweilen ziehende Sehmerzen an versehiede- 
nen K6rpertheilen~ starkes l~omberg'sches Symptom. Oft auch Schwindel- 
anfiille, Ohrensansen, Flimmern vor den Augen, Gegenst~nde warden ver- 
schleier~ gesehen. Vereinzelte AnFElte yon Singultus. Ferner Lleh6rshalluci- 
nationen bei Tag und Nacht~ Angstgef(ihl% Zwangslaehcn. Auch die geistigen 
Punctionen~ besonders das Ged~chtniss nehmen sehr ab. Patient wird apathi- 
scher und demenier. 

Augenuntersuchung ant 20. Sel)tember l b91 (Prof. Dr. Uh t hof): Pupil- 
len gleieh und re:~ctil. Leichter Strabismus eonvergens; seitliche Bewegungen 
der Bulbi im Sinne der Recti interni behindert. Augenbewegungen naeh unten 
und oben a u s g i e b i g . -  in den seitlichen Endstellungen nystagmusartig'e 
Zuckungen. 

4. November 1891 (Prof. Dr. Uhthoff f ) .  Ophthalmosl(opiseh: Auf bei- 
den Augen anscheinend eine leiehte Abblassung der temporalen Pupiltenhiilf- 
ten besonders reehts. Pupillengrenzen seharf. 

Linkes Auge S. =-  1/~, rechtes Auge S. = 1/s. 
Oesichtsfeld (Priifung mit runden P6rs ter ' schen Objecten yon a,/t Ctm. 

Radius) (s. Fig. 2). Linkes Auge: M~issige periphere Einengung nach oben: 

Figur '2. 

- COS COD 
\11 Nil 

k[  

: / f  . 

/ 

Y " I~:. .. . .,: z/~,, : ' \~ :...-..~.....,.'...I~.," 
- ' . . .  : , ,  , ,  ~! 

" X " ,  

ffir die Farben roth: blau, grfin attch nach unten und aussen; dis Farben wer- 
den iiberhaupt nur als blassroth, --  blau~---griin empfunden. Kein deut- 
liches centrales Seotom. --  Reehtes Auge: Erhebliche Eincngung in tier gan- 
zen Peripheri% namentlioh naeh oben und unten. 
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Undentliehkeitsscotom fiir roth und blau nach oben; griin wird nur ex- 
(~e~%risch unten erka, nnt; s:inm%liebe Farben erscheinen a b g e b l ~ s s t . -  Ganz 
ldeine lmnktffirmfgc rothe und griine ()bjeete w(-rden (iberhaupt nicht, richtig 
erkannt; gelb wird als gclt)riitlflieh~ blau als bliiulieh, und zwar beides nur 
am Fixirpunkt wahrgenommen. 

Pupillenreaetion erhalten. 
Augenbewegungen in allen Endstellungen gleichmtissig etwas besehrgmkt; 

nystagmusartige Zuekungen in den Endstellungen, ab und zu werden aueh 
Scheinbewegungen der Objecte angegeben. 

F a l l  I I I .  
(Aas tier medieinischen Klinik.) 

Ludwig May, TagelShner~ 26 Jahre alt (geb. 1864). 
Anamnese: Vater starb an Suicidium, Mutter sell an ,Zittern" leiden. 

In dot Earn;lie angeblieh keine Nervenkrankheiten. Patient immer gesund 7 fiel 
1877 beim Turnen vom ll, eel% mit dem Mittelkopf auf den Sandboden~ l:eine 
naehtheiligen Folgen~ keine Bewussflosigkeit~ keine bleibenden Kopfsehmerzen. 
1878 (im 14. Lebensjahr) fiihlte Patient naeh einer starken kSrperliehen An- 
strengung grosse Mattigkeit in den Beinen. Nach 14tiigiger Bettruhe war das 
GehvermSgen angeblieh wioder vSllig gut his 1886; darnels bemerkte Patient 
kurz naeh seinem Eintritt in ein Plaschenbiergesehgft~ we er sich in einem 
feuehten und kiihlen IIaum aufhalten musste und bald im kalten~ bald im war- 
men Wasser zu thun hatto~ bei Bewegungen der Arme ein Zittern in den- 
selben~ welches jedoch in tier Regel bald wieder verschwand. Im Sommer 
1888 zunehmende Mattigkeit in den Boincn~ der Gang wurde unsieher und 
wacl:elig~ doeh vcrmochte Patien~ noeh ohne Stock zu gehen. 1889 starl:e 
Behinderung des Gehens be: gleiohzeitig verstgrktem Wiederauftreten des Zit- 
terns in den Armen~ so dass Patient nur noch mit grSsster Mfihe die Speisen 
an dan Mund bringen konnte. Im September 1889 war es dem Patienten un- 
mSglich wegen ,Augenzitterns" zu lesen. Die Spraehe wurde schwerfg31iger. 
Anfang1890 warPatient nicht mehr f~hig~ zu gehen. Sensibilitiit in den Beincn 
stark herabgesetzt. 

Klinische Beobachtungen: Sehr reizbar 7 Neigung zu umnotivirtem Lachen~ 
hn Faeialisgebiet geringe StSrm:gen @ann z. B. nicht pfeifen). Zunge'weicht 
beim Vorstreeken etwas nach links ab, zittert. Spraehe stark skandirt. Yon 
Seiten der Motilitiit hochgradige spastische Parese der Beine. Gehen unmSg- 
lich. Kann sieh~ selbst mit Unterstiitzung der Arme, nur zur halben HShe aus 
der horizontalen Lage aufrichten. Starkes Intentionszittern: miissige Atrophic 
der Muskalatur. Anf~ngs deutlichc Hcrabsetzung der tIautsensibilit/it abwgrts 
vom Nabel~ spgter diese nicht mehr nachweisbar. Zuweilen Schmerzen und 
Kgltegefiihl nnd Sehmerzen in den lleinen. Sehnenreflex% speciell Patellar- 
reflexe stark gesteigert~ starker Pusselonus. Cremaster- und Banehdoel:enrellex 
erlosehen. - -  Incontinentia urinae. Bisweilel: leiehte Stulflverhaltung. 

Arehi~ f. Psyehia l r ie .  l:;d. 2t,. I left  :L ~ 1  
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Augenuntersuehungen (Prof. Dr. Uhthoff ) :  23. Januar 1891. Ophthal- 
moskopisch: ausser einer leiehten Abblassung der gusseren Theile der roehten 
Papille (ca. 1/4 der Papillenflg, che)~ nichts Abnormes. 

Pupillenreaction auf Lichteinfall erhalten; reehte Pupille etwas waiter 
als die linke. Beiderseits fortw~ihrend oscillirender Nystagmus in seitlicher 
l'dehtung~ dazu in den Endstellungen einzelne nystagmusartige Zuekungen 
nach versehiedenen Richtungen~ so dass diese z. B. beim Bliek nach oben in 
verticaler Richtung erfolgen~ w~ibrend der oscillirende Nystagmus in soitlicber 
I{ichtung fortbesteht. - -  Fortwghrende Seheinbewegung der Objeete (angeblieh 
seit Ende September 1889); ferner gleichnamige Diplopie, besonders fiir die 
Ferne und mit waehsendem Abstand der Bilder beim Blick naeh links (hn 
Sinne einer leiehten linksseitigen hbdueensparese). Diplopie angeblich seit 
28. December 1890. 

Makroskopisch ein Bewegliehkeitsdefeet nieht naehweisbar. - -  Ein eigent- 
liehes Sehwanken des SehvermSgens naeh hngabe des Patienten nieht vor- 
handen. 

1. September 1893. Ophthalmoskopiseh: rechts: Atrophic der tempera- 
len Papillenhiilfte (bl~iulieh-weiss); die iibrige Papillenfl~tehe schmutzigroth 
und nicht ganz scharf begrenzt (Rest einer Neuritis optiea'?). - -  Links: ge- 
rlnge, aber deutliehe Abblassung der temporalen Papillenhiilfte; die iibrige 
Papille wie reehts. 

Sehsehiirfe reehts ~ Pingerzahl in ca. 3--4 Mtr.~ links in ca. 5 Mtr. 
richtig erkannt. Fixation sehwierig. 

25. September 1893. Gesiehtsfeld (Priifung mit 1 I~cm. gr,>ssen Objee- 
ten). S. Fig. 3. 

Figur 3. 

Links: Centrales relatives Scotom, in welchem weisse und farbige Ob- 
jecte undeutlieh erkannt werden. 

Reehts: Centrales Seotom f(ir Farben; weisse Objecte werden innerhalb 
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dieses Farbenscotoms undeutlich erkannt. Beiderseits Nystagmus oscillatorius 
und nystagmusartige Zuekungen in den Endstellungen. Beschrii~nkung der 
assoeiirten seitlichen Bewegungen; leichte Parese des linken Rectus externus. 
Doppelbilder unsicher. Beiderseits Scheinbewegung der Objecte. 

16. November 1893. Status idem sowohl ophthahnoskopisch als auch 
beziiglich der hugenmuskeln. 

2~. Juli 1894. Gesichtsfeldpriifung mit 1 Qctm. grosscn Objecten (siehe 
Figur 4. 

Figur 4. 

Links: Centrales Scotom fiir griin und in demselben Bezirk Undeutlich- 
keit ftir roth. - -  Rechts: Griin und roth werden im Centrum etw,~s undeut- 
licher als an der Peripherie erkannt. 

Priifung mit 3 Mm. grossen Objeeten. Links: Centrales Scotom fiir roth; 
- -  grfin wird fiberhaupt nicht erkannt, und weisse Objecte werden als blau 
empfunden . -  gechts: Centrales Scotom fiir g r i i n ; -  roth wird in diesem 
Bezirk als weissroth empfunden. 

F a l l  I V .  

(Aus der medicinischen Klinik.) 

Anna Wicker ,  Fabrikarbeitersfrau~ 27 Jahre alt (gab. 1864). 
Anamnese: Mutter starb an einem Nervenleiden (angeblich LShmung der 

unteren und oberen Gliedmassen). Menses, zuerst mit 21 Jahren, nicht immer 
ganz regelmitssig. Mitre December 1890 (10 Woehen nach ether Entbindung) 
Steitigkeit in den Beinen beimTreppensteigen, dabei rasche Ermfidung, Mattig- 
keit und auch stechende Schmerzen und Zuckungen in den Beinen. Eine 
schnelle Ermfidbarkeit bestand angeblich schon 1 Jahr vorher. AllmgligoVerschlim- 
merung des Zustandes~ Zunahme der Steifigkeit und Zuckungen in den Beinen. 
Verschlechterung des Ganges. MSrz 1891 lIarnverhaltung mit HarntrSufeln 

51 * 
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mehrere Wochcn hindurch. Anfang August 1891 aueh Sehmerzen im Rfieken 
(I(reuzgegend)~ und zwar bei Bewegung der Beine stgrker und yon ziehendem 
Charakter~ bei Ruhe geringer. Seit Mitte August zuweilen ,Angstgeffihl in 
der tIerzgegend"~ oft yon einer Stunde Dauer, dabei ziehende Sehmerzen im 
linken Arm~ aber kein eigentlieher Sehmerz in der Herzgegend~ kein lIerz- 
klopfen. 

Anfang September 1891 hSufig Morgcns Kopfsehmerz in der Stirngegend. 
Seit Ende September leiehte Besserung des ganzcn Zustandes. 

I ( l in i sehe  B e o b a e h t u n g e n .  

Leiehte raehitisehe Erscheinungen an den Beinen und Sehliisselbeinen. 
Psyehiseh zuweilen starke Depression, Anf~lle yon Sehwermuth und Lebens- 
iiberdruss; hie und da Schwindelgeffihle und Kopfsehmerzen. - -  Gesehmaeks- 
empfindung etwas herabgesetzt~ auf der reehten Zungenhglfte mehr als auf der 
l i n k e n . -  Leiehte Ataxie der Arme (das Einf~deln der Nadcln erschwert). 
Hochgradige spastisehe Parese der Beine (r. ~ 1.). Gang ausgesproehen 
spastiseh. 

Aus der Riiekenlage kann Patientin sieh nur mit Zuhiilfenahme der Arme 
aufi'iehten. Sensibilit~t nieht wesentlieh herabgesetzt; hiiufig iedoeh Pargsthe- 
sien und Sehmerzen yon wechselnder Stgrke~ bald in den Beinen~ bald in den 
Armen~ links h~iufiger und intensiver als reehts. - -  Sehnenreflexe sehr gestei- 
gert; starker Patellar- und Fusselonus (1 . )  r.). 

Zuweilen Klagen fiber Sehmerzen in den Augen oder Flimmern vor den- 
selben und fiber sehleehteres Sehen mit dem linken Auge. - -  Augenbefunde 
(Prof.'Dr. Uh thof f ) :  3. November 1891. Ophthalmoskopiseb: Beiderseits 
Papillen in toto biasser als normal~ jedoch refieetiren die inneren Theile noch 
etwas rSthlich. 

Refraction. Reehts: Hyperopie von ca. 2 Dioptrien~ links: llyperopie 
yon 3 Dioptrien. Sehschiirfe ~ 1/2. 

Pupillenreaction normal. 
Gesichtsfelder bei Priifung mit 1 Qctm. grossen und mit punktfSrtnigen 

Objecten ohne Abnormit~teu. 
Augenbewegungen im Wesentlichen frei~ nur in den Endstellungen bei- 

derseits nystagmusartige Zuckungen~ auch in der Ruhestellung langsamer 
regelm~tssiger Nystagmus in seitlicher Riehtung 2real in 3 Seeunden. 

26. November 1891. Derselbe Befund; nur fiillt in den seitlichen End- 
stellungen eine leichte Beweglichkeitsbesehr~nkung auf. 

F a l l  V .  

(Aus der medicinischen Klinik.) 

Katharina Werntz~ Dienstm~dchen, 19 Jahre alt (geb. 1871). 
Anamnese: Tubereuli~s belastet (Eltern an Lungensehwindsucht gestor- 

ben)~ ein Bruder leidet an Krampfanf~llen (Epileptiker?)~ eine Schwester sell 
an Zucken in den Hiinden leiden. 1889 Influenza. August 1890 voriibergehend 
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llitzegefiihl in beiden Beinen, danach ziehende Schmerzen und Steitigkeit zu- 
erst im linken, dann im rechten Bein, ferner Taubheitsgeffihl und Ameisen- 
kriechen in den Beinen. Schwgche in den Beinen beim Geben, besonders im 
reehten Bein. Intercurrent leicbte Besserung. October 1890 Kriebeln ,rid 
Sehmerzen in den tlgnden, zuerst nnr rechts, dann auch links ; konnte schliess- 
lich keine feineren I]egenstiinde mehr aufheben. 

