XI.

Ueber einen Fall von sogenanmter spastischer

Spinalparalyse mit anatomischem Befunde, nebst

einigen Bemerkungen iiber die primiire Erkran-
kung der Pyramidenseitenstrangbahnen*),

- Von

Prof. G. Westphal.
(Hierzu Taf. 1L.)

[T S

Bereits frither**) habe ich Erkrankungen des Riickenmarks beschrie-
ben, welche unter dem Bilde der sogenannten ,spastischen Spinal-
paralyse© verlaufen waren. Der nachfolgende Fall, welcher unter
Anderem durch einen ungewdhnlichen Ausgang interessant ist, soll
einen weiteren Beitrag dazu liefern.

Meixner, bei der Aufnahme am 16, Juni 1876 38 Jahre alt, Kutscher,
Gestorben 12. August 1880.

Keine hereditire Pridisposition. 1873 Ulcus syphiliticum. (Narbe an der
Vorhaut,) 1876 spastische Erscheinungen an den unteren Extremititen,
zuerst beim Harnlassen hervortretend. Zunehmende spastische Parese
derselben, spontane Zuckungen, erhéhte Sehnenphéinomene; Temperatur-
sinn an den unteren Extremititen herabgesetzt, zugleich daselbst etwas’
gesteigerte Schmerzempfindung. Lange Zeit ziemlich stationdrer Zustand.
Im Juli 1880 schnell eintretende Paralyse des rechten Arms, gleich-
zeitig Hirnerscheinungen, Tod unter Sopor und Auftreten von Parotitis.
Autopsie. Exostose am rechten Scheitelbein. Erweichung in der Mark-

*) Vergl. Sitzung der Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nerven-
krankheiten vom 13. Juni 1881 {dieses Archiv Bd. XII. Heft 1), in welcher
der betreffende Fall mitgetheilt wurde.

**) Vergl, dieses Archiv IX. 3, S. 46.
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substanz, vorszugsweise der rechten Hirnhemisphire; im Riickenmark nach

mikroskopischer Untersuchung Degeneration der Pyramiden< und Klein-

hirnseitenstrangbahn beiderseits, beginnende Affection der Hinterstringe.

Pyelonephritis. Hypertrophie und Dilatation der Blase. Oedem und
Hypostase der Lunge, Bronchitis catarrh.

Anamnese.

Grosseltern sind in sehr hohem Alter gestorben, der Vater 56 Jahre alt
an einem Blasenleiden, Mutter und alle Geschwister gesund.

Im Jahre 1876 bemerkie Patient, dass er beim Wasserlassen ein Gefiihl
von Steifheit in den unteren Extremititen habe, das sich nach der Urinent-
leerung wieder verlor. Zugleich trat, wenn Patient beim Gehen mit dem
Fusse, besonders dem linken, an einen Gegenstand stiess, im Hiift- und Knie-
gelenk eine unwillkiirliche rasche Beugung des Beins auf; das Bein wurde
dann plétzlichemporgeschleudert, ohne dass er es wollte oder hinderr konnte
und vergleicht er die Art der Bewegung mit dem Hahnentrilt, wie ihn die
Pferde zeigen. Auch wenn durch den Stiefel oder mit der Hand ein Druck
auf den Fuss ausgelibt wurde, wurde das Bein mit einem plotzlichen Ruck
hoch in die Luft geschlendert; er trug deshalb spiter weiche Filzschuhe.
Schmerzhaft waren diese Rucke nicht, wobl aber hatte er eine eigenthiimliche
Empfindong an den gedriickten Stellen.  Nachdem der Zustand tiber 6 Wochen
bestanden, ging er im April 1876 in das stidtische Krankenhaus und nahm
dort in 4 Wochen etwa 16 russische Bider.

Nach wesentlicher Besserung (auch die Frscheinung des Emporschleu-
derns des Beins hatte sich ganz verloren) ging er bis zum 16. Juli'in seine
alte Stellung zuriick und vermochte ohne Beschwerden, nur mil etwas Gefiihl
von Lahmheit und Schwiche in den Beinen seine frilhere Beschiftigung anf-
zunehmen und fast den ganzen Tag Geschiftsginge nach dem Bahnhofe zu
besorgen. Die Schwiche der Beine, welche ihm besonders am rechten be-
wusst wurde, nahm jedoch allmilig wieder zu. Auch trat, wenn er Wasser
lassen musste, wieder unter schmerzhaftem Spannungsgefiihl eine Steifigkeit
der Beine ein, so dass er ganz steif stehen bleiben musste und erst weiter
gehen kounte, wenn er die Blase entleert hatte, worauf dann die Spannung
und Steifigheit nachliessen. Das Uriniven geschah in Absdtzen, ging langsam
und dauerte lange; er hatte dabei oft schmerzhaftes Brennen in der Harnrdhre.
Der Harndrang stellte sich oft ein. Schmerzen, Kriebeln oder anderweitige
Partisthesien bestanden im Uebrigen nicht, nur ein Gefiihl von Zusammen-
pressen der Waden. Siuhlgang war nicht besonders erschwert. Von Seiten
des Kopfes und der Sinnesorgane keine Beschwerden.

In weiterem Verlaufe ist etwas Steifigkeit immer geblieben, die Beine
sind niemals ganz schlaff geworden. Das Gehhinderniss setzt er auf Befragen
allein in die Steifigkeit, nicht in eine Schwiche der Beine. Eine Abnahme
des Gefiihls in den Beineu hat er nicht bemerkt, als die Schwiche eintrat;
nur bestand ein Gefithl von Zusammenpressen der Waden. Einen Tabesgang,
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.den er auf der Nervenklinik kennen gelernt hat und der ihm speciell demon-
strirt wird, will er niemals gehabt haben. Niemals Doppelsehen, Kopfschmer-
zen, oder andere Cerebralerscheinungen. Das rechte Bein war stets das bes-
sere (weniger steife), weil Patient dasselbe bewegen konnte, wihrend dies mit
dem linken nicht miglich war.

Aundere Krankheiten hat er, abgesehen von Masern und einem 1873 er-
worbenen Schanker, den er als einen harten bezeichnet, nicht gehabt, Er
machie zur Heilung des letzteren. welcher '/, Jahr dauerte, sine Schwitzeur
durch, Driisenanschwellungen, Ausschlige etc. sollen nicht bestanden haben.
Alkohol- und Tabaksexcesse werden geleugnet. Von Verletzungen des Kopfes
oder der Wirbelsdule ist ihm nichts bekannt; Durchnissungen hat er hiufig
erlitten, ohne dass er einen bestimmten Vorgang dieser Art als Ursache seiner
Krankheit anzusehen vermag. Den Feldzug 1870/71 haite er in guter Ge-
sundheit mitgemacht.

1876,

Staius praesens. Patient, ein gut gebautes, ziemlich gut gerdhrtes In-
dividuum, klagt tiber Schmerzen im Lendentheile der Wirhelsiule, iher ein
Grefithl von Spannung und Druck, welches sich ringformig bis tiber das Ab-
domen erstreckt. Diese Empfindungen bestehen fortwihrend und bindern ihn
namentlich bei Bewegungen, ausserdem stellt sich manchmal ein Kiltegefiihl
an der Aussenseite der Oberschenkel und den Waden ein. Ferner ist der Gang
beschwerlich, es tritt leicht Ermiidung ein, auch ist Patient dabei gendthigt,
sehr haufig Urin zu lassen. er muss, wenn er den Drang dazu spiirt, ihn sehr
schnell befriedigen und kann den Harn nicht lingere Zeit zuriickhalten.

Die Leistendriisen sind beiderseiis wenig geschwollen zu fihlen, an der
Uebergangsstelle von dem inneren Blatte der Vorhaut zur Eichel findet sich
eine woeisse glinzende Narbe, und ist hier eine theilweise Verschmelzung
beider Blitter des Priputinm zu Stande gekommen. Im Uebrigen sind nirgend
Residuen vorangegangener Infection aufzufinden, weder Exantheme noch Kno-
chenauftreibungen ete., nur die Tonsillen sind beiderseits geschwollen. ihre
Schieimhaut sowie der Gaumen und der Pharynx gerithet.

Obwohl Patient mit ziemlich schnellen Schritten geht, ist der Gang steif,
namentlich im Hiifi- und den Fussgelenken, wihrend die Kniegelenke hesser
bewegt werden. Die Stérung tritt im linken Beine stirker hervor. Patient
schleift hier beim Ausschreiten mit der ganzen Fussschle oder aveh nur mit
dem vorderen Theile derselben auf dem Boden entlang. Er steht sicher auch
bei geschlossenen Augen. Auf einem Beine kann er ebenfalls einige Momente
stehen; auf dem linken weniger lange und weniger sicher als auf dem rechien.
Lisst man ihn aaf einen Stuhl steigen. so tritt auch eine deutliche Herah-
setzung der Kraft, namentlich links hervor, und Patient vermag nicht der Aul-
forderung zn geniigen,

Die passive Beweglichkeit (in der Rickenlage gepriift) ist beider-
seits in den Kniegelenken insofern beeintrichtigt, als gewaltsame und rasche
Beugung einen augenblicklichen Widerstand findet; fithrt man dieselbe Bewe-
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gung etwas langsamer und mit weniger Kraft aus, so bemerkt man keine Spur
von Anspannung der Antagonisten. Im Fussgelenk ist keine Steifigkeit zu
bemerken. Die Zehen sind links mit einem leichten Widerstande zu flectiren
und rechts frei beweglich,

Patient vermag, im Bette liegend, die Beine nicht ad maximum zu er-
heben, und kann man die Erhebung durch einen ziemlich geringen Widerstand
verhindern. Die Schwiiche ist dabei links betridchtlicher als rechts. Alle an-
deren Bewegungen im Hiiftgelenk sind ausfihrbar und in ihrem Umfange
nicht wesentlich beschrénkt. _

Die Kniegelenke kann Patient beugen und strecken, links wieder
schwicher als rechts, aber auch rechts mit verminderter Kraft. Wenn er ver-
sucht rasch die Knie in der Luft zu strecken, so treten einige schiittelnde
Bewegungen der ganzen Extremitit auf. Links wird das Kniegelenk steif.
In den Fussgelenken ist links die active Dorsalflexion etwas beschrinkt.
die Bewegungen links weniger Ikriftig als rechts, die Abschwichung betrifft
beiderseits hauptsichlich die Dorsal-, weniger oder kaum die Plantarflexion.
Die Zehen werden links etwas langsamer und ungeschickter bewegt als rechts.

