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Ueber einen Fall yon sogenannter spastischer 
Spinalparalyse mit anatomischem Befunde, nebst 
einigen Bemerkungen fiber die primiire Erkran- 

kung der Pyramidenseitenstrangbahnen~). 

Von 

Prof. C. Westphal. 
(Hierzu Taft I[.) 

~Bereits friiher**) habe ich Erkrankungen des Rtickenmarks beschrie- 

ben,  welche unter dem Bilde der sogenannten ,spa stischen Spinal- 
paralyso (' verlaufen waren. Der nachfolgende Fall ,  welcher unter 

Anderem durch einen ungewShnlichen Ausgang interessant ist~ soil 

einen weiteren Beitrag, dazu liefern. 

Me ixne r ,  bei der hufnahme am 16. Juni 1876 38 Jahre alt, Kutseher. 
Gestorben 12. August 1880. 

Keine heredit~re PrEdisposition. 1873 Ulcus syphilitieum. (Narbe an der 
Vorhaut.) 1876 spas~ische ~.rscheinungen an den unteren Extremit~ten~ 
zuerst beim Harnlasaen hervortre~end. Zunehmende spastische Parese 
derselben, s!oontane Zuokungen~ erhShte Sehnenph~nomene~ Ternl0er~tur~ 
sinn an den unteren Extremit~ten her~bgesetzt, zugleich daselbst etwas 
gesteigerte Schmerzempfindung. Lange Zeit ziemlich stationErer Zustand. 
Im Juli 1880 achnell eintretende Paralyse des rechten ~rms, gleich- 
zeitig Hirnerscheinungen, Tod unter Sopor und Auftreten yon Parotitis. 
A u t o p s i e .  Exostose azn reehten Scheitelbein. Erweichung in der Mark- 

*) Vergl. Sitzung der Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Rerven- 
krankheiten vom 13. Jani 1881 (dieses Archly Bd. XII. Heft 1), in welcMr 
der betreffende Fall mitgetheilt wurde. 

**) Vergl, dieses Archly IX. 3. S. 46. 
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substanz~ vorzugsweise der reehten H i r n h e m i s p h ~ r e ;  im R~iekenmaik n a e h  

m i k r o s k o p i s e h e r  lYn te r suehung  D e g e n e r a t i o n  der  P y r a m i d e n  ~ und  ~ l e i n -  

h i r n s e i t e n s t r a n g b ~ h n  beiderseits,  beg innende  Affeetion der Hin te r s t r~nge .  

P y e l o n e p h r i t i s .  H y p e r t r o p h i e  u n d  Di la ta t ion  der  Blase. Oedem Und 
H y p o s t a s e  der Lunge,  Bronchit is  ea t~ r rh .  

A n a m n e s e .  

Grosseltern ~ sind in sehr hohem Alter gest0rben, der Vater 56 Jahre alt 
an einem Blasenleiden, Mutter und alle Geschwister gesund. 

Im Jahre 1876 bemerkte Patient, dass er beim Wasserlassen sin Gefr 
yon Steifbeit in den unteren Extremit~ten babe, des sicti nach der Urinent- 
leerung wieder ~erlor. Zugleich fret, wenn Patient beim Gehen mit dem 
Fusse, bes0nders dora linken, an einen Gegenstand stiess, im H/if~- und Knie- 
gelenk eine unwillk[irliehe rasehe Beugung des Beins auf; des Bein wurde 
dann plStzlichemporgeschleudert, ehne class er es wollte o der hindern konnte 
und vergleicht er die Art der BewegUug mit dem Hahnentrict, wie ihn die 
Pferde zeigen. Aueh wenn durch den Stiefel oder mit der Hand eiu Druck 
auf den Fuss ausgefibt wurde, wurde des Bein mit einem plStzliehen Ruek 
hoch in die Luft gesehleudert; er trug deshalb spiiter weiehe Fi]zschuhe. 
Sehmerzhaft waren diese Rueke nieht, wohl aber hatte er eine eigenthiimliche 
Empfindung an den gedrfiekten Stelten. ~achdem der Zustand fiber 6 Woehen 
bestandeu, g inge r  im April 1876 in des st~dtische Kranl~enhaus und nahn~ 
dort in 4 Wochen etwa 16 russisehe B~der. 

h'aeh wesentlieher Besserung (aueh die Erseheinung desEmporsehlou- 
derns des Beins hatte sich ganz verloren) g i n g e r  bis zum 16. Juli : in seine 
alte Stellung zur~iek und vermoehte ohne Besehwerden, nut mit etwas Gef~ihl 
yon Lahmheit und Schwiiehe in den Beinen seine fr~ihere Beseh~ftigung auf- 
zunehmen und fast den ganzen Tag Gesch~ftsg~nge naeh dem Bahnh0fe zu 
besorgen. Die Sehw~che der Beine, welehe ibm besonders am rechten be- 
wusst wurde, nahm jedoeh allm~lig wieder zu. Aueh trat ,  wenn er Wasser 
lessen musste, wieder unter schmerzhaftem Spannungsgefiihl eine Steifigkeit 
tier Beine ein, so dass er ganz steif stehen bleiben m~sste und erst welter 
gehen konnte, worm or die Blase entleert hatte, worauf dann dis Spannung 
und Steifigkei~ naehliessen. Des Uriniren geschah in Abs~tzen, ging langsam 
und dauerte lange; er hatte dabe[ oft sehmerzhaftes Brennen in der ttarnrShre. 
Der Harndrang stellte sich oft ein. Sehmerzen, Kriebeln oder anderweitige 
Par~sthesien bestanden im Uebrigen nieht, nur ein Gefiihl yon Zusammen- 
pressen cter Waden. Stuhlgang war nieht besondors ersehwert. Yon Seiton 
des Kopfes und der Sinnes0rgane l~eine Besehwerden. 

In weiterem Verlaufe ist etwas Stoifigkeit immer goblieben, die Beine 
sind niemals ganz sehlaff geworden, l)as Gehhinderniss setzt er au~ Befragen 
allein in die Steifigkeit, nicht in eine Schw~ehe der Beine. Eine Abnahme 
des Gef/ihls in den Beineu hat er nieht bemerkt, als die Schw~che eintra~; 
nur bestand ein Gefiihl yon Zusammenpressen d0r Waden. Einen Tabesgang, 

Archly f. Psychiatrie. XV. 1. Heft, 15 
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�9 den et" auf der ~Nervenklinik kennen g~lernt hat und der ihm speciell demon- 
strirt wird, will er niemals gehabt haben. ~iemals Doppelsehen, Kopfschmer- 
zen, oder andere Cerebralerscheinungen. Das reehte Bein war stets das bes- 
sere (wen]get steife), well Patient dasselbe bewegen ]~onnte, w~hrend dies mit 
dem linken nicht miiglieh war. 

Andere Krankheiten hat el:: abgesehen yon Masern und einem 1873 er- 
worbenen Schanker, den er als einen harten bezeichnet, nicht gehabt. Er 
maehto zur He]lung des letzteren, welcher t/4 Jahr dauerte, eine Sehwitzcur 
dutch: Drfisenanschwellungen~ Aussehl~ige etc. sollen nieht bestanden haben. 
Alkohol- und Tabal~sexcesse werden geleugnet. Von Yerletzungen des Kopfes 
oder der Wirbelsfi.ule ist ihm niehts bekannt; Durchn:~i.ssungen hat er hgufig 
erlitton, ohne dass er einen bestimmtenVorgang dieser Art als Ursache seiner 
Krankhei~ anzusehen vermag. Den Feldzug 1870/71 hatte er in guter Ge- 
sundheit mitgemacht. 

1 ~ 6 .  

StaLus praesens. Patient, ein gut gebautes, ziemlieh gut gel:g.hrtes In- 
dividuum, klagt fiber Schmerzen im Lendentheile tier \Virbels~ale, fiber ein 
Gefiihl yon Spannung and Druek, welches sieh ringffirmig his fiber das Ab- 
domen ers~reekt. Diese Empfindungen bestehen fortwi~hrend and hindern ]ha 
namentlich bet Bewegungen, ansserdem stellt sich manchraal ein K~ltegef'ghl 
an der Aussonseite der Obersehenkel and den Waden ein. Ferner ]st der Gang 
beschwerlich: es tritt leicht Ermfidung ein, auch ]st Patient dabei genSthigt, 
sehr h~ufig Urin zu lassen, er muss, wenn er den ])rang dazu spfirt, ihn sehr 
schnel[ befriedigen und kann den Harn nieht l~ngere Zeit zurficl(halten. 

Die Leistendriisen sind beiderseits wenig geschwolien zu fiihlen, an dot 
Uebergangsstelle yon dem inneren Blatto der Vorhaut zur Eichel finder sich 
eine weisse gliinzende ]~arbe: und ]st bier eir~e theilweise Verschmelzung 
beider Bl~itter des Pr~putium zu Stande gekommen. Im Uebrigen sind nirgend 
]r vorangeg:~ngoner Infection aufzufinden, weder Exantheme noch Kno- 
ehenauftreibungen ete.~ nut die Tons]lien sind beiderseits geschwollen, ihre 
Schleimhaut sowie der Gaumen and der Pharynx gerSthet. 

0bwohlPatient mit ziemlieh sehnellen Sehritten gehl:: ]st der Gang steif, 
namentlich im l]iift- and den Pussgelenl~en, w~ihrend die Kniegelenke besser 
bewegt werden. Die StSrung tritt im ]inl(en Be]he st~i.rlr hervor. Patient 
sehleift taler beim Ausschreiten mit der ganzen Fusssohle odet' aueh nur mit 
dem vorderen Theile derselben auf dem Boden entlal~g. Er steht sicher auch 
bet geschlossenen Augen. Au[ einem Beine kann er ebenfalls einige Momente 
stehen; auf dem linken weniger lange und weniger sieller ais auf dora rechten. 
L~sst man ihn auf einen Stuhl steigen, so tritt auch eine deutliche Herab- 
setzung der Kraft, namentlieh links hervor, und Patient vermag nicht der Auf- 
forderung zu geniigen. 

Die pass ive  Beweg l i chke iL  (in der Rfiokenlage geprfift) ]st beider- 
seits in den Kniegelenken insofern beeintriicbtigt, als gewaltsame und rasche 
Bengung einen augenb|icklichen Widerstand findet; fiihrt man dieseibe Bewe- 
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gong stwas langsamer und mit weniger Kraft aus, so bemerkt man keine Spur 
yon Anspannung dor Antagonisten. Im F u s s g o l o n k  is~ koino Stoifigksit zu 
bemsrken. Die Zehen  sind links mit einem leichtsn Widsrstands zu flectiren 
~md rechts frei boweglich. 

Patient vormag, im Botts liegend, die Beine nieht ad maximum zu er- 
heben, und kann man die Erhebung duroh einen ziemlich geringen Widerstand 
verhindern. Die Sehw~ishe ist daboi links bstr~chtlichor als reehts. Alle an- 
dsren Bewogungen im tI/iftgelenk sind ausfiihrbar and in ihrem Umfange 
nicht wesentlich beschri~nkt. 

Die K n i e g e l s n k e  kann Patient beugen und strocken, l i n k s  w/eder 
schwiicher als rechts, aber auch rechts mit verminderter Kraft. Worm er ver- 
sushi rase h die Knio in dot Lnft zu strecksn, so treten einige sehfittelnds 
Bswsgnngen dor ganzen Extremit~t auf. Links wird das Kniegelenk stsif. 
In den F u s s g e l s n k s n  ist links die active Dorsalflexion otwas boschrS~nkt. 
die Bowegungen links wonigor kr/iftig als reshts, die Abschwiichung betrifft 
bsidetseits hauptsiiehlich die Dorsal-, weniger odor kaum dis Plantarflexion. 
Dis Z s h s n wordon links etwas langsamer und ungosehickter bowegt als rechts. 

