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Die spastische Spinalparalyse ist ein Symptomencomplex~ der sehon im 
Jahre 1875 von Erb]) (Ber]iner klin. Woehenschr. No. 26) ausffihr]ieh 
besehrieben wurde~ nachdem bereits Charco~ in versehiedenen Mitthei- 
]ungen auf ahnliche Krankheitsbilder hingewiesen hatte. In den darauf 
folgenden Deeennien sind yon verschiedenen Seiten zahlreiehe Fglle 
ver0ffentlieht worden~ die kliniseh mehr oder weniger rein die Diagnose 
,spastische Spinalparalyse" zuliessen. Dabei sind kurz folgende Haupt- 
symptome als bestimmend ffir den Krankheitsbeg,'iff zu verzeichnen: 
Allmalig eintretende Parese und Rigiditat vornehmlich in der Muskula- 
fur der unteren Extremitaten~ die yon motorisehen Reizerscheinungen 
begleitet werden und zu derjenigen Vergnderung des Ganges ffihren~ 
den man als spastisch-paretischen bezeichnet. Neben dieser spastisehen 
Parese besteht~ anf~ng]ieh oft als einziges Symptom~ eine hoehgradige 
Steigerung der Sehnenreflexe (Achiliessehnenreflex~ Fussclonus etc.)~ wo- 
gegen die Hautreflexe normal oder um weniges vermindert sind. Die 
Sensibilitfit ist intaet~ aueh die der Muskeln; St6rungen yon seiten der 
Blase~ des Mastdarms und Genitalapparates kommen nicht vor; ebenso 
fehlen vasomotorische und trophische St0rungen~ some irgendwelehe 

1) Virchow's  Archiv.Bd. 70. 1877. 
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Erseheinungen yon seiten des Gehirns. Der gauze Verlauf der Krank- 
heit ist ein ehroniseher; sie kann oft Jahre lang station~ir bleiben. 
Todesfiille in Folge der Affection sind nieht beobachtet worden: die 
Patienten starben meist an intercurrenten Krankheiten. 

Dies Krankheitsbild wfirde auf den anatomischen Befund einer Erkran- 
kung der Pyramidenseitenstr~inge deuten, und C h a r c o t  hat denn aueh 
in seinen ,,Lemons sur les maladies du syst~me nerveux", II S@. Fase. 
3 p. 219ff. dem Begriff der spastischen Spinalparalyse eine primate, 
systematische Degeneration der Pyramidenseitenstrange (PyS.) zu Grunde 
gelegt. Er betout in einer sp~teren Arbeitl)~ dass das Degenerations- 
feld sieh yon der secund~ren Degeneration dadureh unterscheiden mfisse: 
dass hier die afficirte Region ohne scharfe Grenze, mehr diffus: in's 
normale Gewebe tiberginge. Ebenso wie bei der secund~ren Degenera- 
tion mfisse dabei der Faserausfall vornehmlich im hinteren Umfang der 
Seitenstrange stattfinden: aber dicht an die HinterhSrner herangehen, 
w~thrend bei der seeund~ren Degeneration noch ein Streifen normalen 
Gewebes zwischen dem Hinterhorn und dem in allen Partien sch:,irfer 
umgrenzten gelichteten Areal eingelagert sei. 

Die vordere Grenze~ welche jedoch yon dem Degenerationsfeld oft 
diffus nach vorn zu tiberschritten werde, wtirde dm'ch den aussereu 
Winkel der SeitenhSrner gebiidet. 

Charc  ot selbst hat keine anatomischen Belege fiir seine~ nicht 
ohne Reserve ausgesprochenen aprioristischen Forderangen erbracht. In 
~ihnlicher Weise wie er: wenn nicht mit noch grSsserer Vorsicht: hatte 
sich Erb Ctber die anatomischen Beziehungen der Krankheit geaussert; 
abet auch ihm blieb es versagt, anatomisches Material, welches die 
schwebenden Fragen in entscheidender Weise gel6st h~itte~ zu sammeln. 

Seetionsbefunde yon solchen F:tllen, die kliniscil das Symptomen- 
bild der spastischen Spinalparalyse zeigten, liegen jetzt zwar in nicht 
geringer Zahl vor; indessen liefern sie nicht nur nieht den Beweis da- 
f(ir: dass es sich bei ihnen um eine isolirte prim~re Seitenstrangsklerose 
regelm~issig gehande]t hat: oder dass es eine solche Krankheit fiber- 
haupt giebt, sondern sie haben auch sehr versehiedenartig localisirte 
and combinirte L~tsionen zu Tage gef6rdert. Dieser Umstand hat dazu 
geffihrt, daMs noch heute zahlreiche Autoren die Existenz der spastischen 
Spinalparalyse als Krankheit sui generis leugnen. 

Am weitesten verbreitet ist wohl der Standpunkt yon Leyden2),  

1) Progr~s M~d. No. 5. 1876. p. 68. 
2) Die Erkrankungen des l~ii@enmarks und der Medulla oblongata. 

Wien 1897. Bd. II. 
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naeh dessen Meinung der Symptomeneomplex der spastisehen Spinal- 
paralyse nieht pathognomoniseh w~re fi~r eine sys temat ische~ pr i -  
m~tre l)egeneration der Pyramidenba.hnen. Er sagt dann wSrtlieh: 
,,\Vohl aber ist es ein kliniseher Symptomeneomplex yon eharakteristi- 
seher Art, weleher bei versehiedenen Krxnkheitsproeessen vorkommt~ 
die das Gemeinsame haben, dass die SeitenstrSmge~ sei es anatomiseh~ 
sei es funetionell~ betheiligt sin<t:'. Er geht abet nieht ganz so weir, 
wie zum Beispiel J e n d r a s s i k l ) ,  der die spastisehe Spinalparalyse als 
lr sui generis fiberhaupt nieht existiren lassen will, sondem sie 
als ,~symptomatisehe, spastisehe Paralyse '' bezeiehnen mSehte. 

Die klinisehe Diagnose ,,spastisehe Spinalparalyse ~' wird mau also 
bei Beobaehtung der nSthigen Versieht in der Regel ohne Sehwierig- 
keiten stellen kSnnen~ obsehon der bekannte Fall yon Cha rco t  lehrt~ 
dass aueh naeh dieser Riehtung hin dem gewiegtesten Kliniker Irr- 
thfimer unterlaufen kSnnen. Was sieh jedoeh neben der Affection der 
Pyramidenbahnsn sonst noeh unter diesem ldinisehen Bilde verbirgt~ 
alas wird man in der ttegel nieht, oder doeh nut sehr rermuthungsweise 
sagen k~innen. Welehe Krankheitsproeesse hierbei neben der sogenann- 
ten eombinirten Systemerkrankung in I~rage kommen, darauf will ieh 
an dieser Stelle nieht eingehen, sendern mieh mit dem Hinweis auf die 
Lehrbfieher yon Str f impel l ,  L e v d e n - G o l d s e h e i d e r ,  P ie r re  Marie 
und Friedrieh Sehul tze  begnfigen. Nur kurz sei bemerkt: dass eine 
Anzahl yon stets eitirten F'Xllen aus dieser l)iseussion in Zukunft besser 
fortblieben, l)ahin gehSrt z. B. der van v. Stoffel la2),  bei dem eine 
Section des Gehirns fiberhaupt nieht und ausserdem eine nur makro- 
skopisehe Untersuehung des Rfiekenmarks vorgenommen wurde. 

Andererseits steht abet die Frage noeh often, ob es F~tlle giebt~ 
bei denen das k l i n i s ehe  S y m p t o m e n b i l d  der s p a s t i s e h e n  
S p i n M p a r a l y s e  g~nzl ieh oder  doeh mindes tens  mit  nu t  m~- 
wesen t l i ehen  ande ren  L~tsionen dem a n a t o m i s e h e n  Bilde der 
i so l i r t en  S e i t e n s t r a n g s k l e r o s e  en tspr ieh t .  