Seit Mi~rz 1891 intermittirende l(opfschmerzen. 

K l i n i s c h e  B e o b a c h t u n g e n .  

Links Zungenseite etwas weniger geschmacksemplindlich als die reehte. 
Sprachc nicht auffallend gestSrt. Leiehte Parese der Arme, bald mehr, bald 
weniger ausgeprg~gtc Unsicherheit beim Ergreifen feiner Gegenst~ndc. Geringe 
spastische l'arese der Beine, bald starker in dem einen, bald in dem anderen 
Bein. Kein deutliches Intentionszittern, aber leiehtes Schwanken tier erhobe- 
non unteren Extremit~iten, vorfibergehend starl~es Zittern in denselben bei 
activen Bewegungen. Deutlicher spastiseher Gang geringen Grades. - -  Leichte 
lterabsetzung der SensibilitS, t auf der rechten KSrperh~lfte mit Ausnahme der 
Gesiehtshaut. Varfibergehend Klagen fiber Eingesehlafensein oder ziebende 
Sehmerzen in beiden oberen und der reehten unteren ExtremitS~t oder im 
giieken etc. - -  Zeitweise g e m  b e r g '  sehes Symptom. - -  S ehnenreflexe gestei- 
gert (1. > r.); starl~er Fusselonus. Sohlen- und Bauehdeekenreflexe fehlen. 
Schwankungen in der Intensitg~t vieler Symptom. 

Augenbefunde (Prof. Dr. Uh tho f f ) :  27. Pebruar 1891. Ophthalmosko- 
piseh: reehts niehts Abnormes, links: temporale Papillenhiilfte ein wenig 
blasser als normal(?). Sehverm~igen angeblieb gut. Patientin liest Scllweigger 
0:3 in 30 Otto. ohne Cllgser. Augenbewegungen im Wesentliehen frei; in den 
seitliehenEndstellungen beiderseits deutlicherNystagmus in seitliehergichtung. 

Oesichtsfelder normal. 
Pupillarreaetion ohne Besonderheiten. 
Wiederholte Untersuehungen ergeben denselben Befund. 
29. September 1891. Patientin ,wesentlieb gebessert" entlassen. 

]~all ~ [ .  
(Aus der medicinischcn Klinik.) 

Christian B a e t z e 1, Bergmann, 23 ,Iahre all (gob. 1869). 
Anamnese: Grossmutter miitterlicherseits taubstumm, starb an ,,Schlag- 

a~ffall". Beginn der nervSsen StSrung 1888 im 1. Milit~jahr mit leichter Er- 
miidung im linken Bein beim Exerciren, indem sich ein Geffihl yon Steifigkeit, 
Taubheit, Schwere und bisweilen auch yon Ameisenkriechen einsteIlte. Nach 
kurzer Rube war das Mfidigkeitsgeffihl indess gewShnlich wieder verschwun- 
den, 1891 zunehmende Schw~iche im linken Bein, welehe sehliesslich Patient 
zwang, seine Arbeit aufzugeben. Januar 1892 voriibergehend Gefiihl yon Amei. 
senkrieehen im rechten Bein. - -  April 1892. Kurze Zeit wieder arbeitsf/.hig, 
abet rasch ermtidbar im linken Bein. Mitre Mai 1892. Verschlimmerung der 
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Sohw~iehe und der Steifheit des linken Beines. Ende Juni Auftreten eines ge- 
ringen Schw/iebe- und Taubheitsgefiihls im recllten Bein. Seitdem ouch leiehte 
Schwindelanf~lle, wenn Patient sieh nach dem B@ken wieder aufriohtete. An- 
fang Juli 1892 taubes Gefiihl a~n reehten Kippenbogen, Gef~ihl von Spannung 
(Gfirtelgefiihl). Mitre Jnli Taubheitsgeffihl und Schw~ehe im linken Arm. 

SehvermSgen fr[iher angeblich immer gut. Mai 1892 be] anbrechender 
D~nkelheit und tr~iber Witterung plStzlieh eine Empfindung, als ob sehwarze 
Punkte vor den Augen herumfl5gen. Seitdem intermittirend und in sehr 
wechselndem Grade Amblyopie~ Doppelsehen und Soheinbewegung der Objeete. 

Kl in i sehe  Beobaoh tungen .  

Sebr labile Stimmung, h~iufiger Weehsel zwischen Euphorie und Depres- 
sion; im Paeialisgebiet leichte fibrillgre Zuckungen am linken Mundwinkel. 
Keine SprachstSrung. An den oberon Extremitgten leichter Tremor und 
Sohwanken der ausgestreckten hrme. Kein deutliches Intentionszittern~ abet 
Unsicherheit und Ungesehicklichkeit (leiohte Ataxie). Leiehte spastisohe Pa- 
rose der unteren Extremitiiten und geringes Sohwanken beim Ausstreeken. 
Rohe ](raft des linken Beines anfangs sehw~ehor als die des rechten, sparer 
gleich. - -  Gang spastisch. Sensibilit~it an der rechten unteren Extremit~t ffir 
alle Qualit~iten herabgesetzt, dasselbe angedeutet auch am linken Bein. H~u- 
fife Klagen fiber zahlreiche abnorme Sensor]orion und Schmerzen~ die inter- 
mitt]rend in den verschiedensten KSrpertheilen~ bald in den H~nden oder 
Beinen~ bald in den Schultern, Augen u. s. w. auftreten. - -  Ausgepr~igtes 
gomb erg '  sches Schwanken. - -  Starke Steigerung der Patellarsehnenreflexe 
(1. ~ r.). Puss- und Patellarclonus (links deutlich, rechts angedeutet), tIaut- 
reflexe nicht auszulSsen. Voriibergehende Besserung im August 1892. Seit- 
dem wieder zunehmende Verschlimmerung fast aller Symptome mit Ausnahme 
der SensibilitgtsstSrung an den unteren ExtremitKten, welche allm~lig zuriick- 
ging. Zeitweise garnbeschwerden. 

Yon Seiten tier Augen klagte Patient fiber Triibungen oder Plimmern vor 
den Augen beim Sehen in dis Perne. 

Wiederholte Augenuntersuchungen ergaben: 
28. Juli 1892 (Prof. Dr. Uhthoff ) .  Ophthahnoskopisch: nichts Ab- 

normes. 
Pupillenreaction normah 
Augenbewegungen im Wesentliehen frei; gute Convergenz 7 jedoeh in 

allen Endstellungen ausgesproohene sehnellschl~gige nystagmusartige Zuekun- 
gen~ fast re]her ~qystagmus. 

23. Januar 1893 (Prof. Dr. Uhthoff) .  Ophthalmoskopisch kein sieherer 
Befund. Beiderseits auf den Papillen an einzelnen austretenden GeF/,ssst~immen 
bindegewebige Einscheidungen. 

Pupiilenreaction und Augenbewegungen wie friiher. - -  Patient kla.gt seit 
etwa 8 Tagen fiber eine Triibung im ganzen rechten Auge, wodurch ouch das 
Sehen etwas beeintrtichtigt ]st. Liest rechts : Schweigger 0~4, links : Sehweigger 
0~3 in 10 Ctm. ohne Glaser. 
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28. ,Ianuar 1893 (Prof. Dr. Uhthof f ) .  Ophthalmoskopisch: Venen auf 
tier Papille vielle[eht etwas heller als in derRetina~ sonst niehts Abnormas. 

l~efraetion: Beiderseits Myopie yon 2 D. 
Sehseh~irfe: reehts ~ - - -  6/12, links ---~ a/s. 
(]esiehtsfeld (gepriift mit 1 Qetm. grossan Objectcn) s. Fig. 5: Beider- 

sells grosses centrales Parbenscotom~ in welehem roth und griin als ,braun" 

Figur 5. 

oder ,~schwii, rzlMl" bezeiehnet und blau etwas undeutlieher empfunden wird. 
Bisweilen nimmt das Scotom die ganza Zone der Rothemptindung ein. - -  hn- 
gaben sehr wechselnd; mitunter Farbenempfindung besser~ dann wieder sehr 
schndle Ermiidung unter Verlust jader Rothempfindung. 

Bewegliehkeit des rechten l~ectus internus etwas eingesehriinkt (leiehte 
Parese?), ab und zu leichte Divergenzstellung des rechten Augas. Doppelbil- 
derpriifung ergiebt kein sicheres l l e su l t a t . -  Nystagmusartige Zuckungen in 
allen Nndstellungen beiderseits. 

1. August 1893 (Dr. Axenfeld) .  Ophthahnoskol)isch nichts Abnormes. 
Auf beiden Augen nystagmusartige Zu&ungen~ ab und zu anscheinend 

riehtiger Nystagmus mit Sehainbawegungen tier Objee te . -  Voriibargahend 
Doppelsehen. 

Refraction: rechts: gmmetropi% links: Myopia yon 1 I). 
Sehsehi/rfe rechts = 6/12, links ~ 6/6. 
Gasiehtsfeldar frei; selbst im Centrnm ein Scotom nicht na('hweisbar. 
Bei allgameiner Ermiidung angablich erhebliehe Verschlechterung. 

IZ 'a l l  ¥ I I .  
(Aus der medicinischen l(linik.) 

Ludwig B e y e r, 1,'al~rikarbaitar, 24 ,lahre nit (gab. 186b). 
Anamnese: l(eine erbliche Belastung. 
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October 188(.) Influenza, nach derselben eine Zeit SchwSche der Beine. - -  
Seit 1890 angehlich schlechteres SehvermSg'en ~ls fr~iher~ besonders in der 
D:,tmmerung und bei allgemeiner Ermiidung; voriibergehend auch Doppelsehen, 
dagegenkeineScheinbcwegnng der Gegenstiinde nnd keine sehwarzen Punkte vor 
den Angen. September 1891, nachdem ]'at ient einem hiiufigen pliitzlichenTem- 
peratnrwechsel ausgesetzt gewesen war~ Auftreten yon Schmerzen im Kreuz, 
den Leistenbeugen uud dent rechten Bein. Zustand wechselnd und zum Thcil 
yon derWitterung abhSngig. M~irz bis Mitte Juli 1892 schmerzfl'eierZwischen- 
raum; seitdem wieder krampf~rtige ziehende Sehmerzen an denselben Sl, ellen 
wie friiher~ besonders at)er im ree.hten Bein. 

l ( l i n i s c h e  B e o b a c h t u n g e n .  

Geringe spastische Parese der unteren ExtremitSten, besondcrs des rech- 
ten Beines. Gang spastiscl h namentlich wieder mit dem rechten I/ein~ welches 
beim Gehen auch leicht e rmiidete und steif wurde. 

Geringes Schwanken und Zittern der Arme beim Ausstrecl(en. - -  Keine 
SensibilititsstSrungen. - -  R o m b e r g '  sches Phiinomen angcdeutet. - -  Patella r- 
rcfiexo gesteigdr~ (1. "~ r.), ebenso der Pussc, lonus linl(s stiifl(er ais rechts. - -  
Subjectiv Schmerzen in tier Wadenmusculatur. 

Juni 1893. Abermalige Versehlimmerung nach einer intercurrenten er- 
heblichen Besserung~ hauptsSchlich im reehten Bein, in welchem wieder stark 
spastische Erscheinungen auftraten. 

Augenuntcrsuchungen: 29..lull 1892 (Prof. Dr. Uhth o ff). Ophthalmo- 
skopisch: Beiderseits, besonders aber au[ dem link4m Auge~ Papille in toto 
blasser als normal, cxquisit in den :,iusseren (temporalen) Theilen, wihrend 
die inncren noch ctwas rSthlich reflectircn(wie bei der intoxicationsamblyopic). 
ll~efl'action: Beiderseits Emmetropie; Sehschirfe rechts ~--- s/s , links = 6/i s. 

Gesichtsfehl (gepr(ift mit 1 (~ctnt. grossen Fiirstr~r 'schen Objecten)~ 
s. Fig. 6. 

Figur 6. 



Au~enverfinderu,m'en hei dissenlinirt(u' Ilel"dsldcrose. 79!) 

Links: Centra]es relatives Nc,~tom~ in welchem weisse Objecte unde,tt- 
ltcher, roth und blau gar nicht erkannt werdeu; griin wird nut in einem ldei- 
nen Bezirk nasalwih'ts wahra'enomman, wo fiberhaupt nach das Sehverm~g~'n 
am besten ist. 

Rechts: Contrales S,x~tom ffir Farben, doch so, dass roth und blau noch 
undeutlich erkannt werden. 

Farbengrenzen beiderseits eingeengt. 
Gesichtsfeldpriifung ,nit lmnl~tf~irmigen (1 (O.mm.) F S r s t e r ' s c h e n  Objec- 

ten ergiebl (s. Fig. 7). Linl~s: Cenlrales absolutes Scotom; roth und blau 

l?igur 7. 

werden nur an den ;rbg'egrenzten Stellen g'esehen ttnd gl'(hl wird g'ar nicht 
inehr empfunden. Rechts: Centralos rdatives 8cotom; von Farben wird nul' 
Man erkannt, und zwar meistens 11111" nasalw[h'ts~ al~ und zu auch attf der ton> 
poralcn Soito in dora schraflirten Their. 

Die tlesichtsfcldgrenzen sind IltttUl"g'Olttii,SS O1.W;tS anger: entspro,q~cn abcr 
im Lh'ossen und Ganzen den an einem normalen Aug'e mit punktfi.irmioen (}h- 
.iectcn festgostellten ~{renzen. 