Sehnenphinomene: Das Kniephdnomen ist beiderseits schon bei
leisestem Klopfen hervorzurufen und sehr stark; Fusszittern bei Dorsal-
flexion ist beiderseits leicht und andauernd hervorzurufen durch Percutiren
der Achillessehne bei dorsalflectirten Fiissen, rechts weniger als links; bei
sehr schneller und kriftiger Dorsalflexion kommt dasZittern nicht zu Stande.
Percutiren der Sehnen der Musc, peronmei hinter dem Malleol. externus
bringt jedes Mal eine einmalige Contraction dieser Muskeln zu Stande. Von
den Sehnen des Extens. comm. long. und Tibial. anticus gelingt es nicht
Contractionen zu erzielen. Dagegen hat Percutiren der Vorderfliche der Tibia
regelmissig eine sichtbare Contraction des enisprechenden M. quadriceps zur
Folge; rechts ist diese Erscheinung etwas schwerer hervorzurufen als links.
Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln selbst ist am Unterschenkel nicht
gosteigert. Klopfen auf die Muskulatur des Unterschenkels hat, je nachdem
man verschiedene Gegenden trifft, einen verschiedenen Erfolg. AmTib. antic.
bewirkt Klopfen eine sichtbare Contraction des Quadriceps, an den weiter nach
hinten gelegenen Muskeln eine Contraction der an der Riickseite des Oberschen-
kels befindlichen Muskulatur. Dies Verhalten ist nur links zu constatiren. Zieht
man die Patella plotelich kriiftig herab, so erfolgt links ein dauernder Clonus
im Quadriceps, rechts eine voriibergehende tonische Contraction desselben
Muskels.

Die mechanische Erregbarkeit des Quadriceps selbst (Klopfen auf den-
selben) ist rechts kaum gesteigert, links tritt eine Steigerung erst bei starkem

- Percutiren ein. Klopfen auf die Mitte der Patella hat beiderseits, links deut-
licher als rechts eine Adduction und Einwirtsrollung des Oberschenkels zur
Folge bei sicht- und fiihlbarer Contraction der Adductoren. Der Quadriceps
bleibt dabei in Ruhe. Denselben Effect hat Klopfen auf die ganze Innenseite
des Kniegelenks, links deutlicher als rechts.

Bei gebeugtem und nach auswirts gerolltem Knie ist links sehr leicht

15%*
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sin Punkt zu finden, von welchew aus der M. gracilis allein zur Contraction
gebracht wird.

Die directe mechanische Erregharkeit zeigt sich beiderseits fiir die Addue-
toren und den Gracilis erheblich gesteigert. Fir die Muskeln an der Rilck-
seite des Obersehenkels ist dies nicht der Fall. An den Glutaeen bei pltz-
lichem Druck keine Contraction. Compression des N. cruralis hat links keinen
Effect auf das Kniephénomen.

Die Reflexbewegungen zeigen sich bei Stichen auf F‘usssohle und
Fussriicken deunilich erhéht.

Sensibilitat., Die Schmerzempfindlichkeit an Unterschenkel und Fuss
vielleicht etwas herabgesetzt, indem sehr tiefe Nadelstiche in die Waden und
Fusssohlen angeblich nicht stark schmerzhaft sind. Leichte Bertihrungen mit
Nadelspitze und Nadelkopf werden mit Ausnahme der mit sehr dicker Epider-
mis versehenen Fusssohle iiberall sicher unterschieden. Die Temperatur-
empfindung zeigt sich sehr bedeutend herabgesetzi. An der Innenfliche
beider Oberschenkel, an den Fussriicken und beiden Unterschenkeln wird ein
mit kaltem Wasser gefillltes Reagensglas mehrmals als warm angegeben und
umgekehrt. Diese Abstumpfung des Temperatursinns kann man vorn bis zur
Inguinalfalte, hinien bis in die Glutalgegend constatiren. Weiter aufwirts
sind die Angaben correct. -Dieselben Glaser auf den linken Handricken appli-
cirt werden sofort richtig nach ihren Warmequalitéten unterschieden. An bei-
den Fussriicken wird schon ein ziemlich leichter Druck wahrgenommen.

Das Muskelgefiihl zeigh sich, wenn iiberhaupt, hochstens in sehr ge-
ringem Masse betroffen. Im Allgemeinen ahmt Patient die passiv gegebenen
Stellungen des linken Beines mit dem rechten richtig nach und er merkt die
meisten Bewegungen der linken grossen Zehe. Nur giebt er einige Mal, viel-
leicht aus Unachisamkeit, das Zuriickbringen des vorher flectirten Hallux in
die gestreckte Stellung nicht an, andere Male macht er jedoch auch hierbei
die richtige Angabe. Giebt man dem Patienten auf, das linke Bein bei ge-
strecktem Knie 1, 2, 3 ete. Fuss zu heben und dann das rechie ebenso hoch,
so trifft er jedes Mal richtig und ebenso, wenn er dem rechten Deine (oder
Fusse) eine beliebige Stellung giebt und dieselbe mit dem linken nach-
machen soll.

Die elektromusculdre Sensibilitdt (vom N peroneus ans linker-
seits gepriift) zeigt sich vollkommen erhalten.

Faradische und galvanische Eiregbarkeit der Nerven und Muskeln der
unteren Extremitéiten zeigt nichts Abnormes.

Obere Extremititen ohne Stérung.

Im Bereiche der cerebralen Nerven nichts Abnormes, namentlich oph-
thalmoskopischer Befund normal.

In den Organen der Brust und des Unterleibes keine Verinderungen
nachweishar mit Ausnahme eines Blasenkatarrhs; der Harn zeigt ein in Menge
wechselndes eitriges Sediment, reagirt sauer.

Im woeiteren Verlaufe klagte Patient oft iber das Gefiihl eines Kno-
tens in der Gegend des Perinaeum, Schmerz von der Blasengegend abwirts
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und durch das Becken nach der Kreuzgegend, Harndrang (zuweilen mif
Schmerzen im After), Schmerzen bei der Harnentleerung; zuweilen kam
der Harndrang so plétalich, dass er nicht Zeit hatte, zum Nachigeschirr zu
greifen. Spiter gab er an, dass er kiinstlich eine unwillkiirliche Entleerung
der Blase, wenn sie stark gefiillt sei, durch Druck auf eine bestimmte Stelle
erzeugen konre; als diese Stelle bezeichnete er etwa die Mitte des linken Glu-
taeus magnus. Druck zu beiden Seiten der Lumbalwirbelsiule oft schmerz-
haft; schmerzhaftes Gefiihl in der Gegend des Os coccygis.

Vom October ab traten (nach mehrmaligem Ausspiilen der Blase!) tage-
weise, anfangs seltener, spiter hiufig abendliche Temperaturerhéhungen
(bis zu 40 ? und dariiber) ein, mit normalen oder wenig erhéhten Morgentem-
peraturen; die Quelle dieser Temperaturerh6hung konnie nie mit Sicherheit
festgestellt werden (Blase, Nieren?).

In den Beinen beobachtete man ab und zu spontane unwillkirliche
Bewegungen; der Gang ersehien mehr oder weniger deutlich spastisch.

Am 8. December hatte Patient Abends ein Bad von 27 % R. genommen;
wihrend desselben soller sehr heftige unwillkiirliche Bewegungen der Beine
aufgetreten sein. Vom Bade konnte er nicht mehr allein in’s Bett zurickkehren,
da er bei jedem Gehversuche von heftigem Zittern der Unterextremititen be-
fallen wurde. Bei der Visite am 9. zeigte sich starkes Zittern der Beine bei-
derseits, besonders im Quadriceps und Gastrocnemius. Zugleich war die
Steifigkeit der Extremitdten so erheblich, dass es mit der grossten Kraftan-
strengungung kaum gelang, die passive Flexion des rechien oder linken Knie-
gelenks auszufiihren. Noch wihrend der Visite nahm dann die gewaltige
Muskelspannung allmilig ab. Alle Bewegungen des Beines konnten nur sehr
langsam und mit sehr geringer Kraft ausgefithrt werden. In der Sensibilitit
hatte sich nichts verindert. Am folgenden Tage waren die genannten Er-
scheinungen wieder verschwunden; es traten nur bei Harndrang voriibergehend
stdrkere Muskelspannungen, wie auch schon frither auf. — In der Fusssohle
oft ein Gefiihl von Brennen,

1L rdrdt

Untere Extremitdten. Willkiirliche Bewegungen. Rechtes
Bein. Bei gebeugtem Kniegelenk kann der Oberschenkel gebeugt werden.
Das Bein wird bei gestreckiem Kniegelenk nur 1 Fuss hoch gehoben, hiher
nicht, wie er meint, weil die Bewegung in der Inguinalgegend gehemmt wird.
Das Kniegelenk wird etwas fiber einen rechten Winkel gebeugt, jedoch kann
Patient diese Bewegung nicht schnell, wenngleich immer noch mit missiger
Geschwindigkeit ausfithren, wihrend die Streckbewegung sehnell ausfihrbar
ist. Plantar- und Dorsalflexion des Fuasses sind dusserst beschrankt und an den
Zeher vorzugsweise die Beugungen, Ab- und Adductionshewegungen gehen gut
von Statten, Rollbewegungen scheinen nicht oder nur minimal ausgefiihrt
werden zu konnen, da Patient stets die geforderte Bewegung mittelst des
Beckens ausfiibrt. Die grobe Kraft bei Streckung des Kniegelenks ist so er-
heblich, dass der Untersuchende die Streckung der Unterschenkel nicht ver-
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hindern kann. Die Beugung des Knies dagegen kann man leicht hemmen
{wobei der Spannungszustand der Strecker zu berlicksichtigen ist). Die
Kraft, mit der das gestreckte Bein gehoben und gesenkt wird, ist eine recht
leidliche.

Passive Bewegung. Das Bein liegt in normaler Stellung, zittert trotz
langeren Aufgedecktseins nicht; spiter aber beginnt es dennoch zu zittern;
um dasselbe aufhdren zu machen, beugt er Ober- und Unterschenkel. — Man
bemerkt an der Aussenseite der Oberschenkel zum Theil stark ausgeprigte
Muskelcontouren (Vast. extern.). auch fihit sich die ganze vordere Muskulatur
der Oberschenkel etwas derb an, indess scheint der Zustand der Contraction
der Muskulatur zu wechseln. Die passive Hebung des gesammten gestreckten
Beines gelingt {iber die auch willkiirlich vom Patienten zu machende Bewe-
gung hinaus zwar noch etwas weiter, aber mit einem entschiedenen Wider-
stande im Hiftgelenk; bei gebeugtem Knie dagegen gelingt die Beugung des
Oberschenkels ohne Schwierigkeit und ad maximum. Die passive Beugung
des Kniegelenks, mit méssiger Geschwindigkeit ausgefithrt, gelingt im Augen-
blicke ohne nennenswerthen Widerstand, ebenso die Streckung, Ab- und
Adduction; Rotationen der Beine sind nach aussen wohl auszufiihren, nach
innen aber entschieden beschrinkt. Passive Bewegungen des Fusses nach
ab- und vorzugsweise nach aufwirts sind besehrinkt, erfolgen dagegen eiwas
ausgiebiger bei gleichzeitig gebeugtem Knie. Zehen sind passiv leicht zu beu-
gen. Fusszittern durch Dorsalflexion kann man nur bei Beugung des Knie-
gelenks hervorbringen, dann ist es aber anhaltend. Klopfen auf die Achilles-
sehne macht Contraction und kann auch unter der bekannten Manipulation
Zittern hervorbringen. Leichtestes Klopfen auf die Quadricepssehine macht
kriftige Contraction des Muskels mit Nachfolge einzelner Stosse. Auch bei
Hyperextension im Knie bekommtman nochZuckung des Quadriceps bei Klopfen
auf seine Sehnen (also sehr erhdhies Knieph#nomen). Bei ruhigem Liegen im
Bett und im Sitzen soll das Bein zuweilen in die Héhe springen.