Wenn aber diese Frage bejahend beantwortet werden kann, so 
entsteht wieder sine Reihe yon ,~nderen Fragen fiber den Zusammellhang 
der 1)ing% welehe St r f impel l  a) bereits seharf formulirt hat. Es wird 
naeh ihm in erster Linie auf den Naehweis ankommen, ob man es bei 
1)rimfirer Pyramidendegeneration mit einer rein erworbenen oder mit 
einer in letzter Hinsieht eongenitalen'resp, heredit~tren Erkrankung zu 

1) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. LVIII. 
2) \Vimaer medic. \Vochensohr. 1872. 
~) Deutsche Zeitschr. ffir Nervenheillmnde. Bd. V. 1894. 
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thun hat. Grundsgtzlich wgren beide Krankheitsformen durchaus yon 
einander zu trennen. 'Die Ersteren fiihrt S t r f i m p e l l  auf chemisch- 
toxische Schgdliehkeiten zurfick~ yon denen er Pellagra, Latyrismus and 
die Syphilis erw~,~hnt. 

Zu der anderen Gruppe ist S t r f i m p e l l  geneigt, vor Allem die 
heredit'gre resp. familigre spastische Spinalparalyse, aber ,'inch die amyo- 
trophisehe Lateralsk[erose zu rechnen~ indem er mit P i e r r e  ) t a r i e  die 
letztere Krankheit als Ausdruek vorzeitiger Abnutzung eines Systems 
auffasst. 

Wenig kommt es nach ihm darauf an, ob die Pyramideilbahnen 
isolirt oder mit anderen Systemen combinirt erkrankt sind, um so mehr 
als v611ig isolirte Erkrankungen eines einzelnen Systems Cfl)erhaapt eine 
Seltenheit sind. 

In dem letzten Satze liegt allerdings bis zu einem gewissen Grade 
tier Schwerpunkt der F r a g e  wie wir noch sehen werden, lndessen 
miissen wir neben der S t r f i m p e l l ' s e h e n  Fragestellung doeh ei~en yon 
ihm nur angedeuteten, yon Anderen, besonders yon Friedrieh S c h u l t z e  
jedoeh bereits be tontenPtmkt  hervorheben: Es wird sieh vor Allem 
erst darmn handeln~ in jedem einzelnen Fa.lle~ so welt dies mit den 
jetzigen Untersuehungsmitteln m6glieh ist~ a natomiseh festzustellen~ eb 
man es thatsgehlich mit einer prim~iren Seitenstrangsklerose zu thun 
hat~ oder ob nieht neben der Rfiekenmarkserkrankung feiaere Verande- 
rungen in den motorisehen Gebieten der Hirnrinde - -  ~'on groben Her- 
den in der motorischer~ Bahn spreche ieh selbstverst~indlieh nieht --~ 
auf welehe jene spinMen Vergnderungen bezogen werden kSnnten~ naeh- 
weisbar sind. Abet selbst wenn solehe Verfmderungen nicht naehweis- 
bar sind, so l~isst sieh ein sicherer Sehluss auf den spinalen Ursprung 
des Leidens daraus allein doeh noeh nieht ableiten, vielmehr wird es 
noeh auf die u des Degel,erationsproeesses im Rfieken- 
mark ankommen. Gleieht die Degenerationsfigur dmjenigen der seeun- 
d~iren Degeneration, so wird man naeh Analogie der yon Erb und 
I-Iitzig mit Bezug auf die l)ystrophia museularis aafgestellten Theorie 
immer noeh zu der Annahme bereehtigt sein, dass das motorisehe Nett- 
ron yon seinem, periphersten Ende an dem Untergang verfiel~ w~ihrend 
der ZellkSrper in der tlinde noeh keine naehweisbaren Verfmdertmgen 
zeigte. 

Endlieh dfirften die Seh~idliehkeiten~ welehe die Anlage in sieh 
sehloss und diejenigen, denen das Individumn sieh spfiter aussetzte, in 
vielen Fitllen zusammen wirken nnd zwar aueh so~ dass sie nieht nur 
den spinalen Absehnitt, sondern die Gesammtheit des eentraien motori- 
sehen ,_Neurons in mehr oder weniger wahrnehmbarer Weise betheiligen. 
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Fassen wir das vorliegende anatomisehe Material yon den soeben 
entwiekelten Gesiehtspunkten aus in's Auge, so zeigt sieh, dasses  ganz 
reine Falie yon unzweifelhafter primarer Seitenstrangsklerose iiberhaupt 
nieht und solehe mit lediglieh anwesentliehen sonstigen anatomisehen 
Ver~inderungen nur in ganz geringer Zahl giebt. 

Am wenigsten eomplieirt ist der Fall yon M o r g a n - D r e s e h f e l d ~ ) ~  
bei dem neben der Degeneration der Pyramidenbahnen nur eine~ erst 
bei wiederholter Revision entdeekte und zweifellos als seeund~ir auf- 
znfassende Degeneration einer besehr~tnkten Zahl von Vorderhornzellen 
gefunden wurde. In diesem Falle l~isst aber die Form der Degenera- 
tionsfigur, unter Berticksiehtigung des Umstandes~ dass der naehweisbare 
Process in der Oblongata aufhSrte, auf Mitbetheiligung der Rinde in 
dem vorgedaehten Sinne sehliessen. 

Sehon viel welter entfernt sieh der Fall yon S t r f i m p e l l  (a. a. O.) 
you dem typisehen Bilde. Zunanhst unterseheidet er sieh kliniseh tin- 
dutch in bemerkenswerther Weise so sehr yon dem typisehen Bilde der 
spastisehen Spinalparalyse, dass die gesammte KOrpermuskula tur -  also 
nieht nur die der unteren ExtremitSiten - -  in den Process mit einbe- 
zogen war und dadurch, dass der Fall in relativ kurzer Zeit ablief. 
Innerhalb dieser kurzen Zeit hatte der Process abet nieht nur die Py- 
ramidenbahnen his in die inhere Kapsel hinein, sondern aueh eine immer- 
hin nieht mlerhebliehe Zahl yon motorisehen Ganglienzellen und die 
distalsten Absehnitte des peripheren motorischen Neurons mit in seinen 
Bereieh gezogen. S t r t i m p e l l  selbst reehnet den Fall deshalb aueh in 
prineipieller Hinsieht zur amyotrophisehen Lateralsklerose. 

An diesen Fall reiht sieh nun die yon D e j e r i n e  et S o t t a s  unter 
dem Titeh ,,Sur un eas de paraplegic spasmodique aequise ~2) mitge- 
theilte Beobaehtung, mit de:" die unsrige, wie man sehen wird, nine 
weitgehende Uebereiustimmung zeigt. Es handelt sieh dort um einen 
Patienten~ der 23 Jahre lang das reine Krankheitsbild einer spastisehen 
Spinalparalyse darbot und wader erblieh beiastet~ noeh jemals syphilitiseh 
infieirt gewesen sein will. Dagegen hat er viele Jahre hindureh t~iglieh 
2 - -3  Liter Wein und ausserdem Branntwein getrunken. Die mikrosko- 
pisehe Untersuehung des Gehirns ergab weder u im Ner- 
vengewebe selbst~ noeh in dan Gefgssen. Die Seitenstrange waren im 
L~ngssehnitt nut bis in den oberen Theil des Riiekenmarks affieirt~ 
wi~hrend der Quersehnitt der Degenerationsfigur die Grenzen des Pyra- 
midenbtindels naeh vorn iibersehritt. Aus allen diesen Griinden spre- 

1) British ~Ied. Journal. 1881. 
2) Arch. de physiol, norm et path. 1896. No. 3. 
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ehen die Verfasser dem Krankheitsprocess den Charakter einer secun- 
daren Degeneration ab. Ausserdem bestand noeh eine geringffigige nieht 
systematisehe, gleiehfalls bilaterale Degeneration medialer Partien des 
G o11' sehen Keilstrangs. 