Pupillonreaction atff [,ichtoiJlf;rll erlmltcn, abet el, was trSgo. 
_\ll~'Ollill)Wl?~'llllg'l)ll [lit \Vosenllh:}len h'c'i: 11111' ill ~lOll Eu,.Islellungf~,~ ,'rl'ol- 

g(,n hoiderseits eiuzolno nystag'musartige Zuelmngr, u. 
1. J uli I:S(.)3 (Dr. A x e n fol d). (tph~,hahnoskopisd~ : Boidorsdts Atrophic, 

der Papillen~ insbesondere auf den temporalen |lii lften. Sehschiirfe rechls 
= {j12, link.~ = 6/a~> 

Centrates Sehen o',~,~'cn 29. . lul i  1892 versehlechtert. - -  Sohverm~ig(.n .jo m ~ m  

nach dem Ailgemcit~befindeu s{~hwankend, boi Ermikhmg viel schlcchtor. 
({esicht~feld (Pl'iiflmg mit 1 ~d.cm. grossen Objecten)~ s. Fig. S. 
Links: (h'osses centrales rdatives Scolom mit Verlust jegl id ,  er Farbcn- 

emplindung: auch weisse Objecte we.rden bier undeutlicher gesehen; roth und 
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Figur 8. 

grtin werden nur in den umgrenzten Bezirken erkannt. Reehts: Centrales Un- 
deutlichkeitsscotom fiir farbige und woisse Objeote. 

Boi Priifung mit punktfSrmigen (1 Qmm.) Objeeten tinder sieh beiderseits 
oin grosses eentrales absolutes Seotom; punktfSrmige Farben werden iiber- 
haupt nicht gesehen. 

F a l l  V I I I .  

(Aus der medicinischen Klinik.) 

Robert S tah l ,  Stud. phil., 22 .Iahre alt (geb. 1868). 
Anamnese: Keino heredi~itre Belastung; Beginn dor Erkrankung 1885 

(ira 17. Lebensjahr) mit h~iufiger M6digkeit in den Beinen, welche stetig zu- 
nahm und sich 1886 zur fast vSlligen UnfShigkeit des Gehens steigerte. Zeit- 
weises taubes qeftib] bald im rechten, bald im linken Bein odor Schmorzen 
in den Schultern. - -  1887 Vor~ibergehend auch Taubheitsgefiihl in den 
H~inden. Zustand angeblich sehr wechsclnd. Weihnachten 1889 st~rkere Geh- 
stSrung, zuweilen Kopfschmerzon und Schwindel. Nach einem Fall Beschwer- 
den verschlimmert; ausserdem zeitweise taubes Gefiihl in tier linken Gesiehts- 
h~ilfte und im linken Theil der Zunge. Hin und wieder schmerzhafter Harn- 
drang. - Anfang Januar 1890 leiehte anhalgende Besserung des GehvermG 
gens bei Fortbestehen tier Schmerzen und Pariisthesien (Jucken) an versehie- 
denen KSrperstellen. Zuweilen aueh Klagen fiber Yerdunkelung des linken 
Gesichtsfeldes. 

Klinisehe Beobachtungen: Zunge weicht m~tssig naeh links ab; leichto 
spastische Parese beider Beine (r. ~ 1.); Gang spastisch und zuweilen atac- 
tiseh. Leiehtes Intentionszittern. Sensibilitgt an der rechten tiand herabge- 
setzt (taubes Geffihl). Leiehte StSrung des Muskelsinns, geringes R omberg -  
sches Schwanken. Sehnenreflexe erheblich gesteigert; Fusse lonus . -  Haut- 
reflexe mit Ausnahme des Cremasterreflexes deutlieh auszulSsen. - -  Zustand 
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oft schw~nkend~ zeitweise kurze Perioden leichter Besserung~ im Ganzen aber 
stetig zunehmende Versehlimmerung. Sehliesslieh ausgepr:~igte spastisehe Pa- 
rese der unteren Extremitaten 7 spastiseher Gang, Intentionszittern, starke 
Herabsetzung der Sensibilit:&, zahlreiehe Pariisthesien versehiedenster Art 
(Jueken 7 Druckgeffihl etc.), deutliches R o m b e r g '  sehes Symptom, starke Stei- 
gerung der Sehnenreflex% Blasensehwgehe. 

Augenbefunde : Februar 1890 ((;leh. Med.-gath Prof. Dr. S eh mid t-  
l/~impler). Zeitweises l(lagen iiber voriibergehende Verdunketung des Ge- 
siehtsfeldos. 

Refraction: Beiderseits Myopic yon 175 b. 
Sehsehiirfe reehts ---- 5/10 , links ~ 8/1 o. 
Augenbewegungen frei 7 nystagmusartige Zuekungen in den seitlichen 

t~ndstellungen. - -  Pupillenreaction normal. 
8. November 1890 (Prof. Dr. Uhthoff) .  Ophthalmoskopisch: Beider- 

seits beginnende Atrophia nervi optiei; reehts deutliehe 7 links nut ganz ge- 
ringe temporale Abblassung der Papille. - -  Refi'action: reehts l~lyopie 375 D. 
links gyopie 370 D. SebsehS~rfe: reehts 5/'a6 ~ links 5/12. 

Gesiehtsfelder (gepriift mit 1 Qctm. grossen Objeeten): keine deutliehen 
eentralen Seotome 7 aber eoneentrisehe unregelmiissige Einengungen (s. Fig. 9). 

l,'igu r 9. 
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Ende December 18!10 angeblich schlechteres Sehen mit dem rechten Aug% 
besonders beim I, esen. 

22. Mai 1891. Patient will aueh jetzt noeh im Allgemeinen mit dem 
reehten Auge etwas sehlechter sehen als friiher~ wenngleieh in letzter Zeit 
wieder etwas besser. 

Ophthalmoskopisch: i/eehte Papille an den inneren (nasalen)Theilen 
oben und unten ein wenig mat t Grenzen hier Mcht versehleier h die 5usseren 
(temporalen) Papillentheile deutlieh blasser als normal, Orenzen hier seharf. 

Links: Leicht% aber deutliche Abblassung der iiusseren l'apillenh/ilfte. 
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Augenbewcgungen im \Vesentlichen frei~ vielleicht im Sinne beider l~ecii 
oxterni beschriinkt. In den seitlichen Endstellungen ausgesprochene nystag- 
musartige Zuckungeu; ferner, besonders beim Augenspiegcln wahrnehmbar~ 
tin schnellschliigiger fortw~hrender Nystagmus yon sehr geringer Excursion in 
scitlieher Richtung~ der jedoch makroskopisch nicht mit Sicherheit zu consta- 
iiren ist. 

3. Juli 1891. Ophthalmoskopisch: Beiderseits leichte atrophische Ver- 
l':~irbung dcr Papil[% besondcrs ausgeprS~gt rechts in dcr temporalen Hiilfte. 

(lesichtsfelder (Priiflmg mit 1 Qctm. grossen FSrs te r ' schen  Objecten) 
s. Fi~. 10. 

l/igur 10. 

Die peripheren absoluten Gesichtsfelddcfecte befderseits gesohwunden, 
start derer jctzt: Links ringfSrrniges centrales Undeutlichkeitsscotom; geringe 
Einengung der Farbengrenzen ist bestehen geblieben; - -  rechts paracentrales 
rclatives Scotom; roth wird gar nicht~ und griin nur in dem umzeichneten 
Bezirk end auch hier nur als blassgrfinlich gesehen. Blau wird undeutlich, 
t~ber richtig crkannt. 

Refraction: Beiderseits Myopie von 4.5 D. 
Sehsch~rfe: gechts = 3/60, links = 3/24. 
Augenbewegungen im Wesentlichen frei. Nystagmusartige Zuckungen in 

~dlen Endstellungen~ auch bei Convergenz; oft auch in der Mittellinie Nystag- 
mus in seitlicher l{ichtung. 

15. Juli 1892. Ophthahnoskopisch: R echts: Papillengrenzc ziemlich 
scharl'; dio iiusseren Ptrpillentheilo agwas blasser Ms normal (die friihor noi, irto 
leichtc neuritischc Triibung [22. Mai 1892] ist zuriickg'egangen). 

lAnks: Papillengrenze scharf~ alas temporale Drittel der Papillc etwas 
blasser als normal. - -  Augcnbewegungen: Beim Blick geradeaus oscillirender 
Nystagmus in seitlichcr Richtung. Die Bewegungen nach rechts und links 
ctwas weniger ausgiebig als im normalen Auge. In den Endstellungen wird 
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der Nystagmus dureh ausgesproehene nystagmusar(ige Zuckungen untarbro- 
than.- l(lagen iiher Sch~inbewcgungan der ()h.jecta (llin- trod Ilerschx~in- 
gen derselben). 

Pupillen etwas ang, ca. 2,5 ~,im. lhn'ehmessev, |{eaelion auf lAcht gerin% 
aber dautlieh, auf Convergenz norm~fl. 

4. August 189~. ~)phthalmoskopiseh: Rachts: lmiehte Abhlassnng der 
temporMen Pat)iltenhSlft % vielleieht c.twas weniger ausgeprggt ats fr{iher~ bmoro 
Grenze laiaht verwiseht. 

Links: Totale Abblassung der Papille in ihrar temporalen lIglfte; auf 
,ler inneran Seite Spuren einer abgelaufanen Neuritis. 

Refraction: Beiderseits Myopie yon 4,5 D. 
Sahsehgrfe: Rechts ~--- Fingerzahl in 4~5 Mtr.~ links = Fingerzahl in 

4 Mtr. richtig erkannt. 
Gesiehtsfeldar (gepriift mit 1 Qctm. grossen Objecten), analog wie an 

3. Juli 1891. 
Links: Ringf/Jrmigas Undeutliehkeitsseotom~ reehts prgeentralas relatives 

Scotom. Die Priiflmg mit punktfSrmigen (1 g),mm.) ()hjecten ergiebt (Maim 
Figur 11) : 

Figur 11. 

x l  
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Links: Grosses absolutes Ringseotom, punktfSrmigc farbige 0bjeete war- 
den nicht arkannt. - -  Exe.entriseba Fixation entsl)rechend dam arbaltanan Ga- 
siehtsfaldrest. 

Reehts: CantrMes absolutes Scotom mit Undeutliehkaitszone; yon Farben 
wh'd nur b]au erkannt, und zwar exeentriseh und ganz schwaeh. 

Pupillenreaction auf LiehteinfM1 sehr trgg% aber dautlieh vorhandm b auf 
Convergenz besser. 

Augenbawegungan: Leiehta Blicklghmung nach links~ leichte Paresa des 
reehtan Rectus internus (nur mit Prisma naehweisbar); ferner baidersaits 
Nystagmus und nystagmusartige Zuckungen in den Endstellungen. 
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11. August 1893. Ophthalmosl(opiseh: Keine wesentliche Aenderung 
skit der letzten Untersuchung, beiderseits Abblassung tier temporalen Papillen- 
hglften; die nas~len Grenzen nicht absolut seharf. Linke n,~sale II~lftc aueh 
etwas blasser. 

Refraction: Beiderseits Myopic yon 4,5 D. 
Sehschgrfe auf beiden Augen ~ Fingerzahl in 4 Mtr. riehtig erkannt. 
Gesichtsfelder (Priifung mit 1 Qtm. grossen Obiecten} s. Fig. 12. 

Figur 12. 
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Beiderseits centrales relatives Scotom, in welehem roth und blau undent- 
lich, griin gar nieht erkannt wird; links wird griin nm' noch excentriseh aussen 
unten wahrgenommen. 

Bei Priifung mit punktf6rmigen (I Qctm.) Objeeten (s. Fig. 13) besteht 

[Figur 13. 
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Reehts: ein eentrMes relatives Seotom, umgeben yon einem breiten ab- 
solnten Ringdefect. l~othe und grfine Punkte werden als Farben nichL em- 
pfunden, dagegen als weissliche Punkte in der begrenzten Zone an der nasalen 
Seite angegeben. 

Links: Ein centrales absolutes Seotom mit theilweiser Undeutliehkeits- 
zone auf der nasalen Seit% welehem sieh dann wieder noch weiter nasalwiirts 
ein absoluter Gesiehtsfelddefeet (Andeutung eines Ringscotoms) ansehliesst. 

Augenbewegungen: Beiderseits langsamer horizontal er Nystagmus yen 
geringer Weite~ nystagmusartige Zuekungen in den Endstellungen. Geringe 
Bliekparese naeh reehts und links. Beim Bliek nach links bleibt tier reehte 
Rectus internus st:&ker zuriiek. 

F a l l  I X .  

(Aus tier Augenklinik.) 

Margaretha l l i l l g i i r tne r .  Bauernmi~dehen, 36 .lahre alt (geb. 1854). 
Anamnese: Ilereditgr nieht belastet. Yon Jugend auf bis zum 15..lahre 

(1869) in ca. vierw~ichenttiehen Intervallen angeblieh AnfgJle von schnellen 
Zuekungen des linkenAuges naeh seitlieherl~ichtung. Gleichzeitig linksseitiger 
Kopfsehmerz und krampfhafter Sehluss des linken Augenlides. Dauer soleher 
Anfi~lle in der Regel 2 Tage. Das reehte Auge sell naeh Angabe der Ange- 
hgrigen an den Zuekungen nieht theilgenommen haben, wit es aueh Patientin 
selbst im Spiegel beobaehtet hat. 1869 pliitzliehes Aussetzen dieser linkssei- 
tigen Augenzuekungen. 18~6 Auftreten yon Matligkeit und Unsieherheit in 
den Beinen mit Neigung zum Riiekw~irtsstelpern neben Zeiehen allo/emeiner 
Mfidigkeit~ l(opfschmerzen und Husten. 

Angeblich keine Sensibilitgtsst~irungem Allmi~lige Zunahme sSmmtlicher 
Erseheinungen. Sell Fr@jahr 1890 periodisehe steehende, nieht sehr heftige 
Sehmerzen von kurzer Dauer abweehselnd an verschiedenen KSrperstellen 
(l{iieken~ l(nie, Zehen) und yon Seiten der Augen Auftreten yon doppelseitigem 
Augenzittern, welches in weehselnder Intensit~kt andauerte, aber im Allgemei- 
nen nieht so schnell als friiher auf dem linken Auge erfolgte. Zugleieh alhniL- 
lige Versehlechterung des SehvermSgens, leiehte Ermfidung beim Arbeiten in 
tier NiChe. Angeblieh kein Doppelsehen. Seit Juli 1890 beginnende Schw~iche 
in beiden Armen und hgufige Klagen fiber Unsicherheit und Mfidigkeit in den 
Beinen. 

