IV. |
(Aus der Poliklinik des Herrn Prof. Berger in Breslau.)

Ein Fall von Nervendehnung bei Tabes dorsalis,
Von

Dr. Moritz Rosenstein,

practischer Arzt in Breslau.

Nachdem die Nervendehnung besonders aunf Grund der Arbeiten
v. Nussbaum’s®) und Billroth’s**) als eine empfehlenswerthe
Heilmethode bei verschiedenen peripheren Nervenaffectionen in die
Therapie eingefithrt worden war, wurde dieselbe bald auch auf Er-
krankungen des Centralnervensystems iibertragen. '

Auch hier war es v. Nussbaum®**), welcher schon im Jahre
1876 bei einem Riickenmarksleiden beide Nervi ischiadici und crurales
scheinbar mit vorziiglichem Erfolge dehnte. Es handelte sich um
einen Kranken, dessen untere Extremititen gelihmt waren, und der
zugleich mit clonischen Krimpfen in denselben behaftet war. Bet
‘weiterer Beobachtung jedoch konnte die giinstige Wirkung nicht be-
stitigt werden. Zwei Jahre spiter wiederholte v. Nussbaum+) die
Operation bei einer heftigen Intercostalneuralgie centralen Ursprungs
und erzielte dadurch angeblich einen ausgezeichneten Erfolg. Nach-
dem zur selben Zeit Bardeleben und Czerny+t) die Nervendehnung

*)v. Nussbaum, Blosslegung und Dehnung der Riickenmarksnerven.
Eine erfolgreiche Operation. Deutsche Zeitschrift fir Chir. 1872. Bd. L.
**) Billroth, Arch. f. Klin, Chir. 1872. Bd. VIIL
**#) v, Nussbaum, Nervendehnung bei centralen Leiden. Klinische Mit-
theilungen, Miinchen 1876.
1) v. Nusshaum, Die Operation einer Intercostalneuralgie. Aeratl.
Intell.-Blatt 1878 No. 53.
++) Czerny fillrte 1877—1879 die Nervendehnung in drei Fillen von
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in #hnlichen Fiallen von Rickenmarkserkrankungen ausgeiibt ‘hatten,
empfahl Langenbuch*) (1879) zum ersten Male die Operation als ein
nenes Heilverfahren bei der wichtigsten und hiufigsten aller Spinal-
krankheiten, bei der Tabes dorsalis. Die I'rage beschiftigte na-
turgemiiss die weitesten Kreise, und iiberall war man bemiiht, die
Erfolge der neuen Heilmethode durch eigene Erfahrungen zu contro-
liren. Heut gilt die Frage der Nervendehnung bereits fiir abgeschlos-
sen, und wenn wir die gesammelten Erfahrungen zusammenfassen,
so gelangen wir zu dem Schluss, dass die Nervendehnung durchaus
nicht als eine Heilmethode der Tabes dorsalis betrachtet werden
kann, sondern nur als ein symptomatisches Mittel, welches vor den
anderen Behandlungsweisen nicht viel voraus hat, in dem Punkte
aber weit hinter ihnen zuriicksteht, dass die Operation an sich nicht
ungefihrlich ist. Dies letztere beweisen sowohl die schweren Erschei-
nungen, welche sich in einzelnen Fillen unmittelbar derselben an-
schlossen, als auch insbesondere die in der Literatur citirten Todes-
falle in Folge der Nervendehnung. '

Es sei mir gestattet, einen Fall von Tabes, der seit vielen Jah-
ren von Herrn Prof. Berger beobachtet wurde, und in welchem
nach der Dehnung beider Ischiadici leider der Tod eintrat, zu ver-
offentlichen.

Krankengeschichte.

Anamnese. A. D., friherer Kaufmann 41 Jahre alt, hat als Kind
Masern und Scharlach, spiter Pocken iiberstanden. Im Alter von ca. 25 Jah-
ren litt Patient an einer mehrere Wochen dauwernden, mit starkem Fieber ein-
hergehenden Krankheit, die mit Steifigkeit und Schmerzen im Nacken, starker
Schwellung des Gesichts, besonders der Augenlider, Durchfall und langanhal-
tender Muskelmattigkeit ohne Schmerzen verbunden war. Im Sommer 1866
wurde Patient syphilitisch inficirt, hatte ein Ulcus an der Eichel, welches
jedoch nicht als specifisch erkannt wurde. Erst einige Zeit spiter wurde die
Lues auf Grund specifischer Halssymptome constatirt. Dieselben wurden mit
Arg. nitr. behandelt und ausserdem erhielt Patient Quecksilberpillen. Das
Leiden wurde nach einiger Zeit gehoben, Recidive traten nicht zu Tage.
Wéhrend dieser Zeit sowohl, als auch mehrere Jahre zuvor, befand sich Pa-
tient viel auf Reisen, die oft wihrend des Winters im offenen Wagen unter-
nommen werden mussten. Eine besondere Erkiltung, die ihm noch erinnerlich
ist, will er sich dabei nicht zugezogen haben. Auf einer dieser Reisen erhielt
Patient einmal von hinten her einen starken Stoss gegen das Os sacrum, das

centralen Leiden aus und Bardeleben im Juli 1878 bei einem Kranken mit
Zittern aus centraler Ursache.

*y Langenbuch, Ueber Dehnung grosser Nervenstimme bei Tabes dor-
salis. - Berl. klin. Wochenschrift 1879, No. 20.
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ihn etwa noch 14 Tage nachher schmerzte. In der Familie sind Nervenkrank-
heiter nicht vorgekommen. Im Jahre 1870, wihrend des Krankenlagers sei-
ner ersten Frau, hatte Patient viel korperliche und geistige Anstrengungen
durchzumachen, weite Strecken tiiglich zuriickzulegen und in seinem Geschift
viel Arbeit und Sorge. Bald machte sich eine hochgradige allgemeine Er-
schopfung geltend und einen Tag nach dem Tode seiner Frau fithlte er sich
so schwach, dass er, wie er selbst sagt, ,nicht mehr fortkonnte, und ihn seine
Beine nicht mehr weiter tragen wollten®. Nicht lange darauf stellte sich ein
Druck in der in der Herzgegend ein, welcher jedoch nicht gerade schmerzhaft
und nicht mit Herzklopfen verbunden war. Derselbe trat gewdhnlich bei An-
strengungen auf und ging in der Ruhe rasch wieder voriiber. Ebenso klagte
der Patient bfters iber Kopfsehmerzen. Ein halbes Jahr spiter zeigte sich in
der linken grossen Zehe zum ersten Male Formication, die er jedoch nicht wei-
ter beachtete und erst, als sie auch in den Fingerspitzen sich fiihlbar machte,
liess er sich Schrépfkopfe an die Wirbelsiule setzen, worauf die unangeneh-
men Empfindungen verschwanden. Alim#lig nun merkte Patient, dass seine
Beine schwicher wurden, dass er bei relativ kurzen Strecken, die er friiher
sehr gut zurlicklegen konnte, ermiidete. Zuerst war es das linke Bein, welches
in seiner Kraft nachliess, erst spiter das rechte. Wahrend der oben erwihute,
in der Herzgegend localisirte Druck immer mehr verschwand, entwickelte sich
auf derselben Seite und in derselben Hohe ein breites, peinlich spannendes
Giirtelgefiithl. Eigentliche Schmerzen in den unteren Extremititen erschienen
zum ersten Male im Jahre 1875. Dieselben traten an verschiedenen Stellen
auf, bald hier, bald da, hielten oft viele Stunden an und waren besonders
heftig bei kalter Witterung. Diese Schmerzen als rheumatische angesehen,
nahmen allmilig an Intensitit zu. Sie wurden bohrend und reissend und
zogen von einer , Bohrstelle“ zur andern. Riickenschmerzen waren nie vor-
handen, nur stellte sich ein dumpfes spannendes Gefiihl in den Schulterblit-
tern ein.  Auch hatte Patient starkes Jucken in beiden Beinen, ohne Exan-
them. Sein Verdanungsapparat war immer in Ordnung, nur klagte er in den
letzten Jahren héufig, ohne dass eine nachweisbare Indigestion oder ander-
weilige Schidlichkeit vorausgegangen ware, {iber eine lebhaft brennende Em-
pfindung im Magen, die ein bis zwei Stunden anhielt, ohne den Appetit und
die Verdanung irgendwie zu stéren. Sein Sehvermdgen war nicht wesentlich
beeintrichtigt. Auch in seinen oberen Extremititen bemerkte er bald schmerz-
hafte Empfindungen. Er klagte des Oefteren iiber Reissen in den Fingern,
das paroxysmenweise auftrat, sowie tber Formication und Erlahmung des
Mittelfingers der rechten Hand beim Arbeiten. Schon seit vielen Jahren ist
sein Bodengefiihl nicht mehr normal. Er glaubt immer auf einen Teppich zu
gehen und hebt hervor, dass hesonders die &usseren Halften der Fusssohlen
beiderseits empfindungslos seien. Ebenso bemerkte er, dass er im Dunkeln
nicht mehr zu gehen vermochte, dass er taumelte und sich an irgend einen
Gegenstand anlehnen musste. Besonders fiel ihm auf, dass er des Morgens
beim Waschen Gefahr lief, nach vorn tberzufallen. Im Jahre 1872 trat an-
geblich zum ersten Male Doppelsehen auf, das aber nach mehreren Wochen
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spontan verschwand. Im folgenden Jahre kehrte dasselbe zuriick und hielt
ein halbes Jahr an, beide Male ohne Schwindel und Kopfschmerzen. Im Friih-
jahre 1878 erncute Diplopie, zugleich mit Ptosis des rechten Auges. Auch
diese Stérungen verschwanden allmélig von selbst. Die letzte Diplopie, sowie
Ptosis des rechten Auges datirt seit circa 8 Wochen, Seit 14 Tagen klagt
Patient iiber ziehendes, spannendes, taubes Gefithl in der rechten oberen Lip-
penhilfte und der rechten Nasolabialfalte. Im Laufe der Jahre hat die Em-
pfindungslosigkeit und Taubheit der Fusssohlen eher etwas nachgelassen.
Heute besteht das dumpfe Gefiihl nur noch besonders an-der fusseren Fliche
der Unterschenkel. Die lelzteren sind seit einiger Zeit besonders der Sitz
bohrender , blitzender Schmerzen,  Beim Sitzen klagt der Kranke seit einiger
Zeit iber Kiizelgefihl am Geséss. Das Alleingehen im Finstern ist ihm
schwerer méglich, als frither; iiberhaupt ist ihm seit einiger Zeit das Gehen
beschwerlich, weil er, wenn er nicht sehr aufpasst, die Fiisse unrichtig auf-
selzt und zu Falle kommt. Im Herbst 1880 litt Patient an heftigen Schmer-
zen im unteren Theil des Rumpfes, welehe spontan auftraien und lingere Zeit
anhielten. Dieselben wurden stets durch starken Druck auf die entsprechen-
den Parlien aufgehoben. Pollutionen, welche frither sehr hiufig (in einer
Nacht 3 bis 4 mal) aufgetreten waren, sind jetzt selten. Das Sexualvermogen
ist deprimirt. Seit vielen Jahren schon besleht Blasenschwiche, Ischurie und
Incontinenz, welche bisweilen mit Incontinentia alvi verbunden ist. Der allge-
meine Erndhrungszustand ist im Laufe der Jahre unverindert gut geblieben.
Patient hatte drei Kinder: zwei Madchen, die immer gesund waren, ein Knabe
starb, 1!/, Jahr alt, an ,Abzehrung®. Das eine der Midchen litt in den er-
sten Lebensjahren angeblich an (Geschwiiren am Riicken. Patient war zwei-
mal verheirathet. Weder die erste, noch die zweite Frau hatten Fehlgeburten.