Dieser Fall bildet bereits einen Uebergang zu den sogenannten 
eombinirten Systemerkrankungen~ insofern als hier~ wenn aueh in nieht 
systematiseher Weise, ein anderes Bfindel der weissen Substanz mitbe- 
theiligt war. Damit ist denn aber aueh das im strengen Sinne hierher 
gehSrige anatomisehe Material ersehSpft and alle tibrigen noeh zu er- 
wSohnenden Fglle tragen in mehr oder minder ausgesproehener Weise 
den Charakter der eombinirten Systemerkrankung an sieh. Aneh tier 
Fall Minkowsk i l )~  der fiberdies wegen seiner Complication mit einer 
Meningealaffeetion nieht herangezogen werden kann~ gehSrt der Hanpt- 
saehe naeh in diese Gruppe. 

Fglle yon eombinirter Systemerkrankung giebt es ja nun freilieh 
in ziemlieh grosser Zahl, aber ob sic hierher zu reehnen sind, wie 
S t r f i m p e l l  das will, das ist eben eine Frage, zu deren Entseheidung 
wit bisher noeh gar kein Mittel besitzen. Will man das abet nieh% so 
erseheint die Mittheilung eines Falles, wie der im Naehstehenden yon 
mir zu beschreibend% als eine nieht unwesentliehe Bereieherung des in 
diesem Falle h6ehst geringffigigen anatomisehen Materials. 

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

Der 43 Jahre alte Handarbeiter Friedrieh Ap. wurde seit dem 29. August 
1885 wiederholt in der psychiatrisehen and Nervenldinik zn Halle polikliniset~ 
behandelt. 

Anamnese: Angeblieh keine luetisehe Infection oder erbliehe Belastung~ 
Alkoholgenuss: 0~5 Liter Schnaps pro Tag. Will immer gesnnd gewesen sein. 
Verheirathet seit 1876~ zwei gesnnde Kinder, keine Fr/ihgeburten. Beginn der 
Erkrankung im Frghjahr 1884 mit Pargsthesien nnd lancinirenden Sehmerzen 
in den Beinen. Bald daranf allm~lig znnehmende Schwgoche und Steifigkeit 
in denselben. Blasen- and I~Iastdarmbesehwerden hatte er niemMs. Bei spg- 
teren Gelegenheiten beschrieb er seine Pargsthesien Ms K~ltegefiihl and Krib- 
beln in den unteren Extremit~ten. Ausserdem klagte er fiber Schmerzen in 
tier linken Hiiftgegend. 

Status praesens am 20. August 1885. An den Hirnnerven niehts Al~nor- 
mes. Tremor der ausgestreckten Finger, sonst keine Motilitgts- and Sensibili- 
t~i~sst~irungen der oberen Extremitgoten. Grebe Kraft der unteren Extremitgten 
stark herabgesetzt. Active Beugung im Knie- and Hiiffgelenk beiderseits sehr 

1) Deutsehes Archiv ftir klin. Medicin. Bd. XXVI. 
Arehiv f, Psychiatr ic .  Bd. 33. Heft  1. 13 
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beschwerlieh. Bet passiven Bewegungen der Kniegelenke deu[liche MuskeI- 
spasmen~ links mehr als reohts. Keine Ataxie. Kein Sehwanken bet Schluss 
derAugen. Patellarreflexe stark gesteigert. Beiderseits Fusselonus and leb- 
hafte Aehillessehnenreflexe. Cremaster- nnd Plantarreflexe vorhanden. Sen- 
sibilit~it tier Beine intact. Gang exquisit spastisch-paretiseh. Fiisse am Boden 
klebend. Therapie: Galvanisation des I14tekenmarks. Sol. Kai. jodati. 

5. ~Iai 1886: Klagen fiber Sehmerzen im [inken Knie, an der Vorderseite 
des Oberschenl(els nach aufw~rts ziehend. Beldopfen und Druek im Bereieh 
dot InnenseRe dos linken Obersehenkels~ besonders im oberon Drittel schmerz- 
haft. l~fuskelrigidit~it besonders links bet Bewegungen im Kniegelenk sehr stark. 

15. Mat 1886: Klinische Demonstration: Gang hoehgradig spastiseh. 
In beiden Glutton fibrillgre Zaokungen. Beugung und Streokung in beiden 
Ititft- and Kniegelenken ~usserst sehwach~ derart~ dass die Bewegungen mit 
einem Finger verhindert werden k5nnen. Grebe Kraft bet Bewegungen in 
den Fussgelenken etwas starker. Kniereflexe stark gesteigert~ treten aueh bei 
Beklopfon des Quadrieeps auf. Klopfen odor Druek in der Adduetorengegend 
links erzeugt lebhafte Sehmerzemlofindung bei fehlender Hypergsthesie der be- 
treffenden IIautpartie. Aueh sonst fehlen Sensibilitgtsst~Jrungen. 

5. Febraar 1890: Weitere Yerschleehtemng des Ganges. Gfirtelgefiihl 
und laneinirende Sehmerzen in dan Beinen. Beim Blick naoh reohts zuweilen 
nystagmische Zuekungen tier Bulbi. Tremor tier Zunge. Sonst unvergnderter 
13eNnd. Keine Sensib[IRgtsst6rung am Rumpf. 

28. ~Iai 1894: Patient ist sin ~iasserlich verkommener~ sonst krSfftig aus- 
sehender Mann mit tother Nase. Leiehter Tremor des Kopfes. Die Pupillen 
sind normal weit~ reagiren etwas trS~ge auf Lieht~ kein Nystagmns. Die Augen- 
bewegungen sind fret; beim Blick naeh links tritt znerst starkes Zittern der 
der Augen and des Kopfes sin, das dann naehlgsst. Das Gesiehtsfeld ist nor- 
mal~ N. = 0,1; Sehsohgrfe links ca. s/a , reehts s/~. 

Dis Sprache ist langsam und etwas verwasehen. Dis Zunge zittert: zeigt 
leiche naeh links. Der Gaumeu ist geriRhet~ dasZ~ipfehen geht ein wenig naeh 
links~ der rechte Gaumenbogen steht etwas h/3her. 

Die Gesichtsmusknlatur wird gleiehm~issig innervirt~ die links Nasenlip- 
penfalte ist etwas weniger ausgesproehen and bet Bewegungen tritt leiohtes 
Zittern der Gesiehtsmusketn ein. 

Er hSrt links auf 1 m, rechts auf 3 m Flitsterspraehe und vernimmt das 
Tieken tier Uhr links erst ganz nahe vom Ohr und rechts in der Entfernung 
yon einigen Centimetern. 

Der Gerueh ist normal. 
Beiderseitig sehmeekt er ,s~iss ~ als bitter. 
Dis SensibilitiR~ l~lotilitSt und grebe graft der oberon Extremit[Ren sind 

ohne besondere StSrnng ~ er ffihrt ein Gins Wasser zum Munde ohne es zu ver- 
schiitten~ nur wird dabei das bei ausgestreckten Hgnden and gespreizten Fin- 
gem sehon wahrnehmbare Zittern etwas stSrker. Dis Sehnenreflexe sind nor- 
mal~ his leieht gesteigert. 

Die Sensibilit~t tier unteren Extremit~ten ist normal, dis Itautreflexe 
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sohwaeh, Periostreflex vorhanden: kein DorsaMonus (?), die Patellarreflexo 
enorm gesteigert. Die Bein% die irn Kniegelenk immer etwas flectirt sind~ 
kSnnen gestre@t, nioht ad maximum gehoben werden. Sic sind sehr rigid% 
und alle passiven, wie aetiven Bewegungen sind durch die Rigiditgt gehemmt. 
Der Gang ist spastisoh-paretisoh: Patient nimmt kurzo Sehritte und kann die 
Beine beinahe nieht veto Boden losbringen. Die Fussspitzen sind stark naoh 
innen gewendet, und beim Gehen wird der Ballen und der inhere Fussrand 
zuerst aufgesetzt. Die Schuhsohlen werden vorzugsweise an der innoren Seite 
abgeschliffen. Patient kann sich mit Htilfe zweier St@ke allein vorw~trts be- 
wegen. Seine Haltung ist dabei steif und ~-orniiber gebeugt: die Knie sind 
duroh die Spannung der beiderseitigen Adduetoren einander stark genghert. 