Klinisehe Beobachtungen: l(opf braehyeephal. Motilit~it der oberen Ex- 
tremit:~iten intact; kein Intentionszittern. An den unteren Extremit~iten ge- 
ringer Grad yon Spasmus bei passiven Bewegungen. gotorisehe Schw~iehe in 
den Beinen~ grosse Unsicherheit bei raschen Kehrtwendungen. Gang ein wenig 
unsieher, abet nieht deutlieh spastisch. Beim sehnellen Vorstreeken tier Zunge 
fibrill~ire Zuckungen in der Zungenspitz% welehe naeh ca. 1/2 Minute allmiilig 
wieder verschwinden, wenn die Zunge ausgestreekg gehalten wird. In der 
MundhShle zittert die Zunge nicht (Intentionszittern tier Zunge). 

Sensibilitiit nieht gestSrt. Kein Romberg 'sches  Phiinomen. fIaut- und 
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Sehnenreflexe deuflich, Patellarrellexe etwas erhSht. [(eine StSrungen yon Sei- 
ten tier Blase und des Mastdarms. 

Augenbeflmde (Prof. Dr. Uhth off) :  10. October 1890. Ophthalmosko- 
1)iseh: Niehts Abnormes. 

Refraction: Beiderseits Hypermetroloie yon I D. Sehsch~irfe=l  Meyer -  
] lausen .  

Gesiehtsfelder normal bei Priifung mit 1 I~ctm. grossen Objecten. 
Augenbewegungen: Beiderseits Nystagnms oscillatorius in allen Stellun- 

gen, nut beim Blick nach oben sistirt er zuweilen. Die Bewegungen sind yon 
relativ grosser Breite, erfolgen langsam und nieht selten bei einer und dersel- 
ben Stellung in verschiedenen Meridianen, indess weehselt die Schnelligkeit 
und Weite der Bewegungen sehr. - -  Ein eigentliehes Doppelsehen wird nieht 
angegeben, doeh soil bisweilen eine Versehiebung des fixirten Objectes ent- 
sprechend den nystagmisehen Bewegungen stattfinden. 

Pupillenreaetion auf Liehteinfall besonders rechts etwas trgge, aber ohne 
Aeoommodationsanomalien. Weite der Pupillen sehr weehselnd, reehts in der 
l!~egel welter als links. 

Im November und December leiehte Besserung des Allgemeinzust~ndes. 
16. December. Geringe motorisehe Sehw~ehe der unteren Extremit~ten, 

anseheinend geringer Grad yon Spasmus (doeh ist eine willk/irliehe Contrac- 
tion der Musl~eln bei der ungeschiekten Patientin nicht auszuschliessen). 

Beim Herausstrecken tier Zunge starke fibrillgre Zuckungen, die abet nur 
wiihrend tier Intention tier Bewegung auftreten. I(nieph~nomen beiderseits 
deutlich erhSht. 

hugenbefund (Dr. A x e n fe 1 d) : 20. December 1890 Nystagmus oseillatorius 
im Anschluss an Frequenz und Ausdehnung geringer~ sistirt beim Bliek naeh 
(~ben, nimmt aber bei m~ximaler Seitwgrtsbewegung nach reehts erheblich an 
Zahl zu, dabei jedoch in der Weiteder einzelnen Bewegungen a b . - -  Seheinbe- 
wegung tier Objeete.--Beiderseits voile Sehsehiirfe und normales Gesiehtsfehl. 

F a l l  X o  

(Aus der Augenklinik.) 

Friedrich D o r n s e i f ,  Landwirth, 28 Jahrc alt (gob. 1863). 
Ananmese: Keine hereditiire ]3elastung. Keine syphilitische Infection. 

Im 10. JM~r Pneumonie, soitdem keine schwere Erl~r~nlmng. Seit 1891 anf- 
fallend sieh versehleehterndes SehvermSgen, sehnelles Ermiidungsgefiihl in 
den Beinen bei leiehten Anstrengungen. Dasselbe auch in etwas geringerem 
Grade in den Armen. Seitdem fcrner Zittern in den Ober- und Unterschenkeln 
naeh gri~sseren Anstrengungon und seit Mitte I890 aueh Tremor in den ttSm- 
den, z. B. beim Festhalten eines Wasserglases. Ende 1890 zwei Sehwindel- 
~mNlle yon je 10 Minuten Dauer und voriibergehend IIarnverhaltung. 

Klinisehe Beobaehtungen: Inhere Organe ohne nachweisbare Anomalien. 
Zeitweise geringes Intentionszittern in den oberon ExtremitSten, sehr deutlich 
beim Einfgdeln einer Nadel. Zittern der unteren Extremitiiten bei Einmdmle 
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oiner Spitzfussstellung. dang zeitwoise in niiissigeni Grade spastisoh. LeMltes 
Ermfidungsgefiihl m~oh goringen Anstrengungen. l'atellarrollexe erhiDht~ Fuss- 
clonus nur zeitweise und in geringem Grade vorhanden; tlautrellexe no~al .  

Augenbefunde. 3. December 1891, (Prof. Dr. Uhthof f ) .  ()phthahno- 
skopiseh: Tomloorale Abblassung boider Papillen. - -  ltefi'aetion: beiderseits 
Hypermetropie yon 1 D.; 8ehsohi~rfe auf beiden Augen ~--- a/a6" 

Gesiohtsfeldmessung orgiebt bei Priifung mit 1 (~ctm. grosson Objeoten 
(s. Fig. 14) beiderseits eentrale Undouiliehkeitssootome fiir Farben, bei PriifunR" 

Figur 14. 
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mit kleinen farbigcn Objecton yon tier klt6sse cine., ,Stet:kl,adoll, opf~s eim,n 
vollstiindigen Defect f(ir roth und g'riin. 

Augenbewegungen: Geringe hlsuflicienz der ]~octi interni, leichte Bewe~a'- 
lichl;eitsl)esohr~<tnluuig ini Sinnc der l~coti SUl)erioros. Nysiagmusarti,_,e 
Zuckungen in den Endstellungen. 

Vcrhalten dcr Pupillen normal. 
Alhn:<~ligeYergriDsserung tier eentralen Undoutliehl;eitsseotomo fiir Farben 

(s. Fig. 15) und Abnahme der Sehschiirfe; 18. Mai 1892 S. = 5/6 o boiderseiis. 

F a l l  X I .  
(Poliklinisch in der Aug'enklinil¢ behande]t seit 1678.) 

Johmmes M (il ler,  'PSf>fl~r , 33 Jahre all (gob. 1845). 
Anamnesc: [eriiher angeblich immer gesund. Soil etwa Oc',t.ober 1878 

Nebolschen und A1)nahmc des Sohvormiigens des rechtcn Auges; will einmal 
eine gliihendc \ohio als ,,graublau" g'eseh,'n haben. Schon soil einiger Zeit 
vet Beginn der SehstSrul~g linksseil, iger intermittircndcr l(opfs(-limerz beson- 
,h,rs naeh geistigor Ansh'ongung. l(ein l~heuniatislmlS, keine Imes~ kc'in l>.tus; 

A r c h l y  f. P s y c h i a t r i c , .  Bd .  29. t l e f t  3. 5 ~  
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Figur 15. 
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mi~sslgcr Tabakgenuss. Angeblieh niemals Erscheinungen drier Bleiintoxiea- 
tion (TSpfer). 

KniephSnomen in normalcr St~rko vorh~mdcn~ Urin fi-ei yon Eiweiss und 
Zuc, ker (naeh hngabe des l lausarztes Dr. meal. J u sti). 

Angenbefunde (Dr. Axenfeld).  24. December 1878: Linkes Augc 
normal. 

Rechts: Ophthalmoskopisch: Sehnervenp@ille unvollst:andig wdsslich 
verfiirbt, scharf begrenzt. Arterien nnd Venen enger als normal, der Licht- 
streifen der Arterlen tritt im umgekehrten Bilde nieht so deutlich hervor, als 
auf der linken Papille. 

Refraction: Emmetropie. Sehseh~rfe ---~ ~/9- 
G esichtsfeld (geprtift mit (~bjecten yon 2 Ctm. Seitent~inge am S c herk-  

sehen Perimeter (s. Fig. 16) peripher frei; dagegen centrates Farbenscotom: 

Figur 16. 
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roth wird mmtml ILls grau~ ill tier l'eriphorie des Seot~mls als golbgr/in t,e- 
zoMmet; griin wird mlr in der kloinen lllsel nasalwSrts erkannt und als gclb- 
griin bezeichne[; blair wird innerhalb des S('otoms nicht ,~ls Far'be empflmd~n, 
in g'leicher Ausdehnung auch gelb. Blau wird ausserdem aueh an der l'e,'i- 
pherie des t_lesiohtsfeldes ~mgeblich undeutlicher gesehen ~Is auf dora gesun- 
den linkon Auge: da sich ein ,Ncl,ei" dariibor lego und dora blau cinch ~.io- 
lett,,n Farbe.nlon beimische. 

Ant Spee.tratapparat, gepr/ift~ sioht l 'atic~t mit dcm rechten AilR'o das 
Spectrum zwar nicht verkiirzt: aber vollkommen farblos~ selbst das Magnesium- 
spectrum: auch excentriseh werden ]tier keine Farben gesehen. Ii'ellste Stell% 
wie helm total Farbenblinden, im Gelbgr(inen. Natrium-~ Lithium-~ ThMlium- 
Linie erscheint ibm als farbloser heller Streifen. Der LMltsinn ist bei lhii- 
fung mit Smoke-(ilSsern (Sc h m i d t - R i m p l o r ~ s  Apparat) reehfs m~d links 
nicht verschieden. 

7. Februar 187!3. Gesichtsfelder (Prtifung mit denselben Objecten wie 
"24. December 1878) s. Fig. 17: Links normal. 

Pigur 17. 

Rechts: ¢entralos Sco[om f~ir bl~u; - -  roLh und griia werden lmr noch 
in oxcentrischen Reston innon llllton orkannt. 

hn Friihj~hr 1879 Auftroten yon (iohboschwerdon: wolcho nach einiger 
Zoit wieder versohwanden. 

11. Juli 1879. Sehsch[irfo links ~> 1~ Emmetropie: reohts Myopie yon 
2~0 D .  S ~ 5/lo . .  

Gesichtsl'eldor wio atn 7. Fobruar. 
30. Juni 1880. P~tiont belindo~ sich in letztor Zeit wohlor, doeh hat or 

bisweilen noch Schmerzen im Kopfe (Scheitol): die nach dora giicken strahlen; 
in den Beinen keine Schmerzen; Gang leidlich ~'ut. 

Ol~hthalmosl<opisch: Papille rechts in toto blasser als normal~ aber. olme 
(lefi[ssauomalien~ links normal. 

52 * 
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Refraction: Beiderseits Emmetropie. 

SehschS~rfe links > 1~ rechts 2~5 
18" 

Gesichtsfelder (s. Fig. 18) links normal, reehts Seotom ffir bh~u sehr ver- 
grSssert~ blau wird nur exeentriseh~ roth, gr(in, gclb gar nicht mehr wahr- 
genommen. 

Figur 18. 

30. Augus~ 18gO. OphtMhnosl~opisch: Linkc Papillc Ieieht gerSthet 7 
verschwommen, Arterien etwas eng (leichte Neuritis optica); rechte Papillc 
unveriindert. 

Sehschgrfe links = 1/27 rechts 2/a ~. 
Gesiehtsfelder: rechts wie bei der letzten Priiflmg~ links: geringe peri- 

pherc Einengnng der Farbengrenzen (s. Fig'. 19). 

Figur 19. 
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4. September 1880. IAnks: tqfllthahneskopisch Status idem, Sehschitrl'o 
CII, 1/2. 

15. September 1880. Links: Sehselfftrfe 4/4. 
Ophthalmoslmpisch: Grenzen der Papille weniger verschwommen, Artc- 

rich etwas eng und Venen noch leicht gesehlitngdt. Patient ldagt iiber Sehmer- 
zen beim Blick naoll aussen und oben. 

2,2. September 1880. Links: ()phthahnosl~ol)isdl nichts mehr von ent- 
ziindlichen Erseheinungen zu sehen. 8ehseharfe ~ 1. 

(Also fliichtige Sehstiirung und Neuritis optica~ beides naeh ca. 3Woehen 
wieder spurlos verschwunden.) 

~5. Miirz 188i. Ophthalmoslmpiseh. Beehts: Atrophia Nerv. optiei in- 
eompleta. Links: Arterien noeh ein wenig Vel'engl, Grenzen der etwas bias- 
seren Papitle scharf. 

Sehsehiirfe reehts --- 1/la, links ~ 1. 
Gesiehtsfeld rechts wie fr/iher~ links frei. 
1888. Deutliehe sp~stisehe Parese tier Beine und ausgesproel~enes 11)- 

tentionszittern. 
10. ),lai 1893 (ca. 5 .lahre spiiter). (litnzliehe Unf~ihigkeit zum Gehen in 

F,)lge ho(thgradiger spastischer Liihmung der Beine nfit ausgedehnten Sensibi- 
litittsstSrungen. Linksseitige motorisehe 8chw~tehe des Armes~ starke Sensi- 
bilitiitsstiirung an beiden llfinden. Stikungen yon Seiten der Blase und des 
Mastdarms. Hochgradiges lntentionszittern. Spradle zur Zeit nieht g'estiirt~ 
sell es aher voriibergehend gewesen sein. l,eichte linkssoitige Faeialislfihmung 
des )[undzweiges. Befinden angehlieh sehwanl{end, versehlimmert sieh haupt- 
siiehlich nach psychiseher Erregmlg; Patient ist sehr reizbar. 

Augensymptome: Vorfibergehend in tier Zwischenzeit DolTelsehen; 
ausser der alten Sehsti-irung des reehten Auges angeblieh his vet weni~'en 
Monaten gules Sehvermiigen. Seildem zunehmende Amblyopie aueh links. 
Seheinbewe~;ungen der ()bjecte. ()hjeetiv: Fortwiihrender Nystagmus oseilla- 
torius in seitlieher ILichtung~ sehr lebha% mit nystagmusartigen Zuckungen 
in seitliehen Endstellungen. Leichler Strabismus divergens (Parese des linken 
l~eet, int. ?). 

Opl~flmtmoskopiseh: ll.echts Atrophia Nervi ol,tici ineompleta, nament- 
lich der lemporalen Seite; links temporale Abblassung der l'apille. 

Gesichtsfelder: geehts o'rosses eentrales absolutes Seot,)m~ Peripherie I'iir 
f|andbewegungen ntmh frei (s. Fig. 20); links: wahrseheinlieh ein eenlrales 
Undeutliehkeitsseotom; eine genauo Sehl~riifung ist nieht miigiiel b obwohl die 
lntelligenz des Patienten noeh gut ist. 