S e h n e n p h g n o m s n e :  Das K n i e p h ~ n o m e n  istbeidorsoits sohon bei 
loisestom Klopfon horvorzurnfsn und sehr stark; F u s s z i t t e r n  bei Dorsal- 
flexion ist bsiderseits loicht una andauornd horvorzurufsn dutch Percntiren 
dsr Achillessehne bei dorsalflectirten Ffisson, reohts woniger als links; bei 
sehr sohneller and k r ~ ft i g e r Dorsalfloxion kommt das Zittorn nicht zu Stands. 
Percutirsn der Sehnen dsr Muse. peronsi hinter clem Malleol. oxbernus 
bringt jedos Mal sine sinmalige Contraction dieser l~Iuskoln zu Stands. Von 
don Sehnen des Extens. comm. long. und Tibial. anticus golingt os nieht 
Contractionen zu orzielen. Dagegen ha~ Percutiron der Vorderfl~chs der Tibia 
regelm~ssig eins sichtbare Contraction des entsprechendsn M. quadriceps zur 
Folgs; rsshts ist disse Ersshoinung etwas schweror hervorzurufen als links. 
Die mochanische Erregbarkoit der Mnskeln selbst ist am Untersshsnksl nicht 
gosteigert. Klopfen auf die Muskulatur des Unterschsnkels hat, jo nachdem 
man verschiedene Gegenden trifft, einsn verschiedonen Erfolg. AmTib. antic. 
bewirkt Klopfsn sine sichtbare Contraction des Quadrieeios , an den welter nach 
hinton gslegenon Muskeln sine Contraction der an der Rfickseito dos Obersohen- 
kols bofindlichen Muskulatur. Dies Verhalten ist nur links zu constatiren. Zisht 
man dis Patella plStzlich kr~ftig herab, so erfolgt l i  n ks sin dausrnder Clonus 
im Quadrisops, rechts sine vortibe~ehende tonisshs Contraction desselben 
Musksls. 

Dis mschanische Errogbarkeit dos Quadrisops selbst (Klopfon auf dsn- 
selbon) ist rschts kaum gosteigert, links tritt sine Steigsrung erst bei starkem 
Porcutirsn sin. Klolofen auf dis Mitts der Patella hat boiderseits, links deat- 
liehor als rochts sine Adduction and Einw/irtsrollung des Oborschenkols zur 
Folge bei sicht- und ftihlbarsr Contraction tier Adduotorsn. Dsr Quadriceps 
bloibt dabsi in Ruho. Densslben Effect hat Klopfen auf die ganze Innenseite 
des Kniegclenks, links deutlicher als reohts. 

Bei gobeugtom und naeh auswii.rts gerolltem Knie ist links sshr leieht 
15" 
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ein Punkt zu fin&n, yon welotiem aus der M. gra@is allein zur Contraction 
gebracht wird. 

Die directe mechanischeErregbarkeit zeigt sich beiderseits f/Jr die Adduc- 
toren und den 13racilis erheblich gesteigert. Ftir die Muskeln an der Riick- 
seite des 0berschenkels ist dies nicht der Fall. An den Glutaeen bei plStz- 
lichem Druck keine Contraction. Compression des N. cruralis hat liaks keinen 
Effect auf das Kniephii.nomen. 

Die g e f l e x b e w e g n n g e n  zeigr n sich bei Stiehen auf Fnsssohle and 
Pussr@ken deutlich erhSht. 

S e n s i b i 1 i t  ~ t. Die Schmerzempflndlichkeit an Unterschenkd und Fuss 
vielleicht etwas herabgesetzt, indem sehr tiefe Nadelstiche in die Waden und 
Fasssohlen angeblich nieht s~ark schmerzhaft sind. Leichte Ber/ihrungen mit 
Nadelspi~ze und Nadelkopf werden mit Ausnahme der mit sehr dicker Epider- 
mis versehenen Fusssohle fiberall sicher unterschieden. Die T e m p e r a t n r -  
e m p f i n d u n g  zeigt sieh sehr bedeutend herabgesetzt. An der Innenfl~che 
beider Oberschenkel, an den Fussriicken und beiden Unterschenkdn wird ein 
mit kaltem "~u gefiilltes Ileagensglas mehrmals Ms warm angegeben und 
umgekehrt. Diese Abstumpfung des Temperatursinns kann man vorn bis zur 
Inguin~lfalte, hinten his in die Glufftalgegend eonstagiren. Weiter aufw~rts 
sind die Angaben correct. Dieselben Glgser auf den linken Handrficken appti- 
cirt werden sofort richtig naob ihren Wgrmequali~Ren unterschieden. An bei- 
den Fussrii@en wird schon eit~, ziemlich leichter Druck wahrgenommen. 

Das M u s k e l g e f i i h l  zeigt sich, wenn iiberhaupt, hSchstens in sehr ge- 
ringem Masse betroffen. Im Allgemeinen ahmt Patient die passiv gegebenen 
Steltungen des linken Beiues mit dem reehten richtig nach und er merkt die 
moisten Bewegungen der linken grossen Zehe. Rut giebt er einige Mal, viel- 
leicht aus Unachtsamkcit, alas Zuriickbringen des vorher flectirten Hallux in 
die gestreekte Stellung nieht an, andere l~Iale macht er jedoch auch hierbei 
die riohtige Angabe. Giebt man dem Patienten auf~ alas linke Bein bei ge- 
strecktem Knie 1, 2, 3 etc. Fuss zu heben und dann das rechte ebeuso hoch, 
so trifft er jedes Mal richtig und ebenso, wenn er dem rechten Beine (oder 
Fusse) eine beliebige Stellung giebt und dieselbe mit dem linken nach- 
machen sell. 

Die e l e k t r o m u s c u l ~ r e  S e n s i b i l i t ~ t  (veto N peronens ans linker- 
seits geprtift) zeigt sieh vollkommen erhalten. 

Faradische nnd galvanische Erregbarkeit tier Nerven und Muskeln tier 
unteren Extremitiiten zeigt nichts Abnormes. 

O b e r e  E x t r e m i t g t e n  ohne StSrung. 
Im Bereiche tier c e r e b r a l e n  Nerven nichts Abnormes, namenflich op h- 

t h a l m o s k o p i s c h e r  Befund normal. 
In den Organen tier Brust und des Unterleibes keine Vergnderungen 

nachweisbar mit Ausnahme eines Blasenkatarrhs; tier Harn zeigt ein in Menge 
wechselndes eitriges Sediment, reagirt sauer. 

Im weiteren gerlaufe klagte Patient oft fiber das Gefiihl eines Kno- 
tens in der Gegend des Perinaeam, Schmerz yon der Blasengegend abw~irts 
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und dutch das Beeken nach der Kreuzgegend, flarndrang (zuweilen miC 
Sehmerzen im After), Sehmerzen bei der Harnentleerung; zuweilen kam 
der Harndraug so plStzlieh, dass or nieht Zeit hal:to, zum Nachtgesehirr zu 
greifen. Sp~iter gab er an, dass er kiinstlich eine unwillkfirliche Entleerung 
der Blase, wenn sic stark gefiillt sei, dutch Drnck auf eine bestimmte Stolle 
erzeugen kSnne; als diese Stelle bezeichnete er etwa die Mitre des linken Gin- 
taeus magnus. Druek zu beiden Seiten der Lumbalwirbeis~ule oft sohmerz- 
haft; sohmerzhaftes Gefiihl in dot Gegend des Os coccygis. 

Veto October ab traten (nach mehrmaligem Ausspfilen der Blase!) tage- 
weise, an fangs seltener, spiiter hiiufig abendliche T e m p e r a t u r e r h 6 h u n g e n 
(bis zu 40 o und dariiber) ein~ mit normalen odor wenig erhShton Morgontem- 
peraturon; die Quelle dieser Tomperaturerh6hung konnte hie mit Sicherheit 
festgestollt werden (Blase, iNioren?). 

In don Beinen beobaehtote man ab und zu spontane u n w i l l k f i r l i c h e  
Bewegungen; der Gang ersehien mehr 0der wenigor dentlich spastiseh. 

Am 8. December hatte Patient Abends ein Bad  yon 27 o R. genommen; 
w~hrend desselbon sollen sohr heftige unwillk[irliche Bewegungon der Beine 
aufgetreten sein. Veto Bade konnte or nieht mehr allein in's Bert zur~ickkehren, 
da er bei jedem Gehversuche yon heftigom Zittern der Unterextremitiiten be- 
fallen wurde. Bei dor Yisite am 9. zeigte sich starkes Zittern der Beine boi- 
dorseits, besondors im Quadriceps und Gastrocnemius. Zugleieh war die 
S~eifigkeit dot ExtremitSten so erheblieh, class es mit der grSssten Kraftan- 
strengungnng kaum gelang, die passive Flexion dos rechten odor linken Knie- 
gelonks auszufiihren. Noeh w~hrend der Visite nahm dann die gowaltige 
Muskelspannung allm~lig ab. Alle Bewegungen des Beines konnten nur sehr 
langsam und mit sehr goringer Kraft ausgef[ihrt werden. In der Sonsibilit~t 
batte sich nichts veri~ndert. Am folgonden Tage waren die genannten Er- 
scbeinungen wieder verschwunden; es traten nur bei Harndrang v~ 
stiirkere Muskelspannungen, wie auch schon fr~iher auf. - -  In der Fusssohle 
oft ein Gefiihl yon Brennen. 

U n t e r e  Ext remi t i~ ten .  W i l l k i i r l i c h o  B o w e g u n g e n .  R e c h t e s  
Bein. Bei gebeugtem Kniegelenk kann der Oberschenkel gebeugt werden. 
Das Bein wird bei gestreektem gniegelenk nur 1 Fuss hoch gehoben, hSher 
nicht, wie er meint, weil die Bewegung in tier Inguinalgegend gehemmt wird. 
Das Kniegelenk wird etwas fiber einen reehten Winkel gebeug~, jodoeh kann 
Patient diese Beweguug nicht schnell, wenngleieh immer nosh mit mi~ssiger 
Geschwindigkei~ ausffihren, w•hrend die Streckbowegung schnell ausffihrbar 
ist. Plantar- und Dorsalflexion des Fusses sind Eusserst beschr~nlet und an don 
Zehes vorzugsweise die Beugungen, Ab- und Adduetionsbewegungen gehen gut 
yon Statten, Rollbewegungen scheinen nicht odor nut minimal ausgef[ihrt 
werden zu kSnnen, da Patient stets die geforderte Bewegung mittelst des 
Beckons ausfiihrt. Die grebe Kraft bei Streekung dos Kniegelenks ist so er- 
hebli~h, dass der Untersnchende die Stre@ung der Unterschenkel nieht vet- 
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hindern kann. Die Beugung des Knies dagegen kann man ]eicht hemmen 
(wobei der Spannungszustand der Streeker zu berficksiehtigen ist). Die 
Kraft, mit der das gestreekte Bein g0hoben und gesenkt wird, ist eine recht 
leidliche. 

P a s s i v e B e w e g u ng. D as Bein liegt in normaler Stellung, zittert trotz 
l~ngeren Aufgedecktseins nicht; spi~ter abet beginnt es dennoch zu zittern; 
um dasselbe aufhSren zu maohen, beugt er Ober- und Untersehenkel. - -  Man 
bemerkt an der Aussenseite der Oberschenkel zum Theft stark ausgeprg.gte 
Muskeleontouren (Vast. extern.), ouch fiihlt sieh die gauze vordere Muskulatur 
der Oberschenkel etwas derb an, indess sohoint der Zustand der Contraction 
der Musl~ulatur zu weehseln. Die passive Hebung des gesammten gestreckten 
Beines gelingt fiber die auch willkfirlieh vom Patienten zu naachende Bewe~ 
gung hinaus zwar noeh etwas welter, aber mit einem entschiedenen Wider- 
stande im Hfiftgelenk; bei gebeugtem Knie dagegen gelingt die Beugung des 
Oberschenke]s ohne Sehwierigkeit und ad maximum. Die passive Beugung 
des gniegelenks: rait mi~ssiger Geschwindigkeit ausgeffihr~, gelingt ira Augen- 
blicke ohne nennenswertben Widerstand, ebenso die Streckung, A b - u n d  
Adduetion; Rotationen der Beine sind naeh aussen wohl auszuftihren, nach 
innen aber entschieden besehriinkt. Passive Bewegungen des Fusses nach 
ab- und vorzugsweise naeh aufw~rts sind besehr~nkt~ erfolgen dagegen e~was 
ausgiebiger bei gleichzeitig gebeugtem Knie. Zehen sind passiv leichf zu beu- 
gem Fusszittern dureh Dorsalfiexion kann man nur bei Beugung des Knie- 
gelenks hervorbringen, dann ist es aber anhaltend. Klopfen auf die Achilles- 
sehne maeht Contraction nnd kann auch unter der bekannten Manipulation 
Zittern hervorbringen. Leichtestes Klopfen auf die Quadricepssehne maeht 
kr~ftige Contraction des Must~els mit Naehfolge einzelner StSsse. s bei 
Hyperextension im Knie bekommtman noeh Zuckung des Quaddcepsbei Klopfen 
auf seine Sehnen (also sehr erhShtes Knieph~inomen), Bei ruhigem Liegen im 
Bert und im Sitzen sell dos Bein zuweilen is die H6he springen. 