Sensibilitdt. Es besteht zuweilen ein Gefiihl von Brennen auf der
Haut an verschiedenen Stellen, jetzt bei Weitem nicht so stark wie frither;
keine Schmerzen. Gefithl von Blossliegen und Bedecktsein will Patient habeu.
aber nicht ordentlich. Den Boden beim Auftreten will er deutlich fithlen.

Berithrungen am Fussriicken und -Sohle werden jedes Mal gespiirt, in-
dess Kopf und Spitze bei leichteren Berdihrungen ofter verwechselt, auf dem
Fussriicken selbst etwas tiefere Stiche nicht als solche deutlich wahrgenom-
men. Die Angaben sind jedoch sebr wechselnd, am Unterschenkel werden
sie priciser, ebenso am Oberschenkel. Kitzeln an der Sohle wird als solches
wahrgenommen. Kneifen der Haut des Fussriickens und weiter hinauf wird
als solches angegeben. Kin mit heissemm Wasser gefiilller Blecheylinder wird
am Fussriicken und der Vorderseite der Unterscherkel nicht als warm wahrge-
nommen, auch kaltes Wasser im Gefsse nicht als kalt empfunden. Beide
Gefisse neben einander auf den Fussriicken gestellt, erscheinen dem Patienten
als ein Gefiss (ohne Temperaturempfindung). Die Temperatur wird erst elwa
eine Hand breit iiber dem Kniegelenk richiig angegeben, indess ist auch his
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zur Inguinalfalte hinauf der Temperatursinn so gering, dass von den beiden
nebeneinandergestellten Gefissen nur eins als kalt angegeben wird. Auf der
Bauchwand oberhalb der Inguinalfalte bezeichnet er nur das kalte Gefiss.
Die beiden Gefiisse nebeneinander auf die untere Thoraxwand gestellt, werden
als kalt und warm angegeben, aber der warme oben und der kalte unien, wih-
rend es umgekehrt war, Der Versuch wird noch einmal mit dem gleichen
Erfolge wiederholt. An den obersten Regionen des Thorax giebt er dies zwei
Mal richtig an, dann unbestimmt, dann wieder richtig. Im Bereiche der Her-
absetzung des Temperatursinns, namentlich an den Unterexiremitilen scheint
zuweilen die Schmerzempfindung etwas lebhafter als normal (leichte Hyper-
algesie?).

Am Hodensack und Penis spiirt er jedes Mal kalt und warm richtig.

Reflexe. Bei Stichen in dis Fusssohlen erfolgteine leichte Dorsalflexion
der I'isse und Contraction des Quadriceps; ebenso bei Stichen in den Fuss-
riicken, wobel die grosse Zehe stark dorsal flectirt wird.

Die Ernibrung der Beine ist gut. Fettpolster leidlich, Haut normal.

Linkes Bein. Patient will dasselbe zwar etwas steifer, aber kriftiger
sptren. Fir willkiirliche Bewegungen verhiilt es sich in horizontaler Lage wie
rechts, ebenso fiir passive Bewegungen, nur dass im Auvgenblick die Beugung
im Knie etwas erschwert erscheint. Dagegen zittert es wihrend der grissten
Zeit des Aufgedeckiseins, wihrend das rechte eine ganze Zeit lang nicht zittert.
Die grobe Kraft im Kniegelenk ist links ziemlich wie rechts. Das Bein fillt
beim Beugen des Kniegelenks immer leicht nach aussen. An der Fusssohle
werden Kopf und Spitze verwechselt, wihrend er am Fussriicken fast jedes
Mal richtig angiebt; dagegen tritt auech an der Riickseite der Zehen hiufig
Verwechslung ein.  Bin warmes Gefiss wird erst am oberen Theil des Ober-
schenkels als warm angegeben; das kalte bereits im unteren Theil des Unter-
schenkels.

Die Reflexbewegungen zeigen eine entschiedene Differenz geger
rechts nund zwar eine Steigerung. Bei leichtem Druck mit dem Nadelknopf
gegen die Sohle erfolgt schor schnelle und kriftige Dorsalfiexion der Fiisse
und der Zehen und Contraction des Quadriceps; noch kriftigere Reflexe, aber
derselben Art, erfolgen bei Stichen; ebenso beim leichten Kneifen in die Haut
des Fussriickens. Zuweilen sieht man auch analoge Bewegungen spontan auf-
treten. Bemerkenswerth ist, dass diese reflectofiseh erzeuglen Dorsalflexionen
des Fusses weder lirks noch rechts zu Zitterbewegungen Anlass geben. Die
Sehnenphdnomene verhalten sich wie rechts.

Patient, der jetzt dauernd ausser Beit ist, muss hdufig Urin lassen, kann
bis zu einer Stunde aushalten, gewdhnlich aber verspiirt er den plotzlichen
Drang. Ohne solchen Drang erfolgt nie Harnentleerung. Wenn derselbe
kommt, kann er nieht weitergehen, sondern muss stehen bleiben, dagegen
kann er ein kurzes Weilchen die spontane Entleerung verhindern. Das Stehen-
blethen ist bedingt durch die Steifigheit der Beine, die er dann gar nicht yvom
Boden loshekommt. Wahrend seiner Uniersuching im Bette greift er alle
Augenblicke nach dem Uringlas und entleert klsine Mengen; jedes Mal sieht
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man, sowie ihn der Drang beféllt, die Beine brettartig steif werden mit vor-
springenden Contouren der Muskeln der Vorderseite der Oberschenkel. Er meint,
dass, wenn es ihn beim Gehen irifft, die Fiisse dabei nach abwirts gerichtet
sind, bei dem gleichen Ereignisse in der Bettlage nach aufwirts. Aufrichten
im Bett kann sich Patient nicht, ohne sich auf die Hinde zun stiitzen; man
sieht dabei den vorderen Theil beider Oberschenkel stark hervorspringen, so
dass wahrscheinlich in dieser Steifigkeit der vom Becken zum Oberschenkel
gehenden Muskeln das Hinderniss liegt.

Beim Versuche zu gehen, klagt er iiber schmerzhafte Steifigkeit in der
Inguinalgegend. Er kann allein gehen, geht mit fasi ganz steifen Kniegelen-
ken, immer den Rumpf entsprechend dem vorgesetzten Bein nach der Seite
iiberbiegend und das andere Bein nachziehend, wobei die Fussspitze am Bo-
den entlang schurrt, ohne Varusstellung und ohne die den Hemiplegikern
eigene kreisfirmige Bewegung des Beins. Zu stehen vermag er auch mit ge-
schlossenen Augen und Fiissen; auch steht er auf den Fussspitzen, kann sich
jedoch nur kurze Zeit darauf erhalten. Auf einem Beine zu stehen, gelingt
ihm nur schwer; er beugt dabei das andere Bein nur bis zu einem stumpfen
Winkel. Er geht die Treppen allein herauf und herunter mit Hiilfe des Ge-
landers. herauf etwas besser. Auf einen Stuhl steigen kann er micht, weil er
vergeblich versucht, die Beine im Kniegelenk zu beugen. Beim Hinsetzen
auf einen Stuhl erfolgt die Beugung der Beine ganz leicht; im Sifzen zittern
auch die Beine nicht. Aufstehen vom Stwhl kann er nur mit einem , Ruck*
und wenn er die Hinde mit zu Hiilfe nimmt. Vom Boden kann er aufstehen,
indem er sich mit den Armen von diesem aus einen Schwung giebt. Das
Brennen im After hat sich verloren, nur bei Abgang von Blihungen verspiirt
or es, wobei dann eine besondere Steifigkeit eintreten soll. In-=der ersten Zeit
seines Hierseins hatte Patient gar keine Erectionen; bei Eisumschligen auf
den Hoden (beginnende Hydrocele) bekam er sehr hiufig Erectionen, jetzt ab
und zu Pollutionen fehlen. Manchmal will er Abgang von Schleim mit
Brennsn aus der Harnrthre haben. Harn reagirt sauer ohne Sediment,
‘ohne Eiweiss. Er will jetzt die Harnentleerung hdufig durch leichtes Reiben
und Driicken der Gegend zwischen Nabel und Symphyse hervorbringen; ent-
leert sich der Harn, so werden die Beine zugleich ganz steif und es trete
Brennen im After ein. Ein Versuch lebrt, dass in der That bei dem Versuche

inige Tropfen Harn entleert und die Beine tetanisch steif werden; danach
starkes Flimmern der Oberschenkelmuskulatur; um dies zu sistiren, streckt
Patient von Zeit zu Zeit kraftig das Kniegelenk.

Muskelgefiihl: Die Untersuchung des Muskelgefithls ergiebt, dass
dasselbe vollkommen gut erhalten ist. Patient weiss iiber jede passive Stel-
lung, die man an seinen Unterextremitaten ausfiibrt, bei geschlossenen Augen
Auskunfi zu geben..

Die Motilitit der oberen Extremititen intact; Patient giebt an, dass
das Gefiihl in denselben vollkommen erhalten und nur fiir Wirme und Kilte
abgestumpft sei; ein vorliufig angestellter Versuch ergiebt, dass der Tempe-
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ratursinn zwar nicht erloschen, aber herabgesetzt ist. Das Sehvermégen
ohne Storung.

Das Allgemeinbefinden des Patienten wahrend dieses Jahres gut, er war
fast immer ausser Bett und konnte herumgehen.

Die im April entsandene Hydrocele wurde durch Punction bald geheilt.
FKinmal waren anfangs nach Ausspiilen der Blase wieder kurze Fieberbewe-
gungen aufgetreten.

pE_lrg_X

Der Zustand unverdindert. Einmal, im Juli, machte Patient die Angabe,
dass er seit zwei Tagen alle Gelenke sehr schlaff fiihle, so dass er jetzt beim
Gehen hinfig einknicke. In der Thai constatirt man — wiahrend die Steige-
rnng der Sehnenphdnomene fortbesteht — eine auffallend leichte Beweglich-
keit aller Gelenke der unteren Exiremitéiter; nur bei sehr schoeller (passiver)
Flexion der Kniegelenke tritt ein sehr geringer Widerstand durch momentane
Contraction der Extensoren ein. Auch die Entleerung des Harns soll leichter
vor sich gehen und den Patienten nicht mehr so anstrengen, d. h. er werde
nicht mehr so steif dabei. Diese Verdnderung des habituellen Zustandes be-
stand indess nur kurze Zeit (etwa eine Woche), obwoh! auch dann noch Pa-
tient sich leichter filhlte und Besserung des. Urinirens bemerken wollte,

Wiederholte Sensibilitdtspriifung ergab das frithere Resuliat (Herabsetzung
des Temperatursinns der unteren Extremitéten).

1S7O,

Die Beine liegen in normaler Stellung im Bett und fihlte man gegen-
wirtig bei Beugung des Beines nur einen sehr unerheblichen Widerstand. Die
Dorsalflexion der Fiisse erscheint bei gebeugtem Knie nur sehr wenig be-
schrinkt. Bei der passiven Hebung des gestreckten Beines empfindet man
sehr bald einen Widerstand im Hiiftgelenk, so dass das Becken dann mitge-
hoben wird. Auch passive Abductionen der Beine ziehen alsbald das Becken
mit sich. Rotationen erscheinen ausfithrbar, doch etwas beschrinkt.