Pnpillen reagiren prompt. 
Gerin~e Zunahn,e der Sehstih'ung'~ <,hne dass es jed~)eh zu einer viilligen 

E,'blindung auf dent rechten Augc gekomnten wiire, trotzdem hier die Amblyo- 
pie 17 Jahre hindureh bestand. 

lm l,aufe des .lahres 1894 sehr t~infiillig~ Deoul)iius i Ende December 181~4 
Exitus letalis. 
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Figur 20. 
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l lc t rachten wit m m i m  Zusammenhang (lie einzelnen Augensymptome 
(lieser 11 Kranken mi t  disseminir ter  Herdsklerosc.  

I. Resultate der ophthahnoskopischen Untersuchung 
(zusammengestellt nach der Eintheihmg Uh th of f '  s). 

1. Ausgesprocheno Atrophia Nerv. opt. 
2. Unvollstiindigo atroph. Verf:d, rbung der gan- 

zen Papill% d. h, die inneren Theile dot Pa- 
pillo zeigen noch eine Spur von dem norma- 
len rSthlichen l{ellex des Sehnerven~ wShrend 
die ~iussoren Theile gewShnlich die atro- 
phischc Verf~irbung sehr ausgesprochen dar- 
bietcn. 

3. Partiello atrophische Verfiirbung der tempo- 
calon Papillentheile~ d. b. die innoren Theile 
der Papille retlectiren normal rSthlich~ w~ih- 
rend die 5usseren deutlich v~rfiirbt erschei- 
non~ analog wie die %mpor~de hbblassm~g 
der Palfillen auf dem Gebiet der lntoxica- 
tionsatnblyolfie. 

4. Neuritis optica. In alien Ffillon SehstS- 
l'UllgOll. 

5. Iq)hthahnoskopisch normaler Befund. 

Kein real. 
(; real (3 real doplMseitig:  

lIl ,  IV, ~qi, 3 real einsei- 
fig I rechts, VIII links~ 
IX reehts; in allen Fgllen 
SehstSrungen). 

5real (1 real doppelseitig X~ 
4real oinseil, ig: I links, 
11 reehts~ r i l l  recllts~ X[ 
links; in alien F~llen Seh- 
stih'ungen). 

areal (2real doppelseitig; 
]lI~ VIiI~ lma l  einscitig 
X1 links). 

3real (V], IV uml Y (?); 
im Fall  VI SehstSrungen). 

Wir  sehen zunitchst aus diesm" Zusa,mnenstel lung der Augmlspiegel-  
befmlde,  dass in der weitaus gl'6ssten Zahl  (gma[)  unserer Fiil le yon 
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multiplcr Sklcrose Almormitfiten mi der Sehnervenpapille ophthalmosko- 
pisch nachweisbar waren. Diese Erscheinung entspricht vollkommen 
den bisherigen Beobachtungen. U h t h o f f  fand in 45 pCt. seiner Ffillc 
yon disseminirter Herdsklerose pathologische ophthahnoskopische Er- 
seheimlngen am Sehnerveneintritt und hemerkte hierzu~ dass er dicsc 
Procentzahl eher fiir zu niedrig als zu hoeh halte, da er nur die sieher 
pathologisehen Behmde berficksiehtigt und :tile zwcifelhaften zu den 
negativen gez:,ihlt habe. Eine solche Haufigkeit yon pathologisehen 
Augenspi~gelbefun<len wird n:teh U h t h o f f  bei allen Erkrankungen des 
Ccntralnervensystems fast nm' noeh wm der Stauungspapille bei Hirn- 
tumoren iibertroffen und vielleieht annfihernd noch bei der Meniugitis 
tubereulosa erreieht, hueh B u z z a r d  (Atrophy of the optic nerve :ts 
a symptom of chronic disease of the central nervous system~ The 
british medical journal~ London lSirt) kom~te iil~ereinstimmen(I mit 
U h t h o f f  in fast tier H~tlfte seiner Falle yon multipler Sklerose patlm- 
logisehe Ver~in(lerungell an den Papillen feststellen. 

Bei den almormen Augenspiegell,efunden an den Papillen handelte 
es sieh in den vorliegenden F~illen aussehliesslieh mn eine einfaehe atro- 
1)hische A1)blassung, die hinsiehtlieh tier Farbe niehts (~harakteristisehes 
hot. (_-',hareot (Archives d'ophthahnoh~gie X[l[, lS93: de la selbrose 
en plaques et en particulier des ses l)hdnomb.nes oculaires) hebt jedoeh 
hervor,  (lass sieh die atrophisehe Papille bei nmltil>ler 8klerose h~iufig 
dureh eine eigenthiimliehe Farbe besonders gegeniiber der Tabes aus- 
:msze, ichm 5 in{lem sic mehr gelblieh (,jaun:itrc '~) sei, diflhsc Contouren 
habe und gleichsam wie yon einer Wolke bedeekt ersdleine, wahrend 
sic bei Tabes mehr ,~hlanche ~*, ,nacr6" (perhnutter'u'tig) aussehe ulld 
scharf begrenzt sei. - -  l~ie atrophische Verflirbmlg der Papille war in 
in keinem tlllserer Ftille templet, d. h. derart, (lass jeder r6thliche Reflux 
{let' Papil[e fehlte. 8elbst im Fall XI. hattc sieh eine solehe totale 
8ehnervenatrophie trotz 17j'ahrigen Bestehens yon partiellen Abblassun- 
gmt nieht entwickelt. Sic seheint nach <len Angaben der l,iteratur~ 
namentlich im Gegensatz zu Tabes filterhaupt nut sehr selten bei mttl- 
tipler 8klerose vorzukommen. 

Uh the  ff kotmte nut in drei Ftilhm seinm' grossen Untersuelmngs- 
reihe eine vollst!hldige Atrophie des Nervus optieus beobachten, lIieses 
seltene Auftreten einer eompleten Sehnervenatrophie bei disseminirter 
Herdslderose ist bei (let" Hiitdigkeit der atr<)phischen Pal)illenveriinde- 
rungen eine hi;chst :mffallonde Erscheinung und ist wohl nur durc.h das 
l';rhaltenbleiben zahlreieher Axeneylin<ler in den skierotischen Herden 
anatomiseh begrfin(Iet. 

In {let' Regel wird (lie atrol)hisehe Verfiirbung der Papille bei mul- 
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lipl~,r Herdsk/erq,se "tls unvollst!indig oder partiell angegeben. Auch ill 
in unseren Ffillen bestand sic theils in einer zwar auf der ganzeu Pa- 
pille sichtbaren, abet" doeh umrollst~indigen Atrophic, indem die inneren 
Theile noch sinen gewissen rathliehen Farbenton erkennen liessen, wah- 
rend die tsmporalsn Papilleutheile ausgesproehen verNrbt warsn, thsils 
in einer partiellen und nur auf die aussere Papillenhalfte bssehr'anktsn 
Atrophie. Es zeigten sieh also die temporalen Papillentheile am 
meisten ergriffen, eine Erschsinung, welehe mit den meisten Beobaeh- 
tungen (Uhthoff~ ]~liehel und A.) fibereinstimmt und fiir die mul- 
tiple Sklerose charakteristiseh ist. Partielle~ tsmporale Abblassungsn 
kommen naeh den Untersuehungen U h t h o f f ' s  zwar aueh auf dem Ge- 
bi~t der Intoxicationsamblyopien, insbesondere der Tabak- und Alkohol- 
amhlyopie vor, unterseheiden sieh indess nach demselben Autor meistens 
d:~dm'ch yon den partiellen temporalen Atrophien bei multipler Skleross, 
dass sic fast stets doppelseitig auftreten, wahrend sic bei letzterer Krank- 
heit sehr haufig lmr einseitig sind. in unseren Fallen war die partielle 
Atrophic der Papille vorwiegend (4real) ein- und lmal  doppelseitig, 
wobei jedoeh bemerkt werden muss, dass unter diesen vier Fallen ein- 
ssitiger partieller~ temporaler Papillenverfiirbung 3real gleiehzeitig auf 
dsm andsren Auge sine unvollstandige Sehnervenatrophie vorlag. 

In 3 msinsr 9 Falle mit abnormem ophthalmoskopisehen Befund 
wurden im Yerlauf der l(rankheit neuritisehe Frseheinungen an der 
I':tpille wahrgenommen, und zwar im Fall 11I. und VAIl. nur noch als 
l/este einer abgelaufenen Neuritis optiea (schmutzig-rOthliehe Farbe tier 
l*apiile und verwisehte Grenzen). hn Fall XI. dagegen wurde eine 
acute mit Sehstarung einsetzende Neuritis optiea beobaehtet, welehe 
hash kurzer Zeit wieder versehwand, ohne irgendwelehe naehweisbars 
Vsr~tnderungen an der Papille oder Funetionsst6rungen zu hinterlasssn, 
Es ist dieser l":lll also analog dem Fall XI. U h t h o f f ' s ,  in welchem 
sieh die ausgepragten neuritisehen Veranderungen an den Papillen wie- 
der vollst~indig zuriiekgebildet batten. U h t h o f f  halt diese Erseheinung 
fiir nieht unwiehtig und hetont, dass naeh seinen Eiudriieken der Neu- 
ritis optiea bei multipler Slderose iiberhaupt,~etwas Fliiehtiges in ihrem 
Auftreten und ein relativ sehr sehneller Ablauf unter R~ckgang der 
Papillentriibung eigenthfimlieh" zu sein seheine. Ausserdem kommt 
naeh demselben Antor das intereurrente Auftreten einer Neuritis optica 
bei der multiplen Sklerose nicht so selten vor, 'ds man gewahnlieh 
angenommen lmt~ und ist bei der interstitiell-neuritisehen Natur des 
p;tthologischen Processes aueh leieht <lurch das Usbergreifen eines dieht 
hinter der Lamina eribrosa befindliehen ausgedehnten frisehen Herdes 
auf <lie Papille anatomiseh zu erkl~tren. 
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In allen FMlen w:tr die atrophische VcrEirbung' tier Papilh, mit 
functionclIcll Sti'wtmgen combinirt, entsprach intlcss 7 wh~ ich weiter untcn 
ausfiihren werde, nieht immer dem Grad tier letzteren. 

Die Sehnervelmtrol)hie bei multiph_'r Slderosc bictet also eine Reihc 
v(m Eigenthiimlichkeiten, weh-he wohl geeign(;t sind, zur Sicherstcllung 
der l)iagn.se~ namentlich in den atypisch verlanfelnlen FMlen ( , f . rmes 
frustes") wesentlieh beizutragen, lhr hoher diagnostischer Werth ist 
dcml jetzt auch ziemlich allgemein anerkannt. So 5ussert sich z. B.. 
ttm llllr eine Angahe alls der neueren Literatur :mzuf(ihren, (Jharlcs 
Z i m m e r n l a n n  (A case of tlisseminated sclerosis, presenting the cliuical 
aspect of primary spastic paraplegia with atrophy of optic nerve, Arch. 
. f  ophthahnology, Vol. XX. No. 3, lS!)l): welchcr an dec Hand cines 
untm" dem klinisehen Bride der spastischen Spinalparalyse vcrlaufcndcn 
F:dles die zur difl'erentiellen lliagnose heranzuziehcmlen 8ymptome v .n  
8eiten der Augen entwickelt~ t'olgendcrmassen: ,,allen :mdereu 8ymplo- 
nlen vor.m steht die Schnervenatrophle~ welche, friihzeitig bemerkl~ 
schon in den ersten 8t:ulien ties Leidens eine bestimmte l/iagnosc cr- 
mSgliehen kmm". 

Andca'erseits abet darf man auch nicht w~rgessen, dass immerhin 
FSlic yon disseminirter tler<[sk[erose vorkommcn~ we[the keiuen "dmor- 
men Augenspiegelbefmld bieten, sclbst wmm bereits ausgeprSgte 8,hstn- 
l 'tlll~Oll nachgewicsen werden ki;nlmn. In dora grossen L'ntersuehungs- 
material g h t h o  f f ' s  fanth,a sich 4s FSlic ohno l>athoh>gischon ophtlml- 
moskopischen Befnlld~ daruntm" abcr dcnlloch 7> m i t  deutlichen Schstn- 
rungen~ unter mcinen I 1 [:iillell 3 mit nm'ma[em ()th'r fast norlnalcln (V) 
gcfim(l~ d:u'untcr 1 (Vl) mit nachgewicscncn lqmctionsstOrullgen. 

II. Klinisches Verhalten der Amblyopie. 

Fast in allen meincn F~illen disseminirter Herdskler.se kolmten 
I?unctimlsstSrungcn ties Schaplmrats fcstgcstcl[t wcrdcn. I}iesc waren 
nach Form und ]ntensitSt schr mannigfaltig trod verfindertich und be- 
stan<len entwcder nur in einer bh'cintrSc.htigung der Sehsd~!irfe (IV) .dcr  
,mr in Gesichts|'ehlanomalien (VI) odor, was moistens tier Fall war, in 
I)cidcn z u s a m m e n . -  1)ic Gesichtsfehhmomaliejl watch i ,  vMer Hinsieht 
yon grossem lnteresse. Ich bin in der Lage yon lO meiner 11 Kr;mkcn 
genaue pcrimetrische Gesichtsfehhmfnahmen wiedergeben zu kOm~cn, l)ie 
l'riil'ungen wurdcn thei[s mit 1 qh~tm.-tH@cten, thefts mit punktfSrmigcn 
t bit 3 Qmm.-Objecten angestel]t. Das Untersuchungsergebniss mit 
I Qctm. grossen Objecten war ~blgemles (eft'. Eintheihmg U h t h o f f ' s ) :  
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1. C'enlvales Seolom mit freier Gesichtsfeldperi- 
phcrie. 

~. (!entrah's S,'otom tnit gleMizoitig peripherer 
G esi(:h ts feld t, osehriinliullg. 

3. Periphere Gesichtsfehtbeschriinl~unR" mehr un- 
regelmiissig bei relativ intaetem centralen 
Sehen. 

4. lIogehn:&sige functionelle eoncentrisehe Cle- 
sich tsfeIdbesch ritnlmng. 

7real (at,sotut 1 real: X[ 
rechts: relativ 6real: ein- 
ma[ cinseitig: X[ links~ 
5maI dol)peleitig: II[~ Vl, 
Vll, Vll[, X. 

lmal:  einseitig II reehts 
(das Seotom trat erst im 
Verlauf der Kranld~eit ztt 
der schon besiehenden Go- 
siehtsfeldbesehri~nkung 

hinzu). 
~mal: dol)pelseitig II und 

V Ill (voriibergehend). 