Die elektrisehe Ontersuchung ergiebt keine Anomalien. 
hn April 1899 wurde Patient wegen Tuberoulose in die medicinische 

Klinik aufgenommen. 
Status 23. April 1899: Patient giebt an, dass die Beine im Laufe der 

Jahre immor kraffloser und schlaffer wurden, so dass or nnr mit grosser An- 
strengung gehen konnte. Er vermag nicht den Fuss l{r~iffig auf die Erde zu 
setzen~ da die Ftisse beim Gehen schlottern, weshalb er sigh immer zweier 
St@ke als Sttitze habe bedienen miissen. 

Anfang April bestanden folgende Besehwerden: derentwegen er in die 
Ktinik gekommen sei. Er !itt an heftigem anhaltendem Frost und SoMttel- 
frost; Schnupfen~ Husten~ mit eitrig-gelblichem Auswurf: Kopfsehmerzen und 
Appetittosigkeit. Der Sehlaf war wechselnd, bald besser, bald schleehter. 

Die Untersuchung ergab folgenden Befund: Das Aussehen des Patienten 
ist leidlich gut: l~luskulatur schlaff, ErnS~hrungszustand m~issig. Die Haut ist 
troeken, gerunzelt, l~isst sieh in grossen Palten abheben, zeigt fiber dem ganzen 
XSrper kleinschilfrige Abschfirfungen~ ist nieht erhSht temperirt. An H~inden und 
P/issen sieht man einige blane Fleeke. Temperatur 37,0 0 C. Puls mittelhoeh~ 
etwas besehleunigt (100). Athmung oberfl~iehlich. Gesicht, Coniunctivae und 
sichtbare Schleimhiiute cyanotisch. Am Halse treten die auxillgren Hiilfsmus- 
l~eln stark hervor. Der Thorax ist ziemlich tier, in der rechten oberen Partie 
etwas flacher als links; der Peroussionsschall ist iiberall gleich gut sorter. 
Athemger~iusche vesieuliir, namentlich in den unteren Partien hSrt man ver- 
einzelte feinblasige t~asselgeriisehe. Herzt~ine sind leise und rein. 

S ta tus  ne rvosus :  Am behaarten Kopfe ist niehts Besonderes, das 
Sensorium ist leieht benommen. Patient antwortet Iangsam~ abet meis~ ad- 
g~quat den Pragen. Kopfreehnen langsam und unsieher. Gediichtniss scheint 
gelitten zu haben. Die Spraehe ist undeutlieh, skandirend (?). 

Olfactorius zeigt keine StSrungen. Beiderseits gleich gute Sehschiirf% 
keine Einengnng des Gesichtsfeldes, keine Farbenst~rungen. 

Keine Bewegungsst6rungen der Augenmuskeln. Bei stark naeh den Sei- 
ten gerichtetem B[ick ist geringer horizontaler Nystagmus. Die Pupillen sind 
beide gleiehweit, etwas eng, rund, reagiren etwas tr~ige. 

Weder im sensiblen noch motorisehen Theil des Trigenfinus sind St6- 
rungen vorhanden. Die linke Gesichtshiilfte erSeheint etwas flacher~ die Be- 

13* 



196 Ida Demoeh, 

wegungen sind ohne Besonderheiten. Die GaumensegeI sind beiderseits gleich. 
Keine GeschmaeksstSrungen. 

Das Schlueken ist ersehwert. Die Zunge wird gerade herausgestreckt 
und zittert dabei etwas. Die motorische Kraft der oberen Extremit~ten ist bei- 
derseits gleieh: yon miRlerer St~rke: keine Atrophien~ keine Spasmen. Der 
linke Trieepsreflex ist etwas sehw~eher als tier reehte. Der Radiusknoehen- 
reflex beiderseits gleieh. 

Der Gang ist stark spastiseh-paretisch. Pat. geht auf den Fussspitzen~ 
die stark naeh innen gekehrt sind: mit addueirten~ nach innen rotirten Ober= 
schenkeln und gebengten Knien. Es ist ihm nnr mSglieh an StSeken zu gehen. 
Naehdem er einige Sehritte gethan, gerSth er in htipfende Bewegungen. Das 
Stehen ist sehr unsieher, sein OberkSrper ist dabei leieht naeh vorn gebeugt 7 
under  muss sich stiitzen: um nieht naeh vorn hiniiberzufallen. Beim Augen- 
sehluss wird die Unsieherheit im Stehen nieht wesentlieh sehlimmer. Active 
Bewegnngen sind mSglich: Er addueirt die Bein% rotirt sie naeh innen~ fleetirt 
im Knie- und Hiiftgelenk. DiePiisse werden dauernd in Plantarflexion gehalten, 
und Versuehe: die Stellung zu korrigiren~ rufen heftige Spasmen: namentlieh 
im linken Bein hervor. Die Museulatur ist beiderseits gleieh. Beiderseits sind 
die Patellarsehnenreflexe erheblieh gesteigert; links ist Patellarclonus, reehts 
ebenfalls beim tIerabziehen der Patella. Beiderseits Pusselonus~ reehts ge- 
ringer als links. 

Die oberen~ mittleren und unteren Bauehdeekenreflexe sind gleichmiissig 
beiderseits etwas gesteigert; der Cremasterreflex ist links ein wenig st~irker als 
reehts. 

Das Bed(irfnis zu uriniren and def~ciren empfindet Pat. angeblieh. Da 
es ibm abet manchmal nieht mSglieb ist~ schnell genug den Abort zu er- 
reeh en, so lg~sst er 5fters Koth unter sieh gehen. 

Die Sensibilit~itsprfifung ergiebt keine StSrungen. 
Im weiteren Yerlauf der Krankheit nahm die Benommenheit zu; das 

Sehlueken wurde immer besehwerlieher~ ohne dass Pat. sieh versehluekte. 
Die Rasselger~usehe nahmen zn und wurden grossblasiger. Den Stuhl liess 
Pat. manehmal unter sieh gehen, Urin hat er meist spontan gelassen. Es stellte 
sich leichter Deeubitns am Kreuzbein ein. 

Der Status nervosus zeigt keine weiteren Vergnderungen~ als leiehtes 
Intentionszittern der ]inken~ oberen Extremiti~t. Eine Sensibilitg~tspriifung war 
night mehr mSglieh. 

Unter zunehmenderBenommenheit erfolgte derExitus letalis am 7. Mai1899. 

Sectionsbefund vom 7. Mai 1899, 4 Stunden p. m. (ira pathologischen 
Institut). 

Die Dura mater ist mit dem Schg, deldaehe lest verwaehsen, ihre Innen- 
flS~che glatt nnd gl~nzend. Die weiehen ttgmte des Gehirns sind an der Con- 
vexitg~t leieht getriibt; an der Basis zart. In den Subaraehnoidealrg~umen er- 
seheint die Fliissigkeit leieht vermehrt. Die Gyri des Stirnhirns erscheinen 
versehmglert. 
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Die Haute des Rfickenmarkes lassen keine wesentliehen VerSmderungen 
erkennen. 

Des Rfi~kenmark selbst erscheint sehr sehmgehtig~ yon geringer Con- 
sistenz. Quersohnitte dureh des frische Riickenmark lassen Folgendes er- 
kennen : 

Yon der Lendenansehwellung bis hinauf ins Brustmark ist der Central- 
canal bedeutend erweitert, erftillt yon klarer Fliissigkeit; die Wandung des 
Canals erscheint leicht hellgran verNrbt und gegen den fibrigen Theil etwas 
eingesunken. u oberen Theil des Lendenmarks his hinauf ins Halsmark 
zeigen sieh gelbgraue Verfi~rbungen in den Seiten- und Vorderstrangen; (?) sic 
ersoheinen gegenfiber den rein weissen Hinterstrangen eingesunken. Erst im 
Halsmark erseheinen each die Goll'seheu Striinge leieht grau verfarbt. 

In derGegend des Knies der linkenCapsula interne ist eine Ieichte gelb- 
graue Verf~irbung bemerkbar~ in den Hemispharen sind nirgends Herde naeh- 
zuweisen. 