Willkiirliche Bewegungen: Die Beine werden nur etwa einen Fuss
hoch von der Unterlage abgehoben und giebt Patient als Grund eine Spannung
ir. den Inguinalgegenden an. Ob die motorische Kraft als solche zureichend
wire, ldsst sich nicht bestimmen. Die Beugung des Knies geht nur langsam
von Statten, zum Theil augenscheinlich wegen Spannung der Strecker, welche
man sich dabei stark contrahiren sieht. Auch bei langsam erfolgender Bewe-
gung findet dies statt. Fussbewegungen sind sehr beschrinkt und langsam.
Die grobe Kraft bei Beugung des Knies ist dusserst gering, wobei unentschie-
den bleibt, wie viel auf die antagonistische Spannung der Strecker kommt,
wihrend die Streckung des Knies schnell'nnd kriftig erfolgt. Die willkiirlichen
Rotationen sind nur andeutungsweise der Muskelspannungen wegen ausfiihr-
bar. Wahrend der Untersuchung hat Patient Urindrang; sofort tritt eine voll-
stindige Steifigkeit der Kniegelenke ein mit starker Prominenz der Muskel-
contouren und sind beide Beine fest gegen einander gepresst. Er kann so,
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da auch das Hiftgelenk fixirt erscheint, nur schwer aus dem Bett und in das
Bett und muss mit der Hand einen Oberschenkel ergreifen und gegen das
Becken beugen. Patient meint, das Gehen sei in leizter Zeit leichter ge-
worden, indem er die Knie leichter beugen konne. Sein Gang zeigt jedoch
noch ganz den friheren spastischen Charakier. Er steht mit geschlossenen
Fiissen und Augen fest, geht mit dem Stocke umher. Eine Abmagerung der
Muskulatur nicht vorhanden. Immer noch behauptet Patient, wenn er in der
Linea alba vom Nabel bis zurSymphyse einen Druck ausiibe. er ein Krieheln
in der Harnrohre spiire und alsdann Urin entleere.

Sensibilitit. Ein leichter Druck mit dem abgerundeten Knopf eines
Bleistifts wird sowohl an den Riicken als Sohlen der Fiisse Gfter als spitz an-
gegeben; es stellt sich indess heraus, dass dies deshalb geschieht, weil Pa-
tient, ofter wenigstens, eine Schmerzempfindung (Zwicken) dabei hat. Binmal
darauf aufmerksam gemacht, unterscheidet er dann fast immer richtig die
Spitze vom Knopf. Auch das leichte Erlieben einer Hautfalie ist ihm etwas
schmerzhafi und bewirkt sogar eine schmerzhafte Nachempfindung; diese Er-
scheinung geht bis zu den Knieen herauf und bestebt in schwichsrer Weise
an den Oberschenkeln bis zur Inguinalfalte. Die Richtung des Streichens auf
Riicken und Sohlen der Fiisse giebt er stets richtig an. Es besteht eine leichte
subjective Empfindung von Wundsein, welches sich von den Fiissen bis zn den
Knieen erstreckt;ikeine Schmerzen in den Beinen.

Schon seit einiger Zeit, etwa Mérz, will er warm und kalt besser unfer-
scheiden konnen, und in der That unterscheidet er die warme Hand von dem
kalten Toffel an den Fussriicken.

Kniephinomen und Fusszittern wie friher stark entwickelt. Man
kann sogar eine analoge Zitterbewegung der grossen Zehe hervorrufen durch
kriftige Dorsalflexion derelben, wihrend man sic in der Hand behélt. Re-
flexe. Kitzeln der Fusssohlen (welches er iibrigens deutlich spiirt) macht
keine Reflexbewegung. Application des kalten Liffels an die Sohle bewirkt
reflectorisch geringe Plantarflexion der Zehen, Stechen in die Sohlen vorzugs-
weise Dorsalflexion derselben, welche sie dann kurze Zeit beibehalten. Appli-
cirt man kurze Zeit hindurch auf einander folgende Xkleine Stiche aunf die
Sohle, so tritt noch dazu eine kurze Zeit anhaltende Dorsalflexion der Fiisse
ein; bei einem einzelnen kriftigen Stich in die Sohle anstatt dessen hiufig
ein Zittern der grossen Zehe, welches eine Zeit lang anhilt. Schligt man
dagegen mit der flachen Hand auf die Fusssohlen. so iritt constant eine Plan-
tarflexion der Zehen ein. auch wenn man den Fuss miglichst dabei fixirt.
Hodenreflex nicht hervorzurufen.

Ueber das Vorhandensein von geschlechtlichen Erregungen kann Patient
bestimmte Angaben nicht machen, Nachts sollen zuweilen Erectionen vorhan-
den sein.

Der Harn isi von schmutzig gelber Farbe, triibe, enthélt eine grosse Zahl
von Eiterkérperchen und hier und da auch einen Cylinder und Pflasterepithel.

Im folgenden Monate (Juli) wurde das Harnlassen leichter, die jedesmal
gelassene Menge grosser, der Hamn weniger triibe und es irat heim Acte der
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Entleerung nicht mehr, wie sonst, Steifigkeit der Beine ein. Im October soll
Nachts bei nicht erigirtem Penis eine Ejaculation mit vollstindigem Wollust-
gefithl erfolgt sein.

Obere Extremitdten ohne Stérung.

1|0,

Juni and Juli. An den Unierextremitdten keine Abmagerung. Die Mus-
keln des Oberschenkels erscheinen auch bei ruhigem Liegen etwas gespannt,
links etwas weniger. Spontane, sonst hiufige, schmerzhafte Zuckungen der
Beine sollen rachgelassen haben. Gang spastisch. Die willkiirliche Erhebung
der Beine in Riickenlage nur etwa 10—15 Ctm. méglich und mit geringer Kraft.
Auch Abduection sehr schwierig; dabei empfindet Patient ausser Schwere auch
Spannung in der Hiiftgegend. Kniegelenk kann beiderseits langsam gebeugt
werden. Beim Versuche des Patient, diese Bewegung zu machen, wihrend er
das Bein erhoben hilt, sinkt die Exiremitdt herab. Die grobe Kraft hierbei
sowie beiDorsalflexion des FussesundderZehengelenke ist eine minimale, heim
Strecken des Knies und Plantarflexion des Fusses hesser; Differenz zwischen
beiden Beinen insofern erkennbar, als rechts die Bewegungen etwas schueller
und nicht ganz so schwach sind, als links. Rigiditdt im Hiftgelenk
besteht wie bisher; das linke Kniegelenk ldsst sich nur mit Mibe beugen,
rechts zuerst gar nicht, nur sehr allindlig giebt es nach. Bei passiven Bewe-
gungen ist im Kniegelenk sowohl rechts als links vorzugsweise die Beugung,
im Fussgelenk die Dorsalflexion gehindert; jedoch auch die Streckung des
Knies stosst auf einigen Widerstand.

Sensibilitdt. Patient fiihlt alle leichten Pinselstriche und unterschei-
det sie mit leichter Miihe. ebenso unterscheidet er am linken Bein prompi
Knopf und Spitze. Am rechten Fuss und Unterschenkel scheint die Unter-
scheidung von Knopf und Spitze weniger prompt, als an den correspondiren-
den Partien links. Sehr hochgradig ist die Storung nicht, da Patient den
Nadelknopf und Berihrungen mit dem Holzstift unterscheidet. Ein Unter-
schied zu Ungunsten des rechten Fusses und Unterschenkels zeigt sich auch
insofern, als Patient Nadelstiche auf der linken Seite schérfer zu fithlen an-
giebt und rauhe und glatte Korper, welche links prompt unterschieden werden,
nicht mit Sicherheit erkennt. Zupfen an den Haaren, Kneifen wird beiderseits
schmerzhaft, links jedoch mehr als rechts empfunden.

Bei Kitzeln der Fusssohle tritl ausser Dorsalflexion des Fusses beider-
seits eine Contraction des Quadriceps ein, die sich nicht sofort 1ost, sondern
bis zu 6 Secunden und linger anhdlt, um dann langsam zu schwinden; man
kann diese Contraction auch hervorbringen durch Streichen zwischen den
Zehen, ohne dass eine Dorsalflexion des Fusses ausgelost wird und auch dann
ist sie linger andauernd.

Das Kniephénomen tritt schon bei leichtestem Klopfen ein, Clonus beim
Herabziehen der Patella, Fusszittern bei Dorsalflexion und Klopfen auf Achil-
lessehne. Klopfen auf die Obserschenkelmuskulatur erzeugt einmalige Con-
traction.
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Stublentieerung ohne Stérung.

Erectionen sollen jetzt selten sein, keine Pollutionen,

17. Juli. Patient klagt zu Anfang des Monats wiederholt {iber Kriebeln,
sodann iber ein Gefiihl von Eingeschlafensein im rechten Beine von den
Fiissen bis tber das Knie, giebt auch an. dass, als er neulich von einem
Stuhl aufgestanden, das rechte Bein sich ganz wo anders befand, als er ver-
muthete und unter den Bettrand gerutscht war. Gegen Mitte des Monats
meinte er an dem rechten Arme stirker zu schwitzen als am linken, seit dem
16. hatte er ein starkes Schwichegefiihl in demselben ohne Schmerzen oder
Pardsthesie, so dass er die linke Hand zum Essen benutzte und war am 17.
nicht im Stande, den rechten Arm zu heben. auch die Beugung des Vor-
derarms ist nur in geringem Grade moglich, mit #usserst geringer Kraft nnd
langsam; auch der Héandedruck rechts kraftloser als links. Passive Bewegun-
gen frei, Sensibilitit nicht beeintrichiigt. Psychisch erschien Patient in
so fern etwas auffallend. als er, wahrend er frither sich ziemlich indifferent
verhielt, in den letzten Tagen viel von seinem Zustande sprach und heule
ganz von selbst erklarte, er miisse jetzt so hiufix weinen. Ks erscheint dies
um so auffallender. als Patient wihrend der Untersuchung hiufig lacht.

20, Juli. Kann gar keine willkiirlichen Bewegungen mehr mit der rech-
ten oberen Extremitit machen. Keine Rigiditit, nur scheint bei passiver
Streckung des Vorderarms ein gewisser Widerstand stattzufinden. Bewegun-
gen des linken Armes vollkommen gut und kriiftiz. Beim Husten contrahiren
sich die Bauchmuskeln beiderseits kriftig.

21, Juli. Deutlicherer Widerstand und etwas lmpfindlichkeit bei pas-
sivemy Beugen des linken Vorderarms. Klopfen der Muskulatur des Arms er-
zeugt beiderseits Contraction und localen Wulst. Rechts das Klopfen etwas
empfindlich. Directe faradische Reizung der Muskulatur des Arms beiderseits
gleich. Sensibilitit, Gefihl von der Stellung der Arme intact. Bei passiven
Bewegungen der Beine geht der Urin unwillkiirlich ab. Patient erscheint
deprimirt und unklar.