Kcin maI. 

]';s tiMen sich also in der Mehrzah[ meiner F~tllc GesMltsfl,hlano- 
malien, und zwar fast :msschliesslich unter dem Bilde eines eentralen 
Scotoms. l)asselbe war nur einmal absolut d. h. bildete cinen vollst~in- 
digen Gesichtsfiqddefect und 6real relativ~ so dass innerhalb des Sco- 
toms (lie einzelnen |)rfifimgsobjecte, welm auch etwas undeutlMmr, so 
doch iiberhaupt noeh erkannt wurden. Nach den Angaben der Literatur 
(Uhthof f~  Michel )  scheint das Vorherrschen der centralen relativen 
Scotmne unter den GesichtsfddsVbrungen bei nmltipler 8kierese (lie 
tlegel zu bilden. 

Die relative fmlctionel[e StiSrung im Bereich der centralen Scotome 
~tusserte sirh haul)ts~tchlich in einer St6rung des Farbensimls. ht einigen 
t"~llen fehite die Wahrnehmung ffir s:ammtliehe Farben ~ in anderen nur 
fiir roth und grfin oder fiir letztere allein~ oder (lie Farben wurden 
wohl noeh als solche erkannt, abet undeutlieh und dann gewShnlich als 
blass-hcllblau~ hellroth, grau-griinlieh bezeiehnet. 

hi einem Falle (VI.) versehwand im Verlaufe der Krankheit das 
centrale relative Seotom wieder vollstandig, in einem anderen (Vll[.) 
ging demselben eine unregelm~tssige periphere GesiehtsMdeinsehri~nkung 
voraus~ welehe beim Auftreten des ('entralen Seotoms vOllig zuriiekging. 

Ein eentrales Seotom ntit gleiehzeitiger Gesiehtsfeldeinengung wurde 
wm vornherein in keiuem Falle bcobaehtet~ entstand abet einnl:d cin- 
seitig w~hrend der Krankheit (Fall II., reehts), indem sieh zu tier wm 
Anfang an bestehenden peripheren Gesiehtsfeldbesehr/inkung ein cm> 
trales relatives Seotmn hinzugesellte. 

Die periphere Gesiehtsf(~ldbesehr~inkung zeigte stets unregehn~issige 
Grenzen und war t!leils absolut (d. h. Defect aueh fiir weisse Objeete)~ theils 
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m,r rel:ttiv~ also nur die Farben betreffend. - -  Ehm regehnSssige fune- 
tionelle moneenh'ische Gesiehtsfehlbeschr~h~kung~ wie sie nmnentlich bei 
der Hysterim vorkommt, f'md sieh in keinem m~smrer sieben ["/ill,, mit 
Gesimhtsfehtanomalien. Sic seheint ¢iberhaupt bei mleomplieirtmr mul- 
til)ler Sklerose sehr smlten zu sein und bimtet dahmr ein wiehtiges dia- 
gnostismhes ~Im,'kmal gegmniiber dmr Hysterie~ f/ir weMm sie ger:tdmzu 
typiseh ist. 

In dmn l"~tllen von multiph,r 8klerose~ D'[ weleh(m sic l'estgestmllt 
wut'(le~ han(Mte ks si('h gmwOhnlieh um eine Coml)li(:ation mit hysteri- 
sehen Ersmheimulgmn; ([erartige F~ille sind yon ~ p p e n h e i n t ~  Thorn-  
smn ~ B u z z a rd  und nammntlimh franz~'Msehen Autoren I)msmhrimben w o f  
den. Auch in (|ram einzig~,n Fall U h t h o f f ' s  mit einer regehn~i.ssigen 
concmntrischen Gesiehtsfehlminengm~g (XXYIll.) bmstandmn hebron den 
Symptommn yon multipler Sk]erosm ausgeprfigtm 1)sychische Anomalien. 

Zwmi Ffille retainer Beobamhtungsreihe (V, IX.) boten ein vollst.in- 
dig freies Gesiehtsfeh/und normalm Seh.~chSrfe: w~hrc'nd in einem dritWn 
Fall (IV.) dim SehsehSrfe deutlieh beeilm'fichtigt war~ ohne class sieh 
die. geringste {~esimhtsfeldstSrung, selbst nimht bei I>rtifung mit lmnkt - 
fOrmigen Objeetmn namhweisen liess. Naeh den Beobachtungen U h t h o  f f '  s 
<ler unter 100 F~illen mlr zweimal mine B~,eintrfichtigung dmr Seh- 
sch~trfe bei normalem Gmsiehtsfeld antraf, kammt eine derartige Erschei- 
nmlg wohl gelegentli('h vor~ ist abet smhr selten, l)agegmn konnte 
U h t h o f f  ,(l'~s relativ h~il~tlge Vorkommen eines ~lissverh/iltnisses zwi- 
sehen Hmrahsetzung der Sehsehlh'fm und der lntmnsitlit dmr nachweislmren 
Oesichtsfehlsti;rung",, feststmllel b indem b'tzter~ oft nut g,,~"ngfiigigll ,, , ,, und 
sehwer naehweislmr war~ wShrend sieh (lie 8ehseh~irfe deutlieh beein- 
trSchtigt zeigte. Aueh in unseren FSllmn ergab (lie perimetriselw Ge- 
siehtsfi,ldpriifimg mit 1 tt)('tm, grossen Objeeten vielfaeh (,in s,~l(.hcs 
.~lissverh'altniss zwisehen SehsehSrfm und tier naehweisbaren Gesiehls- 
feldstOrung~ d:tsselbe glieh sieh indess wieder mehr und mehr aus~ so- 
bald man die Gesiehtsfehhnossung mit lmnkffi;rmigmn Objeeten aus- 
ffihrte. Bei letzteren ~lessungen fan(len sich erheblich gri;ssere und der 
Verminderung der Smhschfirfm almghernd entsl)reehende (;esi('htsfehhmo- 
m:dien. Besondmrs deutlich zeigte sieh dies im Fall VIII.; es wurden hier 
atl|' diese Weise sowohl absolutm central% als atteh ausgesproehene ]ling- 
seotome f~,stgestellt, lm Uebrigen handelte ms sich bei den so gewmme- 
hen Gesiehtsfehlstiirungen wieder besonders um eine solehe tier Farben- 
empfindung. Die Farben wurden nur zum kleinsten Thrall wahrgenom- 
Ill.roll Ull.d dltllIl a l l eh  gewi)hnlieh nur undmutlieh erlcumt. 

Man sieht somit, wie wiehtig es ist zur riehtigen Beurtheilung mM 
Verwerthung der einzelnen Augensymptome~ die Cntersuehungen mit 
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mi;glichst fuinen Mittcln anzustellun, und man (l:u'f wohl annehmen, 
(lass sich bui einer grSsseren Verfeineruug und Vcrvollkommnung der 
Priif,mgsmuthotlen h~iullg noeh hie und da StSrungen naehweisen lassen~ 
weh'he si('h bisher der Beobaehtung untzogen haben. 

Wt~s das Verh!iltniss tier Amblyopiu zu dem ophthalmoskopischcll 
Befund anlangt~ so coin('idirte be( den vorliegenden Fii.llen in der Regcl 
eine S( ' l l -und Gesi('htsfeldst0rul/g mit ophthahnosko!)iseh siehtbaren 
Ver!hl(lurungen au der Sulmurvenpapille, ohne je(louh diesen (tamer lWO - 
portional zu suin. ¥ielmehr waren die Functionsst0rungen h~tufig inten- 
slyer, als man nach dem ophthahnoskopisuhen Aussehen der Papillen- 
liision hiittu annehmen sollen. So fand sich z. B. im Fall I. un(1 II. 
do('h nut eine ganz geringu und unduutliche Abblassung de(' Sehnerven- 
l):~pille, w~ihrend diu Suhsuh'Sirfu lind das Gesichtsfeld ausgeprligte StS- 
rungen aufwiusen; ja us kC, nnun sogar, wie uns Fall VI. zeigte, Func- 
tionsstSrung~-n bustuhun, ohne (lass hierffir ophthahnoskol)iseh ein Anhalt 
zu finden war. Das umgekehrte Verhfiltniss, eine intacte Sehfunetion 
bui duutlieh ausgesl)rochener Papillenvel'f~irbung~ wie man es be( mul- 
til)lur Sklerose auch niuht selten an(rift(, land sich in meiner Unter- 
suchungsreihe kein m'd. De(' im Fall Y. erhobene Befund dieser Art 
(st ni('ht zu verwerthen, da die ophthahnoskopische Untersuuhung kuinu 
sichuren p'tthologis(:hen Yuri~nderungen der Papilla festgestellt hatte. 
Naeh allem aber bezeugen aueh racine Fitlle die yon den Autoren her- 
wwgehobunu Thatsache, dass dur ophthalmoskopische Bufund ebcnso 
w(,nig zu einem umnittulbaren tliicksehluss auf dic fum:tionellcn StS- 
rungen heruchtigt~ wie auf (lull Sitz und Ausdehnuug der an-ttomischen 
Vcrlinderungun im Sehnervunstamm. 

B e g i n n  und  V e r l a u f  t ier A m b l y o p i e .  

Uubcr den Beginn der SehstSrung uleiner F~ille yon disseminirtcr 
ttu('(lsklerosc ergcbun (lie Ammmesen vielfach keinen him'eichenden Auf- 
s('hluss. Soweit sich el'mitteln liess~ entwickelte sich (lie Amblyopic 
ziumlit:h alhn:Alig, mid zwar meistens erst d:um, nachdem bereits Sym- 
l)tome dur Allgcmeinerkrankung vorhandun ware((. Ein solcher hmg- 
samur Beg(m( der Sehstiirung be( multipler Sklerose wird nicht sclten 
bcoba(.htct~ aber andcrseits soil nach U h t h o f f  (1. u.), B a a s  (l)as Gc- 
sichtsfch[~ Stuttgart 18!)(;) u. A. (lie Amblyopiu auch relativ h~iufig ganz 
pb")tzlieh einsetzen. 

Die Krankeu bumurktuu gew~'ihnlich zuerst eine Undeutlichkeit des 
SoholIS, sic s;~i]lOll ,:verschwommen", ,,verschleiert" besoudurs be( ein- 
brechender l)unkelheit oder be( trfibem Wetter, oder klagten fiber ,,~e- 
belsuhen", ,,Flimmern oder schwarze Punkte vet den Augeu" etc. 
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In zwei Fitllon (VIII. und X.) fiel diose Verschh,chtermlg des Sd> 
vermOgens fast zusalun|ol/ lnit den m'ston Allgem(dncrscheinungcn~ in 
zwei anderen F~llen (11, XI . ) t r a t  sic als crsWs Krankheitssymptom auf 
und blieb auch .lahre lang die auff~tlligste Ersdleinung. 

Es scheint dcmnach die Amblyopi,  bei multipler Sklcrose im All- 
gemeinen nicht glcieh zu Anfang der Kr'mkheit einzusetzen~ was nament- 
lich auch U h t h o f f  auf Grund seiner Beobaehtungen hervorhebt. 

lm weiteren Verlauf der Sthst/'~rung ztigttn sich tntsprochend dem 
weehselvolltn Krankheitsl)ild der multiplen Sklerose hltufig auffall{m(le 
lnttnsit~ttsschwankuugeu~ speciell auf {Iron Gebiet der Farl)enempfindung. 
Man kmmte oft einen gewissen Parallelisnms zwis{'hen den St6rungml 
(los Sehverm~'igens mid den anderen Symptomen der multiplen Sklm'ose 
beobaehten~ indem eine Besserung rtsp. Vtrs<'hlechtermlg des Sehmls 
gleichzeitig nlit der Hebung oder Verschlimmerung {Its Allgtmei,ll)efin- 
dens einsetzte. So nahm z. B. im Fall 1. mit dem ki')rperlichen Riiek- 
gang au{'h gl,,ichzeitig das Sehvernt/'~g{m ab, und im Fall Vl. verschwan- 
(hm die Undeutliehkeitsskotome fiir Farben als die Allgemeinerschei- 
nungen zuriiekgingen~ um sich aber sofort wieder einzusttl[tn~ worm 
Patient ki;rperlich ermiidtt war. Aueh im Fall Vlll. trat dieser Weehsel 
des Sehverm6gens na{-h dem jeweiligen Zustande des Allgemcinbefindtns 
{Imltlich zu Tage. - -  lm letzteren Falle konnte man f t rntr  tbtnso wit 
b~,i Fall Ill. und XI. eine voriil)trgehende Beeintr:,tchtigung des Sehmls 
im Anschluss an ophthalmoskopisth naehweisbare neuritische Symptome 
t'cststellen: mit deren Verschwinden sich auch {lie Sehkraft wieder hob. 
Btsonders interessant ist in diestr Hinsicht Fall XI ,  glei('hsam ein 
Analogon zu Fall X. U h t h o f f ' s :  indem naeh einer ca. 3 Wochcn be- 
stehenden Neuritis opti('a mit deutlieher Herabsttzung der Sehsch~irfe 
eine v61lige Restitutio ad inttgrum eintra L welcher dann erst nach {'a. 
13 .lahren eine Gesichtsfeldanomalie als Recidiv der fl'iiheren Sehst6rung 
folgte. 

In der Regel watch 1)ei{le Augen erkrankt theils gleichzeitig~ theils 
eins n't('h dem anderen. - -  P. Mar ie  (1. t.) hebt als wiehtiges Merk- 
nud der SehstSrungen bei multipler Sklerose hervor~ dass sic ziemlieh 
oft einseitig auftreten oder~ wenn sic auf btiden Augen vorkammen: 
",symmetrisch erscheinen. Au(:h G o w e r s  (l. c.) bezeichnet ts yon hohem 
l)athologischen lnteresse, dass hitufig ein Auge friiher und im hijheren 
(;rnde aflicirt ist als (Ins a n d e r e . -  Zu einer dauernden oder aueh 
nur voriibergthenden vi'dligen odtr fast vi~lligen Erblindung kam ,s in 
keinem unserer FMle, abgesehen vitlleicht yon Fall l.~ we Pati(mtin 
klqgte, zeitweise nichts sellen zu k('hmen~ und sich deshalb eimnal bei 
'l'age ein Lieht forderte, l)i,~ soglei('h ang,stellte Sehpriifung m'g'ab 
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jedoeh wenigstens ;mf dem linken Auge noeh ein gewisses Sehver- 
mSgen. 