S e n s i b i l i t i i t .  Es besteht zuweilen ein Geffihl yon Brennen auf tier 
Haut an verschiedenen Stellen: jetzt bei Weitern nicht so stark wie friiher; 
heine Sehmerzen. Geffihl yon Blossliegen und Bedecktsein will Patient habe~,. 
abet nicht ordentlich. Den Boden beim Auftreten wilt er deutlich ffihlen. 

Berfihrungen am Fussriicken und -Sohle werden jedes Mal gespfirt, in- 
dess Kopf und Spitze bei leichteren Beriihrnngen 5fter verwechselt, auf dem 
Fussriieken selbst etwas tiefere Stiche nicht als solehe deutlieh wahrgenom- 
men. Die Angaben sind jedoch sehr wechselnd~ am Unterschenkel werden 
sic pri~eiser~ ebenso am Oberschenkel. Kitzeln an der Sohle wird als solches 
wahrgenommen. Xneifen tier Haut des Fussrfickens und weiter hinauf wird 
als solches angegeben. Ein mit heissem Wasser gefiillter Bleehcylinder wird 
am Fussrficken und der Vorderseite der Unterschenl~el nicht als warm wahrge- 
nommen, ouch kaltes Wasser im Gef~sse nicht als kalt empfunden. Beide 
Gef~sse neben einander auf den Fussriicken gestellt, ersoheinen dem Patienten 
als ein Gef'gss (ohne Temperaturempfindung). Die Temperatur wird erst eLwa 
oine Hand breit fiber dem Kniegelenk riehtig angegeben, indess ist aneh his 
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r, uL- Inguinalfalte hinauf der Temperatursinn so gering, dass yon den beiden 
nebeneinandergestellten Gofiissen nur eins als kalt angegeben wird. Auf der 
]3auchwand oberhalb der Inguinalfalte bezeiohnet er nur des kalte Gefgss. 
Die beiden Gefiisse nebeneinander auf die untero Thoraxwand gestellt~ werden 
als kalt und warm angegeben, abet der warme oben and der kalte unten, wgh- 
rend es umgekehrt war. Der Versuch wird nooh einmal mit dem gleiehen 
Erfolge wiederholt. An den obersten Regionen des Thorax giebt er dies zwei 
Mal riehtig an, dann unbestimmt, dann wieder riehtig. Im Bereiehe der Her- 
absetzung des Temperatursinns, namentlich an den Unterextremitiiten seheint 
zuweilen die Sehmerzempfindung etwas lebhafter als normal (leiehte Hyper- 
al gesie ?). 

Am Hodensack and Penis spiirt er jedes Mal kalt und warm richtig. 
Re f lex e. Bei Stiehen in die Fusssohlen erfolgt eine leiehte Dorsalflexion 

der Fiisse and Contraction des Quadrieeps; ebenso bei Stichen in den Fuss- 
riicken, wobei die gro~se Zehe stark dorsal ileetirt wird. 

Die Ern~hrung der Beine ist gut. Fettpolster leidlieh~ Haut normal. 
Li n k es B ein.  Patient will dasselbe zwar etwas steifer, aber krgftiger 

spfiren. Fiir willkiirliehe Bewegungen verh[ilt es sich in horizonta]er Lage wie 
rechts, ebenso ffir passive Bewegungen, nut dass im Augenbliek die Beugung 
im Knie etwas erschwert erseheint. Dagegen zittert es w~,hrend der gr6ssten 
Zeit des Aufgedecktseins, w~hrend des reehte eine ganze Zeit lung nieht zittert. 
Die grebe Kraft im Kniegelenk ist links ziemlich wie reehts. Des Bein f~llt 
beim Beugen des Kniegelenks immer leicht nach aussen. An der Fusssohle 
werden Kopf und Spitze verwechselt~ w~hrend er am Fussriieken fast jedes 
Mal richtig a,ngiebt; dagegen tritt auch an der Riickseite der Zehen h~i.ufig 
u era. Ein warmes Gefi~ss wird erst am oberen Theil des Ober- 
schenkels als warm angegeben ; des kalte bereiis im unteren Theil des Unter- 
schenkels. 

Die R e f l e x b e w e g u n g e u  zeigen eine entschiedene Differenz gegen 
rechts and zwar eine Steigerung. Bei ]eichtem Druck mit dem Nadelknopf 
gegen die Sohle erfo]g~ schor: sehnelle und kdiftige Dorsalflexion der Fiisse 
und der Zehen and Contraction des Quadrieeps; noeh krMtigere Refiexe, aber 
derselben Art, erfolgen bei Stiehen; ebenso beim leichten Kneifen in die Haut 
des Fussriiekens. Zuweilen sieht man auch analoge Bewegungen sp0ntan auf- 
treten. Bemerkenswerth ist, (lass diese refleetof'iseh erzeugte n Dorsalfiexionen 
des Fusses weder links noch reehts zu Zitterbewegungen Anlass geben. Die 
Sehnenph~nomene verhalten sieh wie rechts. 

Patient, der jetzt dauernd ausser Bert ist, muss h~ufig U ri n lassen, kann 
bis zu einer Stunde aushalten, gewShnlieh aber verspiirt er den plStzliehen 
Drang. Ohne solchen Drang erfolgt hie Harnentleerung. Wenn derselbe 
kommt, kann er nicht weitergehen, sondern muss stehen bleiben, dagegen 
kann er ein kurzes Wei]ehen die spontane Entleerung verhindern. Das Stehen- 
bleiben ist bedingt durch die Steifigkeit der Beinel die er dann gar nicht veto 
Boden losbekommt. Wg~hrend seiner Unt, ersuehung im Bette greift er alle 
Augenblicke nach dem Uringtas. und entleert kleine Mengen; ,jedes Mal sieht 
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man, sowie ihn der Drang bef~llt, die Beine brettartig steif werden mit vor- 
springenden Contouren der Musleeln der Vorderseite der Oberschenkel. Er meint, 
class, wenn es ihn beim Gehen trifft, die Ffisse dabei naeh abw~rts gerichtet 
sind: bei dem gleichen Ereignisse in der Bettlage naeh aufw~rts. Aufriehten 
im BeLt leann sieh Patient nicht, ohne sieh auf die H~nde zu stfitzen; man 
sieht dabei den vorderen Theil beider Obersehenkel stark hervorspringen~ so 
dass wahrscheinlieh in dieser Steifigkeit der veto Becken zum Oberschenkei 
gehenden Muskeln das Hinderniss liegt. 

Beim Versuche zu gehen, klagt er fiber schmerzhafte Steifigkeit in der 
Inguinalgegend. Er kann allein gehen, geht rail fast ganz steifen Kniegelen- 
ken, immer den Rumpf entsprechend dem vorgesetzten Bein nach der Seite 
fiberbiegend und das andere Bein naehziehend, wobei die Fussspitze am Be- 
den entlang sehurrt, ohne Varusstellung und ohne die den Hemiplegikern 
eigene kreisfSrmige Bewegung des Beins. Zu stehen vermag er auch mit ge- 
sehlossenen Augen und Fiissen; auch steht er auf den Fussspitzen, kann sieh 
jedoch nur kurze Zeit darauf erhalten. Auf einem Beine zu stehen, gelingt 
ihm nur sehwer; er bengt dabei das andere Bein nut bis zu einem stumpfen 
Winkel. Er geht die Treppen allein herauf und herunter mit Hfilfe des Ge- 
l~inders, herauf etwas besser. Auf einen Stuhl steigen kann er nicht, well er 
vergeblich versucht, dis Beine im Kniegelenk zu beugen. Belm Hinsetzen 
auf einen Stuht erfolgt die Beugung tier Beine ganz leieht; im Sitzen zittern 
aueh die Beine nicht. Aufstehen veto Stnhl kann el' nut mit einem ,,Ruck" 
und wenn er die Hgnde mit zu Hfilfe nimmt. Veto Boden kann er aufstehen, 
indem er sieh mit den Armen yon diesem aus einen Sehwung giebt. Das 
Brennen im After hat sieh verloren~ nur bei Abgang yon Blghungen verspfirt 
er es~ wobei dann eine besondere Steifigkeit eintreten soil. In xler ersten Zeit 
seines Hierseins hatie Patient gar keine Ereetionen; bei Eisumsehlggen auf 
den Hoden (beginnende IIydrocele) bekam er sehr hg~ufig Erectionen, jetzt ab 
und zu Poltationen fehlen. Manchmal will er Abgang yon Schleim mit 
Brennen aus der HarnrShre haben. Barn reagirt sauer ohne Sediment, 
ohne Eiweiss. Er will jetzt die Harnentleerung hgufig dutch leiehtes Reiben 
and Driieken tier Gegend zwisehen Nabel und Symphyse h ervorbringen; ent- 
leert sieh tier Harn, so werden die Beine zugleieh ganz steif u n d e s  trete 
Brennen im After ein. Ein Versuch lehrt, dass in der That bei dem Versuehe 

inige Tropfen Ham entleert und die Beine tetanisch steif werden; danaeh 
starkes Flimmern der Oberschenkelmuskulatur; um dies zu sistiren, streekt 
Patient yon Zeit zu Zeit krgftig das Kniegelenk. 

M u s k e l g e f f i h l :  Die Untersuchung des Muskelgeffihls ergiebt, class 
dasselbe vollkommen gut erhalten ist. Patient weiss fiber jede passive Stel, 
lung: die man an seinen Unterextremitgten ausfiihrt, bei geschlossenen Augen 
Auskunft zu geben. 

Die Motilit~t der obe re  n E x t r e m i t g t e n  intact; Patient giebt an, dass 
alas Geffihl in denselben vollkommen erhalten und nur fiir Wgrme und K~lte 
abgestumpft sei; ein vorlgufig angestellter Verslleh ergiebt, dass der Tempe- 
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ratursinn zwar nicht erloschen, aber herabgesetzt ist. Das S e h v e r m S g e n  
ohne StSrung. 

Des Allgemeinbefinden des Patienten w~brend dieses Jahres gut, er war 
fast immer ausser Bert und konnte herumgehen. 

Die ira April entsandene Hydroeele wurde dutch Function ,bald geheilt, 
Einmal waren anfangs nach Ausspfilen tier Blase wieder kurze Fieberbewe- 
gungen anfgotreten. 

Der Zustand unver~ndert. Einmal, im Juli, machte Patient die Angabe, 
dass er seit zwei Tagen alle Gelenke sehr schlaff ffihle, so dass er jetzt beim 
Gehen h~iufig einknicke. In der That constatirt man - -  w~ihrend die Steige- 
rnng der Sehnenph~nomene fortbesteht - -  eine auffallend leichte Beweglich- 
keit allot Gelenke der unteren Extremit~ten; nut bei sehr schneller (passiver) 
Flexion der Kniegelenke tritt ein sehr geringer Widerstand dutch momentane 
Cootraetion der Extensoren ein. Auch die Entleerung des Harns soil leiehter 
vor sieh gehen und den Patienten nicht mehr so anstrengen, d. h. or werde 
nieht mehr so steif dabei. Diese Ver~nderung des habituellen Zustandes be- 
stand indess nut kurze ZeiL (etwa eine Woehe), obwohl auch dann noch Pa- 
tient sieh leiehter ftihlte und Besserung des Urinirens bemerken wollte. 

Wiederholte Sensibilitg~tspriifung ergab das frfihere Resultat (tterabsetzung 
des Temperatursinns der unteren Extremitg~ten}. 

1S~ ' /O.  