Status praesens. Am 12. Mai 1876 trat der Kranke in die Behand-
lung des Herrn Prof. Dr. Berger. Die Untersnchung ergab damals folgenden
Status praesens: Der Kranke ist ein mittelgrosser, kriftig gebanter Mann mit
reichlichem Fettpolster und ausserordentlich gut entwickelter Musknlatur. Die
Haut und sichtbaren Schleimhiute animisch.

Seine Klagen bezichen sich vorzugsweise auf die Unsicherheit und
Schwiche des Gehvermdgens. Der Gang ist deutlich atactisch, indem die
Beine, wenn auch nicht tbermissig stark, so doch in ganz charakteristischer
Woeise gestreckt nach aussen geschleudert werden, und die Fusssohle stam-
pfend aufgesetzt wird. Die locomotorische Ataxie tritt bei geschlossenen
Augen weit deutlicher zu Tage, es treten stirkere Schwankungen besonders
seitwirts auf, so dass Patient in Gefahr gerith umzufallen. Bei geschlossenen
Augen hilt auch das Stehoen sehr schwer, es tritt sofort starke Rampfschwan-
kung auf, wihrend bei offenen Augen und nicht zu eng geschlossenen Fiissen
nur geringes Wanken und Contractionen in den Unterschenkelstreckern mit
deutlicher Bewegung der Zehen in Erscheinung treten. Soll Patient mit ge-
schlossenen Fiissen sich nach rechts oder links eic. wenden, so geschieht dies
sehr unsicher und noch weit mangelhafter, sobald die Augen geschlossen wer-
den. Gehen lings einer geraden Linie ist selbst auf auf wenige Schritte nicht
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méglich, ebenso schlecht das Vermdgen mit offenen und noch viel schlechter
mit geschlossenen Augen auf einen Stuhl zu steigen, auf einem Bein allein zu
stehen oder zu hiipfen und Aehnliches mehr. Gegeniliber diesen sehr ausge-
sprochensn Coordinationsstérungen bietet die grobe Kraft keinerlei Abschwi-
chung dar. Alle Bewegungen sind mit grosser der gut entwickelten Musku-
latur entsprechenden Kraft ausfihrbar. Eine nennenswerthe Ataxie triti bei
diesen gréberen Bewegungen in den einzelnen Nervenmuskelgebieten nicht zu
Tage, auch kann das ausgestreckte Bein lingere Zeit freigehalten werden,
ohne ‘dass Schwankungen desselben eintreten. Nur bei feineren Bewegungen,
z. B. dem Beschreiben eines Kreises mit der Fussspitze, bei rascher Annihe-
rung beider Zehen oder der Fersen an einander ist es auffillig, dass diese
einfachen Versuche dem sonst intelligenten und anstelligen Kranken hiufig
misslingen, und besonders triti die Incorrectheit wiederum bei geschlossenen
Augen zu Tage. Die Muskulatur der Beine ist entsprechend der allgemeinen
kriftigen Entwickelung der Muskulatur dberhaupt sehr gut ausgebildet, nir-
gends locale atrophische Zustinde darbietend. Auch ist die Resistenz der
Mugkeln bei dusserem Druck, bei Percussion ete. vortrefflich erhalten, und
ebenso kann von einer Steigerung der passiven Beweglichkeit, d. h, einer ab-
normen Erschlaffung der Muskeln, nicht die Rede sein. Fiisse und Unter-
schenkel fiihlen sich auffallend kalt an, und der Kranke selbst klagt diber
héufige ,Eiseskilte® derselben, sowie iiberhaupt fiber Kiltegefithl am ganzen
Kérper.

Sensibilitdt. Die Beschwerden des Kranken beziehen sich, abgesehen
von den intermittirenden neuralgischen Anféllen, zunichst auf das oben er-
wihnte starke Jucken. Er giebt ferner an, in der Herzgegend, da, wo friiher
die erwihnte Druckempfindung sich geltend machte, ein ihm auffallendes
taubes Gefiilhl und Abgestorbensein der Haut zu empfinden. Ausserdem sei
das Gefihl in den Fusssohlen auch betrichtlich abgestumpft und zwar beider-
seits ganz symmetrisch entsprechend dem dusseren Fussrande. Die objective
Priifung ergiebt folgendes:

Die Berithrungsempfindlichkeit ist allenthalben von der Leistenbeuge bis
zu den Zehen herab, vollstindig erhalten, so dass die leichte Beriihrung mit
einem Haarpinsel sofort und pricis empfunden und genau localisirt wird.
Genauere Priifungen mit dem Aesthesiometer bestdtigen das normale Ver-
halten des Raumsinns. Bei der Intelligenz und der grossen Aufmerksam-
keit des Untersuchten ergeben sich an verschiedenen Stellen sogar kleinere
Zahlen fiir die Méglichkeit einer Doppelempfindung, als die bekannten Normal-
angaben betragen. In gleicher Weise ergiebt die Uniersuchung des Tempe-
ratursinns vollstindig normale Verhiltnisse, indem sowohl Berithrung mit kal-
ten und warmen Gegenstinden sofort riehtig differenzirt, und auch gleichzeitig
cinwirkende geringe Temperaturdifferenzen richtig beurtheilt werden. Das-
selbe Verhalten bietet der Drucksion dar, indem die Priifung sowohl fiir das
Druckminimum, als auch fiir die Empfindlichkeit fir Druckdifferenzen , inner-
halb des Normalen liegende Zahlenwerthe ergiebt. Dagegen zeigt sich eine
betrichtliche cutane Analgesie, welche sich nicht nur iiber die unteren
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Extremititen erstreckt, sondern auch iiber den Rumpf aufwirts bis zur vierten
Rippe. Hier werden allerwirts Schmerzeindriicke der verschiedensten Art
(Kneipen der Haut, Nadelstiche, starke thermische Reize, elektrocutane Pinse-
lung) wenig schmerzhaft empfunden, wie der Vergleich mit anderen Partien
der Hautoberfliiche des Kranken ergiebt. Erst bei maximalen Reizen wird eine
entschiedens Schmerzempfindung verspirt. Eine Verlangsamung derselben ist
bei der gewthnlichen Priifungsmetbode nicht zu constatiren. Den bei weitem
hochsten Grad erreicht die Analgesie in der Herzgegend. Hier rufen auch die
stirksten Reize keine Schmerzreaction hervor, so dass z. B. das Ueberspringen
starker Fanken, bei vollstindig tiber einander geschobenen Rollen des Induc-
tionsapparates, nur eine ganz unbestimmte Empfindung, nichts weniger aber
als Schmerz erzeugt. Passive Bewogungen der Zehen, namentlich der ersten
und zweiten Zehe, werden nur undeutlich empfunden, und in mehr als der
Hilfte der einzelnen Priifungen die Form der Bewegung falsch gedeutet. Da-
gegen werden bei passiven Bewegungen in den grossen Gelenken nur ganz
ausnahmsweise unrichtige Angaben gemacht, die — wie wiederholte Priifun-
gen innerhalb der nichsten Tage ergeben — nur auf Erschopfung der Auf-
merksamkeit des Patienton zuréickzufilhren waren, da erneuerte Explorationen
in Bezug darauf ein normales Verhalten ergaben. Ueber die Stellung der
Beine will Patient, auch im Finstern sich vollstindig im Klaren befinden, und
die Untersuchung ergiebt, dass die Fehler, die er bei der Aufgabe beging, die
dem einen Bein ertheilte Stellung der einzelnen Segmente bei geschlossenen
Augen dem anderen willkiirlich zu geben, so gering waren, dass etwas Abnor-
mes nicht angenommen werden konnte. Als wesentliche Stérung der Haut-
und Muskelsensibilitiit ergab sich demgemiass die oben geschilderte hochgra-
dige Depression der Schmerzempfindlichkeit und die mangelhafte Muskelempfin-
dung an den Zehen.

Reflexe. Die Hautreflexe von der Fusssohle und dem Unterschenkel
aus sind ausserordentlich gering; die Patellarsehnen- und Achillessehnenreflexe
fehlen vollstindig, wihrend die mechanische Erregbarkeit des Quadriceps fe-
moris trotz des reichlichen Fettpolsters sehr deutlich vorhanden ist.

Die elekirische Priifung sowohl mit dem faradischen als mit dem galva-
nischen Strome ergiebt weder in quantitativer noch in qualitativer Hinsicht
von der Norm abweichende Verhiltnisse.

Rumpf. Die Wirbelsiiule ist nirgends schmerzhaft; Drack und Per-
cussion sowoh! auf die Processus spinosi, als auch auf die seitlichen Theile
der Wirbelsiule sind nirgends empfindlich, ebenso wenig forcirte Beugung,
Streckung und Drehung des Rumpfes. Alle diese Bewegungen sind mit nor-
maler Kraft ausfiihrbar. Die subjectiven Klagen beziehen sich auf das span-
nende Gefiihl, entsprechend der Gegend der Schulterblattwinkel und auf das
Taubheitsgefiihl in der Herzgegend. Die Analgesie wurde bereits oben her-
vorgehoben, die sich, wie erwihnt, bis zur 4. Rippe erstreckt. Dagegen sind
andere Formen von Sensibilitdtsstorungen ebenso wenig nachzuweisen, wie an
den unteren Extremititen. Bei dem in der Anamnese erwihnten Brennen im
Magen will Patient regelmiissig, wie er angiebt, ,ruckweise* auftretende
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ziehende Empfindungen in dem Halstheile der Wirbelsdule verspiiren, deren
Intensitat sich proportinal der Stdrke des Brennens verhilt. Die schmerzhaf-
ten Sensationen sollen nur ausschliesslich in dieser Verbindung, nie aber ausser-
halb derselben auftreten.

Obere Extremitéten. Motilitdt und Sensibilitit ohne Stdrung. Auch
Haut- und Sehnenreflexe, letziere am Triceps, verhalten sich normal. Sub-
jectiv ofters Pardsthesien (FFormication) im 5. und 4. Finger, besonders auch
im rechten Mitielfinger, die aber die Gebrauchsfihigkeit der Hand, auch zu
allen feineren Bewegungen, durchaus nicht storen. Der rechte Mittelfinger
soll fibrigens bei angestrengter Thitigkeit zeitweilig fiir einen Augenblick er-
lahmen. Das Schreiben des Kranken geht gut von Statien; die Schrift ist
regelmissig schon, ohne etwas Auffalliges darzubieten.