Meine Resultate fiber die 8ehst;;rungen der vorliegenden Krankheits- 
fiille deeken sich also im Wescntlichen mit dem~ was bisher fiber die 
Amblyopie bei multipler Sklerose ver6ffentlieht ist. llas Vorherrsehen 
der eentralen Scotome mit freier Gesiehtsfeldperipherie~ die vorwiegend 
relative und oft lmr partielle Funetionsst6rung im Bereieh der Seotome, 
(lit; nicht seltenen und meistens mit dem jeweiligen Allgemeinbefindcn 
im Einklang stehenden lntensit~itssehwankungen der Sehst/')rungen~ die 
hliufigen Remissionen und (lie grosse Seltenheit einer dauernden Erblin- 
dung, ferner das haufige auffallende Missverh~ltniss zwischen dem Ver- 
h,nlten tier 8ehf~higkeit und dem Augenspiegelbefund~ alles dieses sind 
l';rseheinungen, weh'he :ds cbarakteristisehe Merkmale der Amblyopie 
bei multipler Sklerose mehrfaeh besohrieben sind. 

Naeh den Ausffihrungen Uh tho f f ' s  n~ihert sieh diese Amblyopie 
am meisten den SehstSrungen der retrobulb'aren Neuritis~ wenngleieh 
sic diesen gegeniiber dennoeh mannigfaehe Eigenarten besitzt. 

IlL Pathologische Erscheinungen im Bereich 
tier Augenmuskeln. 

Unter den Augenmuskelst6rungen bei multipler Sklerose werden 
gew;ihnlieh zwei Haul)tgruppen untersehieden: 

1. Augenmuskell'ahmungm b 
2. Nystagmus und nystagmusartige Zuekungen. 

Beide Arten waren in den vorliegenden F'allen vertreten. 

1. Augenmuske l l i i hmungen .  
Bei den Augemnusketlr~hnmngen meiner l"allo handelte es sieh we- 

niger um eigentliehe eompletc L~ihmungen als vielmehr mn l~ihmnngs- 
artige Zustlinde, die noch d'tzu partiell und oft so unvollst~indig und 
goring waren~ (lass sic mu' dureh das Vorhandensein yon Doppelbild(,rn 
(11I.~ VI., X1.) crier mit ttiilfe des Prismas (VIII.) diagnostieirt werden 
konnten. Sic gruppiren sieh folgendermassen: 
a) Parose des Ncrv. abdu- 

coils. 
b) Paroso des Ncrv. oculo- 

lnotorius. 

c) Parese associirter Augcn- 
bewcgungen (B1Mdtih- 
mungo@. 

2real (1real dopl)elscitig II~ l mal cinse.itig III). 

4real (nur p~rtiell und fast uussdfiiesslid~ auf 
don Rectus int. boschr:,tnkt: 3real einseitig VI~ 
VIII~ XI~ lmal doppolsoitig mit glcichzeitiger 
Parese des Root. sup. dext. X). 

3real ([, 1II~ ¥]11). 
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NB.[ Bei (lieser Zusmnmenstellung sind (lie Mchten Beweglich- 
keitsbesehrihlkungen in den Endstellungml nieht, beriieksichtigt worden. 

Es bestohen demn'mh in der gr6ssercn Zahl der F'alle (7real) :,us- 
gepr/igte P:u'esen in verschiedenen Augemnuskehlerven. Am hfiufigsten 
zeigte sich tier Ncrv. oeulonmtorius at'fi(@t~ a bin' immer rim' partiell in 
einzelnen Aesten. Unter diesen war ant meisten der den Rectus internus 
versorgende Ast befallen, und zwar 3real einseitig (VI., VIII., XI.) mid 
1 real doppelseitig (X.); int letztcn Falle bestand neben der Insuffi('ienz 
bolder l{ecti interni gleiehzeitig eine Mehte l 'arese d,s reehtml Rectus 
superior, hn l"all XI. war die Parese ties linken Rectus internus nicht 
g:mz deutlieh zu eonstatiren, liess sieh aber aus dem Mehten Strabis- 
mus divmgcns trod der vorfibergehenden Diplopie mit ziemlicher Sit'hi,r- 
heit sehliessen, l)agegen war im Fall 1. tr,)tz (let' allerdings, nut .,,,'e- 
ringfiigigen Divergenzstelhmg beider Augen keine sit:here Parese der 
Reeti intemi naehweisbar. 

Eine Abduecnsparese land sich 2real (1real ein- und 1real doppel- 
seitig), also wesentlieh seltenm" als die O'ulomotoriusparese. ]lieder 
Befhnd steht somit im Widerspruch l|lit den meisten Beobachtungen, 
speciell auch mit denen U h t h o f f ' s ,  in dessert Untersuchmlgsreihe sich 
der Nerv. abducens viel hfiufiger isolirt erkrankt zcdgte, als der Nerv. 
oeulomotm'ius. Bei der geringen Anz:thl meiner l:'iille im Vergleieh zu 
dem umfangreiehen Material U h t h o f f ' s  will indess dieser seheinbare 
Widerspruch nichts besagen. 

Die ausgeprfigten 1)aresen bolder Augelmmskehlerv(m w:m,n in allen 
FSllen isolirt, d. h. entweder nur im Ncrv. oculomotorius oder im Nm'v. 
abducens, in keinem Fall aber beidc gh,ichzcitig vm'lmndcn. 

Als I:olgeerscheinungen din' Pares('n konnte man in (h'ei Fiilh,n 
l)iplopie feststellen~ und zwar fast aussehliesslich im Anfangsstadimn 
der Augennmskell~aresen, wiihrend Sl)itter dcr Nachweis din' Dil)h)pio 
vielfach schwieriger und unsicherer war. P. M' t r ie  (l. <) erwli]mt~ 
dass C, h a r c o t  immer auf den ,unsteten" Blick solcher Paticnten auf- 
merksam zu machon pflegte, welcher ihnen cin ganz eigenthfim]iehes 
Aussehen verlieh. 

Was das zeitIiche Auftreten dieser Paresen anlangt~ so wurden sic 
gewOhnli('h erst dann bemerkt~ wenn bereits deutliche Allgemcinerschei- 
nungen bcstanden. In keinem meiner FSlle 1)ildcten die Paresen das 
orste Krankheitssymptom. hn Allgemcinen wird dies auch sehr selten 
beab.tehtet; untcr dem Untersuchungsmateria[ U h t h o f f ' s  hildetcn die 
Augenmuskelparesen nur 3real das initial(. Symptom der ganzen Er- 
krankung. 

Die P'trest,n (lieser isolil'ten Augemnuskchl w:u'en relativ gm'ing- 
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t'iigig und oft nur voriil~ergehend vorhanden; eine Steigerung ill eine 
totale mid dauernde Lahmm~g fand nieht stat~. In den meisten F~tl- 
len bestand eine Complication mit Nystagmus resp. nystagmusartigen 
Zuckungen. 

Neben diesen 1,Shmungen isolirter Augemnuskeln konnten auch in 
drei l;:,tllen (l., l I .  VIII.) multiple Angenmuslcellnhmungen, L~ihmungen 
resp. Paresen associirter Augenbewegungen: sogenannte Bliekl~hmungen 
naehgewiesen werden, l)ieselben erstreektell sieh aussehliesslich auf die 
Ilewcgungen der Bulbi in seitlicher Richtung, wShrend die Augenbewe- 
gungen nach oben und unten erhalten waren, was im Allgemeinen bei 
multipler Sklerose (lie Regel zu sein seheint (Uh thof f ,  P a r i n a u d ,  
P. Marie). Auff'fllend bei den Blicklahmm~gen meiner F~lle war, dass 
in keinem derselben eine lnsuflieienz dot' fiir die Seitwiirtsbe, wegung (ler 
l;ull)i in Frage kommenden Muskeln (Rect. int. und ext.) nachgewiesen 
werden konnte~ wenn au('h in zwei Fiilien (Ill. und VIII.) der eilm oder 
(ler andere diescr Augenmuskeln paretisch war. Zwar sehien im Fall VIII. 
noch eine leiehte Beweglichkeitsbeschriinkmlg in allen Endstellungen 
vorzuliegen 7 jedoch nicht in dem Grade~ dass sic int Stande gewesen 
u~re~ die bestehende Blickl~ihnmng zu erklaren; interessant in diesem 
Fall war ausserdem die l~rscheinung~ dass das rechte Auge 1)elm Blick 
nach links in Folge der Parese des Rect. int. starker zuriickblieb als 
(las linke Auge 1)elm Bliek naeh rechts. - -  lm Fall 1. war trotz der 
(l<mtlich erkennbaren Blieklshmmlg keine Insufllcienz der Recti interni 
und externi zu constatiren. 

Als Ursache der bestehenden t31icklfihmungen sin(l~ glaube ich~ nur 
central im Gehirn localisirte Krallkheitsherde anzusprechen. Denn An- 
gesichts der Thatsache: dass mit wenigen Ausnahmen die fiir (tit seit- 
lichen Blickbewegungen nothwendigen Augelmmskeln gut functionirten: 
erscheint mir eine peripher in den Nerven selbst gelegene StSrung 'fls 
urs:,iehliches Moment der Blickllihmungen ausgeschlossen. Nach den Ang'l- 
ben der Literatur (Cllarcot~ Uhthoff~ P a r i n a u d )  ist die Mehrzahl der 
sogenannten Blieklfihmungen centralen Ursprungs und beruht auf Krank- 
heitsherden in den Kerngel)ieten~ obwohl: wenn auch seltcn: Blickl'ah- 
mungen in Folge peripherer Ursache t)cobachtet worden sind. Uh tho f f  
ist aueh gcneigt, selbst fftr einen Theil tier isolirten Augennmskell)aresen 
seiner Untersuehungsreihe in Hinbliek auf die Doppelseitigkeit der Ab- 
dueensparesen mid des ganz partiellen Ergriffenseins der Oeulomotorius- 
iiste einen eentralen Sitz der anatomis('hen Ursache anzunehmen. 

(~onvergenzl~ihmung d. h. Paresen der Convergenzbewegmlgen bei 
sonst normaler Fmmtioll der Reeti interni in seitlicher Blickrichtung 
hab(, ich in (h;n lirank,mgesvhMtten meinm' 11 Fi~lle yon multipler 
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Sklerose ni('ht verzcichnet gefunden, t7)1) es sieh vieIlcieht im Fall I., 
wo schlicsslich eine leichte Divergenzstellung bolder Augen ohnc nach- 
weisbare Ursache bestan(l, um eine solehe gehandelt habe, war nicht 
zu ersehen. 

Die Convergenzl~hmungen sollen nach P a r i n a u d  relativ lfftufig bei 
multipler Sklerose vorkommen, w~thrend sie andere Autoren z. B. Go-  
w e t s  als se]ten bezeichnet; U h t h o f f  konnte sic nur 3real unter seinen 
100 F~illen beobaehten. Auch diese L~thmungen werden analog den 
Blickliihmungen vorwiegend auf StSrungen in den Hirncentrcn zurfick- 
gefiihrt. 

Eine genaue anatomische Localisation der ffir die Blick- und Con- 
vcrgenzllihmungen in Betracht kommenden Krankheitsherde ist, soweit 
ieh aus der Literatur ersehen habe, bisher noch nicht m6glich gewesen. 

Eine ausgesprochene Ophthalmoplegia externa bestand in keinem 
unserer Falle; sie seheint aueh iiberhaupt nur selten bei multipler 8kle- 
rose vorzukommen. 

2. N y s t a g m u s  und  n y s t a g m u s a r t i g e  Z u e k u n g c n .  

Der l)efinition U h t h o f f ' s  und anderer Autoren folgcnd, verstehe 
ieh unter eigentlichem Nystagmus fortw!ihrende, um cinch gewissen 
Ruhcpunkt pendelnde nnwillkiMiche Bewegungml tier Augen, sei cs in 
vertiealer, horizontaler, diagonaler Richtung, oder aueh im Sinne der 
lladdrelmng, und unter nystagmusartigen Zuekungen ruekweise yon 
cinem Ruhepunkt aus naeh einer Richtung hin erfolgende Bewegungell 
der Bulbi. 

Die in den vorliegenden FNlen beobaehteten StOrungen dieser Art 
lassen sieh, wie fl)lgt zusammenstellen: 

1. Nystagmus 6real. (tlicrvon lmal mit 
Schwingungen in alien giehtungen 
(IX), sonsL immer in seitiicher l{ich- 
tung. 4 mal Scheinbewegung der 
Objecte. 

r rr  * Ii.Nysta~,musarttgc Zuckungcn 9 mal. 
([Iiervon 4real in Verbindung mit Ny- 
stagmus (llI, IV, \qlI, XI). lmal 
8cheinbewegungcn der Ob.jeete (II). 

at) Sowohl in der Ruhe als in den 
vorschiedoncl~ Stelhmgen : 4 mai 
(lIl, VlII, Vl und IX). 

b) Nut in den verschicdenen End- 
stellungen : 1 real (V). 

~) Nur in der l/.uhestethmg: ein- 
real (IV). 

a) Nur in den seitlichen Endstcl- 
lungcn 2real ([, Xl). 

b) In allen Endstellungsn 7real 
(II, 111, IV, VII~ VIII, X). 