Die Beine liegen in normaler Stellung im Bert und ftihlte man gegea- 
w~rtig bei Beugung des Beines nur einen sehr unerheblichen Widerstand. Die 
Dorsalflexion der Fiisse erscheint bei gebeugtem Knie nur sehr wenig be- 
sehrgnkt. Bei der passiven Hebung des gestreekten Beines empfindet man 
sehr bald einen Widerstand im Hiiftgelenk, so dass das Beeken dann mitge- 
hoben wird, Auch passive Abductionen der Beine ziehen alsbald das Becken 
mit sich. Rotationen erseheinen ansffihrbar, doeh etwas besehrg, nkt. 

W i l l k i i r l i e h e  B e w e g u n g e n :  Die Beine werden nur etwa einen Fuss 
hoeh vonder  Unterlage abgehoben und giebt Patient als Grund eine Spannung 
is• den Ingninalgegenden an. 0b die motorische Kraft als solehe zureiehend 
wgre, lgsst sieh nieht bestimmen. Die Bengung des Knies geht nur langsam 
yon S~atten, zum Theil augenscheinlieh wegen Spannung der Streeker~ welche 
man sieh dabei stark contrahiren sieht. Aueh bei langsam erfolgender Bewe- 
gung' findet dies start. Fussbewegungen sind sehr beschr~inkt und langsam. 
Die grebe Kraft bei Bengung des Knies ist ~usserst gering, wobei unentsehie- 
den bleibt, wie viel auf die antagonistisehe Spannung der Strecker kommt, 
w~hrend die Stt'eehung des Knies schnelfnnd kr~ftig erfolgt. Die willkiirliehen 
Rotationen sind nur andeutungsweise tier Muskelspannungen wegen ausfiihr- 
bar. W~hrend der Untersuehung hat Patient Urindrang; sofort tritt eine v-oll- 
stgndige Steifigkei~ tier Kniegelenke ein mit starker Promine~lz tier Muskel- 
contouren und sind beide Beine lest gegen einander gepresst. Er kann so, 
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da auch das Htiftgelenk fixirt erschein~, nur schwer aus dem Bet~ und in das 
Bert, und muss mit der Hand einen Oberschenkel ergreifen und gegen das 
Becken beugen. Patient meint: das Gehen set in letzter Zeit leichter ge- 
worden, indem er die Knie leichter beugen-k(inne. Sein Gang zeigt jedoch 
noch ganz den friiheren spastischen Oharakter. Er steht mit geschlossenen 
Fiissen und Augen fest, geht mit dem Stocke umber. Eine Abmagerung tier 
~Iuskulatur nicht vorhanden. Immer noch behauptet Patient, wenn er in der 
Lined alba yore lgabel bis zurSymphyse einen Druek ausiibe, er Bin Kriebeln 
in tier IIarnrbhrc spiire and alsdann Urin entleere. 

S e n s i b i l i t ~ t .  Ein leieht, er Druok mit dem abgerundeten Knopf eines 
Bleistifts wird sowohl an den Riieken als Sohlen der Ffisse 5fter als spitz an- 
gegeben; es stellt slob indess heraus, dass dies deshalb geschiebt, well Pa- 
tient, 5fter wenigstens, elne Schmerzempfindang (Zwieken) dabei hat. Einmal 
darauf aufmerksam gemaeht, nnterscheidet er dann fast immer riehtig die 
Spitze veto Knopf. Auch das ieichte Erheben einer Hautfalte ist ibm etwas 
schmerzhaft and bewirkt sogar eine schmerzhafte Nacbempfindung; diese Er- 
seheinung geht bis zu den Knieen herauf und besteht in sehw~.cherer Weise 
an den Oberseherlkeln his zur Inguinalfalte. Die Richtung des Streichens auf 
Riieken und Sohlen der Fiisse giebt er stets richtig an. Es bestebt eine leichte 
subjective Empfindung yon Wund~ein. welches sieh yon den Fiissen his zn den 
Knieen erstreck~;~keine Sehmerzen in den Beincn. 

Sehon seit einiger Zeit, etwa M~irz, will er warm und kalt besser unter- 
scheiden kbnnen, und in der That unterscheidet er die warme Hand yon dem 
l~alten Lbffel an den Fussrficken. 

K n i e p h g n o m e n  and Fusszittern wie friiher stark entwickelt. Man 
kann sogar eine analoge Zitterbewegung der grossen Zehe hervorrufen dureh 
kr~ftige Dorsalflexion derelben, wghrend man sic in der tland behiilt. Re -  
f lexe .  Kitzeln der Fasssohlen (welches er iibrigens deutlieh spbrt) maeht 
keine Reflexbewegang. Application des kalten Lbffels an die Sohle bewirl{t 
reflectorisch geringe Plantarfiexicn der Zehen. Steehen in die Sohlen vorzugs- 
weise Oorsalflexion derselben, welebe sic dann kurze Zeit beibehalten. Appli- 
cirtr man kurze Zeit bindureh auf einander folgende kleine Stiche auf die 
Sohle, so tritt noch dazu eine kurze Zeit anhattende Dorsalflexion der Fiisse 
Bin" bet einem einzelnen kr~Rigen Stieh in die Sohle anstatt dessen hiiufig 
ein Zittern der grossen Zehe, welches eine Zeit ]ang anhiilt. Sehl~gt man 
dagegen mit der flachen Hand anf die Fusssohlen. so tritt constant eine Plan- 
tarflexion der Zehen ein, auch wenn man den Fuss mbglicbst dabei fixirt. 
g o d e n r e f l  e x nieht hervorzurufen. 

Ueber alas Vorbandensein yon geschlechtlichen Erregungen kann Patient 
bestimmie Angaben nicht machen, Nachts sollen zuweilen Erect~enen vorhan- 
den seth. 

Dec t I a rn  ist yon sehmutzig gelber Farbe, triibe, enthi~lt eine grosse Zahl 
yon EiterkSrperehen nnd ifier und da auch einen Cylinder and Pflasterepithel. 

Im folgendea Nonate(Juli) wurde das Harnlassen leichter~ die jedesmal 
gelassene Mengr grbsser, der Ham weniger triibe and es trat beim Acte der 
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Entleerung nicht mehr~ wie sonst, Steifigkeit der Beine ein. Im October sell 
Nachts bet nicht erigirtem Penis eine Ejaculation mit vollst~ndigem Wollust- 
geffihl erfolgt seth. 

Obere  E x t r e m i t g t e n  ohne StSrung. 

l S S O .  

Juni und Juli. An den Unterextremit~iten keine Abmagerung. Die i~Ius- 
kein des Oberscbenkels erscheinen auch bet ruhigem Liegen etwas gospannt, 
links etwas weniger. Spontanc, sonst h~ufige, schmerzhafte Zuekungen tier 
Be]he solien naehgelassen haben. Gang spastisch. Die witlkfirliehe Erhebung 
der Beine in gfickenlage nur etwa 10--5 5 Ctm. mSglich and mi~ geringerKraft. 
Aueh Abduction sehr schwierig; dabei empfindet Patient ausser Schwere aueh 
Spannung in der Hfiftgegend. Kniegelenk kann beiderseits langsam gebeugt 
werden. Beim Versuche des Patient, diese Bewegung zu machen, wlihrend er 
das Bein erhoben hglt, sinkt die Extremitgt herab. Die  g r e b e  K r a f t  hierbei 
sowie beiDorsalflexion desFussesundderZehengelenke ]st eine minimale, beim 
Streeken des Knies und Plantarflexion des Fusses besser; Differenz zwischen 
be]den Beinen insofern erkennbar, als rechts die Bewegungen etwas schneller 
undnicht  ganz so schwach sind: als links. R i g i d i t ~ t  im H i i f t g e l e n k  
besteht wie bisher; alas linke Kniegelenk l~sst sich nur mit Miihe beugen, 
rechts zuerst gar nicht, nut sehr alhn~lig giebf~ es naeh. Bet pass]yen Bewe- 
gungen ]st im Kniegelenk sowoh] reebts als links vorzugsweise die Beugung, 
im Fnssgelenk die Dorsalfiexion gehindert; jedoch aueh die Streckung des 
Xnies stSsst auf einigen Widerstand. 

S e n s i b i l i t ~ t .  Patient ffihlt alle leichten Pinselstriehe und unterschei- 
det sic mit leichter Mfihe, ebenso unterseheidet er am linken Bein prompt 
Knopf and Spitzc. Am rechten Fuss und Unterschenkel scheint die Unter- 
scheidung yon Knopf and Spitze weniger prompt, als an den eorrespondiren- 
den Partien links. Sehr hochgr~dig ]st die StSrung nieht, da Patient den 
Nadelknopf und Berfihrungen mit dem Holzstift unterscheidet. Ein Unter- 
schied zu Ungunsten des rechten Fusses and Unterschenkeis zeigt sich aueil 
insofern, als Patient Nadelstiehe auf der linken Seite schg, rfer zu fiihlen an~ 
giebt und rauhe und glatte KSrper, welche links prompt unlerschieden werden, 
nicht mit Sicherheit erkennt. Zupfen an den Haaren, Kneifen wird beiderseits 
schmerzhaft, ]inks jedoch mehr als rechts empfunden. 

Bet Kitzeln der Fusssohle tritt ausser Dorsalflexion des Fusses beider- 
seits eine Contraction des Quadriceps ein, die sich nieht sofort 15s~, sondern 
bis zu 6 Secunden und litnger anhi~lt, um dann langsam zu schwinden; man 
kann diese Contraction auch hervorbringen durch Streiehen zwischen den 
Zehen, ohne dass eine Dorsalflexion des Fusses ausgel6st wird und auch dann 
isg sic lgnger andauernd. 

Das Kniephg~nomen tritt schon bei leichtestem Klopfen ein, Clo~ms beim 
Herabziohen der Patella, Fusszittern bei Dorsalflexion und Klopfen auf Aehil- 
]essehne. Klopfen auf die Oberschenkelmuskulatur erzeugt einmalige Con- 
traction. 
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Stuhlentieerung ohne Stbrung. 
Erectionen sollen jetzt selten sein. keine Pollutionen. 
17. Juli. Patient ldagt zn Anfang des Monats wiederholt fiber Kriebeln, 

sodann fiber ein Gefiihl yon Eingesehlafensein im reehten Beine yon den 
Fiissen his fiber alas Knie, giebt aueh an, dass, als er neulich yon einem 
Stub1 aufgestanden, das rechte Bein sieh ganz we anders befand, als er ver- 
muthete und unter dell Bertrand gerutseht war. Gegen Mitre des Monats 
meinte er an dem rechten Arme starker zu sehwitzen als am linken, seit dem 
16. hat~e er ein starkes Schw~iehegeffihl in demselben ohne Sehmerzen odor 

P~r~sthesie: so dass or die linke Hand zum Essen benutzte und war am 17. 
nicht im Stande, den r o c h t e n  Arm zn h e b e n ,  auch die Beugnng des Vor- 
derarms ist nur in geringem Grade mbglieh: mit ~usserst geringer Kraft nnd 
langsam; auch der B~ndedrnek rechts kraftloser als links. Passive Bewegun- 
gen frei, Sensibilit~t ninht beeintr~chtigt, P s y c h i s e h  ersehien Patient in 
so fern etwas auffallend, als or, wghrend or friiber sich ziemlioh indifferent 
verhielt, in den letzten Tagen viol yon seinem Zustande spraeh und heuLe 
g~nz yon selbst erld~rte, er mtisse jetzt so h~ufig weinen. Es erschein~ dies 
um so auffallender, als Patient w~hrend dor Uutersuehung hEufig laeh~. 

20. Juh. Kann gar keine willk(irlichen Bewegungen mehr mit dot rech- 
ten oberon Extromit~t maohen. Keine Rigidit~t, nur soheint bei passiver 
Streckung des Vorderarms ein gewisser Widerstand stattzufinden. Bewegun- 
fen des linken Armes vollkommen gut nnd kr~ftig. Beim Husten eontrahiren 
sieh die Bauehmnskeln beiderseits kr~ftig. 

21. Juli. Deutlieherer Widerstand und etwas Empfindlichkeit bei pas- 
sivem Bengen des linken u Klopfen der Muskulatur des Arms er- 
zeugt beiderseits Contrac~ior, nnd 10oalen Wulst. Rechts alas Klopfen etwas 
empfindlich. Directe faradis@e Reizung der Muskulatur des Arms beiderseits 
gleich. Sensibilit~t, Geffihl yon der Stellung der Armo intact. Bei passive~ 
Bewegnngen der Beine geht der Urin unwillkfirlich ab .  Patient erseheint 
d e p r i m i r t  nnd u n k l a r .  