Kopf. Zur Zeit weder Kopfschmerzen noch Schwindel; Sehvermdgen
ungestort, ebenso die Beweglichkeit der Bulbi. Pupillen mittelweit, auf Licht
reagirend, wenn auch etwas trige. Das Gebiet der anderen Hirnnerven ohne
TFunctionsstéraung, sonst keinerlei cerebrale Symptome.

Bisweilen Ischurie, seltener Incontinentia urinae, bei diinnem Stuhl auch
Incontinentia alvi.

Die Untersuchung der @ibrigen Organe ergiebt normale Verhiltnisse, —

Dem Kranken wurden eine galvanische Kur (nachdem er bereits ver-
schiedene interne Mittel, u. a. Monate lang Arg. nitr. ohne jeden Erfolg ge-
braucht hatte) und méssige hydrotherapeutische Proceduren angerathen.

Die galvanische Behandlung, welche theils nur central an der Wirbel-
siule, theils auch mit absteigenden Riickenmarksnervenstromen Monate lang
fortgefiibrt wurde, besserte allmilig eine Reihe seiner Beschwerden, so dass
er innerhalb der nichsten Jahre mehrfach 6—10 wochentliche regelméssige
elektrische Behandlungen immer wieder von selbst aufsuchte, die, wie er an-
gab, eine Auffrischung und entschiedene Besserung seines Gehvermdgens,
Linderung der Schmerzen, Besserung' der Blase etc. herbeifilhrten. Trotzdem
waren die wesentlichen Symptome der Tabes unverindert geblieben, und ins-
besondere der Gang viel ausgesprochener atactisch geworden, so dass er auf
den ersten Blick durch seinen charakteristischen Hahnentritt als Tabiker im-
ponirte. Im Laufe der Jahre stellte sich mehrmals eine Ptosis des rechten
Auges ein, zeitweilig so stark, dass fast das ganze Auge vom oberen Lide be-
deckt wurde. Trotz localer Anwendung der Elektricitdt und langem Fortge-
brauch von Jodkali besserie sich dieselbe nur wenig; nach léngerer Beobach-
tung allerdings wurde sie spontan fiir lange Zeit wesentlich geringer und ver-
schwand zeitweilig nahezu fast vollsiindig. Patient wurde lingere Zeit in
der Augenklinik des Herrn Dr. Jany hierselbst behandelt. Die im Jahre 1873
daselbst vorgenommene Untersuchung der Augen ergab eine Parese des rech-
ten Abducens, sowie beginnende locomotorische Ataxie. Es wurde Doppelsehen
constatirt, sowie eine lihmungsartige Schwiche des linken Beines und der
Druck in der linken Brusthilfte vermerkt. Patient wurde mit Argent. nitric.
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behandelt, worauf die Abducenslihmung fast vollstindig schwand und auch
das Gehvermégen ein besseres wurde.

Im Jahre 1881 driingte der Kranke, durch eine reclamenhaft gehaltene
Notiz einer hiesigen Zeitung aufmerksam gemacht, wiederholt, die Operation
der Nervendehnung an ihm zu vollziehen. Trotz dringenden Widerrathens
wendete er sich an einen derjenigen Aerzte, welche den genannten chirurgi-
schen Eingriff als Heilmittel der Tabes-empfohlen hatten, und erhielt den
brieflichen Rath, nicht auf die Einwdnde des Breslauer Arztes zu héren, son-
dern sich zur Operation an Ort und Stelle zu begeben, da. die Heilung seines
Leidens, ungeachtet der langen Dauner desselben in Aussicht genommen wer-
den konnte. Monate lang war die Ausfithrung der Operation behindert wor-
den, indem der Kranke namentlich darauf aufmerksam gemacht wurde, dass
zur Zeit seine Schmerzen nur in lingeren Pausen auftreten und auch nur
kurze Zeit andauern, so dass in dieser Hinsicht keine symptomatische Indi-
cation bestinde, dass seine Gehfdhigkeit noch so gut erhalten sei, dass er stun-
denlang allein, nur mit Hilfe eines Stockes gehen konnte, dass mit einem
Worte besonders quilende Erscheinungen, welche die Operation rechtfertigen
wiirden, nicht vorhanden seien und die versprochene Heilung des Lei-
dens auserhalb des Bereiches der Moglichkeit lige. Schliesslich
wiinschte der Kranke trotz alledem dringend die Operation, und so wurde die-
selbe, wie spiter berichtet wird, ausgefiihrt.

Vor derselben wurde nochmals der vergleichenden Untersuchung halber
am 31. Mai 1881 ein genaner Stalus aufgenommen, aus dem ich auszugs-
weise nur folgendes anfiihre:

Mittelgrosser, untersetzter Mann von sehr gutem Erndhrungszustande,
‘reichlichem Panniculus adiposus, gut eniwickelter Muskulatur, blasser Ge-
sichisfarbe.

Kopf. Im Februar 1881 wochenlang anhaltende Kopfschmerzen, welche
angeblich durch Erkdltung herbeigefiihrt und oft sehr beftig waren. Durch
ein einfaches Hausmittel will Patient dieselben dauernd beseitigt haben. Sonsi
keine Schmerzen am Kopf, nur leicht ziehende Empfindungen iiber beiden
Augenlidern, besonders auf der rechten Seite. Sehvermégen ungestdrt, ebenso
Farbensinn. Rechts Ptosis, so dass der untere Rand des Oberlides die Pupille
gerade bedeckt, doch kann das Lid willkiirlich fast vollstdndig erhoben wer-
den, besonders leicht, wenn das linke Auge geschlossen wird, und die willkiir-
liche Innervation sich nur auf das rechte bezieht. Die Aufwérisbewegung
beider Bulbi sehr unvollkommen, rechts fast gar keine Willkiirbewegung mog-
lich, links nur soweit, dass der untere Rand der Hornhaut sich kaum 1 Mm.
vom Unterlide entfernt. Alle anderen Bewegungen scheinbar normal. Bei
Wendung des Blickes nach rechts und oben Doppelbilder neben und iber ein-
ander. ,

Im Jani 1881 wurde Patient von Herrn Dr. Jany von Neuem unter-
sucht. Die Diagnose lautete: Ptosis incompleta o. d., Paresis oculomotorii et
abducentis, Hyperaemia papillae. Ausserdem wurde folgendes vermerkt: Seit
3 Monaten wieder Doppesehen nach rechts und oben, rechtes Lid soll vor
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2 Monaten ganz herunter gehangen haben, jetzt schon wieder erhoben. Pa-
tient merkt nach oben Doppelsehen. Doppelbilder in der rechien Gesichts-
hilfte wenig. Bild des linken Auges im unteren Theil hisher, im oberen tiefer,
rechts umgekehrt. Papille stark gerdthet, Venen stark injicirt und geschlin-
gelt. Die ibrigen Sinnesorgane intact, bisweilen Speichelfluss aus dem
rechten Mundwinkel. Die rechte Nasolabialfalte eiwas versirichen. Bei
Willkiirbewegungen leichtes Zuriickbleiben der rechten Oberlippe, bei mimi-
schen nicht.

Rumpf. Am unteren Thorax hiufig spannendes Giirtelgefiihl um die
ganze Circumferenz, bisweilen tagelang ausbleibend, bisweilen anhaltend.
Oberhalb des Giirtelgefiihls 'in der Gegend der Brustwarzen handtellergrosse
Stelle mit subjectiv taubem Gefihl.

Obere Extremititen. Taubes Gefithl und Formication im 4. und

5. Finger beiderseits und Kiltegefihl in beiden Ellenbogen. Handschrift
zitternd und verfindert. Grobe Kraft der Arme sehr gut, sonst keine Ataxie
auch bei genauerer Priifung. ,
v Untere HExtremitdten.  Ausgesprochener Hahnentritt, grosses
Schwéche- und Schweregefiihl. Dabei Entwickelung der Muskulatur und der
groben Kraft ganz musterhaft. Stehen bei geschlossenen Fissen auch bei
offenen Augen unmdoglich, mit gespreizten Fiissen schwankend und beim
Schliessen der Augen drohendes Umfallen. Umdrehen, Stuhlsteigen, Strich-
gehen ete. unmdglich, zumal mit geschlossenen Augen. Ataxie der Binzel-
bewegungen an den Fissen. :

Sensibilitdt. Vom unteren Rande der 5. Rippe an die gesammte
Hautoberfliche abwirts hochgradig analgisch, symmetrisch an beiden Kérper-
halften. Erst bei sehr starker elektrocutaner Pinselung missige Schmerz-
empfindung ohne Verlangsamung derselben, Kitzelgefiihl ganz erloschen. Be-
riihrungsempfindlichkeit auch . gestért nur vorn im 5.—8. Intercostalraum;
leise Beriihrungen werden hier oft gar nicht percipirt. Bei plotzlichen leich-
ten Berithrangen an den Beinen oft lebhaftes, reflectorisches Zusammenzucken
des ganzen ‘Korpers. Deutliche, doch nur leichte Drucksinnstérungen an den
unteren Extremititen, wihrend Temperaturdifferenzen normal empfunden wer-
den. Keine groben Fehler des Raumsinns, mit Ausnahme der oben erw#hn-
ten Partien am Thorax. Passive Bewegungen der Zehen werden gar nicht,
oder falsch und unvollstindig percipirt. An den Armen keine Sensibilitits-
anomalien.

Reflexe. Plantar- und Cremasterreflex nicht vorhanden, Bauchreflexe
beiderseits lebhaft. Sehnenreflexe fehlen. '

Elektrische Erregbarkeit der Muskeln und Nerven auf den In-
ductionsstrom normal, beim galvanischen Strom auffallend, dass die Anoden-
Oeffnungszuckung weit friher eintritt, als die Anoden-Schliessungszuckung.

Die Operation wurde am 16. Juni 1881 ausgefihrt. Der Bericht des
Herrn Primirarztes Dr. Riegner. welcher den Patienten opevirte. lautete
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folgendermassen: Die Dehnung beider Ischiadici wurde in einer Sitzung unter
streng antiseptischen Cautelen vorgenommen. Es wurden die Nerven an bei-
den Beinen im oberen Theil unterhalb des Glutaeus hervorgeholt und missig
stark centrifugal] wie centripetal gedehnt mit einer Kraft, dass das Bein an
‘dem Nerven etwas erhoben wurde. In Folge der bestehenden Incontinentia
urinae wurde links trotz aller Vorsicht der Verband, pamentlich der das
rechte Bein einhiillende, mit Urin durchnisst und musste derselbe sehr
héufig erneuert, zuletzt ganz aufgegeben und, da leichte Carbolintoxication
eintrat, zu Verbinden mit 5 proc. essigsaurer Thonerde tbergegangen werden.
Links heilte dabei die Wunde fast ganz per primam und konnte der Drain am
5. Tage entfernt werden. Rechts aber trat profuse Eiterung und trotz baldi-
ger Oeffnung der verklebten Wunde eine bis zum Unterschenkel progrediente
Phlegmone auf, welche ausgedehnte Spaltungen und Drainagen nothwendig
machte. Vom 2, Tage nach der Operation ab hohes Fieber, Eitersenkungen
lings der tiefen Muskelinterstitien und der Scheide des Ischiadicus. Der Ver-
bandwechsel machte bei der Schwerbeweglichkeit des Patienten grosse Schwie-
rigkeiten. Zuletzt wurde derselbe in’s permanente Wasserbad gelegt, wo er
sich subjectiv sehr wohl befand. Unter dauerndem Fieber und profuser Eite-
rung collabirte Patient immer mehr. Es traten in den letzten Tagen Delirien
hinzu. Der Tod erfolgte am 18. Juli.