Im Uebrigen ergab die Section den Befund einer ausgebreiteten Tuberen- 
lose: Chronisebe Lungentnbercules% Bronchitis. Pleuritis fibrosa et fibrinosa~ 
Stauungsmilz~ Muskatnussteber, Tubercnlose der Nieren and Mesenterial- 
drfisen, tuberculSse Darmgeschwtir% Enteritis catarrhalis et follicularis. 

Vom frisehen t~iickenmark wurden dfinne Seheiben arts verschiedenen 
HShen zwecks F~rbung tier Glia in die yon We ige r t  dazu angegebene Beize 
eingelegt. Der B, est in Miiller'scher Fliissigkeit gehg, rtet. Die F~irbnng gesehah 
naeh W e i g e r t  (Hamatoxylinmethode und Gliamethode)~ S c h m a u s  (Uran- 
carmin) und van Oieson .  Aus versehiedenen HShen wurden Partien zur 
Untersuehung nach Marohi  in Osmium eingelegt. 

Vom Gehirn wurde die linke Hemisphere naeh der Meynert~sohen 
Section in Formol, die reehte Hemisph~ire und der Stamm in Mii l le r ' seher  
Fliissigkeit aufbewahrt. Gefgrbt wnrden dis in Chrom geharteten Partien nach 
der We i ge r t  ~ sohen Hamatoxylinmethod% die Hirnrinde nach tier L i s sau  er '  - 
sohen Modification derselben: einige Partien aueh nach Marehi~ die in For- 
reel vorbehandelten Stiioke zur Darstellnng der Zellen mit Methylenblau und 
Thionin. 

Dis Gliamethode hat ffir des Rfickenmark nur theilweise befriedigende 
t~esulgate ergeben: fiir die Hirnrinde ganz versagt. 

Ergebniss der mikroskopischen Untersuehnng: 
A. g i i e k e n m a r k .  L e n d e n m a r k :  Der Centraleanal ist 2 em fiber 

dem Conus ~ollstandig ~obliterirt; anstatt eines Lumens sieht man sine An- 
hanfung zelliger Massen. Die Verhaltnisse entsprechen namentlich in den hier 
wohlgehngenen Glia-Prgparaten tier yon We ig e r t gegebenen Schilderung tier 
Obliteration des Centraleanals. 

Die Pyramidenseitenstrangbahn weist deutlichen Faserausfall auf~ tier 
l inks starker als reehts ist und beiderseits his dicht an die hinteren Wurzeln 
reicht (s. Fig. 1). Die Vorderstr~nge sind dagegen ganz frei~ ebenso die 
iibrigen Bahnen in der weissen Snbstanz. 

Die graue Substanz bietet weder bier: noch in anderen ttShen des Rfieken- 
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marks eine Vergnderung dar~ weder bezfiglich der Configuration noeh~ soweit 
an Weigert-Prgparaten zu ersehen ist~ bezfiglieh der Zahl der Zellen in den 
Vorderh6rnern. 

In der H~he yon 3 cm zeigt sieh schon eine deutliche Erweiterung des 
Centratcanals yon dreieekiger Gestalt; sic nimmt bis zur H~he yon 8 em fiber 
dem Conus medullaris zu, we sic ungefghr eine Breite yon 4-41/2 mm er- 
reieht~ bei einer Schnittbreite yon ungefiihr 1,2 em (s. Fig. 2). Der ganze 
Centraleanal ist mit einem deutliehen stellenweise leiehtgefalteten Ependym- 
saum ausgekleidet. An mehreren Carminschnitten beobaehtet man besonders 
gut~ dass sich an den lateralen Eeken vordere und hintere Wand des Central- 
canals stellenweise aneinander gelegt haben, wobei die hintere ihren Ependym- 
saum zum Theil verloren hat, um dann wieder zu einem kleinen l~ngliehen 
Lumen auseinander zu weiehen~ sodass eine Verdoppehng des Centraleanals 
entstanden ist~ wobei dann seine Wandung wieder den eontinuirliehen Saum 
aufweist. 

Auf den Markseheidenprgparaten liisst sieh sehon makroskopisch dieDege- 
neration der PyS. erkennen, welehe links in alien HShen stgrker ansgeprggt ist; 
die Degeneration erreiel~t die Peripherie des ltfiekenmarkes nieht: die kleinen 
Seitenstrangbahnen sind yon der Degeneration nicht~ jedenfalls nieht in erheb- 
liehem Maass% betroffen. In den iibrigen Partien sind Degenerationen nieht 
wahrnehmbar. 

Un te res  Dots a lmark  (s. Fig. 3 und 4). Die Gr~sse des Centralcanals 
nimmt wieder ab; seine Umgebung zeigt das oben erw~hnte Verhalten, sein 
Lumen weist stets den eontinnirliehen Ependymsaum anf. 

Das gauze Gebiet der Py. S. erseheint~ links wieder mehr als rechts/stark 
geliehtet, die centralsten Partien fast faserleer; nach den Grenzen der Py.S. 
nimmt der FaserausfaI1 an Intensitgt ab and geht langsam und allmglig in das 
normale Gewebe tier Seitenstranggrundbiindel fiber; insbesondere erstreekt sieh 
eine leir Anfhellung fiber die vordere Grenze tier Py.S. hinaus. Die 
K1. S. Str. umzieht ais dunkd tingirte I%andzone die laterale Grenze der Py. S. 

g i t  t ] e r e s D o r s alm ark : Der Centraleanal wird alImglig immer kleiner~ 
nimmt eine querovale Gestalt an und hat seinen geringsten Durchmesser unge- 
fiihr in der I-IShe yon 20 em tiber dem Conus; dann beginnt er sieh wieder 
etwas zu erweitern~ erlangt jedoeh nur einen Durehmesser yon 1--1~/~ mm. 
Dabei bleibt der eontinuirliche Ependymsaum erhalten, der nur hie und da an 
den Paltungen and Ausbuehtungen nicht ganz vollstgndig ist. Die Umgebung 
des Centraleanals ist im Wesentlichen dieselbe geblieben. Die Aufhellnng tier 
Py. S. ist auch bier links dentlicher als reehts; die Grenze tier Degeneration~ 
namentlich naeh vorne wenig seharf~ wSkrend sich die K1.S.Str. seh~irfer yon 
den Py. abheben. 

Vom m i t t l e r e n  D o r s a l m a r k  an l~sst sich eine leiehte, diffuseAffection 
der Hinterstrgnge constatiren~ die dann welter hinauf bis ins HaIsmark zu ver- 
folgen ist. 

Oberes D o r s a l m a r k :  Ungefiihr in der HSbe yon 30 cm fiber der Cauda 
ist tier Centralcanal wieder vollstiindig obliterirt; eine neue Erweiterung erf~ihrt 
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er nicht mehr. Sein Lumen ist mit denselben zelligen Massen ausgefttllt~ wie 
sie oben beim Lendenmark beschrieben worden sind. Ein ghnliches u 
wie dort bietet seine Umgebung auch bier. 

Die Gegend der Py.S. erscheint in den W e i g e r t ' s c h e n  Pr~iparaten 
Miler tingirt~ die Aufhallung geh~ ohne seharfe Grenze s6itlich in die intaota 
KI.S. Str. tiber und reieht naeh vorne bis znr HShe der SeitenhSrner. Die 
Parbendifferenz ist weniger deutlieh als in den bisher besehriebenen Ab- 
sehnitten. 

C e r v i c a l m a r k  (Fig. 5 and 6): dec 0entraleanal ist vollstgndig obli- 
terirr und mit Zellmassan and feinsten Fasern ansgeffdlt; dan Epandym ist 
nicht erkennbar. 

Die Py.S. zeigen keinen so grossen Ausfall mehr~ wie in den tiefer ge- 
legenen Partien des I~iiekenmarks. Im ganzen Areal der Pyramidenbahn finden 
sioh grSssere und kleinere wohlgefiirbte Markringe. Das Degenerationsfeld 
grenzt sioh immer undeutlicher ab und geht ganz allmiilig und unmerldieh in 
das normale Gewebe iiber. 