24. Juli. P s y o h i s e h e s  V e r h a l t e n  fortw~hrend eigenthfimlieh: Pa- 
tient antwortet nieht, trotzdem er den'Fragenden fixirt, odor mit leister Stimme; 
dis ihm behufs Sensibilit~tsprttfnng die Augen gesnhlossen waren, 5finer er 
sie naehher nieht wieder; naeh dem Grunde befragt, antwortet er: ,das ist 
so". Sensibilit~itspr~ifung des recbLen Arme ergiebt in Folge des benomme- 
non Znstandes kein sicheres Resnltat. - -  Sehnenph~nomene an den Beinen 
sehr lebhaft; Patellar 

30. Juli. Seit mehreren Tagen Klagen fiber starke K o p f s c h m e r z e n .  
Temperatnren fortw~brend normal. 

7. August. Gestern Abend Erbreehen grosser Mengen grtinlich sehlei- 
miger Massen. Schlechtes Anssehen des Pationten, grosso Thoilnahmlosigkeit. 
Zunge m~ssig belegt, ziemIic.h ire@on, Durstgeffihl. Heute Nacbmittag sehr 
~ngstlich: spricht undeutlieh unter lebhaften Gostieulationen mit dora linken 
Arm vor sich hin. 

8. August. Bei passiven Bewegnngen des rechten Armes kein Wider- 
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stand, nur im Sehultergelenk die Beugung etwas behindert und schmerzhaft. 
Faradische En'egbarkeit normal. Zuskungen in den Beinen sind, wie frfiher, 
zu beobaebten. Temp. 3613. Drei w~isserige Stuhlggnge. 

10. August. Kaut nioht mehr die in den Mund gebraohton Speisen, 
welohe in dor MundhOble liegen b]eiben. Temp. 37,4. Auf Anreden bringt 
er aster lebhafter Gesticulation nur unverst~ndliche Laute hervor. Die rechte 
~asolabialfalte zeigt sich bei ruhigem Daliegen des Patienten otwas flasher 
als die links, eigentliche L~ihmung, wie man bei mimisehen Bewegungen sieht, 
nieht vorhandes. Reflexe yon Conjunctive und ~asonsohleimhaut nicht her- 
abgesetzt, Zunge kann bowegt werden. Temp. 3713. 

l l .  August. Zunehmender Sopor. PLlls l l4 .  Temp. 3813. Es  zeigt 
sish sine olastisehe Geschwulst entspreehend dem gauzes auhteigendeu Aste 
des linken Unterkiefers und dem oberon Drittel des M, sternocleidomastoideus, 
Druck auf diesolbe sehmerzhaft (Parotitis). 

12. AuguSt. Temp. Morgens 39,5~ Puls 120; Temp. ~bends 40,3, 
Puls 138. l~liliariabt~schen auf Brust und oberon Extremit~ten, Ha ut sehr 
bless. Des links Bein wird dutch h~ufige, oft in der Minute zwei bis dreima] 
auftretondo blitzartige Zu@ungen im Knio gebeugt and sine halbe Hand hoch 
yon der Unterlago emporgosohnellt. 

Der Ted r Abonds 10 Uhr. 
Autopsio am folgendendon Tags. 
T h e r a p e u t i s e h  war anfangs sine Cur mit Hydr. jodat, flay. durchge- 

f~hrt, sparer sehr lunge Zeit hindureh Kal. j od. gobrauebt w0rden, ohne class 
irgond sin Erfolg sichtbar gewesen w~re. Ausserdem waren lauwarme B~der 
in Anwendung gelr undder Blaseneatarrh bei seiner Exacerbation ent- 
sprechend behandelt wo~;den. 

Sest ionsproCokoll .  (Dr.g~irgens.) 

Symmetrisch gebauter Seh~;del~ sehr breit im Verh/~ltniss zur L~nge, 
yon mittlerer Sehwere, die~ahte erhatten. Auf dem rechten Os parietale und 
zwar da, we dasselbe mit der Sqaama temporalis zasammenkommt, finder sioh 
sin gerade, yon unten sash oben heraufsteigendes, ungefahr 4 Ctm. langes, 
1 Ctm. breites, ~/2 Ctm. hohes Os teophy t  mit flash ansteigendeu R~ndern. 
Des Diploe des Sshadels ist fast ~iberall geschwunden, beide compacts Tafein 
sind ziemlish disk, yon hellgrauerF/irbung. Inhere Oberiliiche des Sch~dels ist 
glatt, etwas trooken. Dura mater an der ~usseren Oberfl~ehe ebenfalls 
etwas trosken, aber glatt, dfinn, stark gespannt. Aeussere und inhere Ober- 
fl~ehe glatt, ebenfalls etwas trooken. Pia mater Sehr diinn, glatt and dureh- 
scheinend. Venen ziemlieh stark gef(illt. Oberfl~ehe des Gehirns stark abge- 
plattet, so dass die Sulei fas~ verstriehen sind. 

Die l inks  Hemisphe re  fiihlt sish am Umfang des Parietallappens, 
jedoch aueh im hinteren Theil des Vorderlappens fluctuirend an, jedoeh so, 
dass die ~usserste Rinds, welehe nicht sehr weieh ist, gleiehsam wie sine etwas 
derbere Decke die inneren sehr welches Theile ~iberzieht. 

Beim Durchschneiden zeigt sich die ganze Region der Balkenstrahlung 
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in eine weiehe fluctuirende Masse verwandelt, die nut aus K6rnohonzellen be- 
steht; sic verliert sich im Stabkranz. Auoh einzelne, 2 Ctm. im Durehmesser 
haltend% ziemlioh seharf umsehriobene StelIen, in dersslben Art morsoh, liegen 
im linken Hinterhauptslappen. Die reehte Hemisphere frei, nur die Gegend 
der Ausstrahlungen des Balkens in den Hinterhauptslappen erwoieht. 

Das R iie k e n m ark zeigt an vieIen Stellen graue Degeneration, beson- 
ders ist der reehte Seitenstrang in dieser Weise affieirt. Am doatlichsten 
treten die grau veriinderten Stellen im untern Brustmarko horror. Im Halsmark 
makroskopiseh auf zwei Durchschnitten keine deuffiche Ver[inderung. (Vergi. 
jodoch mikroskopische Untersuchung.) 

Beide Lungen  stark tidemat(is, wenig lufthaltig, sehr blass. Aus den 
Bronehien fliesst aaf Druek ein eitriges Secret. Ihre Schleimh~ttt staEr go- 
r6~het und geschwollen. Dioso g6thung setzt sioh auf die trachea, larynx 
und pharynx fort. Das Herz ist yon mittlerer GrSsse. tterzfleisch schlaff, 
sehmutzigroth mit einem Stieh in's BrS~nnliehe. 

Milz 16 Ctm. lang, 11 Cttn. breit, 2 Ctm. dick. Die i t a rnb iase  zeigt 
~ine sohr starke Dilatation und Trabecalarhypertrophie, die Sehleimhaut an 
einigen Stellen gerSthet. Beide Ureteren und Nierenbecken sehr stark dilatirL 

Beide Nieren sehr schlaff, blass, graugelb gefs hior und d~ mit 
eitrigen Herden, bosonders in der Marksubstanz. Schleimhaut der Nieren- 
beckon sehr stark getriibt, mit eitrigem Secret bedeckt. Die Leber  zeigt 
nichts Besonderes. 

Das Krankheitsbild waL wie aus der Krankengeschichte hervor- 
geht, im Laufe der vier Jahre, w~hrend deren der Patient beobachtet 
wurde, im Wesentlichen das gleiche geblieben bis zu dem Zeitpunkte 
(Juli 1880), zu welchem die LS~hmung der rechten oberon ExtremitS.t 
eintrat. Die Erscheinungen selbst waren folgende: 

Zuni~chst bestand eine Parese der unteren Extremiti~ten, yon denen 
die linke anfangs etwas stlirker betheiligt war, wi~hrend spitter ein 
deutlicher Unterschied nicht mehr zu bestehen schien. Yon Anfang 
der Beobachtung an ging diese Parese Hand in Hand mit spastisehen 
Erscheinungen in der Muskulatur der unteren Extremit~ten, die vor- 
wiegend das Htiftgelenk betrafen, so dass die Beine passiv (bei ge- 
strecktem Kniegelenk) nur wenig yon der Unterlage emporgehoben 
werden konnten. Die passiven Bewegungen der Kniegelenke ersehie- 
nen oft frei, wenn man sie langsam erfolgen liess!, und ein Wider- 
stand der Muskulatur trat  erst ein bei sehnellen und gewaltsamen 
Bewegungen. Es ist dies eine Erfahrung, welehe ieh wiederholt ge- 
maeht habe und sic scheint mir yon diagnostiseher Wiehtigkeit: man 
kann nieht selten die e r s t e n  A n f ~ n g e  einer spastisehen Contraetur 
(namentlich der Streeker des Kniegelenks) bei spinalen Affeetionen 
dureh dieses Hfilfsmittel (plStzliehe kr~ffige Bewegung) erkennen, 
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welche Einem sonst, bei der Leichtigkeit der Ausfiihrung yon pas- 
siren Bewegungen mfissiger Geschwindigkeit, entgangen ware. Der 
spast!sche Zustand betraf ganz vorwiegend die Streckmuskulatur, ob- 
wohl auch die Beuger nieht ganz frei waren. Im Fussgelenk war 
die passive Dorsalflexion behindert: es bestand also eine Spannung 
der Wadenmnskulatur, wahrend die Plantarflexion leicht ansgeffihrt 
wnrde. Beim Acte des Gehens schien die Steifigkeit alle Geleuke 
der unteren Extremitaten zu befallen, wie die charakteristische Art 
des Ganges zeigte. 

Der Grad tier m o t o r i s c h e n  S e h w a c h e  lasst sieh in solchen 
mit spastischen Erscheinungen einhergehenden Paresen schwer genau 
sehiitzen, da eben bei den Willkfirbewegungen des Patienten die Wi- 
derst~nde der sich anspannenden Muskeln mit in Betracht kommen; 
es ware denkbar, dass die motorische Kraft gar nicht odor nur sehr 
wenig herabgesetzt ware, und dass die m(igliehen Bewegungen eben 
dutch diese Widerstlinde zu minimalen w/irden. Dass indess bei 
spinalen Erkrankungen der vorliegenden Art derartige spastische 
Erscheinungen immer in Verbindung mit motorischer Scbwiiche vor- 
kommen, lehrt, trotzdem in einem gegebenen Falle zu einer gewissen 
Zeit der Nachweis nieht zu ffihren sein mag, die allgemeine Erfah- 
rung. Denn einmal gelingt es nicht selten, die Falle im Anfange zu 
einer Zeit zu beobachten, zu welcher entweder nut' starkes Ermii- 
dungsgeffihl (als erste Erscbeinung der spateren motorischen Schwache), 
oder abet bereits eine gewisse Parese vorhanden ist, ohne  spastische 
Erscheinungen, und wo man dann letzterer folgen und hinzutreten 
sieht. Endlich treten auch im sp~iteren Verlanfe der Falle die spa- 
stisehen Erseheinungen oft f~ir kurze Zeit zurfiek, so dass man sich 
alsdann von der GrSsse der groben motorischen Kraft als soleher 
fiberzeugen kann; man findet sie auch unter solchen Umstanden jeden- 
falls mehr oder weniger stark herabgesetzt. So war es auch bei 
unserem Patienten, bei welchem zugleieh die motorische Kraft der 
Beuger des Kniegelenks geringer erschien, als die tier Strecker, ohne 
dass diese grSssere Schwache wohl allein auf einen spastischen Wi- 
derstand der Streckmuskulatur beim Beugen des Knies geschoben 
werden konnte. 

Bemerkenswerth ist, class Z i t t e r n  bei willkiirlichen Bewegungen 
der Extremitaten in der Bettlage als Symptom wenig in den Vorder- 
grund trat ,  wohl abet ein starkes Flimmern der Muskelbfindel im 
Bereiche der Oberschenkelmusknlatur auch bei ruhigem Zustande, 
zum Theil vielleicht hervorgebracht durch EntblSssen der Glieder. 