Die sofort nach der Operation vorgenommene Untersuchung ergab, dass
die Patellarsehnenreflexe unveréindert erloschen waren. Die weitere Beobach-
tung, einjge Stunden spiter, zeigte, dass die Analgesie, besonders vorn am
Thorax, etwas vermindert war, indem Kneipen, Stechen etc. als Schmerz em-
pfunden wurden. Auch an den Unterschenkeln war die Schmerzempfindung
eine etwas bessere. Das Muskelgefiihl war auch gebessert, da jetzt passive
Bewegungen der Zehen, allerdings nicht regelmissig, aber doch zum Theil
richtig empfunden wurden. Kitzelgefiihl an den Fusssohlen, tactile Sensibi-
litat im 5,~—8. Intercostalraume nach wie vor aufgehoben. Subjectiv hat
Patient das Gefiihl, als ob er auf einem harten Stuhl sisse, als ob die Unter-
schenkel noch tauber wiren. Auch die active Beweglichkeit der Zehen an-
geblich erschwert, doch schien dies mehr subjectiv, als objectiv. Am 17., dem
der Operation folgenden Tage, betrug die Temperatur 39,2, der Puls 112
Schlige, die Respiration 28. Die Nacht verlief schlaflos, da bohrende Schmer-
zen der heftigsten Art in den Beinen; besonders in den Unterschenkeln, ein-
gotreten waren. Dabei hat der Kranke das Gefiihl, als ob seine Beine ver-
kiirzt wiren. Die Schmerzen, die auch &fters einen deutlich brennenden
Charakter darboter, persistirten mehrere Tage. Die oben erwihnte Sensibili-
titsbesserung wurde wihrend des weiteren Verlaufes regelmissig constatirt.

Priifungen der Gehfiihigkeit etc. etc. konnten zur Zeit noch nicht vorge-
nommen werden und bei dem anhaltend hohen Fieber und der Schwiche des
Patienten waren weitere Untersuchungen iiberhaupt nicht anzustellen.

Die Autopsie erfolgte 5 Stunden nach dem Tode. (Prof. Marchand.)
Ménnliche Leiche, gut gebaut und in gutem Ernihrungszustand. Beide Unter-
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extremititen statk geschwollen. An her hinteren Fliche des rechten Ober-
schenkels findet sich unweil unterhalb der Glutaealfalte ein ungefihr hand-
tellergrosser Substanzverlust mit glatten unterminirten Réndern, aus dessen
Tiefe graugelbliche Flissigkeil hervorquillt. Im Grunde liegt ein angeschwolle-
ner Muskelbauech. Weiter unten, etwa in der Mitte, findet sich noch ein grosser
flacher Substanzverlust mit granulirendem Grunde. An der Hinterfliche des
linken Oberscherkels ist eine longitudinale Narbe vorhanden, die in der Glu-
taealfalte beginnt und etwa 10 Ctm. nach abwirts reicht. Am unteren Ende
derselben ein fistuloses Geschwiir etwa fiir sinen Finger durchgiingig. Auch
in diesem liegt ein mit Granulationen bedeckter vorquellender Muskelbauch
vor, neben welchem die Fistel in die Tiefe fiihrt. Nach Spaltung der Haut
gelangt man in dieser Gegend auf den mit Granulationen bedeckten Ischiadi-
cus, der in einer Strecke von 6—8 Ctm. ganz aus seiner Umgebung heraus-
geldst ist. Die ihn umgebende Hohle, welche sich nach unten und nach oben
noch eine Strecke weit zwischen die Muskulatur fortsetzt, ist mit Granulationen
ausgekleidet und enthalt gelbliche, diinn eitrige Flissigkeit. Rechts wird nach
Spaltung der &usseren Bedeckungen eine sehr viel umfangreichere Hohle frei-
gelegt, welche zum grossen Theil schon unter dem Unterhautbindegewebe ihren
Sitz hat, und sich nach oben bis in die Ndhe der Incisura ischiadica, nach
unten bis in die Nahe der Kniebeuge zwischen die Muskulatur erstreckt, Die
Muskelbduche sind auf gréssere Strecken isolirt, mit Granulationen bedeckt;
im unteren Theile der Héhle ist die Wand derselben von sehr missfarbiger
Beschaffenheit und mit reichlicher, diinner, triber, schmutzig gelbbrauner
Fliissigkeit gefiillt. Der Ischiadicus liegt in seinem oberen Theil, entsprechend
dem grossen, dusseren Defect, ganz frei in der Hghle etwa in einer 10—12
Ctm. langen Strecke. Nach oben und nach unten ist er theilweise mit den
umgebenden Weichtheilen in Verbindung, ein Theil seines Umfanges ist aber
bis in die Gegend der Incisura ischiadica von der Umgebung abgeldst, mit
Granpulationen bedeckt, missfarbig, ebenso nach unten. Einige grossere Venen
zeigen sich darch Thromben verschlossen, Dura mater spinalis ohne beson-
dere Verinderungen, innen glatt, nicht adhdrent. Pia und Arachnoidea durch-
aus frei von Verdickungen und Tribungen. Grossere Gefisse missig gefiillt,
Das Rickenmark im oberen Theil deutlich abgeplattet. An der Hinterfliche
verliuft in der Mitte ein schmales, blassgelblichgraues Band. Auf Quer-
schnitten des iiberall wohlerhaltenen und festen, dabei durchweg sehr blassen
Riickenmarks tritt von oben bis unten ein sehr deutlicher keilférmiger, hell
graugelblicher Fleck hervor, welcher die ganzen Hinterstringe einnimmé. Die-
selbern sind etwas eingesunken. Die hinteren Nervenwurzeln der Cauda schmi-
ler, graurdthlich.

Diagnose: Degeneratio cinerea funiculorum posteriorum medullae
spinalis. Vulnera granulantia et fistulosa in cute femoris utriusque. Phleg-
mone intermuscularis duplex femoris praecipue dexiri. Thrombosis ven. femoris
dextri. Oedema crurum.

Die bald nach dem Tode von Prof. Berger vorgenommene mikrosko-
pische Untersuchung zeigte weder an den Hiuten, noch am Riickenmark, noch
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am oberen Theile der Nerven, irgend welche frischen Verinderungen. Auch
die vorderen Abschnitte des Riickenmarks, namentlich des Lendentheils boten
weder in der weissen, noch in der grauen Substanz, irgend welche Anomalien.
Kérnchenzellen waren nicht vorhanden.

Die von mir im hiesigen Pathologischen Institut vorgenommene
mikroskopische Untersuchung des gehérteten Riickenmarks ergab folgendes:

Lendenmark. Schnitt in der Hohe zwischen dem 2.und 3. Sacralnerven
Fig. 1: Pia mater zeigt in der ganzen Circumferenz einen gewissen Binde-
gewebsreichthum, doch macht derselbe durchaus nicht den Eindruck starker
Verdickung. Dagegen scheint die Wandung der ziemlich stark gefiillten Ge-
fisse eine etwas verdickte Adventitia zu besitzen. Der Pia schliesst sich ein
um den ganzen Querschnitt gehender Degenerationsring an, der auch den
Sulcus longitudinalis anterior begleitet und allmilig dinner werdend bis in die
Nihe der Cominissura anterior verlduft. In der ganzen Ausdehnung dieses
Degenerationsstreifens finden sich zahireiche Corpora amylacea. Die Hinter-
stringe sind ziemlich stark degenerirt, doch nicht in ihrem ganzen Umfange.
Wihrend die hauptsichlichste Degeneration sich seitlich in der Nihe der Hin-
terhdrner befindet, wo nur wenig normale Nervenfasern zu erkennen sind,
zeigen sich zu beiden Seiten des Sulcus longitudinalis posterior, durch einen
starken Bindegewebsstrang begrenzt, zwei ziemlich degenerationslose Streifen,
welche den seitlichen Theilen gegeniiber besonders auf Carminpriparaten darch
ihre Helligkeit imponiren. Man erkennt hierselbst ohne Miihe die normal aus-
sehenden Nervenfasern. In den seitlichen degenerirten Bezirken sind Corpora
amylacea in grosser Menge angehduft. Das den Sulcus long. post. entlang
ziehende Gefiss scheint ebenfalls eine etwas verdickte Wandung zu besitzen
und ist begleitet von einer Reihe ziemlich grosser, glasiger Amyloidkorper.
Auich die Seitenstriinge sind nicht ganz normal, wenigstens ist in dem hinter-
sten Theil, der an die Hinterhorner anstdsst, eine deutliche Bindegewebszu-
nahme zu bemerken. Die Bindegewebssepta sind zahlreicher und vor allem
dicker als an allen anderen Stellen des Seitenstrangs. Die Vertheilung der
Degeneration ist sowohl in den Hinter-, wie in den Seitenstriingen eine voll-
kommen symmetrische. Die graue Substanz bietet nichts Bemerkenswerthes
dar. Die Ganglienzellen erscheinen normal sowohl in der Form, wie in der
Farbung. Nur die medianen Theile der Hinterhdrner machen den Eindruck
der Degeneration, doch lisst sich ein bestimmtes Urtheil dariiber nicht abge-
ben. Der Centralcanal ist von zahlreichen Corpora amylacea umgeben. Die
Geféisse zu beiden Seiten desselben liegen in einem ziemlich stark erweiterten
Lymphraume.

Schrpitt in der Héhe des 1. Sacralnerven: Pia mit stark gefiillten Ge-
fissen versehen. Gegeniiber den Vorder- und Hinterhrnern sind an ein-
zelnen Schnitten kleine im Gewebe der Pia liegende Nervenbiindechen durch-
schnitten. Die Vorderen enthalten zum Theil stark angefiillte Gefisse, welche
oft die Halfte bis ein Drittel des ganzen Biindels einnehmen. Die Nerven-
fasern selbst bieten in ihrem Durchschnitt sehr variable Grossenverhillnisse
dar. Deutliche grosse Sonnenbildchen in geringer Anzahl und in der Nihe

6*
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der Gefiisse gar nicht vorhanden. Dagegen sieht man besonders hier zahl-
reiche Faserdurchschnitte, die nur einen spérlichen oder gar keinen hellen Hof
zu besitzen scheinen, Bei scharfem Zusehen kann man jedoch auch an ihnen
den Axencylinder von einem winzigen Hofe unterscheiden. Die den Hinter-
hérnern gegeniiber liegenden Nervenbiindelchen enthalten nur spirlich deut-
liche Nervenfaserdurchschnitte, sind auf Carminpraparaten fast diffus roth
geftirbt und scheinen etwas verdickte Bindekewebsinterstitien zu besitzen. Der
Degenerationsring noch deutlich, aber nicht mehr so breit. Ausserdem scheint
derselbe von hinten nach vorn schwicher zu werden. Corpora amylacea sind
in ihm in grosser Menge eingestreut. Die Hinterstringe in den seitlichen und
hinteren Theilen hauptsdchlich degenerirt, wihrend die mittleren und vorderen
Theile ein relativ normales Aussehen haben, Die graue Substanz wie vorher.
Auffallend ist die starke Erweiterung der perivaseuliren Lymphriume in der-
selben. Seitenstringe im hintersten Theile degenerirt.