Im Halsmark ist die Degeneration im Bereieh der Gol l ' sehen Strgnge 
am deutliehsten zu sehen ; sie ist nieht ganz seharf begrenzt~ betrifft vorwiegend 
alas Cenlrum jedes GolFschen Stranges~ w~ihrend die mediane und laterala 
Partie weniger betroffen erseheinen. 

Marehi-Prgpara te  aus den versehiedensten Hbhen des P~iiekenmarkes 
haben wesentliehe Vergnderungen nicht erkennen ]assen. Die Zah/der dift'usen 
Schollen war nieht reiehlicher, ale man sie in allen Prgparaten zu tinden 
pflegt~ eine Vermehrnng derselben im Gebieta tier P.S. Str. war sieher nieht 
vorhanden. Eh,e ganz leiehte Yermehrung gegeniiber den ~brigen Partie~ 
zeigten~ wie in vielen anderen F~illenv die hinteren Wurzeln. 

An gelungenen G liapriiparaten waren die degenerirten Pyramidenbahnen 
sehon makroskopisoh als blaue Fleeka kenntlieh. Die mikroskopisehe Unter- 
suehung der betreffenden Stellen ]iess insbesondere eina Yermehrung der 
parallel tier Faserriehtung angeordneten Gliafasern erkennen~ die bei Immer- 
sionsvergrgsserutlg als diehter Kranz die Nervenfasern umrahmen. 

Ein Zellansfall in den VorderhSrnern liess sieh bei der angewandten F~ir- 
bungsmethode nieht erkennen. Sowohl im Markseheiden- wie im Gliapr~ipa- 
rata ersehienen die Zellen deutlieh conturirt. 

B, M e d u l l a  o b l o n g a t a .  Die Medulla oblongatg wurde in Serien- 
sohnitten naeh Weig e r t  gefgrbt~ einzetne Sehnitte dazwisehen mit S oh m an s s '  - 
sehem Carrels. 

Im Gebiete tier Pyramidenkreuzung zeigen die Pyramiden noch eine 
]eiehte Aufhellung~ doeh so gering, dass eine Differenz zwisehen reehts nnd 
links nieht mehr deatlieh wird; Carminpraparate ergeben sehr zierliehe Sonnen- 
bildehen, keine Vermehrung der Zwisehensubstanz. Waiter naeh oben l~isst 
sieh -aneh diese in ihrer pathologischen Bedeutung zweifelhafte Aufhellm~g 
nieht mehr eonstatiren. 

DerCentraleanal erscheint aueh im Gebiet der Medulla oblongata obliterirt. 
C. H i r n s t a m m :  Ann versehiedenen HShen wurden naeh Weiger~ 
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Prontalschnitte gefgrbt~ die jedoch weder in der Br/ic.k% noch im Hirnschenkel 7 
oder in tier inneren Kapsel im Verlauf der Pyramidenbahnen irgendwelehe 
Ver~inderungen ergaben. 

D. Geh i rn r i nde :  Zur Untersuchung gelangten StLicke aus denFrontal- 
sowie den vorderen und hinteren Centralwindungen (je ein Stfick aus oberem~ 
mittlerem und unterem Drittel), dem Paracentrall~ppehen der oberen und 
unteren Temporal- und Oeeipitalwindung, ferner aus dem G yrus angularis~ 
dem Oyr. hippoeampi und der Calearina. 

Die Untersuehung der mit Miiller vorbehandelten nnd naeh L i s sauer  
gefgrbten Stfieke aus der reehten ttemisphgre ergab namentli~h in den Stirn- 
windungen einen nieht unerhebliehen Faserausfall~ aber nirgends so weir 
gehend~ dass es zum vSlligen Schwunde des supraradigren Netzes oder der 
TangenCialfaserung g'ekommen w~ire. Die besonders eingehend untersuehten 
Centralwindungen zeigten gleiehfalls ein% allerdings viel weniger erhebliehe 
Liehttmg namentlich in den untersten Partien, wghrend der Lobul. paraeentral. 
eine Liehtung/iberhaupt nic, ht mehr erkennen liess. 

l~Iarchi-Prg.i)arate zeigten nirgends eine bemerkenswerthe Vermehrung 
tier Schollen. 

Die Zellprgparate aus der linken I-Iemisph~ire konnten nur zur Unter- 
suchung der Zahl nnd Anordnung der Zellen verwerthet werden. Von der 
Beurtheilung d er Structur der Zellen i m Sinne N iss l ' s  wurde yon vornherein 
abgesehen. 

Ein nennenswertherAusfa[1 vonZellen oder einVerschwinden des Structur- 
typus tier Rinde liess sieh nichg feststellen. Zum Vergleieh babe ieh mich 
wesentlieh der f/ir derartige Zwecke jedenfalls ausreichenden H a m m a r -  
berg'schen Tafeln bedient. Insbesondere sei erw~ihnt~ dass in den Central- 
windungen weder die Zahl der grossen Pyramidenzellen vermindert schien, 
noch aueh die grossen yon Nissl als speeifiseh motoriseh angesproehenen 
Zellen fehlten. 

Wenn wir nun den Fall in seiner Gesammtheit betraehten~ so bietet 
er uns yon Anfang his zu Ende klinisch das charakteristisehe Sympto- 
menbild der spastisehen Spinalparalyse und der ttauptsache naeh nur 
dieses. Allerdings sind im Laufe der verschiedenen Perioden, w~ihrend 
deren der Kranke beobaehtet worden ist, yon den versehiedenen Beob- 
aehtern mehrere subjective und objective Krankheitszeichen~ die nicht 
zu jenem Symptomenbilde geh~iren, notirt worden; iudessen wird dureh 
diese der Saehverhalt niche wesentlieh alt~erirt. 

In dieser Beziehung treten am meisten die der spastisehen Spinal- 
paralyse an sieh nieht zukommenden s e n s i b e l n  S t 6 r u n g e n  in den 
Vordergrund. Der Kranke hatte beim Beginn seines Leidens fiber Par- 
itsthesien und~ wie protokollirt ist, ,lancinirende Schmerzen in den 
Beinen, sowie aueh sp~iter bis 1886 tiber spontane nnd Druekbesehwer- 
den in der linken Oberschenkelgegend zu klagen. Auch im Jahre 1890 
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werden noch einmal ,~laneinirende" Sehmerzen in den Beinen und Gtir- 
telgeftihl erw~ihnt. !eh will zun~tehst dahin gestellt sein lassen~ in wie 
welt der Ausdruek ~laneinirende Sehmerzen und Gtirtelgeffihl i~ auf die 
Subjeetivitatdes jeweiligen Beobaehters oder aueh den Schwaehsinn des 
alten Potators zm'iiekzuftihren ist. Irgend welehe Zeiehen yon Tabes 
hat der Kranke jedenfalls bei Lebzeiten night dargeboten und aueh die 
post mortem gefundenen L~isionen der GolI'sehen Keilstrange hatten 
niehts mit tabisehen L~sionen gemein. Man wird also wohl nieht fehl 
gehen, wenn man den einen~ den initialen Theft der Pargsthesien und 
Sehmerzen in ghnlieher Weise, wie dies sehon yon Erb und Anderen 
gesehehen ist~ als Initialerseheinungen der spastisehen Spinalparalyse, 
don sparer zu Tage getretenen Theil der Sehmerzen aber als zu einer 
Neuritis eines Trinkers geh6rig deutet. 