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

Begfinstigt wurde vet Allem, and dies ist ein hervorragender und 
schon sehr fr/ih auftretender Zug im Krankheitsbilde, der Eintritt 
eines heftigen, beide Beine in ihrer Gesammtheit betreffenden toni- 
schen Krampfes dutch die plStzlich eintretende ~NSthigung zum Harn- 
lassen und den Act der Entleerung, der zugleich mehr oder weniger 
schmerzhaft war; die Ursaehe daffir muss in einem Refiexvorgange 
yon der Blasen- rasp. HarnrGhrenschleimhaut aus gesucht werden und 
vielleicht in einer, dutch den Catarrh bedingten, grGsseren Reizbar- 
keit derselben; auch vom Mastdarme a us erfolgte angeblich eine der- 
artige Wirkung beim Abgange yon Bl~hungen. 

Yon den Qualitaten der Sensibilitat war wesentlich nur der 
T e m p e r a t u r s i n n  nachweisbar beeintri~chtigt (Kleinhirnseitenstrang- 
bahn?), wi~hrend, wenigstens zu einer gewissen Zeit, gleichzeitig eine~ 
wenn auch nur wenig erhGhte Schmerzempfindlichkeit zu bestehen 
sehien. Das anfangs 5fret gepriifte Muskelgeffihl war intact*). Die 
S e h n e n p h i t n o m e n e  an den untereu Extremit~iten waren wahrend 
des ganzen Krankheitsverlaufs in hohem Grade gesteigert**). 

Etwa vier Jahre hindurch hatte dieser spinale Symptomencomplex 
bestanden, ohne Andeutung eerebraler Erseheinungen, als plGtzlich, 
begleitet yon Yerli.nderung des psychisehen Verhaltens, eine Lahmung 
des rechten Armes auftrat, dem sti~rkeres Transpiriren des letzteren 
und ein Geffihl yon Kriebeln und Eingeschlafensein im reehten Beine 
nebst Verlust des Muskelgeffihls einige Zeit vorangegangen war. Bei 
Zunahme yon Ideenverwirrung, Auftreten yon heftigem Kopfschmerz 
und Erbrechen erfolgte der Ted etwa vier Wochen nach dem Auf- 
treten der Lahmung des Arms. 

Die Diagnose war bei Lebzeiten auf clue multiple Degeneration 
des Rfickenmarks oder auf eine der Formen combinirter Erkrankung 

*) Nur in einer sps Zoit der Erkrankung, znr Zeit des Auftretens 
der Cerobralerscheinnngen, gab Patient einmal an~ dass er nicht gowusst 
habo, in welchor Stellung sich sein Bein bofnnclen habe. 

**) Der betreffende Patient war oiner yon denen, an welchem Herr 
Tsch i r j ew Versuche tiber die zwischen dem Momente dos Anklopfens an 
die Patellarsehne und den Anf~ng der Maskelcontraction verfliossende Zeit 
anstollte. (S, diesos Archly VIII. S. 705.) 
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einzelner StrSmge gestellt worden, wobei indess die MSgliehkeit einer 
isolirten Degeneration der Seitenstrltnge (resp. der Pyramidenbahnen) 
vorbehalten bleiben musste; als die Liihmung des rechten Arms und 
psychische Ver~tnderungen sich hinzugesellten, wurde die Vermuthung 
aufgestellt, dass der Process der multiplen Degeneration sieh aueh 
aaf das Gehirn erstrecke, zumal eine damals vorgenommene Unter- 
suchnng des Augenhintergrundes keinen Anhaltspunkt ffir eine ,,Herd- 
erkrankung '~ des Gehirns ergab. 

l~l ikroskopisehe U n t o r s u o h u n g  dos Bi ickonmarks .  

Des t~iickenmark war in M/iller'soher Liisung aufbewahrt worden und 
zeigte auf Quersehnitten in den hinteren Absohnitten der Seitenstri~nge eine 
hellere FErbu,g; auf dfinnen Sehnitten erschienen diese Fartien durchschei- 
nendor, in dor Halsgogend nur ein sehmaler ~usserer Seam; in der Sacral- 
gegend versehwand fiir das blosse Auge die durohscheinonde Besehaffenheit 
in dora hintoron Abschaitte derSeitens~ri~ngo. Es hancle]to sich, wio die wei- 
tore Untersueh/ung lehrte (.Glycerin-, Carmin-, Nigrosinpr54oarate), um eine 
doppelseitige, symmetrisohe odor nahezu symmotrische Degeneration der Pyra- 
midenseitenstrang- and t{leinhirnsoitens~rangbahnen, und zwar so, dass die 
Degeneration der Pyramidonseitens~rangbahn gegen den nntoren Theil dot 
I]alsansehwellang hin sehwaeh begann (Fig. 4, a) (weiter naeh obon war s[o 
wenigstens nieht mehr mit Sieherheit zu oonstatiron), am Uoborgang vom 
ttals- zum Brustheil (Pig. 6) intensivor wurde, im Brustthoil am st~rkston 
war (wio es die St~rke der Sohattirung ausdrfickt) und sieh in ziomlieh der- 
solben Intensit~t naeh abwgrts his zum Saeraltheilo erstreekto. Die [(leinhirn- 
seitenstrangbahnen sind in ihrem ganzen Verlaufe betroffen. Ausserdom be- 
stand noch eino geringe Affootion tier I-IintorstrS~nge des Halsmarks, veto ober- 
sten ttalstheilo dnrch die Italsansehwellung hingurch sioh bis zur Grenze des 
mittleren nnd oberon Drittols des Brnsttheils erstrockond (Pig. 9), alloin in 
der oigonthiimlichen Weiso, class nicht die G oll~schen Strgngo gleichmiissig, 
sondern vorzugswoisegewisse Partion dorsolben betroffen waron, and zwar eine 
vordoro und oine hintere, getronnt duroh eine Partie, weleho intact war odor 
ein so goringes ~ehr yon Bindegowobo enthielt als die angrenzonden Partien~ 
class der Befund noch dora normalon Bildo dor Goll 'sohen StrS~nge ont- 
spraeh*) (Vergl. ,lie Figuren 1--9 . ) .  In Fig. 10 fanden sieh dann nur noeh 
oin pear kloino eircumsoriiote Flecke in einom tIintorstrango. Am grGsston er- 
schion dabei die husbreitung gegen die untero Halsansehwollung hin (Fig, @, 
we die G o ll 'sehen Strange in ihror Gcsammthoit, wonngleioh auch wiedor in 
dem zwisehen dot vordoren und hintoren Partie golegenen Theilo nur ~usserst 
sehwaeh, ergriffon sin& 

*) Die Zeichnungen sind naoh Glycerinpr~paraten angefertigt. 
A r c h i v  f. P s y c h i a t r i c ,  X V .  1. H e f t ,  16 " 
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Weder in den Seiten- noch Hinterstriingen fanden sich an ffir die ent- 
sprechende Untersuchung geeigneten Prgparaten (nicht zu stark erh~rtet, mit 
Kali behandelt) Fettk6rnchenzellen, mit Ansnahme der Gegend der unteren 
Halsanschwellung (Fig. 5), we in den degenerirten PyramidenseitenstrS~ngen 
eine mSssigeZahl angetroffen wnrde, und der den degenerirten Absehnitten der 
ttinterstri~nge angrenzenden Pattie, we ihre Anzahl noeh geringer war. Das 
Verh~ltniss des Sehwundes yon Nervenr6hren (A[rophie) in den versehiedenen 
Abschni~ten des Riiekenmarks ist, wie erw~hnt, dutch den Grad der ScherZi- 
rung der ergriffenen Stellen in der Zeiehnnng ausgedriiekt; die Atrophie war an 
den am st~rksten ergriffenen Partien sehr erheblich, so dass nut oine geringe 
Anzahl yon Nervenr6hren auf dem Quersehnitte Nch lorgsentirte; aueh in den 
betreffandan Partien i!ter Hinterstriinge war die Atrolohie , trotz ihrer geringen 
kusdehnnng, s~hr erhabli~h. ])as Bindegewebe der betreffenden degenerirten 
Partien fgrbte sieh, wie gewShnlieh, stark durch Carmin- and Anilinfarben 
(Nigrosin), an dan fraien ggndern zeigte sieh alas Bindegewebe in Form fein- 
star Fibrillen dariibor hervorragend. 

In dar grauan Sabstanz der gorder- and ttintarhSrner liassen siah Ver- 
iinderungan nieht eonstatiren, namentlich boten die Ganglienzellen in den 
VorderhGrnarn nichts veto Norraalen abweichendes, dagegen bastand ain fast 
vollsti-~ndigar Sehwand der Ganglienzellen tier C 1 a r k e'schen Situlan, so class 
auf einzelnen Qaersehnittan nur zweibis drei stark pigmentirte Zallen deutlieh 
als solche zu erkennen waren. 

Wir haben es offenbar in dem vorliegenden Falle mit einer pri- 
mS~ren Degeneration der Pyramidenseitenstrang- and directen Kleinhirn- 
seitenstrangbahnen zu than. L e t z t e r e  allerdings weichen in ihrem 
Querschnitte yon dem ~'on F l e c h s i g * ) g e g e b e n e n  Schema in so fern 
ab,  als sin mehrfach waiter nach vorn, zum Theil his naha an dan 
E[ntritt der vorderen Wurzeln reichen, so dass man die Frage auf- 
werfen kiinnte, ob sie in der That noch den wirklichen Kleinhirn- 
saitenstrangbahnen entsprechen. Da indass diese Abweichung nut" 
gering ist und Varie~tten in der Anordnung der Bahnen auch sonst 
bekannt sind, so liegt kein genfigender Grund vor, daran zu zwaifeln, 
dass in der  That diese Bahn als solche (als ,System (') befallen ist. 
Herr College F l a c h s i g ,  dem ich die betreffenden Abbildungen ,~or- 
legte, war derselben Ansicht und sandta mir die Abbildung eines 
Quersehnittes aus der Gegend des 6.--7. Halsnerven yon dam Rficken- 
mark nines FGtus, auf welchem die sehr deutlich abgegrenzte Kleinhirn- 

*) Vergl. Die Leitungsbahnon u. s .w. Leipzig 1876, and an anderen 
Stel[cn. 
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seitenstrangbahn auf e i ne r  Seite (rechts) bis nahe an den Eintritt 
der vorderen Wurzeln reichte und der Haupttheil nach aussen yon dem 
Vorderhorn lag; er hatte ferner die Frenndlichkeit, mir mitzuth~ilen, 
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 Vorderstrange (die 
Pyramidenvorderstrangbahn) nieht befallen, allein es ist daran zu 
erinnern, dass im Halstheil die Erkrankung tier Pyramidenseiten- 
strangbahn tiberhaupt wenig entwlekelt war. 

Es wiirde hier eine reine prim~ire Seitenstrang-Degeneration 
(Pyramiden- und Kleinhirnseitenstrangbahnen umfassend) vorliegen, 
wenn nieht die Hinterstr~tnge in der besehriebenen eigenth~imlichen, 
nut andeutungsweise vorhandenen Weise, betheiligt gewesen waren. 
Wenngleieh ihre Erkraukung auf den ersten Anbliek den Charakter 
einer fleekweisen zu haben seheint, so ist sie doeh gleiehfalls auf 
eine bestimmte Bahn, auf die Goll ' sehen Keilstri~nge beschrankt, nut 
class dieselben nieht in ihrer Gesammtheit, sondern grSss~entheils 
partiell erkrankt sind; es w~irde sieh also um das Hinzutreten tier 
Erkrankung eines dritten ,,System" handeln, wenn wir dem G o 11' sehen 
Strange noeh eine solche Stell~ng geben d~irfen, die ihm bekannt- 
lieh neuerdings sehr bestrit~en worden ist*). Es diirfte sieh hier um 
den ersten Beginn ihrer Erkrankung handeln; dieselbe hatte yon 
vorn und yon hinten her in ihnen begonnen nnd warde sehliesslieh, 
gegen die Mitre fortsehreitend, eine Affection der Gesammtheit der 
Goll 'schen Strange dargestellt haben. Von Interesse ist, dass die 
Erkrankung im untern Brustabsehnitte nieht mehr naehzuweisen war, 
so dass also an eine Genesis dureh Erkrankung der hinteren Wur- 
zeln analog derjenigen, wie sie neuerdings ats eine secund~tre bei 
Compression in der Cauda equina u. s. w. beobacht ist, nieht gedaeht 
werden kann. - -  

Das KrankheitsbiId entspraeh naeh Entstehung, Verlauf und Sym- 
ptomen im Wesentliehen dem ffir die sog. ,,spastisehe Spinalparalyse" 
aufgestellten, wenn man yon der eigentbfimliehen Mitbetheiligung 
der Blase nnd den wenig erhebliehen SensibilitS.tsst6rungen absieht, 

*) Vergl. den ArtiI;eI yon Friedrich Schul~ze, dfesos Archiv XIV. 2. 
S. 359 sowie Roth,  Ueber einen Fall yon Compression der Cauda equina 
u. s.w. Inailgural-Dissertation. Berlin 1883 u. A. 