Schnitt in der Holie des Austritts zwischen 5.und 4. Lumbalnerven Fig. 2:
Pia mater nicht verdickt, die Gefisse in derselben wie frither stark gefiillt.
Was die Degeneration in den Hinterstringen anbelangt, so sieht man, dass
die stark degenerirten Seitentheils sich nach innen verbreitern auf Kosten der
normalen, median gelegenen Zone, besonders in der Mitte, wahrend dieselbe
vorn und hinten nahezu die friihere Breite besitzt. Degenerationsring und Sei-
tenstréinge wie vorher, ebenso graue Substanz, doch ist an den Ganglienzellen
besonders der Vorderhérmer eine deutliche Pigmentation zu bemerken, keine
Vacuolenbildung. Vorderstringe normal. Symmeirie der Degeneration wie
vorher.

Schnitt in der H8he des Austritts des zweiten Lumbalnerven Fig. 3:
Pia mater zart; die in derselben verlaufenden Gefisse sind nicht mehr so
stark injicirt. Degenerationsring noch vorhanden, jedoch sehr schmal. Die
Hinterstringe zeigen in den hinteren und seitlichen Partien, dem ,, Wurzelge-
biete“, eine dichte Degeneration. Nach vorn wird dieselbe immer geringer
und fehlt in ziemlicher Breite in der Gegend der Commissura posterior ganz.
Auch nach der Mifte zu nimmt sie etwas ab. Zu beiden Seiten des hinteren
Endes des Sulous long, post. ist ein auf beiden Seifen symmetrisches, ganz
normales linsenférmiges Feld, welches sich durch einen Bindegewebszug scharf
gegen das degenerirte Gewebe abhebt. Degenerirt sind in den Hinterstringen
besonders digjenigen Theile, welche durch Faserziige mit den Hinterhdrnern
in Verbindung stehen. Die letzteren scheinen ebenfalls eine geringe Binde-
gewebsvermehrung zu enthalten. Die Seitensiringe zeigen in ihrem hinteren
Theile kaum noch etwas von Degeneration. Graue Substanz ohne Besonder-
heiten, nur sind die Ganglien ziemlich stark pigmentirt. Die Gefdsse zu bei-
den Seiten des Centralcanals liegen in einem weiten, von maschigem Binde-
gewebe ausgefiillten Raum.

Schnitt in der Héhe des 10. Brustnerven: Pia normal aussehend. De-
generationsring sehr schmal, Vorder- und Seitenstringe normal. Hinterstringe
zeigen eine fast diffnse Degeneration, welche besonders intensiv in den mitt-
leren und hinteren Theilen ist. Dieselbe nimmt nach vorn zu ab und ist in
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der Nihe der grauen Substanz nur noch gering. Ebenso zeigen die seitlichen
und hinteren Theile an der Grenze der Hinterhdrner in schmaler Zone ein fast
normales Aussehen. Was die graue Substanz -aghelangt, so zeigen die Gan-
glienzellen sowie die Gefdsse derselben das vorher beschriebene Aussehen.
Die Gefiisse der Hinterstringe mit deutlich sklerosirten Wandungen. Kleine
Nervenbiindelchen, gegentiber den Hinterhérnern gelegen, erscheinen degene-
rirt, die Bindegewebssepta verbreitert, deutliche grosse Sonnenbildchen in ge-
ringer Anzahl, kleine atrophische Nervenfaserdurchschnilte von verschieden-
stem Caliber in reichlicher Menge.

Schnitt in der Hohe des 8.Brustnerven Fig.4: Piadiinn. Eine eigentliche
Randdegeneration kann man nicht mehr wahrnehmen. Es ist jedoch méglich,
dass der das Riickenmark umgebende Saum immerhin doch etwas breiter als
normal ist. Seiten- wie Vorderstringe normal., Die Degeneration der Hinter-
striinge ist eine etwas allgemeinere, doch ist dieselbe hauptsichlich auf die
medianen und hinteren Theile beschrinkt und wird allmilig nach vorn und
seitlich schwicher. Besonders die seitlichen und hinteren Theile zeigen stel-
lenweise ein ganz normales Aussehen, In den degenerirten Partien zahlreiche
Corp. amyl. Die Hinterhorner scheinen an manchen Stellen an der Degene-
ration Theil zu nehmen. Die Clarke’schen Siulen ohne Besonderheiten,
doch filit auch an ihnen eine etwas starke Pigmentation auf. Die Gefisse
liegen, wie vorher beschrieben, in einem weiten Lymphraume, welcher ein
maschiges Bindegewebe enthilt. Die Ganglien der Vorderhérner etwas spar-
sam und klein. Degeneration der Hinterstringe symmetrisch.

Schnittin der Hohe des 5. Brustnerven Fig. 5: Pia, Seiten- und Vorderstringe
normal. Andeutung eines Degenerationssaumes ist auch hier noch vorhanden;
hier und da sieht man am Rande Corpora amyl. eingestreut. Was die Hinter-
stringe betrifft, so ist die Bindegewebswucherung hauptsichlich in der Gegend
derGoll’schen Striinge localisirt. Doch wird dieselbe nach vorn zu schwicher,
Seitlich und hinten ist die Nervensubstanz nur in geringer Weise afficirt und
erscheint in der Nahe der Hinterhorner fast ganz normal. Ein ebensolches
Aussehen bieten die vorderen und seitlichen Theile dar in dem Winkel, wel-
cher gebildet wird von der Commissura posterior und dem Rande der Hinter-
horner. Letztere erscheinen ebenfalls degenerirt, besonders in ihrem mittleren
Theil. Ganglien sowohl der Clarke’schen Siulen, als auch der Vorderh&rner
stark pigmentirt. Besonders die Ganglien der Vorderhérner scheinen in einem
etwas erweiterten Lymphraum zu liegen. Geffisse wie vorher,

Schnitt in der Hohe des 2. Brustnerven: Pia mater, Vorder- und Seiten-
stringe wie vorher. Die Degeneration in den Hinterstringen zeight wesent-
lich dieselbe Ausbreitung, wie im vorigen Schnitt, Hauptsichlich ist der hin-
tere Theil der Goll’schen Stringe betroffen, der vordere weit weniger. Seit-
lich von den Goll’schen Stringen ist ein fast normaler Nervenbezirk, der
aber in der Nahe der Hinterhorner aufhort, wo wieder die Degeneration sicht-
bar wird. In den vorderen und seitlichen Theilen ist die im vorigen Schnitt
erwihnte normale Region zwischen der Commissura posterior und dem Hinter-
horne wieder zu bemerken. Hinterhfrner zeigen streckenweise deutliche
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Bindegewebs - Vermehrung.  Ausgesprochen ist dieselbe ebenfalls an dem
Uebergange der Hinter- in die Vorderhorner. Gefisse und Ganglien wie
vorher.

Schnitt in der Hohe des 5. Halsnerven Fig. 6: Die Goll’schen Striinge sind
ziemlich stark degenerirt und in ihrer ganzen Linge deutlich abgegrenzt gegen
den tlibrigen Theil der Hintersiringe. Die degenerirte Partie hat die Gestalt
einer bauchigen Flasche mit weitew Halse. Auch die Keilstriinge sind nichs
tiberall normal, sondern es ist der mittlere Theil derselben von der Degene-
ration betroffen, welche bis an die Goll’schen Stringe heranreicht. In die-
sem Theil finden sich ebenso wie in den Goll’schen Stringen nur wenige
erlialtene Nervenfasern. Der hinters Theil der Keilstringe aber und der vor-
dere Theil derselben sind fast ganz normal. Die Affection ist beiderseits voll-
stindig symmetrisch. Die Hinterh8rner wie im vorigen Schnitt. Die Ganglien
der Vorderhdrner zeigen die friihere Pigmentation nicht mehr. An den Vor-
der- und Seitenstringen nichts Bemerkenswerthes. Pia diinn. Zwei den Hin-
terhdrnern gegeniiberlicgende Nervenstimmchen zeigen deutliche Bindegewebs-
Hypertrophie.

Schnitt in der Hohe des 3. Halsunerven Hig. 7: Auch hier sind wiederum
die G 011’schen Stringe ausgesprochen degenerirt und zwar in ganz Zhnlicher
Form wie vorher. Die Affection geht von hinten nach vorn bis zur Commis-
sura posterior heran und ist in dem hinteren Theile besonders stark, so dass
sich derselbe deutlich von seiner Umgebung abhebt. Demgemiss findet man
hinten nur spdrlich, in dem vorderen Theile dagegen reichlicher erhaltene
Nervenfasern. Wie im vorigen Schnitt, sind die Keilstrange wieder in ihrem
mittleren Theile, dem , Wurzelgebiet“, wenn auch schwach degenerirt, wéh-
rend die vorderen und hinteren Theile fast ganz normal erscheinen. Innerhalb
der degenerirten Partien sind zahlreiche Corp. amyl. ebenso wie an den friihe-
ren Schnitten zu bemerken. Pia normal, ebenso Vorder- und Seitenstriange.
Was die graue Substanz anbelangt, so sind in derselben rings um den Cen-
tralcanal zahlreiche Corp. amyl. angehduft. Die Hinterhdorner scheinen in den
Theilen, welche Fasern aus dem vorhin erw&hnten Wurzelgebiet erhalten,
degenerirt. In diesem Theile sieht man an Glycerinpriparaten zahlreiche
Corp. amyl. Die Ganglienzellen und Gefisse bieten gegeniiber dem frither
Gesagten nichts Bemerkenswerthes,

Die Untersuchung der Wurzeln des Rickenmarks ergab folgendes:

Die hinteren Wurzeln. besonders des Lendenmarks, schon makroskopisch
durch die etwas grauere Verfirbung von den vorderen Wurzeln zu unterschei-
den. Mikroskopisch war folgendes zu bemerken: Die Gefdsse innerhalb der
Nervenbiindel sind stark gefiillt, die Wandung derselden nicht verdickt. Ner-
vensubstanz bietet insofern ein eigenartiges Aussehen dar, als dieselbe an
Carminpriparaten eine fast diffus rothe Farbung zeigt, die nur von spérlichen
Nervendurchschnitten grisseren Calibers unterbrochen wird. Die kleinsten
Nervenfasern scheinen nur aus einem diinnen Axencylinder zu bestehen, doch
kann man meist bei scharfem Zusehen und durch vorsichtiges Gebrauchen der
Mikromillimeter-Schraube auch an ihnen ein spirliches Nervenmark erkennen.
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Die grossten Nervenfaserdurchschnitte betragen ungefihr das 5—6 fache der
kleinsten; dazwischen giebt es eine Menge Fasern mittlerer Grosse. Das Binde-
gewebe erscheint besonders in den Interstitien thdssiger.