In die letztere Kategori% d. h. zu den Symptomen der ehronisehen 
Alkoholintoxieation, gehtiren aueh zwei andere w'~hrend der 16jghrigen 
Beobaehtungsdauer 7 theils bei jeder Untersuehung~ theils yon Zeit zu 
Zeit notirte Symptom% der Tremor des Kopfes~ der Zunge und der Ex- 
tremitgten~ sowie der Pseudonystagmus. Ueber den Tremor~ das hgu- 
figste Krankheitszeiehen der Trinket, brauehe ieh weiter niehts zu sagen. 
Das Augenzittern konnte jedoeh den Gedanken an die Existenz einer 
multiplen Sklerose um so eher nahelegen, als diese Krankheit nieht 
selten unter dem Symptomenbilde der spastisehen Spinalparalyse er- 
seheint. Indessen ergiebt sehon die Notiz der poliklinisehen Kranken- 
gesehiehte: ,~Kein Nystagmus~ beim Bliek naeh links tritt zuerst starkes 
Zittern der Augen und des Kopfes ein~ das dann naehlgsst", dass es 
sieh dabei lediglieh um Nuskelinsuffieienz und Tremor gehandelt hat 
und den gleiehen Eindruek hat aueh Herr Geheimrath I-Iitzig yon die- 
sem Symptom zurtiekbehalten. Ueberdies ergab aueh der Seetionsbefund 
keinerlei Zeiehen von multipler Sklerose. 

Der seit 1896 eonstatirteu U n g l e i e h h e i t  der G e s i e h t s h a l f t e n  
kommt an sieh und zumal bei einem Potator sieherlieh keine Bedeutung 
zu und ebenso fgllt der Umstand~ dass der ziemlieh sehwaehsinnige 
Kranke einmal, naehher nieht wieder, sfiss als bitter gesehmeekt haben 
will~ nieht weiter in's G~wieht. 

Blasen-und MastdarmstSrungen sind w'Xhrend des ganzen langen 
Verlaufs der Krankheit nieht aufgetreten, und wenn der Kranke sich 
sehliesslieh sub finem, vitae verunreinigte~ so ist digs lediglieh auf Reeh- 
hung seiner Unbehfilfliehkeit bei zunehmender Sehwgehe zu setzen. 

In k l i n i s e h e r  B e z i e h u n g  h a n d e l t  es sieh also unzwei fe i -  
haf t  um einen ganz t y p i s e h e n ,  mit  eh ron i s ehem A l k o h o l i s -  
mus e o m p l i e i r t e n  Fal l  yon s p a s t i s e h e r  S p i n a l p a r a l y s e .  
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Fassen wir sodann den anatomisehen Beflmd und zwar ZUll$~ehst die 
Degeneration des PyS. iu's Auge, so beginnt diese auf beiden Seiten 
im Lendenmark, links einen etwas st~rkeren Faserausfall zeigend als 
reehts. (S. die Fig. 1--6~ Taft u  die luit dem E d i n g e r ' s e h e n  Zei- 
ehenapparat unter Zuhfilfenahme der Lupe und des ~likroskops ange- 
~%rtigt sind.) 

In den versehiedenen HOhen sieht man die grtSsste IntensitP~t der 
Pyramidenerkrankung im hinteren Drittel der Seitenstrfinge loealisirt. 
Sie erseheint ganz deutlieh sehon im Lumbalmark und grenzt sieh hier 
seh~rfer yon ihrer Umgebnng a.b, als im Dorsal- und Cervieahnark. 
Naeh hinten reieht tier Faserausfall in allen Sehnitten bis an die Hin- 
terh6rner heran; naeh vorn erstreekt er sieh bis zu dem vorspringenden 
Winkel der SeitenhSrner. Besonders in den hSheren Absehnitten des 
Rtiekenmarks tibersehreitet der Faserausfal[ diffus noeh die H/Jhe jenes 
Winkels~ um allm~tlig in normales Nervengewebe fiberzugehen. Dieser 
Befund deekt sieh~ wie man sieht, mit dan oben erw~hnten aprioristi- 
sehen Annahmen C h a r e o t ' s .  

Besonders hervorheben mSehte ieh~ dass die KIHS. in ihrem ganzen 
A:erlauf intact ist, ebenso wie dies bei den vorerw~thnten F~illen yon 
S t r f i m p e l l  uud D 6 j ~ r i n e  et S o t t a s  zutraf. 

Die Intensitttt der Erkrankung nimmt naeh oben und naeh unteu 
zu ab~ so dass sie ihre grSsste M~iehtigkeit im Dorsaltheil erreieht. 

Im G o l l ' s e h e n  K e i l s t r a n g  beginnt ein diffuser Faserausfall im 
mittleren Dorsalmark, nimmt naeh dem Cerviealmark leieht zu und ver- 
liert sieh allm~!ig beim Uebergang in die Oblongata. Ein systemati- 
sehes Feld 15.sst sieh nirgends abgrenzen, nur finder sieh (iberall ven- 
tral und dorsal eine intaete Zone und der s~[irkste Ausfall medial mn 
den hintereu LSngsspalt. 

Endlieh fund sieh im Riiekenmark noeh ein H y d r o m y e l u s  vor, 
weleher in der HShe yon 3 em tiber dem Conus medullaris beginnt~ in 
der HOhe yon 8 em seine grSsste M~iehtigkeit erreieht, in der HShe 
yon 20 cm fast versehwunden ist~ um dann naeh einer noehmaligen 
geringeren Erweiterm~g auf ca. 1--1~5 mm in der HShe yon 30 em in 
einen ~ollstgndig obliterirtea Centraleanal zu endigen. Sein Lumen ist 
fiberall mit einem gleiehm-assigen Ependymsaum ausgekleidet. 

In  der  M e d u l l a  o b l o n g a t a  uud  im H i r n s t a m m  fanden sieh 
keine pathologisehen Ver~nderungen~ ebenso wenig in der i n n e r e n  
K a p s e l ,  aueh nieht in jenem Theile, der makroskopiseh verd~tehtig 
ersehienen war. 

Die an den versehiedensten Stellen beider I-Iemisphg.ren untersuehte 
H i r n r i n d e  liess allerdings an vielen Stellen einen mehr oder minder 
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starken Faserausfall erkennen~ aber diese Anomalie betraf vornehmlich 
die fl'ontalen Regionen~ w~ihrend gerade die Centralwindungen und d e r  
Lob u]u s p a ra  ee n t r  all  s durehaus normale VerhNtnisse darboten. 

F a s s e n  wir  nun die B e z i e h u n g e n  d i e se r  a n a t o m i s e h e n  
Befunde  zu dem klinisehe:n Bi lde  ins Auge~ so ergiebt sieh ohne 
Weiteres, dass eine Anzahl tier ersteren in keinerlei urs'~ehliehem Zu- 
sammenhang mit den letzteren stehen kann. Ieh rede yon dem Faser- 
ausfall in der Hirnrinde und im Hinterstrang~ sowie yon dem Hydro- 
myelus. Da die Veranderungen im Grosshirn den Ursprung der Pyra- 
midenbahnen~ die motorisehe Region~ ganz besonders aber den Lobulus 
paracentralis verschonen, so kSnnen sie keine Sehuld an deren Degene- 
ration tragen. Sie sind ein sehr gewOhnlieher Befund im Gehirn yon 
Gewohnheitstrinkern. 

Die Degeneration der Go ll 'sehen Keilstr~nge maeht tiberhaupt 
keine Symptome~ mn wenigsten die der spastisehen Spinalparalyse. 
Herr Privatdoeent Dr. He i lb ronne r~  unter dessert Leitung ieh den 
anatomisehen Theft dieser Arbeit angefertigt hab% und der meinen 
herzliehen Dank ffir seine liebenswfirdige Unterstfitzung a ueh an dieser 
Stelte entgegennehmen m6ge, erk]~rte diesen Befund als gleiehfalls 
haufig bei Trinkern vorkommend und betont% dass er grade die Art 
und Weise, in tier die fragliehe Degeneration hier auftrat~l) oft zu vet- 
zeiehnen gehabt h~tte. 