Es fanden sich also nach dieser Statistik in allen meinen 11 Fitllen 
disseminirter Herdsklerose oscillatorisehe Augenbewegungen, und zwar 
entweder als Nystagmus odor nystagmusartige Zuckungen odor als beide 

A r c h l y  f. P s y c h i a t r i c .  Bd. . '2~J .  l l e f t  'd. 5~'~ 
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Formen zusammen. Es wiirde sich, wenn mall bei einem so klehmn 
Beobachtungsmaterial berechtigt w~ire~ einen Procentsatz aufzustellen~ 
die H~iufigkeit dieser AugenstSrungen auf 100 pCt. beziffern: eine Zahl: 
die jedoch durch grSssere Statistiken bisher nicht bestlitigt ist. Immerhin 
aber weisen auch diese einen hohen Procentsatz yon Nystagmus und 
nystagmusartigen Zu@ungen bei multipler Sklerose auf. Meistens wird 
die Hiiufigkeit ihres Vorkommens auf ca. 50 pCt. angegeben; U h t h o f f  
beobachtete sic in 58 seiner 100 F~lle~ und P. Marie schRtzt sie nach 
seinen Eindrficken sogar auf 70--80 pCt, ohne indess bestimmte Zah- 
lenbeweise hierffir zu erl)ringen. Es geh6ren demnach diese StSrungen 
zu den hliufigsten Krankheitssymptomen der mu]tiplen Sklerose und be- 
sitzcn auch in Folge dessen veto diagnostischen Standpunkte aus eineu 
nicht geringen Werth. Ganz besonders trifft dieses fiir den eigentlichen 
Nystagmus zu~ welcher nach den Untersuchungen U h t h o f f ' s  auf dem 
Gebiet anderer intracranieller Erkrankungen relativ sehr selten im Ver- 
gleieh zu der multip]en Sklerose auftritt. Unter meinen 11 Krankheits- 
fi~llen fand sich der eigentliche Nystagmus 6real, also im Yerh~iltniss 
zu der kleinen Gesammtzahl sehr h~ufig', l)er Nystagmus wird ja auch 
bckanntlich zu der ,elassischen Symptomentrias" der multiplen Sklerose 
gerechnet und yon einigen Autoren geradezu als pathognomonisch fiir 
dieses Leiden bezeichnet. Die bei Weitem haufigeren nystagmusartigen 
Zuekungen (9real in meiner Untersuehungsreihe) werden aueh relativ 
hSufig bei anderen Erkr'mkungen des Centralnervensystems angetroffcn 
und sind daher, wenn auch immerhin wichtig, so doch nicht von der 
diagnostisehen Bedeutung wie der eigentliche ~Nyst'tgmus. 

hn Einzelnen verlmlten sich der Nystagmus und (lie nystagmusarti- 
gen Zuckungen folgendermassen: 

l)er Nystagmus war stets 1)ilateral~ die Bcwegungen der Bulbi er- 
folgten olme Riicksicht auf die Blieklinie vorwiegend in seitlicher Rich- 
tung (1II, VIII, XI.), nur einmal i,, allen Richtungen und noch dazu 
nicht bei einer und derselben Stellung in verschiedenen Meridianen. 
In einem Fall (V.) trat nut in den Endstellmlgen Nystagmus auf~ in 
einem anderen (IV.) war er nur in der Ruhestellung zu schen, wi~hrend 
in den Endstellmlgen nyst'tgmusartige Zuekungen einsetzten. Ein qNyst'tg- 
mus rotatorius bestand in keinenl Falle. Der Grad der Nystagmusbe- 
wegungen liess bisweilen in Bezug auf Schnelligkeit und Aml)litude 
leiehtc Schwankungen erkennen; im F*fll ]X. eoineidirte bei maximalen 
Seitw~trtsbewegungen der Augen eine Zunahme der Frequenz mit einer 
Abnahnle der Weite des 51ystagmus. B a r d - L y o n  (D'un caract~re ob- 
jectif diff@entiel du nystagmus eong6nital en plaques~ Lyon m&lie. 
18(,)3~ 51o. 48) ( E r l e n m e y e r ' s  Centralblatt fiir Nervenheilkunde tmd 
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Psychiatric 1~94) beobachtete in diesel' Beziehung cinch eigenthfimlieheu 
und seiner Meinung nach differentiell-diagnostiseh wichtigen Unterschied 
zwisehen einenl Nystagmus bei organischen Affeetionen des NervonsystenlS 
speeiell bei multipler Sklerose, und einem eongenitalen Nystagmns~ in- 
dem ersterer zunahm oder~ falls cr undeutlich ausgepr'agt war~ sich oia- 
stellte~ wcnn die Patienten extreme Augenbewegungen m'tchtei b wtihrend 
der congenitale Nystagmus fiir einige Augenblieke aussetzte, wenn (lie 
Bulbi an die ~tussersten Grenzen ihrer Bewegungen gelangt waren. 

Scheinbewegungen (let' Objecte waren in 4 mciner 6 Ffille mit 
Nystagmus vcrzeielmat, und in einer glaiahen hnzahl~ zt~m Theil in den- 
salban Fallen (Ill., IV., VlII., Xl.)~ gleichzeitig pathologische Augen- 
spiegelbefunde erhoban worden. 

Nach der Ansicht Uh tho f f ' s  scheinan in den Fiillen wm Nystag- 
mus pathologischa Sehnervenveritndarungen rclativ ctwas hltufiger zu 
sain a[s in den nicht mit Nystagmus complicirtcn F~illen. 

Neben dem Nystagnms bestandan in einigen Fi~llan (lll., IV., VIII., 
XI.) noch ruekweise nystagmusartiga Zu('kungen, docb so~ class sie nut 
ill den Endstellungen auftraten. Sehr interessant war in dieser Be- 
ziehung Fall lII., in welahem z. B. beim Blick naeh oben ausgeprltgta 
nystagmusartige Zuckungan in vertiealer Ri('htung erfolgten, wahrend 
der in seitlieher Riehtung oscillirende Nystagmus fortbestand. In aincm 
anderan Falle (VII1.) wurde dar Nystagmus ia dan seitlichcn Ea(tstel- 
hmgan htiufig dutch deutliche nystagmusartiga Zuckungen unterbrochen. 

Nystagmusartige Zuckungen fanden sich in nahezu allen FMlen 
(7mal)~ uud zwar 2real allein in den saitlicben, sonst abel' in allen 
Emtstellungen; ihre Bewegungen entspi'aahen der Bli('krichtung. Sic 
waren immar bilateral un(l streng' associirt. In einem Falle (1.) komlte 
m.m auch beim Blick geradeaus langsame nystagmusartige Zuckungen 
wahrnehmen. Eine sehr seltene und hochinteressante Erscheinung bet 
ferner Fall VIII. durch das Auftreten yon uystagmusartigen Zuckungan 
sell)st bei der Convergenzstelluug der Augen. 

In 6 F~illen complieirte sich cina deutlicha BeweglichkeitsbeschrSn- 
kung der Bulbi (Paresan) mit 2Nystagmus resp. nystagmusartigen Zuekun- 
ge~ b ohna dass jadoah latztere ill ihrer Intensittit dutch den Grad (ler 
Parcsan bceinfiusst arSchianen. 

Ueber die Entstahung des Nystagmus und der nystagmusartigaa 
Zm'kungen bei multipler Sklerose, speciell tiber den Sitz der diesen 
St6rungen zu Gnmde liegenden Lfision des Centralnervcnsystams ist bis- 
her noch nichts Sieheres bekamt. U h t h o f f  ist tier Ansicht~ dass tier 
Nystagmus und die nystagmusartigen Zuekungen in der Regal auf cen- 
trale Ursachen~ auf Krankheitshcrde im Gehirn und im varlitngerten 

53* 
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Mark zuriiekzuffihren seien~ wenn auch (lie nystagmusartigen Ztmkungell 
vielfach durch ,rein 1)eriphere Ver~tnderungen in den Augenmuskehler- 
yen" be<lingt sein kSnnten. 

Gowers  (1. e.) ~tussert sieh fiber diesen Punkt folgendermassen: 
,,Woher er (Nystagmus) kommt, sind wit nieht zu sagen im Stande; 
obgleich das Symptom Aehnliehkeit mit dem Zittern in den Extremi- 
tr~ten hat, so sehliesst doeh sein constantes Bestehen dieselbe Erklarung 
aus~ weil es unmi;glieh scheint~ dass sieh stets ein slderotischer Herd 
in der motorischen Bahn ffir die Augen bild% und doch ist der Nystag- 
mus nieht allein welt hSufiger als das Intentionszittern vorhanden~ son- 
(lern er ist auch viel regelm~tssiger und tritt fl'iiher auf". 

IV. Verhalten der Pupillen. 

Naeh den Mittheilungen ill der Literatur zeigt sich von Seiten der 
Pupillen bet multipler Sklerose nur wenig Almormes und Char'flCteristi- 
sches, insbesondere wird eine refiectorische Pupillenstarre kaum angetrof- 
fen; sic kommt wohl gelegentlich vet ( U h t h o f f )  ist aber immer eine 
sehr seltene Ersdminung. C h a r t e r  (1. c.) bezeichnct das Fehlen dcr 
Pupillenstarre direct als diffcrentiel[-diagnostisch bemerkcnswcrth t'tir 
multiple Sklerose. l)agcgen wird bisweilen eine Myosis oder Pupillen- 
ungleichheit odor herabgesetzte Reaction auf Licht und Convergenz 
beobachtet. 

D a m t s c h  (Ueber Pupillenunruhe [Hippus] bet Erkrankungen des 
Centr:dncrvensystems, Men d el~ Neuro[. Centralbl. 1890) betont fcrner 
das relativ hiiuflge~ und zwar immer doppelseitige Vorkommen yon 
Hil)pus ~ ether dm'ch abwechselnde Verengerung und Erweitermlg "m- 
(lauerndcn Unruhe der Pupillen~ bet multipler Sklerose. - -  Die in met- 
hen KrankheitsfMlen verzeichnetcn Befun([e fiber das Verhalten der 
Pupillen m:tchen yon den bisherigen Beob,~chtungen keine wesentliehe 
Ausnahme. Sic boten, abgesehen yon einer bin und wieder auftretenden 
leichten und weehselnden Ungleiehheit und trggen Reaction auf Licht- 
reiz~ niehts Auff~illiges. Nur im Fall I. bestand eine erhebliche Beein- 
trgehtigung der Lichtreaetion; auf dem reehten Auge konnte nur bet 
coneentrirter eentraler Belmmhtung eine geringe Pupillarreaction erzielt 
werden, welche sofort ausblieb, wenn das Auge yon der Peripherie be- 
leuehtet wurde; auf dem linken Auge fehlte sogar jegliche Lichtreaction. 
Eine Reaetionsprfifimg auf Convergenz war bet der Benommcnheit der 
Patientin nieht auszuffihren. Ausserdem wurde in diesem Falie aueh 
noch eine sogenannte springendc Mydri'tsis nlit meistens griisserer Weite 
tier reehten Pupille wahrgenommen. 
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Die Augenbefunde der vorliegenden 11 Krankenfiille disseminirter 
Herdsklerose enthalten im Allgemeiuen keine wesentlieh neuen Gesiehts- 
lmnkte, bieten abet' sonst in vielf'teher Beziehung sehr interessante und 
bemerkenswerthe Tlmtsachen. Sie zeigen vet Allem~ wie wiehtig es ist~ 
die At~genlwfifungen mit m0gliehst i~inen Objecten vm'zunehnlen~ wie 
aussel'or(lentlich nvmnigfaltig und doeh wieder eigenartig (lie StC~lungen 
yon Seiten der Augen bei (let" nm[tiplen Sklerose sind, und welche hohe 
diagnostis<'he Bedeutung ihnen unter den iibrigen Krankheitserseheinun 
gen dieses Leidens zukommt. In Hinl>liek hierauf ersehien es (laher 
bei der noeh relativ geringen Literatur iiber diesen Oegenstand nieht 
iiherflfissig~ weiteres Material beizubringen~ um ein sicheres Urtheil auf 
breiterer Basis fiber den W,'rth der Augenveriinderungen bei der mul- 
tiph'n Slderose gewinnen zu helfen. Ebenso wiinsehenswea'th ersehien 
t.s Angesiehts tier noch nicht v(';llig erreichten Ueb('reinstimnmng der 
Ansichten iiber das Wesen des I(r'mkheitsproeesses, aueh in histoh)gi- 
sclmr Beziehung cinch casuistisehen Beitrag zu liefern~ zumal da (lie 
patholagisehen Vcr!inderungen eines intra vitain genau geprfift<m Seh- 
herren in erster Linio geeignet sintl~ uns iiber (lie Natur des Leidens 
Aufkl~irung zu verschaff, m. 

Am Schlusse meiner Arbei~ m~M~te ich nicht untertassen, reich ffir 
das allseitige liebenswiirdige Entgegenkommen dankbar zu erweisen. 
Ganz besonders fiih]e ieh reich verpflichtet~ Herrn Prof. l)r. U h t h o f f  
fiir die freundliche Anregung zu dieser Arbei L sowie fiir (lie rege Theil- 
nahme und giitige Unterstiitzung meinen aufi'ichtigen und verhindlichen 
1)ank auszuspreehen. Aueh Herrn Geheimen Medieinal-l/ath Professor 
l)r. S e h m i d t - I l i n l p l e r  danke ich herzlieh ffir <tic mir gfitigst ge- 
wfihrte Et'laulmiss~ die in einigen meiner Falle yon ihm erhobenen 
Augenbefmlde verC, ffentlichen zu diirfen. - -  Die Mehrzahl meiner Fitlle 
war stationar in din' medieinisehen Klinik; ihre l(rankenges<:hiehten und 
das in einem Fallc: aufgenommene 0bduetionsprotokoll wurden mir be- 
reitwitligst fiberlassen. Ich biu hierfiir Herrn Geh.-tlqth I>rof. Dr. 
M a n n k o p f f  und Herrn Prof. Dr. M a r c h a n d  zu grosscm 1Link verpflieh- 
tet. Bei der Ausw'dd und l)urehsieht tier einzelnen Krankengesehichten 
wurde ieh in liebenswiirdigster Weise yon Herrn Privatdoeent Dr. Ne- 
b e l t h a u  unterstfitzt~ woffir ieh ihm herzliehen [)ank sage. Einen Fall 
meiner Untersuelmngsreihe verdanke ieh der besonderen Liebenswfirdig- 
keit des Horrn Privatdocenten Dr. A x e n f e l d ,  weleher mir nieht nut 
seine privaten Aufzeiehnungen freundliehst zur Vcrfiigung stellte~ son- 
dern auch die grosse Giite hatte~ mir (lie yon tlem []ausarzt des Patien- 
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ten, von Herrn Dr. reed. J u s t i  (M'u'burg), beobachteten Krankheits- 
erscheinungen mit dessert Zustimmung mitzutheilen. Ich bin beiden 
Herren Collegen grousen Dank sehuldig, insbesondere aber danke ieh 
Herrn l)r. A x e n f e l d  ffir die freundliehe UO)erlassung dieses sehr in- 
ter(.ssanten Krankheitsfalles und fiir (lie mmmigfaehen Unterweisungen 1 
welehe er mir stets m i t d e r  grOssten Bereitwilligkeit (,rwies. 
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