An den hinteren Wurzeln des Brust- und Halsmarks war Aehnliches zu
erkennen, doch schien es, als wenn die Grossenunterschiede der Nervendurch-
schnitte nicht so deutlich und auch die Bindegewebssepta nicht so stark, als
im Lendenmark gewesen wéren.

Die vorderen Wurzeln: Die Gefisse an den Schnitten des Lendenmarks
dilatirt und prall gefiillt. Eine solche Beschaffenheit zeigen nicht nur die in
den Interstitien verlaufenden Gefisse, sondern auch die innerhalb des Nerven-
biindels selbst befindlichen. Was die Nervenfasern anbelangt, so sind die
Unterschiede der Grossenverhdltnisse noch markanter, als in den hinteren
Wurzeln. Wahrend man nicht selten nur einen diinnen Axencylinder ohne
oder mit nur einem ganz geringem Hof erblickt, machen die grossen Nerven-
faserdurchschnitte einen entschieden bypertrophischen Eindruck, und zwar
sowohl in Bezug auf den Axencylinder als auch in Bezug auf das Nervenmark.
Die absolute Zahl dieser letzteren scheint jedoch eine grossere zu sein, als in
den hinteren Wurzeln. Auffallend ist, dass in der Nahe der dilatirten Gefiisse
kein einziges grosses Sonnenbildehen zu sehen ist, und dass sich hier mehr
oder weniger kleine atrophische Nervenfasern befinden. Das Bindegewebe ist
nirgends stirker angehduft, doch ist es etwas gelockert.

Weder in den vorderen, noch in den hinteren Wurzeln waren sonstige
Verdnderungen an den Gefdssen oder an der Nervensubstanz sichtbar.

Was die Ischiadici anbelangt, so zeigen dieselben schon makroskopisch
ein ungleiches Verhalten. Wahrend der eine (der linke) von festem, straffem
Gewebe umringt ist, zeigt sich die Umgebung des rechten in grosser Ausdeh-
nung infiltrirt; die in dieser Gegend befindlichen Gefisse zum Theil throm-
bosirt. '

Mikroskopisch ist folgendes zu bemerken: Der linke zeigt am unteren
Theil eine starke Vermehrung des perineuritischen Bindegewebes. Ein grosser
Reichthum an Bindegewebe ist auch innerhalb der Nervenbiindel zu consta-
tiren. Die Grossenunterschiede der einzelnen Sonnenbildchen sind nicht sehr
hervortretend ; kleine sind immerhin nicht sehr zahlreich, doch reichlicher als
im normalen Nerven. Im mittleren Theil ist eine Zunahme des Bindegewebes
zu bemerken. Die kleinen Nervenfaserdurchschnitte haben sich auf Kosten
der grossen vermehrt; letztere in geringerer Anzahl und unregelmissig ver-
streut. An einzelnen Stellen ‘ist die Nervensubstanz diffus gefirbt (an Carmin-
priparaten gesehen). Hier sind bei genauem Hinsehen kleine Kreiscontouren
zu erkennen, die Reste untergegangener Nervenfaserdurchschnitte. Dies ist
besonders an den peripher liegenden Nervenbiindeln zu bemerken, dberall da,
wo dieselben an die Umgebung, das umliegende Narbengewebe stossen. In
solchem Nervengewebe sieht man ausserdem grosse, -helle Scheiben, welche
ahnlich dem Nervenmark, doch ohne Spur eines Axencylinders sind. — Im
oberen Theil des Nerven sind fast dieselben Verhilinisse. Bindegewebe hyper-
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trophisch. Gréssenunterschiede der Nervenfasern noch deutlicher, als vorher.
Einzelne enthalten einen hypertrophischen Axencylinder,

Der rechte Ischiadicus: Im mittleren und unteren Theil sind die Nerven-
biindel ¢iner und derselben Schnittfliche nicht in gleicher Weise afficirt. Die
Nervenbiindel im Centrum zeigen eine geringere Betheiligung, als die der Pe-
ripherie. Die ersteren bieten einen etwas grosseren Reichthum an Bindege-
webe dar, die grossen Nervenfaserdurchschnitte unregelmissig zerstreut, und
in mittlerer Menge; die kleineren und kleinsten liegen gewshnlich in Haufchen
zusammen und zeigen nicht selten einen ganz feinen, atrophischen Axencylin-
der. Hier und da finden sich einige glasige, helle Scheiben von der vorhin
beschriebenen Beschaffenheit. Was dieselben bedeuten, ist schwer zu sagen.
Oft haben sie das Aussehen von Amyloidkérpern; doch sind sie meist bei wei-
tem grosser, als diese. Wahrscheinlich sind es nur Myelintropfen. Die peri-
pheren Nervenbiindel sind fast total untergegangen. Dieselben sind von jungen
Gefésssprossen erfillt und von streifigem Bindegewebe, zwischen welchem die
Reste der Nervensubstanz liegen, Wenn man die Mikromillimeter-Schraube
vorsichtig gebraucht, so sieht man an einzelnen Stellen die Contouren der Ner-
venfaserdurchschnitte und hier und da die Andeutung eines Axencylinders.
Einzelne Nervenbiindel der Peripherie zeigen jedoch nicht totalen Untergang
des Nervengewebes. Wihrend der eine Theil eines solchen Biindels ein rela-
tiv normales Aussehen hat, sieht man an einer anderen Stelle von der Peri-
pherie aus eine Gefiissschlinge in die Nervensubstanz hineinziehen, und in
diesem Bereich fast vollstindiger Schwund der Nervenfasern, gar keine gros-
seren Sonnenbildchen, Andeutungen zahlreicher kleinerer und ausserdem gris-
sere helle Korper obiger Beschaffenheif. —

Epikrise.

Die anatomische Untersuchung bestitigte zunschst die klinische
Diagnose, indem sie eine ausgesprochene graue Degeneration der
Hinterstringe ergab. Wenn wir an die Beantwortung der Frage her-
angehen, welchen Kinfluss die Nervendehnung auf die vorhandenen
Krankheitserscheinungen ausiibte, ob sich eine Besserung dieses oder
jenes Symptoms coustatiren liess, so miissen wir von vorn herein
hervorheben, dass eine Prifung des Cardinalsymptoms der Tabes,
namlich der Ataxie, welche ja bei unserem Kranken in charakteristi-
scher Weise vorhanden war, iiberhaupt nicht vorgenommen werden
konnte.

Aber auch eine eingehende Untersuchung nach den verschiedenen
anderen Richtungen hin konnte bei dem leider so ungliicklichen Wund-
verlauf nur eine geringe Zahl von Tagen nach der Operation Platz
greifen. Dieselbe ergab in Kiirze folgendes:
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Die hochgradige Analgesie, wie sie kurz zuvor festgestellt
worden war, war entschieden vermindert. Auch das Muskel-
gefiih]l war etwas besser geworden, indem passive Bewegungen der
Zehen deatlicher percipirt wurden. Gegeniiber der Schmerzempfind-
lichkeit waren die Stérungen des Tastsinns unverindert geblieben.
Auch das Kniephinomen blieb vollig erloschen. Bald nach der Ner-
vendehnung klagte der Kranke iiber dusserst heftige bohrende Schmer-
zen in den Beinen, die offenbar als Folge des chirurgischen Eingriffs
aufgefasst werden miissen. Abgesehen davon, dass lange Zeit vor
der Operation die Schmerzanfille der fritheren Krankheitsperioden
sich sehr missig verhielten, gab der sehr verstindige Kranke von
selbst an, dass die jetzigen continuirlichen Schmerzen ganz eigener
Art wirell, wie er sie bisher niemals empfunden. Auch hatte er jetat
iiber eine eigenthiimliche, ihm bis dahin vollig unbekannte Gefiihls-
anomalie zu kilagen: Es war ihm, als ob die Beine verkiirzt wiren,
und in der Gesiissgegend bestand bei ruhiger, horizontaler Bettlage
die Empfindung, als wenn er auf einem harten Stuhle sisse. In Be-
zug auf die grobere Motilitit wurde nur festgestellt, dass paralytische
Symptome nicht eingetreten waren, dagegen schien die Blasenschwiche
gesteigert; wihrend frither nur ab und zu eine leichte Incontinenz
bestand, war jetzt anhaltendes Stillicidium wurinae vorhanden. Der
- Wundverlanf war trotz der strengsten Antisepsis kein normaler, weil
bei der Incontinentia urinae trotz aller Vorsicht der Verband mit
Urin durchnisst wurde. Die prima reunio trat in Folge dessen am
rechten Bein nicht ein, und es entstanden hier grosse jauchige Ab-
scesse. Durch die profuse Eiterung und das hohe Fieber wurden die
Krifte des Patienten allmilig consumirt, und der Exitus letalis trat
ungefihr 4 Wochen nach der Operation ein.

Dieser Ausgang der Operation steht in der Literatur nicht ver-
einzelt da. Es sind im Laufe der Zeit eine ganze Reihe von Todes-
fillen bald in lingeren Berichten beschrieben, bald nur kurz mitge-
theilt worden. Wir haben aus der Literatur folgende Fille zusam-
menstellen kénnen:

In Folge von Pyimie starb ein von Rehaczek in Graz gedehn-
ter Fall von Tabes; ebenso ein IFFall von Fornari. Bei einem von
Kulenkampf*) in Bremen operirten Kranken kam es nach doppel-
seitiger Dehnung des Ischiadicus zur Blasenlihmuong und Jauchung,
die am 18. Tage nach der Operation den Tod des Patienten herbei-

*) Kulenkamypf, Ein Fall von Nervendehnung bei Tabes. Berl. klin,
Wochenschr. No. 48.



90 Dr. Moritz Rosenstein,

fiihrte. Einen ebenfalls todtlichen Ausgang hatte ein von Wel-
trubski®) in Prag citirter Fall von Tabes. Die Wundheilung blieb
aus, und Patient, der schon vor der Operation an Cystitis gelitten,
starb an Pyelonephritis am 33. Tage post operationem. Bei einem
von Socin**) operirten Kranken erfolgte der Exitus durch secundire
Lungenembolien, von einer Thrombose der rechten Vena cruralis aus-
gehend. Auch Benedikt theilt einen Todesfall mit. Der von West-
phal in der Discussion der Berliner Med. Gesellschaft vom Februar
1882 citirte Fall, der allerdings einige Jahre nach der Operation ge-
storben war, gehért ebenfalls hierher, da bei dem betreffenden Pa-
tienten in Folge der Dehnung myelitische Herde im unteren Abschnitte
des Riickenmarks sich entwickelt hatten.

Die Anzabl der Todesfille ist also keine geringe und wenn man
erwigt, dass die gilinstigen Resultate weit eher verdffentlicht werden,
als Misserfolge, so wird sich die Zahl der nach der Dehnung einge-
tretenen Todesfille in Wirklichkeit als eine noch grossere herans-
stellen., Uebrigens ist die oben angefiihrte Zahl der notorischen To-
desfalle durchaus nicht vollstindig.