. 24. Juli. Psychisches Verhalten forfwihrend eigenthiimlich: Pa-
tient antwortet nicht, trotzdem er den Fragenden fixirt, oder mit leister Stimme ;
als ihm behufs Sensibilititspriifung die Augen geschlossen waren, offnet er
sie nachher nicht wieder; nach dem Grunde befragt, antwortet er: ,das ist
s0“. Sensibilititspriifung des rechten Arme ergiebt in Folge des benomme-
nen Zustandes kein sicheres Resultat. — Sehnenphinomene an den Beinen
sehr lebhaft; Patellarclonus. '

30. Juli. Seit mehreren Tagen Klagen iber starke Kopfschmerzen.
Temperaturen fortwihrend normal.

7. August. Gestern Abend Erbrechen grosser Mengen griinlich schlei-
miger Massen. Schlechtes Aussehen -des Patienten, grosse Theilnahmlosigkeit.
Zunge missig belegt, ziemlich trocken , Durstgefihl. Heute Nachmittag sehr
angstlich, spricht undeutlich unter lebhaften Gesticulationen mit dem linken
Arm vor sich hin. : '

8. August. Bei passiven Bewegungen des rechten Armes kein Wider-
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stand, nur im Schultergelenk die Beugung etwas behindert und schmerzhaft,
Faradische Erregbarkeit normal. Zuckungen in den Beinen sind, wie friiher,
zu beobachten. Temp. 36,3. Drei wisserige Stublgiinge.

10. August. Kaut nicht mehr die in den Mund gebrachien Speisen,
welche in der Mundhéhle liegen bleiben. Temp. 37,4. Auf Anreden bringt
er unter lebhafter Gesticulation nur unverstindliche Laute hervor, Die rechte
Nasolabialfalte zeigt sich bei ruhigem Daliegen des Patienten etwas flacher
als die linke, eigentliche Léhmung, wie man bei mimischen Bewegungen sieht,
nicht vorhanden. Reflexe von Conjunctiva und Nasenschleimbaut nicht her-
abgesetzt, Zunge kann bewegt werden, Temp. 37.3.

11. August. Zunehmender Sopor. Puls 114. Temp. 58,3. Es zeigt
sich eine elastische Geschwulst entsprechend dem ganzen aufsteigenden Aste
des linken Unterkiefers und dem oberen Drittel des M. sternocleidomastoideus,
Druck auf dieselbe schmerzhaft (Parotitis).

12. Augusi. Temp. Morgens 39,5, Puls 120; Temp Abends 40,3,
Puls 138. Miliariabléschen anf Brust und oberen Extremititen. Haut sehrv
blass. Das linke Bein wird durch h#ufige, oft in der Minute zwei bis dreimal
auftretende blitzartige Zuckungen im Knie gebeugt und eine halbe Hand hoch
von der Unterlage emporgeschnellt.

Der Tod erfolgte Abends 10 Uhr.

Autopsie am folgendenden Tage.

Therapeutisch war anfangs eine Cur mit Hydr. jodat. flay. durchge-
fiihrt, spater sehr lange Zeit hindurch Kal. jod. gebraucht worden, ohne dass
irgend ein Erfolg sichtbar gewesen wire. Ausserdem waren lauwarme Bider
.in Anwendung gekommen und der Blasencatarrh bei seiner Exacerbation ent-
sprechend behandelt worden.

Sectionsprotokoll. (Dr. Jiirgens.)

Symmetrisch gebauter Schidel, sehr breit im Verhliniss zur Linge,
von mittlerer Schwere, dieN&hte erhalten, Auf dem rechten Os parietale und
zwar da, wo dasselbe mit der Squama temporalis zusammenkommt, findet sich
ein gerads, von unten nach oben heraufsteigendes, ungefdhr 4 Ctm. langes,
1 Ctm. breites, !/, Ctm. hohes Osteophyt mit flach ansteigenden Rindern.
Des Diploe des Schidels ist fast iiberall geschwunden, beide compacte Tafein
sind ziemlich dick, von bellgrauerFéirbung. Innere Oberfliche des Schidels ist
glatt, etwas trocken. Dura mater an der #usseren Oberfliche ebenfalls
etwas trocken, aber glatt, diinn, stark gespannt. Aeussere und innere Ober-
fliche glatt, ebenfalls etwas trocken. Pia mater sehr diinp, glatt und durch-
scheinend. Venen ziemlich stark gefillt. Oberfliche des Gehirns stark abge-
plattet, so dass die Sulei fast verstrichen sind.

Die linke Hemisphire fiihlt sich am Umfang des Parietallappens,
Jjedoch auch im hinteren Theil des Vorderlappens fluctuirend an, jedoch so,
dass die dusserste Rinde, welche nichi sehr weich ist, gleichsam wie eine etwas
derbere Decke die inneren sehr weichen Theile {iberzieht.

Beim Durchschneiden zeigt sich die ganze Region der Balkenstrahlung
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in eine weiche fluctuirende Masse verwandelt, die nur aus Kérnchenzellen be-
steht; sie verliert sich im Stabkranz. Awuch eirzelne, 2 Ctm. im Durchmesser
haltende, ziemlich scharf umschriebene Stellen, in derselben Art morsch, liegen
im linken Hinterhauptslappen. Die rechte Hemisphére frei, nar die Gegend
der Ausstrahlungen des Balkens in den Hinterhauptslappen erweicht.

Das Rickenmark zeigt an vielen Stellen graue Degeneration, beson-
ders ist der rechte Seitenstrang in dieser Weise afficirt. Am deutlichsten
treten die gran verdnderten Stellen im untern Brustmarke hervor. Im Halsmark
makroskopisch auf zwei Durchschnitten keine deutliche Verinderung. (Vergl.
jedoch mikroskopische Untersuchung.)

Beide Lungen stark ddematds, wenig lufthaltig, sehr blass. Aus der
Bronchien fliesst auf Druck ein eilriges Secret. Ihre Schleimhaut stark ge-
rothet und geschwollen. Diese Rothung setzt sich auf die trachea, larynx
und pharynx fort. Das Herz ist von mittlerer Grosse. Herzfleisch schlaff,
schmutzigroth mit einem Stich in’s Bréunliche.

Milz 16 Ctm. lang, 11 Ctm. breit, 2 Ctm. dick. Die Harnblase zeigt
eine sehr starke Dilatation und Trabecularhypertrophie, die Schleimhaut an
einigen Stellen gertthet. Beide Ureteren und Nierenbecken sehr stark dilatirt.

Beide Nieren sehr schlaff, blass, graugelb gefirbt, hier und da mit
eitrigen Herden, besonders in der Marksubstanz. Schleimhaut der Nieren-
becken sehr stark getriibt, mit eilrigem Secret bedeckt. Die Leber zeigt
nichts Besonderes.

Das Krankheitsbild war, wie aus der Krankengeschichte hervor-
geht, im Laufe der vier Jahre, wahrend deren der Patient beobachtet
wurde, im Wesentlichen das gleiche geblieben bis zu dem Zeitpunkte
(Juli 1880), zu welchem die Lahmung der rechten oberen Extremitit
eintrat. Die Erscheinuugen selbst waren folgende:

Zunichst bestand eine Parese der unteren Extremititen, von denen
die linke anfangs etwas stirker betheiligt war, wihrend spiter ein
deutlicher Unterschied nicht mehr zu bestehen schien. Von Anfang
der Beobachtung an ging diese Parese Hand in Hand mit spastischen
Erscheinungen in der Muskulatur der unteren Extremititen, die vor-
wiegend das Hiftgelenk betrafen, so dass die Beine passiv (bei ge-
strecktem Kniegelenk) nur wenig von der Unterlage emporgehoben
werden konnten. Die passiven Bewegungen der Kniegelenke erschie-
nen oft frei, wenn man sie langsam erfolgen liessl, und ein Wider-
stand der Muskulatur trat erst ein bei schunellen und gewaltsamen
Bewegungen. Es ist dies eine Erfahrung, welche ich wiederholt ge-
macht habe und sie scheint mir von diagnostischer Wichtigkeit: man
kann nicht selten die ersten Anfinge einer spastischen Contractur
(namentlich der Strecker des Kniegelenks) bei spinalen Affectionen
durch dieses Hilfsmittel (plotzliche kriftige Bewegung) erkennen,
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welche Einem sonst, bei der Leichtigkeit der Ausfiibrung von pas-
siven Bewegungen missiger Geschwindigkeit, entgangen wire. Der
spastische Zustand betraf ganz vorwiegend die Streckmuskulatur, ob-
woll auch die Benger nicht ganz frei waren. Im Fussgelenk war
die passive Dorsalflexion behindert, es bestand also eine Spannung
der Wadenmuskulatur, wihrend die Plantarflexion leicht ausgefiihrt
wnrde. Beim Acte des Gehens schien die Steifigkeit alle Gelenke
der unteren Extremititen zu befallen, wie die charakteristische Art
des Ganges zeigte.

Der Grad der motorischen Schwiche lisst sich in solchen
mit spastischen Erscheinungen einhergehenden Paresen schwer genau
schitzen, da eben bei den Willkiirbewegungen des Patienten die Wi-
derstinde der sich anspannenden Muskeln mit in Betracht kommen;
es wire denkbar, dass die motorische Kraft gar nicht oder nur sehr
wenig herabgesetzt wire, und dass die moglichen Bewegungen ebén
durch diese Widerstinde zu minimalen wiirden. Dass indess bei
spinalen Erkrankungen der vorliegenden Art derartige spastische
Erscheinungen immer in Verbindung mit motorischer Schwiche vor-
kommen, lehrt, trotzdem in einem gegebenen Falle zu einer gewissen
Zeit der Nachweis nicht zu fiihren sein mag, die allgemeine Erfah-
rung, Denn einmal gelingt es nicht selten, die Fille im Anfange zu
einer Zeit zu beobachten, zu welcher entweder nur starkes Ermii-
dungsgefiihl (als erste Erscheinung der spiteren motorischen Schwiiche),
oder aber bereits eine gewisse Parese vorhanden ist, ohne spastische
Erscheinungen, und wo man dasn letzterer folgen und hinzutreten
sieht. Endlich treten auch im spiteren Verlaufe der Fille die spa-
stischen Erscheinungen oft fiir kurze Zeit zuriick, so dass man sich
alsdann von der Grosse der groben motorischen Kraft als solcher
iiberzeugen kann; man findet sie auch unter solchen Umstéinden jeden-
falls mehr oder weniger stark herabgesetzt. So war es auch bei
unserem Patienten, bei welchem zugleich die motorische Kraft der
Beuger des Kniegelenks geringer erschien, als die der Strecker, ohne
dass diese grossere Schwiche wohl allein auf einen spastischen Wi-
derstand der Streckmuskulatur beim Beugen des Knies geschoben
werden kounte. :

Bemerkenswerth ist, dass Zittern bei willkiirlichen Bewegungen
der Extremititen in der Bettlage als Symptom wenig in den Vorder-
grund trat, wohl aber ein starkes Flimmern der Muskelbiindel im
Bereiche der Oberschenkelmuskulatur auch bei ruhigem Zustande,
zam Theil vielleicht hervorgebracht durch Entblsssen der Glieder.

Bei Reflexen von der Haut aus (Kitzeln der Fusssohle), bei denen
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der Quadriceps sich contrahirte, konnte derselbe lingere Zeit in einem
Zustande starken tonischen Krampfes verharren; pldtzliche sehr kraf-
tige Streckungen des Kniegelenks seitens des Kranken hatte auf der
einen Seite gleichfalls tonischen, auf der anderen, stirker afficirten,
clonischen Krampf zur Folge.