Abseits hiervon ]iegt der H y d r o m y e l u s .  W~thrend die eben er- 
w~hnten L~sionan a]s dureh den Potus erworben aufzufassen sind, ist 
er unzweifelhaft - -  in Uebereinstimmung mit allen A u t o r e n -  als con- 
genital anzusehen. Sehon aus diesem Grunde kann er, wenigstens 
direet~ die spastisehe Para]yse nieht veranlasst haben~ denn der Kranke 
hat bis in sein viertes Jahrzehnt an solehen Erseheinungen nieht ge- 
]itten. Immerhin w~re es mSglieh, dass diese Missbildung indirect 
dureh Beeintraehtigung tier Integrit~t der Pyramidenbahnen in urs~eh- 
lichem Zusammenhang zu den klinischen Erseheinungen stfinde. In 
dieser Beziehung ist eine Aeusserung yon S t r t i m p e l l  '~) anl~sslich der 
Bepreehung eines mit sehr hoehgradigem I,lydr0myelus eomplieirten 
Falles yon eombinirter Systemerkrankung (spastiseher Spinalparalyse) 
yon Interesse. Er sagt: ,,tt~ttte sieh in unserem Fall dig Degeneration 
der Pyramidenbahnen aueh nach aufw~rts vom Hydromyelus vorgefun- 
den~ so mtisste jeder Zweifel an der prim'~ren systematisehen Erkrankung 
derselben schwinden". Nun, in dem Falle Ap . . . .  hSrte die in die- 

1) Karl Heilbronner~ Monatsschrift fiir Psych. und Neurol. 1898. 
2) Diesos Archly Bd. V. 1880. S. 695. 
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ser ttOhe ohnebin schon geringe Dilatation des Centraleanals sehon im 
Dorsalmark auf~ wahrend der Faserausfall noeh im Cerviealmark deut- 
lieh genug nachzuweisen war. Consequenterweise wird man einen un- 
mittelbaren Einfluss des Hydrorayelus auf die Lateralsklerose wohl kaum 
annehmen dfirfen. 

Es e r g i e b t  s ieh  a l so ,  dass  yon  den b e s e h r i e b e n e n  ana -  
t o m i s e h e n  Ver~ tnde rungen  n u t  die  S k l e r o s e  de r  P y r a m i d e n -  
s e i t e n s t r ~ n g e  in u r s t t e h l i e h e n  Z u s a m m e n h a n g  mi t  den k l i n i -  
s c h e n  S y m p t o m e n  der  s p a s t i s e h e n  S p i n a l p a r a l y s e  g e b r a e h t  
w e r d e n  kann .  Freilieh ist es schwierig, einen ganz ad~tquaten Aus- 
druck f~ir diese Thatsaehe zu finden. Denn vornehmlieh erseheint es 
nicht gereehtfertigt, jenen aeeidentellen Ver~nderungen j e den inn e ren  
Z us am m e n h a n g  mit der Seitenstrangsklerose abzusprechen. 

Wenden wit uns n~mlieh zu der Eingangs erw~hnten Fragestellung 
yon S t r f i m p e l l  zurtiek~ so I~tsst sieh fiber die Aetiologie der Lateral- 
sklerose in unserem Falle Folgendes wohl mit ziemlieher Sicherheit 
sagen: Als Product seennd~irer Degeneration kann sic nicht aufgefasst 
werden, da es sowohl an compaeten, herdartigen, als an diffusen, pri- 
m~tren Erkrankungen fehlt, and da ausserdem die Degenerationsfigur 
nicht de~jenigen der seeund~tren Degeneration entsprieht. Der Process 
ist also als im Riickenmark autoehthon entstanden, als ein p r i m ~ r e r  
aufzufassen. 

Dagegen kann man die yon S t r f i m p e l [  gestellte Alternative, ,job 
man es im concreten Falle mit einer rein erworbenen oder mit einer 
in letzter Itinsieht eongenitalen Erkrankung" zu than hat, weder nach 
der einen, noch naeh der anderen Seite hin unbedingt bejahen. Sieher- 
lich beweist die gefundene Dilatation des Centraleanals~ dass das g/ieken- 
mark dieses Mensehen seiner ganzen Anlage nach zu Erkrankungen 
disponirt, dass also ein c o n g e n i t a l e r  B o d e n  ftir sein Leiden gegeben 
war. Indessen ist es mir sehr wenig wahrseheinlich, dass dieses sich auf 
diesem Boden lediglieh in Folge der gewShnliehen Abnntzung ent- 
wiekelt h~tte; denn Hydromyelus, und zwar aueh soleher yon viel 
gr6sseren Dimensionen~ wird nieht selten aceidentell ohne klinisehe 
Symptome und ohne Seitenstrangsklerose gefunden. Ieh halte es viel- 
mehr ffir hSehst wahrseheinlieh, dass das Leiden auf Grund der con- 
genitalen Veranlagung durch den Potus erworben ist. In erster Linie 
spricht hierffir der Fall yon D e j e r i n e  et Sot tas~ denn dieser Fall 
5ihnelt dem meinigen - -  abgesehen yon dem Hydromyelus - -  ganz un- 
gemein. Gleiehe Aetinlogie, in beiden Fallen langj~ihriger Potus; 
gleiehes klinisches Bild und gleieher ehroniseher Verlauf; endlieh gleiehe 
Degenerationsfiguren im Quersehnitt tier Seitenstrgnge und Hinterstrange 
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und gleiehe Ausbreimng des Processes in longitudinaler Riehtung. Ausser- 
dem m6ehte ieh bier auf einen Fall yon Pyramidenseitenstrangdegene- 
ration hinweisen, den t l e i l b r o n n e r  (1. e. Fall Y) bei einer sehweren 
PotaWix besehrieben hat. 

Der eongenitale nnd der ,erworbene" Einfluss lassen sieh also ia 
unserem Falle nieht wohl auseinander halten und so wird es wohl aueh 
fiir andere Falle zutreffen. 

Hiermit berfihren wir wieder die Frage nach dem Verhaltniss der 
combinirten Systemerkrankung zur Lateralsklerose. Sicherlich kann es 
sich~ was die Disposition der einzelnen t/iickenmarksstrange angeht~ 
nur um graduelle Differenzen handeln. Wenn wir gesehen haben~ dass 
der Pyramidenseitenstrang und gewisse Bahnen im G o 11' schen Keilstrang 
besonders leicht auf den Alkohol reagiren, wenn man welter beriick- 
sichtigt~ dass der gesammte Hinterstrang mitVorliebe der syphilitischen 
Infection erlieg L so darf man wohl welter sehliessen~ dass es noch an- 
dere der Art und dem Grade naeh verschiedene Sehadlichkeiteu giebt~ 
welche einzeln oder zusammenwirkeud, neben den Seitenstrangen der 
Reihe nach noch andere Strange des Rtickenmarkes in den Erkrankungs- 
bereich hineinziehen. Insofern mag S t r t i m p e l l  also wohl Recht haben~ 
wenn er einen grmldsatzlichen Unterschied zwischen der isolirten und 
combinirten Seitenstrangsklerose nicht anerkennen will. Die Thatsache 
aber~ das ses  isolirte primare Seitenstrangsklerose wirklich giebt, dtirfte 
immerhin nicht ohne Interesse sein. - -  

Zum Sehluss erlaube ieh mir, Herrn Geheimrath Prof. Dr. H i t z i g  
ffir die Ueberlassung des Falles und die mir,giitigst yon seiner Seite zu 
Theil gewordene vielfache Unterstiitzung bei Anfertigung dieser Arbeit 
meinen wbrmsten Dank auszusprechen. 

Erkl~rung der Abbildungen (Tar. V.). 
Fig. I. Querschnitt des Rfickenmarks 2 cm fiber dem Conus medullaris. 
Fig. II. Querschnitt des giiokenmarks 2 cm fiber dem Conus medullaris. 

(Das Pri~parat ist trotz einer bei der tlerausnahme des Rfiekenmarks entstan- 
denen Li~sion gezeie.hnet~ um die grbsste Ausdebnung des Itydromyehs dar- 
zustellen.) 

Fig. III. Quersehnitt des Riiekenmarks 18 em tiber dem Conus medullaris. 
Fig. IV. Querschnit~ des R~ekenmarks 28 em fiber dem Conus medullaris. 
Fig. V. Querschnitt des t~iiekenmaxks 37 cm fiber dem Conus medullaris. 
Fig. u Querschnitt des giiekenmarl~s 44 em fiber dem Conus medullaris. 
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