16" 
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welche ja allenfalls auch ffir diese Krankheitsform concedirt wer- 
den; der Befund besti~tigt den Y-on mir aufgestellten Satz, dass das 
genannte klinische Bild entstehen kann bei Erkranknng der Seiten- 
strange in verschiedener Ausdehnung, in Verbindung mit Erkrankung 
tier Hinterstrange, wenn letztere nicht bis in den Lendentheil (un- 
tersten Brusttheil?) herabreicht. In den friiher yon mir mitgetheilten 
Fallen handelte es sich nicht sowohl um Ergriffensein bestimmter 
,,Systeme'% wie in dem vorliegenden Falle, sondern um strangf(irmige 
Erkrankungen verschiedener Ausbreitung. Andere Falle sind seitdem 
verSffentlicht worden, ffir welche eine eombinirte ,,System-Erkrankung" 
ix Ansprueh genommen wurde, indess ist unter ihnen, so vim ich 
sehe*), keiner, in welchem sich die genau vorliegende Combination 
finder. 

Sehr merkwfirdig ist endlich das Hinzutreten eines encephalo- 
malacisehen Processes, ~welcher zu Hirnerscheinungen Veranlassung 
wurde und den Tod zur Folge hatte. Leider war ieh zur Zeit der 
Autopsie abwesend yon Berlin und so wurde der Befund nicht so 
genau erhoben~ wie es bei der Wichtigkeit des Falles w/inscheuswerth 
gewesen ware. Das Hirnpraparat war allerdings aufbewahrt worden, 
befand sich aber in einem Zustande. der jede weitere Untersuchung 
gegenstandslos mac]ate. Ich vermag daher nichts fiber die etwanige 
Entstehung der Erweichung beizubringen und bedaure besonders, dass 
sich fiber die Gefiisse, namentlich auch fiber die Carotiden, keine 
Notiz im Sectionsprotokoll findet; es ware immerhin mOglieh, dass 
eine Yerstopfung derselben vorgelegen hatte. AnderenfaIls ware as 
sehr merkwfirdig, falls, vielleicht auf Grund einer und derselben 
Disposition, sich ein chronisch encephalitischer Process zu dem der 
Degeneration im Rfiekenmark hinzugesellt hatte, und zwar ohne eine 
directe Fortsetzung der letzteren. Daran, dass die Erkrankung der 
Pyramidenseitenstrangbahn eine secundare, dutch den Erweiehungs- 
process im Gehirn bedingte gewesen sei, kann selbstverstandlich 
schon und nach dem Verlaufe der Erscheinungen nicht gedacht 
werden. 

Es sei mir im Ansehlusse an die Mittheilung dieser Beobachtung 
gestattet, einige Worte fiber die isolirte primare Erkrankung tier 
Pyramidenseitenstrangbahn hinzuzuffigen. Bekanntlich fehlt as noch 
immer an sicheren Beobachtungen, welche die Existenz einer solehen 

*) Yergl. die betreffenden Abhandlungen in diesem Archive. 
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sicher stellen, denn auch in dem Fall yon yon Morgan  und D r e s c h -  
fe ld*)  ergab sich bei einer sp~iteren genaueren Unt,ersuehung yon 
D r e s ch fe 1 d **), dass gleichzeitig eine Atrophie in gewissen Gruppen 
yon Ganglienzellen tier VorderhSrner, den ,cent,ralen" und ,,vorderen 
lateralen ~' Gruppen der unteren Brust- und Lendengegend vorhan- 
den war*), bei normaler Beschaffenheit der ,inneren und hinteren 
lateralen" Gruppen, wghrend sich zug|eich in der Neuroglia der er- 
krankten Stellen der grauen Substanz eine gewisse Menge yon ,gra-  
nular matter" land. Die Sklerose der Pyramidenbahn selbst, war nach 
dem oberen Cervicaltheil hin weniger ausgesproehen. 

W~ihrend des Lebens waren St6rungen in den oberen Extremi- 
taten (mit, Ausnahme erh6hter Sehnenphiinomene) nicht beobaehtet 
worden: t,rotz der Atrophie der Ganglienzellen war kelne Atrophie 
der Muskeln und kelne Abnahme der Rigidit~t der Muskulatur einge- 
treten, was der Autor daraus erklgrt, dass die Atrophie der Ganglien- 
zellen keinen hohen Grad erreicht hat,te, iibrigens eine solche durch- 
aus nicht, immer mit Erschlaffung der contracturirten Glieder Hand 
in Hand gehe. 

Den Unterschied zwischen der Beschaffenheit tier VorderhSrner 
in diesem Falle und der in Fallen yon unzweifelhafter primarer Er- 
krankung der grauen Substanz (wie bei der Kinderlithmung, der amyo- 
trophischen Lateralsklerose) findet der genannte Autor darin, dass bei 
letzteren ganze Gruppen yon Ganglienzellen verschwunden sind, die 
Neuroglia deutliche Ver~nderungen zeigt und die Blutgefasse gefiillt 
und verdickt, sind - -  Veranderungen, welche in dem vorliegenden 
Falle nicht, vorhanden waren. Yerfasser betrachtet schliesslich die 
gefnndene Atrophie der Ganglienzellen als eine secundare, durch die 
Sklerose der Pyramidenbahnen bedingte. 

Ohne auf die Krit,ik dieses Falles einzugehen, die ohne Unter- 
suchung der PrSparate selbst zu keinem Ptesultate ftihren wfirde, 
d~irfen wir doch als feststehend bet,raehten, dass tier Ant, or selbst 

*) Brit. Medic. Journ. Jan. 29, 1881. 
**) J. Dresohfe ld ,  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. 

***) Yore nnteren Brusttheil heisst es: Deutliche Atrophie und Pigmen- 
tirung einiger Ganglienzellen ; veto Lendentheil: die inhere, hintere- laterale 
Gruppe und die Clarke'sche Sg, ulen waren normal. Der Rest derZellengrup- 
pen war an einigen Stellen ka~m sichtbar, an anderen Stellen fand man sio, 
aber, w~thrend einige nooh normal waren, waren andero atrophirt~ ohne Kern~ 
oft stark pigmentir~, 
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bier eine (wenn aueh secundare) Betheiligung der grauen Substanz 
annahm, dass also der Fall sieh, wenigstens anatomiseh, mehr oder 
weniger an die amyotrophischen Lateralsklerosen ansehloss und viel- 
leicht als Anfangsstadium eines solchen zu betrachten war. Auch 
er liefert also nicht den Beweis eines isolirten primi~ren Vorkommens 
yon Erkrankung der Pyramidenbahnen. 

Einzig und allein sieher gestellt erscheint mir daher das Vor- 
kommen einer primaren Erkrankung der Pyramidenseitenstrangbahnen 
bei der a l l g e m e i n e n  P a r a l y s e  de r  I r r e n ,  bei weleher ieh die- 
selbe zuerst besehrieben habe. Es ist mir nieht recht verstgndlich, 
dass einzelne Autoren, u.A. auch F l e c h s i g ,  die Ansicht ausgespro- 
chert, und Andere sie wiederholt haben, dass der primi~re Charakter 
dieser Erkrankung bei der  Paralyse zweifelhaft sei und man es bier 
mit einer seeundgren, vom Gehirn her absteigenden Degeneration zu 
thun haben kSnne. 

Ieh habe an betreffender Stelle ausdriieklieh ausgefiihrt, dass 
eine Fortsetzung der Erkrankung der 8eitenstr~nge naeh dem Gehirne 
sieh nieht naehweisen li~sst: ,,Was, so heisst es daselbst*), lag nliher 
als die Annahme, dass es sieh in diesen unseren F~llen gleiehfalls 
um eine primare Herderkrankung in der Gegend des Corp. striat., 
Linsenkerns u. s. w. handle, welche dann eine secundi~re Rtieken- 
marksaffeetion bedingt hi~tte? Makroskopiseh land sieh allerdings 
keine Spur eines solehen Herdes, und aueh die Erwartung, class sieh 
mikroskopiseh ein soleher entdecken lassen werde, ward get~useht. 
In keinem Falle fand ieh die K6rnehenzellen sich in die inhere Kapsel 
fortsetzend, vergeblieh durehsuehte ieh die Glieder des Linsenkerns, 
den Streifenhiigel und verschiedene Gegenden des Sehhiigels, dann 
die Stammstrahlung in ihrem weiteren Verlaufe, ihre Kreuzung mit 
der Balkenstrahlung, einzelne Stellen der Marksubstanz der ttemi- 
spharen nahe den W i n d u n g e n ; -  nut bier und da, in grSsseren Ab- 
sti~nden, zeigten sieh die Gefiisse, z. B. im Linsenkerne, mit wenigen 
isolirten FettkSrnehenhaufen besetzt, ein aueh an den Gefgssen nor- 
maler Hirne durehaus nieht ungewShnliehes Vorkommen. Es blieb 
daher niehts fibrig, als die Annnahme einer primaren Herderkran- 
knng des Hirns and einer dadureh bedingten seeundaren Rfieken- 
marksaffeetion a u f z u g e b e n " .  Wenn nun trotzdem eingewandt 
wird**), dass eine seeund~re Degeneration dureh ,feinere Litsionen 

*) Vi rchow's  Archly Bd. 40. S. 273- -274 .  
**) F 1 e c h s i g, Ueber System - Erkrankungon im gfickenmark. 

Leipzig 1878. S. 153. 
1. Heft. 
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der Grosshirnlappen, beziehentlich der grauen Ursprungsmassen der 
Pyramidenbahnen (̀  hervorgerufen sein k6nne, so ist doeh dagegen 
zu sagen, dass eine solehe Degeneration in Fo lge  derartiger suppo- 
nirter Horde der grauen Rinden- odor der Marksubstanz bei Paraly- 
tikern noch niemals beobachtet ist, also niehts als eine Yermuthung 
ist, der noeh dazu jede Stfitze dadureh entzogen wird, dass die De- 
generation schon in der inneren Kapsel nieht mehr naehgewiesen 
werden konnte*). Es seheint mir denn doeh, dass das Resultat der 
direeten Beobaehtung gr6sseren Worth beanspruehen darf, als die Auf- 
stellung einer blossen M6glichkeit, der jede Unterlage fehlt. F 1 e eh s i g 
meint ferner, ,dass die Abbildungen den Gedanken aufkommen lassen, 
dass aueh die direeten Kleinhirnseitenstrangbahnen erkrankt gewesen 
scion, ferner sei dem Verhalten der grauen Substanz nur wenig Be- 
aehtung gesehenkt" u. s. w. Was die Unterseheidung der directen 
Kleinhirnseitenstrangbahnen yon den Pyramidenseitenstrangbahnen 
betrifft, so existirte dieselbe zur Zeit der Publication meiner Arbeit 
allerdings noeh nieht, allein der den Abbildungen gemaehte Vorwurf 
wfirde alsdann mit demselben Reehte denen T f i r c k ' s  gemacbt werden 
k5nnen. Uebrigens findet sieh in der Besehreibung zweier Falle tin 
nieht zu verkennender Hinweis auf die Begrenzung der Erkrankung 
auf dis Pyramidenseitenstrangbahnen; in dem einen (L.)-wird ge- 
sagt: ,,am tIalstheil stellte die Erkrankung nut einen ,,in dem 
e i n s p r i n g e n d e n  Winke l  z w i s c h e n  V o r d e r -  und  H i n t e r h o r n  
l i e g e n d e n  F l e c k  dar"; in dem anderen (J.), weleher mit Hinter- 
strangerkrankung eomplieirt war, heisst es yon der Seitenstrangs- 
erkranknng, dass ,,sie sieh durch die Parbnng des hinteren Absehnit- 
tes der Seitenstrange kundgab, welehe anfangs (ira oberon Ab- 
sehnitte des Rfiekenmarks) n i eh t  ganz  an die  P e r i p h e r i e  heran- 
trat". F l e e h s i g  selbst erklart tibrigens, dass, w e n n e r  die M6g- 
l i c h k e i t  andeute, dass es sieh hier n i e h t  um reine Erkranknngen 
der Pyramidenbahnen handele, er doch Letzteres keineswegs als das 
Wahrscheinliehere bezeiehnen wolle. 