Begiinstigt wurde vor Allem, und dies ist ein hervorragender und
schon sehr friih auftretender Zug im Krankheitshilde, der Eintritt
eines heftigen, beide Beine in ibrer Gesammtheit betreffenden toni-
schen Krampfes durch die plotzlich eintretende Nothigung zum Harn-
lassen und den Act der Entleerung, der zugleich mehr oder weniger
schmerzhaft war; die Ursache dafiir muss in einem Reflexvorgange
von der Blasen- resp. Harnrohrenschleimhaut aus gesucht werden und
vielleicht in einer, durch den Catarrh bedingten, grdsseren Reizbar-
keit derselben; auch vom Mastdarme aus erfolgte angeblich eine der-
artige Wirkung beim Abgange von Blihungen.

Von den Qualititen der Sensibilitit war wesentlich nur der
Temperatursinn nachweisbar beeintrichtigt (Kleinhirnseitenstrang-
bahn?), wihrend, wenigstens zu einer gewissen Zeit, gleichzeitig eine,
wenn auch nur wenig erhohte Schmerzempfindlichkeit zu bestehen
schien. Das anfangs o6fter gepriifte Muskelgefiih! war intact™). Die
Sehnenphinomene an den untereu Extremititen waren wihrend
des ganzen Krankheitsverlaufs in hohem Grade gesteigert™).

Etwa vier Jahre hindurch hatte dieser spinale Symptomencomplex
bestanden, ohne Andeutung cerebraler Erscheinungen, als plétzlich,
begleitet von Verinderung des psychischen Verhaltens, eine Lihmung
des rechten Armes auftrat, dem stiirkeres Transpiriren des letzteren
und ein Gefiihl von Kriebeln und Eingeschlafensein im rechten Beine
nebst Verlust des Muskelgefiihls einige Zeit vorangegangen war. Bei
Zunahme von Ideenverwirrung, Auftreten von heftigem Kopfschmerz
und Erbrechen erfolgte der Tod etwa vier Wochen nach dem Auf-
treten der Lihmung des Arms.

Die Diagnose war bei Lebzeiten auf eiue multiple Degeneration
des Riickenmarks oder auf eine der {ormen combinirter Erkrankung

*) Nur in einer spiteren Zeit der Erkrankung, zur Zeit des Auftretens
der Cerebralerscheinungen, gab Patient einmal an, dass er nicht gewusst
habe, in welcher Stellung sich sein Bein befunden habe.

**) Der betreffende Patient war einer von denen, an welchem Herr
Tschirjew Versuche iiber die zwischen dem Momente des Anklopfens an
die Patellarsehne und den Anfang der Muskelcontraction verfliessende Zeit
anstellte. (S. dieses Archiv VIIL S. 705.)
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einzelner Strange gestellt worden, wobei indess die Moglichkeit einer
isolirten Degeneration der Seitenstringe (resp. der Pyramidenbahnen)
vorbehalten bleiben musste; als die Lihmung des rechten Arms und
psychische Verinderungen sich hinzugesellten, wurde die Vermuthung
aufgestellt, dass der Process der multiplen Degeneration sich auch
auf das Gehirn erstrecke, zumal eine damals vorgenommene Unter-
suchung des Augenhintergrundes keinen Anhaltspunkt fir eine ,Herd-
erkrankung® des Gehirns ergab.

Mikroskopische Untersuchung des Riickenmarks.

Das Riickenmark war in Miiller’scher Losung aufbewahrt worden und
zeigte auf Querschnitten in den hinteren Abschnitien der Seitenstréinge eine
hellere Farbung; auf diinnen Schnitten erschienen diese Partien durchschei-
nender, in der Halsgegend nur ein schmaler #usserer Saum; in der Sacral-
gegend verschwand fiir das blosse Auge die durchscheinende Beschaffenheit
in dem hintere/n Abschuitte derSeitensiringe. Es handelte sich, wie die wei-
tere Untersuchung lehrte (Glycerin-, Carmin-, Nigrosinpriparate), um eine
doppelseitige, symmetrische oder nahezu symmetrische Degeneration der Pyra-
midenseitenstrang- und Kleinhirpseitenstrangbahnen, und zwar so, dass die
Degeneration der Pyramidenseitenstrangbahn gegen den unteren Theil der
Halsanschwellung hin schwach begann (Fig.4, a) (weiter nach oben war sie
wenigstens nicht mehr mit Sicherheit zu constatiren), am Usbergang vom
Hals- zum Brustheil (Fig. 6) intensiver wurde, im Brusttheil am stirksten
war (wie es die Stirke der Schattirung ausdriickt) und sich in ziemlich der-
selben Intensitit nach abwirts bis zum Sacraltheile erstreckte. Die Kleinhirn-
seitenstrangbahnen sind in ihrem ganzen Verlaufe betroffen. Ausserdem be-
stand noch eine geringe Affection der Hinterstringe des Halsmarks, vom ober-
sten Halstheile durch die Halsanschwellung hindurch sich bis zur Grenze des
mittleren und oberen Drittels des Brusttheils erstreckend (Fig. 9), allein in
der eigenthiimlichen Weise, dass nicht die G oll’schen Stringe gleichmissig,
sondern vorzugsweise gewisse Partien derselben belroffen waren, und zwar eine
vordere und eine hintere, getrennt durch eine Partie, welche intact war oder
ein so geringes Mehr von Bindegewebe enthielt als die angrenzenden Partien,
dass der Befund noch dem normalen Bilde der Goll’schen Stringe ent-
sprach *) (Vergl. die Figuren 1—9.). In Pig. 10 fanden sich dann nur noch
ein paar kleine circumscripte Flecke in einem Hinterstrange. Am grdssten er-
schien dabei die Ausbreitung gegen die untere Halsanschwellung hin (Fig. 4),
wo die Goll’schen Stringe in ihrer Gesammtheit, wenngleich auch wieder in
dem zwischen der vorderen und hinteren Partie gelegenen Theile nur #usserst
schwach, ergriffen sind.

*} Die Zeichnungen sind nach Glycerinpriparaten angefertigt.

Archiv f. Psychiatrie, XV. L. Heft, 16~
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Weder in den Seiten- noch Hinterstringen fanden sich an fiir die ent-
sprechende Untersuchung geeigneten Priparaten (nicht zu stark erhiirtet, mit
Kali behandelt) Fettkdrnchenzellen, mit Ausnahme der Gegend der unteren
Halsanschwellung (Fig. ), wo in den degenerirten Pyramidenseitenstringen
eine missige Zahl angetroffen wurde, und der den degenerirten Abschnitten der
Hinterstringe angrenzenden Partie, wo ihre Anzahl noch geringer war. Das
Verhiiltniss des Schwundes von Nevvenrdhren (Atrophie) in den verschiedenen
Abschnitten des Rickenmarks ist, wie erwihnt, durch den Grad der Schatii-
rang der ergriffenen Stellen in der Zeichnung ausgedriickt; die Atrophie war an
den am stirksten ergriffenen Partien sehr erheblich, so dass nur eine geringe
Anzahl von Nervenrghren auf dem Querschnitte sich présentirte; auch in den
betreffenden Partien der Hintersiringe war die Atrophie, trotz ihrer geringen
Ausdehnung, sehr erheblich. Das Bindegewebe der betreffenden degenerirten
Partien firbte sich, wie gewdhnlich, stark durch Carmin- und Arilinfarben
(Nigrosin), an den freien Rindern zeigte sich das Bindegewebe in Form fein-
ster Fibrillen dariiber bervorragend.

In der grauen Substanz der Vorder- und Hinterhérner liessen sich Ver-
anderungen nicht constatiren, namentlich boten die Ganglienzellen in den
Vorderhornern nichts vom Normalen abweichendes, dagegen bestand ein fast
vollstandiger Schwund der Ganglienzellen der Clarke’schen Siulen, so dass
auf einzelnen Querschnitien nur zweibis drei stark pigmentirte Zellen deutlich
als solche zu erkennen waren.

Wir haben es offenbar in dem vorliegenden Falle mit einer pri-
maren Degeneration der Pyramidenseitenstrang- und directen Kleinhirn-
seitenstrangbahnen zu thun. Letztere allerdings weichen in ihrem
Querschnitte von dem von Flechsig®) gegebenen Schema in so fern
ab, als sie mehrfach weiter nach vorn, zum Theil bis nahe an den
Eintritt der vorderen Wurzeln reichen, so dass man die Frage auf-
werfen konnte, ob sie in der That moch den wirklichen Kleinhirn-
seitenstrangbahnen entsprechen. Da indess diese Abweichung nur
gering ist und Variedten in der Anordnung der Bahnen auch sonst
bekannt sind, so liegt kein geniigender Grund vor, daran zu zweifeln,
dass in der That diese Bahu als solche (als ,System®) befallen ist.
Herr College Flechsig, dem ich die betreffenden Abbildungen vor-
legte, war derselben Ansicht und sandte mir die Abbildung eines
Querschnittes aus der Gegend des 6.—7. Halsnerven von dem Riicken-
mark eines Fotus, auf welchem die sehr deutlich abgegrenzte Kleinhirn-

*) Vergl. Die Leitungsbahnen w. s. w. TLeipzig 1876, und an anderen
Stellen. ‘
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seitenstrangbahn anf einer Seite (rechis) bis nahe an den Eintritt
der vorderen Wurzeln reichte und der Haupttheil nach aussen von dem
Vorderhorn lag; er hatte ferner die Freundlichkeif, mir mitzutheilen,
dass er einen Fall bei Foetus beobachtet hat, in welchem die be-
treffende Bahn bis zur Gegend der vorderen Spitze des Vorderhorns
sich erstreckte.

Ueber die Erkrankung der Pyramidenbahn kann kein Zweifel
sein; allerdings sind die inneren Abschnitte der Vorderstringe (die
Pyramidenvorderstrangbahn) nicht befallen, allein es ist daran zu
erinnern, dass im Halstheil die Erkrankung der Pyramidenseiten-
strangbahn itberhanpt wenig entwickelt war.

Es wiirde hier eine reine primére Seitenstrang-Degeneration
(Pyramiden- und Kleinhirnseitenstrangbahnen umfassend) vorliegen,
wenn nicht die Hinterstringe in der beschriebenen eigenthiimlichen,
nur andeutungsweise vorhandenen Weise, betheiligt gewesen wiren.
Wenngleich ihre Erkrankung auf den ersten Anblick den Charakter
einer fleckweisen zu haben scheint, so ist sie doch gleichfalls auf
eine bestimmte Bahn, anf die Goll’schen Keilstringe beschrinkt, nur
dass dieselben nicht in ihrer Gesammthejt, sondern grosstentheils
partiell erkrankt sind; es wiirde sich also um das Hinzutreten der
Erkrankung eines dritten ,,System* handeln, wenn wir dem Goll’schen
Strange noch eine solche Stellung geben diirfen, die ihm bekannt-
lich neuerdings sehr bestritten worden ist*). Es diirfte sich hier um
den ersten Beginn ihrer Erkrankung handeln; dieselbe hatte von
vorn und von hinten her in ihnen begonnen und wiirde schliesslich,
gegen die Mitte fortschreitend, eine Affection der Gesammtheit der
Goll’schen Stringe dargestellt haben. Von Interesse ist, dass die
Erkrankung im untern Brustabschnitte nicht mehr nachzuweisen war,
so dass also an eine Genesis durch Erkrankung der hinteren Wur-
zeln analog derjenigen, wie sie neunerdings als eine secundire bei
Couwpression in der Cauda equina w. s. w. beobacht ist, nicht gedacht
werden kann. —

Das Krankheitsbild entsprach nach Entstehung, Verlauf und Sym-
ptomen im Wesentlichen dem fiir die sog. ,spastische Spinalparalyse®
aufgestellten, wenn man von der eigenthiimlichen Mitbetheiligung
der Blase und den wenig erbeblichen Sensibilititsstérangen absieht,

*) Vergl. den Artikel von Friedrich Schultze, dieses Archiv XIV. 2.
S. 859 sowie Roth, Ueber einen Fall von Compression der Cauda equina
u. s. w. Inaugural-Dissertation. Berlin 1883 u, A.