Die angeblich glinzenden Resultate einiger Autoren verdienen
kein absolutes Vertraumen, — und zwar deshalb, weil zum Theil die
zu Grunde liegenden Beobachtungen diagnostisch unzuverlissig sind
(in dem ersten Falle von Langenbuch, derden eigentlichen
Ausgangspunkt der Nervendehnung bei Tabes bildet, er-
gab die von Westphal ausgefithrte anatomische Untersuchung
des Riickenmarks — der Kranke war bei einer zweiten Operation
wihrend der Chloroformirung gestorben — keine Spur von patholo-
gischer Verdnderung!) und zweitens, weil die Publicationen meist viel
zu kurze Zeit nach der Ausfithrung der Operation erfolgt sind. Bei
einer Krankheijt, die, wie die Tabes, in ihrem natiirlichen Verlanfe
mannigfache Schwankungen und gar nicht selten Remissionen, die
dem Kranken und Uneingeweihten fast als Heilung imponiren konnen,
darbietet, hitte unbedingt die Kritik weit vorsichtiger und zuriick-
haltender sein miissen. Jedenfalls ist zweifellos festgestellt, dass un-
ter der Zahl der bisher gedehnten Fille von Tabes der bei weitem
tiberwiegende Theil ungebessert blieb oder sogar verschlechtert wurde,
ganz abgesehen von der Gefahr des todtlichen Aunsgangs. Ebenso

* Weltrubski, Erfahrungen iiber Nervendehnung. (Aus der Klinik
des Prof. Gussenbauer.) Prager Med. Wochenschrift No. 15.

**y Syry-Bienz. Ueber einen Fall von Nervendehnung hei Ataxie.
Deutsche Med. Zeitung 1881. No. 1.
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wie Westphal*) und Leyden ihrem Misstrauen Ausdruck gegeben,
hatte sich auch bereits am 8. Juli 1881 Herr Prof. Berger in einer .
Sitzung der Breslauer Medic. Section**) dahin ausgesprochen, dass
die definitive Heilung einer veritablen Tabes durch die Nervendeh-
nung zu den geradezu unglaublichen Dingen gehére, dass die Ope-
ration nicht als eine curative, sondern hochstens als eine symptoma-
tische zu betrachten sei, und dass die von Langenbuch geplante
Ausdehnung auf die verschiedensten Erkrankungen des Riickenmarks
die grossten Bedenken hervorrufen miisse, zumal die von ihm mitge-
theilte Casuistik wenig Vertrauen erwecke. Ganz besonders aber
wandte sich damals Berger gegen den von Langenbuch am Ende
seiner Arbeit an die Aerzte gerichteten Appell, dass bei der Opera-
tion nichts zu verlieren, vieles aber zu gewinnen sei, indem er her- '
vorhob, dass wohl Herrn Langenbuch selbst bekannt sein miisste,
dass trotz der Antisepsis bereits Todesfille vorgekommen sind, und
zwar in dessen eigenem Wirkungsorte. Es erscheint doch, wie sich
Berger damals ausdriickte, absolut geboten, auch die Fille mit todt-
lichem Ausgang mitzutheilen, und er warnt am Schlusse seiner
kritischen Bemerkungen davor, die Operation iberhaupt
als ein wirkliches Heilverfahren gegen anatomische Li-
sionen des Centralnervensystems zu betrachten.

Spiter gelangien die iiber diese wichtige Tagesfrage eingehend
gefithrten Debatten in der Berl. Med. Gesellschaft und im Berliner
Verein fiir innere Medicin im Wesentlichen zu einem analogen Resul-
tate. Seitdem ist nichts Neues hinzugekommen, das uns zwingen
konnte, diesen Standpunkt zu verlassen. Es sind vielmehr inzwischen
zahlreiche Fille mit unsicherem und negativem Resultat verdffentlicht
und nicht selten die frither an Kranken beobachteten Erfolge der
Dehnung nach einiger Zeit wieder zuriickgenommen worden. In einem
zweiten Falle von Tabes -aus der Krankenabtheilung des Breslauer
Armenhauses ist der Zustand jetzt, nachdem fast 1Y/, Jahre nach der
Operation verflossen sind, unverindert derselbe. Wenn man es als
unbedingte Pflicht des Arztes betrachtet, dem Kranken gegeniiber die
Bemerkung nicht zu verschweigen, dass die Operation in einer ge-
wissen Anzahl von Fillen den todtlichen Ausgang herbeigefiihrt bat,
so dirfte damit die neue ,Heilmethode“ wohl so gut wie
definitiv abgeschafft sein, und die seiner Zeit-mit so viel Verve

*) Gesellsch. der Charité-Aerzte, Sitzung vom 20. October 1881, Berl,
klit. Wochenschr. 1882. No. 7.
*Y Breslauer &rztl. Zeitschrift 1881. No. 21.
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von Herrn Langenbuch dringend angepriesene Behandlung der Ta-

bes, die er sogar den Aerzten geradezu zur Pflicht zu machen nicht
ansteht, bildet nur ein ephemeres, und, wie wir glauben, trauriges

Blatt in der Geschichte der therapeutischen Verirrungen. Es heisst
nicht: ,Bs ist nichts zu verlieren, vieles aber znu gewinnen®“ (Lan-
genbuch), sondern: ,Es ist alles zu verlieren und nur weniges zu
gewinunen,

Wie ist pun aber die Wirkung der Dehnung tiberhaupt zu erkis-
ren? Die auffallende Besserung vereinzelter Symptome, welche in
manchen Fillen momentan nach der Operation eintritt, legen es-nahe,
eine directe Einwirkung auf die Nervenelemente anzunehmen.

Wiahrend Voigt u. A. als das Hauptmoment eine auf den Nerven
-selbst beschrinkte mechanische Wirkung annehmen (Lockerung der
Adhision, Verschiebung der Nerven in der Scheide, Aenderung der
Circulations- und Ernihrungsverhiltnisse), eine Einwirkung der Deh-
nung auf das Centralorgan aber vollkommen negiren, ist man nach
neueren experimentellen Untersuchungen an Leichen und wohl auch
durch Beobachtungen, welche an Kranken wihrend der Dehnung ge-
macht wurden, gezwungen, die Wirkung der Dehnung auf Vorginge.
die sich in der Nervensubstanz selber abspielen, zuriickzufiihren,
Welcher Art diese Vorginge sind, wissen wir nicht. Miiller und
Ebner*) nehmen an, dass bei der Nervendehnung ,die dynamische
Wirkung d. h. die moleculare Verdnderung im Nerven das Wichtigste
und Essentielle® sei. Auch Berger glaubt, dass ein solcher ,mole-
culirer” Effect zu Grunde liege und fiilhrt insbesondere das so rasche
Eintreten und die weit iiber den Bereich der gedehnten Nerven hin-
aus sich erstreckende Verbreitung der nach der Operation zu Tage
tretenden Besserung zu Guusten dieser Anschanung an.

Dass aber die Wirkung der Dehnung nicht eine locale, auf den
Nerven beschrinkte sein kann, sondern sich direct nach dem Riicken-
mark fortpflanzt, geht aus den Untersuchungen Gussenbauer’s**)
u. A. unzweifelhaft hervor. Derselbe konnte bei Dehnung der Ischia-
dici entsprechende Bewegung am Riickenmark und an der Medulla
oblongata nachweisen.

So wird es erklarlich, dass in einigen Fillen, welche nach der
Dehnung zur Section kamen, die Spuren stattgehabter Zerrung am

*) Miiller und Ebner, Ueber Nervendehnung bei peripheren und cen-
tralen Leiden, insbesondere bei Tabes dorsalis. Wiener Klinik von Schnitz-
ler. 7. Heft. 1881.

*) Gussenbauser, Ueber Nervendehnung. Prager Med. Wochenschrift
1882. No. 1.
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Riickenmark zu finden waren, bald frischere Veridnderungen, bald Resi-
siduen eines abgelaufenen Entziindungsprocesses.”{Weltrubski beob-
achtete bei einem Falle submeningeale Himorrhagien und mehrfache
Verwachsungen der Pia und Dura, und Westphal®) constatirte bei
der mikroskopischen Untersuchung eine verbreitete chronische Myelitis
des Hals- und Dorsaltheils als urspriingliches Leiden neben ganz eir-
cumscripten Herden im Lendentheile, die nur auf die Zerrung resp.
auf die durch die Dehnung bewirkie Gewebsalteration zuriickzu-
filhren waren.  In unserem Fall ergab die mikroskopische Untersu-
chung des Riickenmarks nach dieser Richtung hin ein ganz ne-
gatives Resultat. An keiner Stelle haben sich Verinderungen,
welche bestimmt als die Folge der Dehnung gedeutet werden kénnten,
gezeigt. Die Vorderstringe waren iiberall intact, ebenso die Vorder-
hérner. Blutungen waren weder an den Meningen, noch innerhalb
der Nervensubstanz zu constatiren. Das Einzige, was moglicherweise
auf die Dehnung zuriickzufihren ist, ist die pralle Fiillung der me-
ningealen Gefisse im Lendenmark, sowie die starke Erweiterung der
- perivasculiren Lymphriume in der weissen und grauen Substanz. Letz-
teres kann aber ebensogut ein Artefact und Eigenthiimlichkeit des in
Alkohol nachgehirteten Materials sein.

Aber auch die Untersuchung der vorderen und hinteren Wurzeln
forderte keine groberen anatomischen Verinderungen, welche die Folge
der Dehnung wiren, zu Tage. Himorrhagien oder Entziindungsherde
waren nirgends zu sehen. Dagegen imponirte in den vorderen Wur-
zeln die pralle Fiillung der Gefisse, die moglicherweise eine Beziehung
zur Debnung hat. Auffallend war ausserdem das ausserordentlich
wechselnde Caliber der Nervendurchschnitte. Wihrend die hinteren
Wurzeln eine etwas stirkere Anhiufung des Bindegewebes zeigten,
also an dem sklerosirenden Processe einen wenn auch geringen An-
theil nahmen, waren die vorderen Wurzeln vollstindig frei davon,
doch war die Nervensubstanz in denselben keine ganz normale. Wih-
rend die grossten Sonnenbildechen hypertrophisch erschienen sowohl
in Bezug auf Axencylinder, als auch Nervenmark, bestanden die klein-
sten nur aus einem ganz diinnen Axencylinder mit einem kaum sicht-
baren Hofe. Die Vertheilung beider Arten war eine ganz unregel-
massige. Nur in der Nihe der stark angefiillten Gefisse waren in
grosserer oder kleinerer Ausdehnung ausschliesslich Nervenfasern klei-
neren Calibers zu sehen, wihrend die grosseren in weiterer Entfer-

nung zu bemerken waren. Es ist deshalb der Schluss, dass die

*) Charité- Annalen. VIIL. Jahrg. 1883. p. 373.
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ersteren durch die Ausdebnung der Gefisse gleichsam erdriickt und
atrophirt seien, wohl nicht ganz ungerechtfertigt. Allerdings sind
ganz dhnliche Bilder auch an Schnitten zu sehen, welche gerade keine
Gefisse enthalten, nur ist dann die Vertheilung der verschiedenen
Fasergrossen eine ganz unregelmissige. Moglicherweise spielen hier
normale Regenerationsvorginge mit, auf die in neuerer Zeit von
Mayer®) anfmerksam gemacht worden ist, und die im gedehnten Ner-
ven besonders lebhaft sein sollen**),

Die mikroskopische Untersuchung der Ischiadici wies in allen
Theilen eine Zunahme des Bindegewebes auf, welche im Ganzen nicht
erheblich, aber von unten nach oben reichlicher wurde. Die Nerven-
substanz selbst n#herte sich nach der Peripherie zu immer mehr dem
Normalen. In den mittleren und oberen Theilen waren die grossen
Sonnenbildchen spérlicher als in der Norm und unregelmiissig zer-
streut, dagegen iberwiegend kleine Fasern, zum Theil deutlich atro-
phisch. Tn dem mittleren Theil der Nerven waren jedoch die mikro-
skopischen Bilder rechts und links verschieden. Wihrend links die
Nervenbiindel im Allgemeinen erhalten waren und nur die peripheri-
schen an der Aussenseite einen grdsseren oder geringeren Untergang
der Nervensubstanz zeigten, waren rechterseits fast alle an der Peri-
pherie gelegenen Biindel untergegangen und von Gefissen erfiillt.
Dieser Befund darf nicht Wunder nehmen, wenn man bedenkt, dass
auf der rechten Seite der ganze Process, an dem Patient zu Grunde
ging, localisirt war.