*) v. Rabenau  hat allerdings im Jahro 1873 (dieses Archly IV. Bd. 
S. 317) in zwei F~llen in der Stammstrahlnng zwischen Corp. striat, und 
Linsenkern sich hinziehencl und noch in ziemlich weiterAusdehnung im Contr. 
Vionssenii ,,massenhafto" KSrnchenzellen gefundon, und zwar wait masson- 
haftero als im Iliiokenmarke und der Modulla oblongata. ~Wgro an Steilr 
dieses K6rnehenzellenherdes ein Nrweichungsherd yon derselben Ausdehnung 
gewesen", heisst es, ,,so hiitto man die Myelitis (der Seitenstr~inge) nnzwei- 
felhaft als s~eundgre aufgofasst". - -  Es ist klar und wird aus den weiteren 
Bomorkungen ersiehtlieh, dass bier eine Complication vorlag. 
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Nach dem Bekanntwerden der F l e c h s i g ' s c h e n  Entdeckungen 
fiber die Entwickelung der einzelnen Riickenmarksbahnen hatte ich 
die Seitenstrangerkrankungen der Paralytischen speciell mit Riicksieht 
auf die in Rede stehende Frage wiederholt untersucht und die Be- 
schrlinkung der Erkrankung auf die Pyramidenseitenstrangbahnen in 
einer Anzahl yon Fallen ausser Zweifel gestellt, dies auch in meinen 
Vorlesungen besonders betont. :Neuerdings hat denn u. A. auch Friedr. 
S c h u l t z e  in Heidelberg*)die Thatsache best~tigt und weiter gezeigt, 
dass die Pyramidenseitenstrangbahnen aueh partiell (in ihrem Dorsal- 
theile) erkranken kSnnen**). 

Was die angeblich geringe Beachtung, die der grauen Substanz 
geschenkt worden sei, betrifft, so muss ich hervorheben, (lass ihre 
Intactheit wiederholt in den Resultaten der fr~iheren Untersuchungen 
yon mir betont ist. Allerdings schenkte man damals dem Verhalten 
tier Ganglienzellen in den YorderhSrnern noch nicht die Aufmerksam- 
keit, wie heute; ein auffallenderes Fehlen yon GangIienzellen w~re 
aber jedenfalls bemerkt worden; die Abwesenheit yon KSruchenzellen 
in der grauen Substanz wurde immer constatirt. Uebrigens haben 
ja auch die neueren Untersuchungen keine Ver~taderung in den Vor- 
derhiirnern ergeben. 

Die Einwendungen F l e c h s i g ' s  und Auderer erseheinen demnach 
nicht begrfindet und es kann daher keinem Zweifel mehr unterworfen 
sein, dass die yon mir beschriebene isolirte primlire Affection der 
Pyramidenseitenstrangbahnen in der That vorkommt, und dass die 
a l l g e m e i n e  P a r a l y s e  tier I r r e n  die e i n z i g e  K r a n k h e i t ,  be i  
w e l c h e r  sie b i s h e r  m i t  S i c h e r h e i t  n a c h g e w i e s e n  ist.  

Ich habe die Gesichtspunkte, yon welehen aus diese uad die For- 
men combinirter Strangerkrankung bei den paralyt[schen Irren ftir's 
Erste aufgefasst werden k0nnen, bereits frfiher angedeutet***). Man 
kann sieh vorstellen~ dass diejenigeu ,,Systeme ~', die bei der Entwicke- 
lung des t~fickenmarks den Schluss bildeu, in denen am sp~testeu 
die Bildung der Markscheiden auftritt (Pyramidenbahnen, sodann Hin- 
terstrang- und directe Kleinhirnseitenstrangbahnen), unter gewissen 
Umsti~nden am ersten einem I n v o l u t i o n s p r o c e s s e  anheimfallen, 

*) Dieses Arehiv XI. S. 786. 
**) Es seheint mir fiberh~ulot - -  un4 ioh glaubo schou friiher d~rauf hin- 

gowi~sen zu haben - -  class, wo die Intensit~ tier Erkrankung in den vor- 
sohiedenen Absohnitten verschieden ist, dieselbe meistentheils im Brustthefl 
am s~rksten ist und nach oben und unton hia abnimmt. 

***} Dieses Archiv u Haft 2. S. 515, 
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welcher mit einem Zugrundegehen tier Markscheiden beginnt; wie in 
den noch unentwickelten Markstr~ingen zahlreicbe Fettkiirnchenzellen 
auftreten, welche zu der Markscheidenbildung in Beziehung stehen, 
so auch bei dem Involutionsprocess, dutch welchen die Markscheiden 
zu G r u n d e  gehen.  Ueber die Art dieser Beziehungen llisst sich 
trotz aller histo]ogischer Hypothesen, welche man darfiber aufstellen 
kann, bis jetzt nichts Befriedigendes sagen; das Ende des Processes 
geht mit der Entwiekelung yon fibrill~rem Bindegewebe einher. Ein 
solcher Involutionsprocess der genannten Systemew~irde 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 yon 
Th. Simon*) ,  die leider nicht weiter gefiihrt sind, hindeuten. Es 
w/irde sich alsdann, ist diese Anschauung richtig, um ein allgemeine- 
res Gesetz hande]n. 

Ich mSchte endlich noch einen Punkt hervorheben, dec sich auf 
einen Unterschied in den k l i n i s c h e n  E r s c h e i n u n g e n  bezieht, welche 
bei :paralytisch Geisteskranken und psychisch Gesunden beobacbtet 
wird, die an combinirten Erkranknngen der Hinter- nnd Seitenstr~nge 
leiden. Wie ich gezeigt zu haben glaube, verlaufen letztere bei psy- 
chisch Gesnnden unter dem klinischen Bilde der ,,spastischen Spinal- 
paralyse ̀ (, falls die Erkranknng der Seitenstr~inge (resp. der Pyrami- 
denseitenstrangbahnen) bis nach abwarts sich erstreckt and die Hin- 
terstr~nge vom unteren Brust- resp. Lendentheil ab f re i  sind; sind 
sie fiber die genannten Partien hinaus nach abw~trts in gr6sserer Aus- 
dehnung oder im ~usseren Abschnitte erkrankt, so entwickeln sich 
die Muskelrigidit~t und die spastischen Erscheinungen n i ch t ,  diesel- 
ben werden vielmehr dutch die Erkrankung des unteren Abschnittes 
der Hinterstr~i.nge gleichsam neutralisirt. Ich halte dies ffir ein Ge- 
setz, yon dem ich bisher noch keine Ausnahme gesehen habe. That- 
sachlich finder man nun unter den p a r a l y t i s c h  G e i s t e s k r a n k e n  
h6chst selten solche, we]che mit Bezug auf die Stiirung der un- 
teren Extremit~tten dem Bilde der spastisehen Spinalparalyse ent- 
sprechen, selbst wenn die spatere Untersuchung naehweisr dass die 
oben erwahnten anatomischen Bedingungen daffir vorhanden waren. 
Was man bei Lebzeiten beobachtet, beschri~nkt sich meist auf para- 
lytische Schw~tche und starken Tremor bei willkiirlichen Bewegnngen 
und sehr erhOhte Kniephiinomene, and auch diese Erscheinungen 
sind nicht imrner sehr ausgepr~igt, w~ihrend der charakteristisch spa- 

*) Dieses Archly II. S. 349.  
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stische Gang, die enorme RigiditSt der Muskeln u. s. w. nieht beob- 
aehtet zn werden pflegen. Was ist der Grund dieser Versehiedenheit 
in den Symptomen? Man kiinnte ihn in einer besonderen Einwirkung 
der Gehirnerkrankung finden wollen, allein wir verm(igen nicht zn 
sagen, auf welche Weise und naeh weleher Riehtung eine solehe gin- 
wirkung stattfinden sollte, und haben keine Analogie daNr in anderen 
Thatsaehen; es wrirde sieh dabei um reine Vermnthnngen handeln. 
Ieh glaube jedoeh den Grund we anders suehen zu sollen. 

Die Affection der l:tiiekenmarksstr~tnge, namentlieh die Erkran- 
kung der Seit~nstrlinge, erreieht bet den paralytiseh Geisteskranken 
selten den Grad der tgntwiekelung wie bet psyehiseh Gesunden 
(nieht Paralytisehen), und zwar deshalb, weit erstere in Folge des 
Cerebralleidens weit friiher zu Grunde gehen. Es kommt daher nieht 
zu der fast vollst~tndigen Atrophie, zu dem Verluste fast aller mark- 
haltigen NervenrShren, und gerade davon sind vermuthlieh die 
Muskelrigidit~tt und die spastisehen Erseheinungen abhiingig, sie tre- 
ten erst deutlieh in die Erseheinung, wenn der 8ehwund yon Nerven- 
fasern in den 8eitenstri~ngen einen gewissen G r a d  erreieht hat. Dieser 
Grad ist in den Fgllen yon psyehiseh Gesunden (nicht Paralytischen), 
welehe an der genannten Rfiekenmarksaffeetion litten und zur See- 
tion kommen, ein sehr hoher; denn da das Leben dieser Kran- 
ken nieht wesentlieh bedroht ist, so hat tier Process Zeit, sich 
vollstltndig zu entwickeln und mehr oder weniger die Gesammtheit 
tier Nervenr/Shren zur Atrophie zu bringen. Anders bet den paraly- 
tiseh Geisteskranken: ihr Leben wird (lurch mannigfaehe, dureh die 
I-Iirnerkrankung bedingte Complieationen abgektirzt, und wir finden 
daher den Process im Rtiekenmarke noeh viol hi~ufiger in den ersten 
Stadien der Entwiekelung, den Sehwund yon NervenrShren noeh un- 
erheblieh, woraus sieh erklart, dass aueh die betreffenden Symptome 
in der Mehrzahl der Fglle noeh nicht zur Beobaehtung gekommen 
oder nur andeutungsweise entwickelt waren*). 

*) Das Gleiehe gilt fiir die isolirte Degeneratien der Hinterstrgge bet 
Paralytikern. In Betreff des Verhgltnisses tier zeitliehen Entwiekelung tier 
Erkrankung yon Hinter- und Seitenstr~ngen bet eombinirter Erkrankung 
vgl. den yon mir aufgestellten Erfahrungssatz (dieses Arehiv IX. 3. S. 724). 
- -  Bemerkt set sehliesslieh nooh, dass eine Atrophie der Clarke'sehen Sgn- 
len bet der Seitenstr~ngaffeetion der Paratytiker nieht naehweisbar zu sein 
pflegt, vielleieht hiingt aueh dies mit der meist noeh geringen Intensitgt der 
Seitenstrangaffeetion zusammen. 
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Erkl~irung der Abbildungen. (Tar. II.) 
Von den Quersehnitten des Riiel~enmarks, deron H6he auf der TaM nieht 

angegeben ist, liegen: 
Fig. 3 nieht ganz 1 Ctm. fiber Fig. 4. 
, 4 1 C~m. fiber Fig. 5. 
, 7 2 Ctm. fiber Fig. 8. 
, 8 2 - - 3  Ctm. fiber Fig. 9. 
, 10 2 Otto. fiber Fig. 11. 
, 19.2 1,5 Otto. fiber Fig. 13. 
, 13 1 Ctm. fiber Fig. 14. 