16%
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welche ja allenfalls auch fiir diese Krankheitsform councedirt wer-
den; der Befund bestitigt den von mir aufgestellten Satz, dass das
genannte klinische Bild entstehen kann bei Erkrankung der Seiten-
stringe in verschiedener Ausdehnung, in Verbindung mit Erkrankung
der Hinterstringe, wenn letztere nicht bis in den Lendentheil {(un-
tersten Brusttheil?) herabreicht. In den frither von mir mitgetheilten
Fallen handelte es sich nieht sowohl um Ergriffensein bestimmter
»Oysteme”, wie in dem vorliegenden Falle, sondern um strangférmige
Erkrankungen verschiedener Ausbreitung. Andere Falle sind seitdem
verffentlicht worden, fiir welche eine combinirte ,,System-Erkrankung*
in Auspruch genommen wurde, indess ist unter ihnen, so viel ich
sehe*), keiner, in welchem sich die genau vorliegende Combination
findet.

Sehr merkwirdig ist endlich das Hinzutreten eines encephalo-
malacischen Processes, 'welcher zu Hirnerscheinungen Veranlassung
wurde und den Tod zur Folge hatte. Leider war ich zur Zeit der
Autopsie abwesend von Berlin und so wurde der Befund nicht so
genau erhoben, wie es bei der Wichtigkeit des Falles wiinschenswerth
gewesen wire. Das Hirnpraparat war allerdings aufbewahrt worden,
befand sich aber in einem Zustande, der jede weitere Untersuchung
gegenstandslos machte. Ich vermag daher nichts iiber die etwanige
Entstehung der Erweichung beizubringen und bedaure besonders, dass
sich iiber die Gefisse, namentlich auch tiber die Carotiden, keine
Notiz im Sectionsprotokoll findet; es wire immerhin moglich, dass
eine Verstopfung derselben vorgelegen hitie. Anderenfalls wire es
sehr merkwiirdig, falls, vielleicht auf Grund einer und derselben
Disposition, sich ein chronisch encephalitischer Process zu dem der
Degeneration im Riickenmark hinzugeselit hitte, und zwar ohne eine
directe Fortsetzung der letzteren. Davan, dass die Erkrankung der
Pyramidenseitenstrangbahn eine secundire, durch den Erweichungs-
process im Gehirn bedingte gewesen sei, kann selbstverstindlich
schon wund nach dem Verlaufe der Erscheinungen nicht gedacht
werden,

Es sei mir im Aunschlusse an die Mittheilung dieser Beobachtung
gestattet, einige Worte tber die isolirte primire Erkrankung der
Pyramidenseitenstrangbahn hinzuzufiigen. . Bekanutlich fehlt es noch
immer an sicheren Beobachtungen, welche die Existenz einer solchen

*y Vergl. die betreffenden Abhandlungen in diesem Archive.
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sicher stellen, denn auch in dem Fall von von Morgan und Dresch-
feld*) ergab sich bei einer spiiteren genaueren Untersuchung von
Dreschfeld**), dass gleichzeitig eine Atrophie in gewissen Gruppen
von Ganglienzellen der Vorderhdrner, den ,centralen® und ,vorderen
lateralen* Gruppen der unteren Brust- und Lendengegend vorhan-
den war®), bei normaler Beschaffenheit der ,inneren und hinteren
lateralen“ Gruppen, wihrend sich zugleich in der Neuroglia der er-
krankten Stellen der graunen Substanz eine gewisse Menge von ,gra-
nular matter® fand. Die Sklerose der Pyramidenbabn selbst war nach
dem’ oberen Cervicaltheil hin weniger ausgesprochen.

Wiabrend des Lebens waren Stoérungen in den oberen Extremi-
titen (mit Auspahme erhdhter Sehnenphénomene) nicht beobachtet
worden: trotz der Atrophie der Ganglienzellen war keine Atrophie
der Muskeln und keine Abnahme der Rigiditit der Muskulatur einge-
treten, was der Autor daraus erklirt, dass die Atrophie der Ganglien-
zellen keinen hohen Grad erreicht hatte, ibrigens eine solche durch-
aus nicht immer mit Erschlaffung der contracturirten Glieder Hand
in Hand gehe.

Der Unterschied zwischen der Beschaffenheit der Vorderhdrner
in diesem Falle und der in Fillen von unzweifélhafter primirer Er-
krankung der graunen Substanz (wie bei der Kinderlihmung, der amyo-
trophischen Lateralsklerose) findet der genannte Autor darin, dass bei
letzteren ganze Gruppen von Ganglienzellen verschwunden sind, die
Neuroglia deutliche Verinderungen zeigt und die Blutgefisse gefillt
und verdickt sind — Veréinderungen, welche in dem vorliegenden
Falle nicht vorbanden waren. Verfasser betrachtet schliesslich die
gefundene Atrophie der Ganglienzellen als eine secundire, durch die
Sklerose der Pyramidenbahnen bedingte.

Ohne auf die Kritik dieses Falles einzugehen, die ohne Unter-
suchung der Préparate selbst zu keinem Resultate fithren wirde,
dirfen wir doch als feststehend betrachten, dass der Autor selbst

*) Brit. Medic. Journ. Jan. 29, 1881.

* J. Dreschfeld, A contribution to the pathological anatomy of pri-
mary lateral sclerosis (sclerosis of the primary tracts). Journ.of Anatomy and
Physiology XV. 1881. p. 510.

*#%) Vom unteren Brusttheil heisst es: Deutliche Atrophie und Pigmen-
tirnng einiger Ganglienzellen; vom Lendentheil: die innere, hintere-laterale
Gruppe und die Clarke’sche Siulen waren normal. Der Rest derZellengrup-
pen war an einigen Stellen kaum sichtbar, an anderen Stellen fand man sie,
aber, wihrend einige noch normal waren, waren andere atrophirt, ohne Kern,
oft stark pigmentirt,
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hier eine (wenn auch secundire) Betheiligung der grauen Substanz
annahm, dass also der Fall sich, wenigstens anatomisch, mehr oder
weniger an die amyotrophischen Lateralsklerosen anschloss und viel-
leicht als Anfangsstadium eines solchen zu betrachten war. Auch
er liefert also nicht den Beweis eines isolirten primiren Vorkommens
von Erkrankung der Pyramidenbahnen.

Finzig und allein sicher gestellt erscheint mir daher das Vor-
kommen einer primiren Erkrankung der Pyramidenseitenstrangbahnen
bei der allgemeinen Paralyse der Irren, bei welcher ich die-
selbe zuerst beschrieben habe. Es ist mir nicht recht verstindlich,
dass einzelne Autoren, u. A. auch Flechsig, die Ansicht ausgespro-
chen, und Andere sie wiederholt haben, dass der primire Charakter
dieser Erkrankung bei der Paralyse zweifelhaft sei und man es hier
mit einer secundiren, vom Gehirn her absteigenden Degeneration zu
thun haben konne.

Ich habe an betreffender Stelle ausdriicklich ausgefiihrt, dass
eine Fortsetzung der Erkrankung der Seitenstringe nach dem Gehirne
sich nicht nachweisen lasst: , Was, so heisst es daselbst®), lag niher
als die Annahme, dass es sich in diesen unseren Fillen gleichfalls
um eine primire Herderkrankung in der Gegend des Corp. striat.,
Linsenkerns u. s. w. handle, welche dann eine secundiire Riicken-
marksaffection bedingt hiitte? Makroskopisch fand sich allerdings
keine Spur eines solchen Herdes, und auch die Erwartung, dass sich
mikroskopisch ein solcher entdecken lassen werde, ward getiuscht.
In keinem Falle fard ich die Kérnchenzellen sich in die innere Kapsel
fortsetzend , vergeblich durchsuchte ich die Glieder des Linsenkerns,
den Streifenhiigel und verschiedene Gegenden des Sehhiigels, dann
die Stammstrablung in ibrem weiteren Verlaufe, ihre Kreuzung mit
der Balkenstrahlung, einzelne Stellen der Marksubstanz der Hemi-
sphiren nahe den Windungen; — nur hier und da, in grosseren Ab-
stinden, zeigten sich die Gefiisse, z. B. im Linsenkerne, mit wenigen
isolirten Fettkérnchenhaufen besetzt, ein auch an den Gefissen nor-
maler Hirne durchaus nicht ungewéhnliches Vorkommen. Es blieb
daher nichts iibrig, als die Annpahme einer priméren Herderkran-
kung des Hirns und einer dadurch bedingten secundiren Riicken-
marksaffection aufzugeben«. Wenn nun trotzdem eingewandt
wird**), dass eine secundire Degeneration durch ,feinere Lisionen

*) Virchow’s Archiv Bd. 40. S. 273--274,

**) Flechsig, Ueber System-Erkrankungen im Riickenmark. 1. Heft.
Leipzig 1878. 8. 153.



Ueber einen Fall von sog. spastischer Spinalparalyse ote. 247

der Grosshirnlappen, beziehentlich der grauen Ursprungsmassen der
Pyramidenbahnen hervorgernfen sein konne, so ist doch dagegen
zu sagen, dass eine solche Degeneration in Folge derartiger suppo-
nirter Herde der grauen Rinden- oder der Marksubstanz bel Paraly-
tikern noch niemals beobachtet ist, also nichts als eine Vermuthung
ist, der noch dazu jede Stiitze dadurch entzogen wird, dass die De-
generation schon in der inneren Kapsel nicht mehr nachgewiesen
werden konnte®). Es scheint mir denn doch, dass das Resultat der
directen Becsbachtung grosseren Werth beanspruchen darf, als die Auf-
stellung einer blossen Moglichkeit, der jede Unterlage fehlt. Flechsig
meint ferner, ,dass die Abbildungen den Gedanken auntkommen lassen,
dass auch die directen Kleinhirnseitenstrangbahnen erkrankt gewesen
seien, ferner sei dem Verhalten der grauen Substanz nur wenig Be-
achtung geschenkt“ u. s. w. Was die Unterscheidung der directen
Kleinhirnseitenstrangbahnen von den Pyramidenseitenstrangbahnen
betrifft, so existirte dieselbe zur Zeit der Publication meiner Arbeit
allerdings noch nicht, allein der den Abbildungen gemachte Vorwarf
wiirde alsdann mit demselben Rechte denen Tiirck’s gemacht werden
konnen. Uebrigens findet sich in der Beschreibung zweier Fille ein
nicht zu verkennender Hinweis auf die Begrenzung der Erkrankung
auf die Pyramidenseitenstrangbahnen; in dem einen (I.) "wird ge-
sagt:. ,am Halstheil stelite die Erkrankung nur einen ,in dem
einspringenden Winkel zwischen Vorder- und Hinterhorn
liegenden Fleck dar<; in dem anderen (J.), welcher mit Hinter-
strangerkrankung complicirt war, heisst es von der Seitenstrangs-
erkrankung, dass ,sie sich durch die Farbung des hinteren Abschnit-
tes der Seitenstringe kundgab, welche anfangs (im oberen Ab-
schnitte des Riickenmarks) nicht ganz an die Peripherie heran-
trat“. Flechsig selbst erklart ibrigens, dass, wenn er die Mog-
lichkeit andeute, dass es sich hier nicht um reine Erkrankungen
der Pyramidenbahnen handele, er doch Letzteres keineswegs als das
Wahrscheinlichere bezeichnen wolle.