Es ist also auch in den Ischiadicis nichts gefunden worden, was
als directe Folge der Dehnung angesehen werden kdonnte, wenn nicht
etwa die ungleichen Grissenverhiiltnisse der Nervenfasern sowie die
Zahl und die Anordnung derselben auf sie zuriickzufiihren sind. Bei
der Schwierigkeit der Beurtheilung mdchten wir uns jedoch um so
weniger bestiemt erkliren, als auch an Zerzupfungspriparaten irgend
welche Regenerationsvorgiinge innerhalb der Nervenfaser, Dinge, wie
sie Benedikt in Wien gesehen, nicht constatirt werden konnten.

Der mikroskopische Befund veranlasst uns aber des Weiteren,
abseits von unserem eigentlichen Thema, noch zu folgenden Betrach-
tungen:

*y Siegmund Mayer, Usber Vorginge der Degeneration und Regenera-
tion im unversehrten peripherischen Nervensysteme. Zeitschrift fiir Heil-
kande. II. Bd.

**) Witkowsky fand in gedehnten Nerven deutliche Regenerations- und
Degenerationsvorgénge , welche auch in normalen Nerven statifinden, aber in
geringerer Weise,
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Es ist zunichst hervorzuheben, dass weder makroskopisch noch
aikroskopisch irgend welche Zeichen einer Meningitis constatirt wer-
den konnten. Dura und Pia hatten ein ganz normales Aussehen,
waren nirgends verfirbt oder adhérent. Mikroskopisch war nur im
unteren Lendentheil eine geringe Bindegewebszunahme innerhalb der
Pia zu bemerken, die weiter oben aber wieder vollstindig normal
aussah. Diese Thatsache ist darum bemerkenswerth, weil sie zeigt,
dass bei ausgesprochener Degeneration der Hinterstringe die Pia frei
bleiben kann, und dass in ihr durchaus nicht der Ausgangspunkt der
tabischen Erkrankung zu suchen ist. Auffallend ist freilich das Ver-
halten der Pia, wenn man erwigt, dass unser Fall durchaus nicht
mehr in den Anfangsstadien der Krankheit sich befand, sondern fast
.ein Decenninm bestand und neben der hochgradigen Ataxie fast alle
tabischen Symptome ausgesprochen waren. Einen anderen Schluss,
den man aus der Beschaffenheit der Pia ziehen kann, ist der, dass
auch die Randdegeneration von einer meningitischen Affection un-
abhingig sein kann. Wir fanden die Randdegeneration auf allen
Querschnitten fast bis zum Halsmark hinauf, und doch war hier
iiberall von einer Pialaffection nichts zu sehen. Dass aber der be-
sonders im Lendenmark breite Saum des Riickenmarks wirklich eine
Degeneration war, erhellt daraus, dass sowohl innerhalb dieser Re-
gion als auch in unmittelbarer Nihe derselben atrophische Nerven-
fasern und zahlreiche grosse glasige Amyloidkdrper gefunden wurden.
Welche Bedeutung die Randdegeneration hesitzt und woher sie stammt,
ist freilich unerkldrt. Wir sind aber jedenfalls in Bezug auf die
zweite Frage zur Annahme berechtigt, dass sie nicht die Folge einer
chronischen Menfngitis resp. einer Verdichtung der Pia, wie dies ja hiufig
behauptet wird, sein kann, da wir in vielen Schnitten, neben ganz
normaler Pia eine deutliche R'anddegeneration constatirten.

Kénnen wir so den Einfluss eines meningitischen Processes auf
die Degeneration der Hinterstringe ausschliessen, so sind wir ebenso
in der Lage, die Annahme, als sei die Tabes eine diffuse myelitische
Erkrankung, von der Hand zu weisen. Wir miissen uns vielmehr
nach dem, was uns unser Fall lehrt, unbedingt der Ansicht Striim-
.pell’s*) anschliessen, dass die Tabes zu den Systemerkran-
kungen gehdre. '

Schon die auffallende Gesetzmissigkeit der klinischen Symptome
einer typischen Tabes dorsalis legt die Vermuthung nahe, eine Er-
krankung bestimmter, physiologisch zusammengehoriger Faserabschnitte

*) Striimpell, Dieses Archiv Bd. XII,
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innerhalb des Centralnervensystems anzunehmen. Die Kenntniss
dieser Faserabschnitte oder Systeme in den Hinterstringen ist freilich
eine noch sehr mangelhafte, und insofern der systematische Charakter
der Tabes schwer nachzuweisen.

Die mikroskopische Untersuchung lehrt jedoch eine Reihe von
Thatsachen, die nur in der Annahme einer Systemerkrankung ihre
Erklirung finden.

Restimiren wir nochmals den mikroskopischen Befund, so haben
wir zunichst im Halsmark hauptsichlich die Goll schen Stringe er-
krankt und zwar in den hinteren Theilen betrichtlicher als in den
vorderen, und ausserdem den mittleren Theil der Keilstringe, das
sogenannte Wurzelgebiet. Die vorderen seitlichen und hinteren seif-
lichen Theile der Hinterstringe sind jedoch frei von Degeneration.
Je niaher dem Brustmark zu, desto kieiner und undeutlicher wird die
hintere seitliche Zone. Diese Vertheilung ist auch im Brustmark noch
bemerkbar, indem ein mittlerer dem Goll’schen Strange entsprechen-
der Theil hauptsichlich degenerirt ist, fast ebenso das Wurzelgebiet,
und nur ein vorderes, etwas grosseres und ein seitliches hinteres,
kleineres Feld eine normalere Beschaffenheit hatten. Weiter nach
unten riickt die Degeneration nach hinten und seitwirts, wihrend
vorn ein mehr oder weniger normaler Bereich, der nur geringe Binde-
gewebshypertrophie und ausserordentlich viel wohlerhaltene Fasern
enthialt, sich bemerkbar macht. In den vordersten Theilen in der
Nihe der grauen Substanz ist das Gewebe jedoch ganz normal. Fast
dieselben Verhaltnisse sind in der ganzen Ausdehnung des Lenden-
marks zu constatiren. Der vordere Theil der Hinterstrange gegeniiber
den hinteren intact, doch ist an letzteren ein ovafes, am hinteren
Ende der Fissur gelegenes ganz normales Feld, welches durch einen
starken Bindegewebszug von der Umgebung abgesetzt ist, bemerkens-
werth. Dieses normale hintere Feld ist auch weiter oben bis gegen
das Brustmark hin noch zu erkennen, hat aber hier nicht mehr die-
selbe Form, sondern die eines kleinen Dreiecks. Im untersten Theil
des Lendenmarks konnten wir ein normales, zu beiden Seiten der
Fissur gelegenes und dieser entlang laufendes Feld wahrnehmen. Die
Uebereinstimmung mit den von Strimpell beschriebenen
Fillen ist ganz evident, konnten wir doch ein Freibleiben der-
selben Regionen constatiren, von denen Striimpell nur ausnahms-
weise oder nur in spiteren Stadien eine Erkrankung gefunden
hat. In den Fallen Strimpell’s, die etwa demselben Stadium der
Erkrankung unseres Falles entsprechen, ist dieselbe Vertheilung der
Degeneration zn erkennen. Normal blieben auch hier im Lendenmark
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zwei Felder, der vordere Theil der Hinterstringe und das hintere
Oval, im Brustmark der vordere Theil und die hinteren seitlichen
Theile, im Halsmark die vorderen seitlichen und die hinteren seit-
lichen Felder.

Wir sehen also, dass ganz bestimmte Regionen der Hinterstringe
vorzugsweise bel der Tabes erkranken und andere Partien derselben
von der Degeneration freibleiben, welche oft mitten im degenerirten
Gewebe liegen. Dieser Befund spricht vor allen Dingen gegen die
Annahme einer diffusen Myelitis und lisst sich nur dadurch erkliren,
dass man anpimmt, man habe es mit einem Faserstrang
anderer physiologischer Bedeutung zu thun., Auch die Sym-
metrie der Erkrankung, welche in unserem Falle auf keinem Schnitte
vermisst wurde, und das seltene Uebergreifen der Degeneration auf
die Seitenstringe konnen fiir den systematischen Charakter der tabi-
schen Erkrankung zu Hiilfe genommen werden. Wir konnten allerdings
im Lendentheile eine Affection der Seitenstringe und zwar der hin-
teren Partien constatiren. Es waren hier die Bindegewebsbalken stiir-
ker, die Nerveninseln kleiner, als an normalen Stellen des Riicken-
marks. Ob dies aber der Ausdruck einer Degeneration ist, wollen
wir nicht entscheiden.

Zu erwihnen wire noch der Umstand, dass auch die graue
Substanz, und zwar die der Hinterhorner, wie dies bei der Tabes
ja die Regel, an manchen Stellen deutliche Atrophie zeigte. Hier
sind wahrscheinlich diejenigen Fasern afficirt, die in unmittelbarer
Verbindung mit den erkrankten Fasern der Hinterstringe stehen. Ob
auch die Ganglienzellen in unserem Falle an dem Processe theilneh-
men, erscheint mindestens zweifelhaft: Es liess sich im oberen Len-
dentheile sowohl, wie im Brust- und unteren Halstheil, nur eine starke
Pigmentirung an ihnen erkennen, nirgends Vacuolenbildung, und auch
die Form der Zellen, sowie die Fortsitze zeigten nichts Abnormes.

Unser Fall fithrt uns also dazu, die Tabes als Systemerkranknng
aufzufassen und jede andere Anschanung zuriickzuweisen: Nur durch
diese Auffassung werden simmtliche Details der histologischen Unter-
tersuchung erklért, '

Breslau, im Januar 1883.
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