*yv. Rabenau hat allerdings im Jahre 1873 (dieses Archiv IV. Bd.
S. 317) in zwei Fillen in der Stammstrahlung zwischen Corp. striat. und
Linsenkern sich hinziehend und noch in ziemlich weiter Ausdehnung im Centr.
Vieussenii ,massenhafte® Kérnchenzellen gefunden, und zwar weit massen-
haftere als im Riickenmarke und der Medulla oblongata. ,Wire an Steile
dieses Kornchenzellenherdes ein Erweichungsherd von derselben Ausdehnung
gewesen“, heisst es, ,so hitte man die Myelitis (der Seitenstringe) unzwei-
felhaft als secundére aufgefasst“. — Es ist klar und wird aus den weiteren
Bemerkungen ersichtlich, dass hier eine Complication vorlag.
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Nach dem Bekanntwerden der Flechsig’schen Entdeckungen
tiber die Entwickelung der einzelnen Riickenmarksbahnen hatte ich
die Seitenstrangerkrankungen der Paralytischen speciell mit Ricksicht
auf die in Rede stehende Frage wiederholt untersucht und die Be-
schrinkung der Erkrankung auf die Pyramidenseitenstrangbahnen in
einer Anzahl von Fillen ausser Zweifel gestellt, dies auch in meinen
Vorlesungen besonders betont. Neuerdings hat denn u. A, auch Friedr.
Schultze in Heidelberg™) die Thatsache bestitigt und weiter gezeigt,
dass die Pyramidenseitenstrangbahnen auch partiell (in'ihrem Dorsal-
theile) erkranken kénnen**).

Was die angeblich geringe Beachtung, die der graunen Substanz
geschenkt worden sei, betrifft, so muss ich hervorheben, dass ikre
Intactheit wiederholt in den Resultaten der friiheren Untersuchungen
von mir betont ist. Allerdings schenkte man damals dem Verhalten
der Ganglienzellen in den Vorderhdrnern noch nicht die Aufmerksam-
keit, wie heute; ein auffallenderes Fehlen von Ganglienzelien wire
aber jedenfalls bemerkt worden; die Abwesenheit von Kornchenzellen
in der grauen Substanz wurde immer constatirt. Uebrigens haben
ja auch die neueren Untersuchungen keine Verinderung in den Vor-
derhdrnern ergeben.

Die Einwendungen Flechsig’s und Aunderer erscheinen demnach
nicht begriindet und es kann daher keinem Zweifel mehr unterworfen
sein, dass die von mir beschriebene isolirte primire Affection der
Pyramidenseitenstrangbahnen in der That vorkommt, und dass die
allgemeine Paralyse der Irren die einzige Krankheit, bei
welcher sie bisher mit Sicherheit nachgewiesen ist.

Ich habe die Gesichtspunkte, von welchen aus diese und die For-
men combinirter Strangerkrankung bei den paralytischen Irren fiir’s
Erste anfgefasst werden konnen, bereits frither angedeutet™**). Man
kann sich vorstellen, dass diejenigen ,,Systeme®, die bei der Entwicke-
lung des Riickenmarks den Schluss bilden, in denen am spitesten
die Bildung der Markscheiden auftritt (Pyramideabahnen, sodann Hin-
terstrang- und directe Kleinhirnseitenstrangbahnen), unter gewissen
Umstinden am ersten einem Involutionsprocesse anheimfallen,

*) Dieses Archiv XI. 8. 786.

**) Es scheint mir iiberhaupt — und ich glaube schon frither darauf hin-
gewiesen zu haben — dass, wo die Intensitit der Erkrankung in den ver-
schiedenen Abschnitten verschieden ist, dieselbe meistentheils im Brusttheil
am stirksten ist und nach oben und wnten hin abnimmt.

#**) Dieses Archiy VIIL Heft 2. 8. 515,
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welcher mit einem Zugrundegehen der Markscheiden beginnt; wie in
den noch unentwickelten Markstringen zahlreiche Fettkérnchenzellen
anftreten, welche zu der Markscheidenbildung in Beziehung stehen,
so auch bei dem Involutionsprocess, durch welchen die Markscheiden
zu Grunde gehen. Ueber die Art dieser Beziehungen ldsst sich
trotz aller histologischer Hypothesen, welche man dariiber aufstellen
kann, bis jetzt nichts Befriedigendes sagen; das Ende des Processes
geht mit der Entwickelung von fibrillirem Bindegewebe einher. Ein
solcher Invelutionsprocess der genannten Systeme wiirde einmal bei
der Gehirnkrankheit, die wir als allgemeine Paralyse der Irren be-
zeichnen, stattfinden, sodann aber vielleicht auch bei anderen chro-
nischen erschopfenden Krankheiten, worauf die Untersuchungen von
Th, Simon®*), die leider nicht weiter gefithrt sind, bhindeuten. Es
wiirde sich alsdann, ist diese Anschauung richtig, um ein allgemeine-
res Gesetz handeln.

Ich moehte endlich noch einen Punkt hervorheben, der sich auf
einen Unterschied in den klinischen Erscheinungen bezieht, welche
bei ‘paralytisch Geisteskranken und psychisch Gesunden beobachtet
wird, die an combinirten Erkrankungen der Hinter- und Seitenstringe
leiden. Wie ich gezeigt zn haben glaube, verlaufen letztere bei psy-
chisch Gesunden unter dem klinischen Bilde der ,spastischen Spinal-
paralyse, falls die Erkrankung der Seitenstriinge (resp. der Pyrami-
denseitenstrangbahnen) bis nach abwirts sich erstreckt und die Hin-
terstringe vom unteren Brust- resp. Lendentheil ab frei sind; sind
sie iiber die genannten Partien hinaus nach abwirts in grésserer Aus-
dehnung oder im Husseren Abschnitte erkrankt, so entwickeln sich
die Muskelrigiditit und die spastischen Erscheinungen nicht, diesel-
ben werden vielmehr durch die Erkrankung des unteren Abschnittes
der Hinterstringe gleichsam neutralisirt. Ich halte dies fiir ein Ge-
setz, von dem ich bisher noch keine Ausnahme gesehen habe. That-
sichlich findet man nun unter den paralytisch Geisteskranken
hdchst selten solche, welche mit Bezug auf die Stsrung der un-
teren Extremititen dem Bilde der spastischen Spinalparalyse ent-
sprechen, selbst wenn die spitere Untersuchung nachweist, dass die
oben erwihnten anatomischen Bedingungen dafir vorhanden waren.
Was man bei Lebzeiten beobachtet, beschrinkt sich meist auf para-
lytische Schwiche und starken Tremor bei willkiirlichen Bewegungen
und sehr erhohte Kniephinowmene, und auch diese FErscheinungen
sind nicht immer sehr ausgepragt, wihrend der charakteristisch spa-

*) Dieses Archiv IL S. 349.
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stische Gang, die enorme Rigiditit der Muskeln n. s. w. nicht beob-
achtet zn werden pflegen. Was ist der Grund dieser Verschiedenheit
in den Symptomen? Man kounte ihn in einer besonderen Einwirkung
der Gehirnerkrankung finden wollen, allein wir vermdgen nicht zu
sagen, auf welche Weise und nach welcher Richtung eine solche Kin-
wirkung stattfinden sollte, und haben keine Analogie dafiir in anderen
Thatsachen; es wirde sich dabei um reine Vermuthungen handeln.
Ich glaube jedoch den Grund wo anders suchen zu sollen.

Die Affection der Riickenmarksstringe, namentlich die Erkran-
kung der Seitenstringe, erreicht bel den paralytisch Geisteskranken
selten den Grad der FEntwickelung wie bei psychiseh Gesunden
(nicht Paralytischen), und zwar deshalb, weil erstere in Folge des
Cerebralleidens weit frither zu Grunde gehen. Es kommt daher nicht
zu der fast vollstiindigen Atrophie, zn dem Verluste fast aller mark-
haltigen Nervenrdhren, und gerade davon sind vermuthlich die
Muskelrigiditat und die spastischen Erscheinungen abhingig, sie tre-
ten erst deutlich in die Erscheinung, wenn der Schwund von Nerven-
fasern in den Seitenstringen einen gewissen Grad erreicht hat. Dieser
Grad ist in den Fillen von psychisch Gesunden (nicht Paralytischen),
welche an der genannten Rickenmarksaffection litten und zur Sec-
tion kommen, ein sehr hoher; denn da das Leben dieser Kran-
ken nicht wesentlich bedroht ist, so hat der Process Zeit, sich
vollstindig zu entwickeln und mehr oder weniger die Gesammtheit
der Nervenrghren zur Atrophie zu bringen. Anders bei den paraly-
tiseh Geisteskranken: ihr Leben wird durch mannigfache, durch die
Hirnerkrankung bedingte Complicationen abgekirzt, und wir finden
daher den Process im Riickenmarke noch viel hiufiger in den ersten
Stadien der Entwickelung, den Schwund von Nervenrdhren noch un-
erheblich, woraus sich erkldrt, dass auch die betreffenden Symptome
in der Mehrzabl der Fille noch nicht zur Beobachtung gekommen
oder nur andentungsweise entwickelt waren™),

*) Das Gleiche gilt fiir die isolirte Degeneratien der Hinterstrige bei
Paralytikern. 1In Betreff des Verhéltnisses der zeitlichen Entwickelung der
Erkrankung von Hinter- und Seitenstringen bei combinirter Erkrankung
vgl. den von mir anfgestellten Erfahrungssatz (dieses Archiv IX. 8. 8. 724).
— Bemerkt sei schliesslich noch, dass eine Atrophie der Clarke’schen Siu-
len bei der Seitenstrangaffection der Paralytiker nicht nachweisbar zu sein
pllegt: vielleicht hingt auch dies mit der meist noch geringen Intensitit der
Seitenstrangaffection zusammen.
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Erkldrung der Abbildungen. (Taf. Il.)

Von den Querschnitten des Riickenmarks, deren Hohe auf der Tafel nicht
angegoben ist, liegen:
ffig. 3 nicht ganz 1 Ctm. iber Fig. 4.
» 4 1 Ctm. iiber Fig. 5.
» 7 2 Ctm. iber Fig. 8.
sy 8 2—3 Ctm. iiber Fig. 9.
10 2 Ctm. tber Fig. 11.
» 12 1,5 Ctm. iber Fig. 13.
13 1 Ctm. iber Fig. 14.
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