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Beitr~ige zur Pathologie u.d pathologische, lna- 

tomie der progressive. Paralyse ~). 

Von 

Dr. Zacher, 
Ass i s t enza rz t  an  t ier  I r r e n k l i n i k  zu He ide lbe rg .  

(Hierzu Taf. III.) 

Ueber den sogenannten ,,spastischen Symptomencomplex" bei der 
progressiven Paralyse. 

~eitdem haupts~chlich durch die Arbeiten Wes tpha l ' s**)  der Beweis 
geliefert wurde, dass die bei derprogressivenParalyse zuweilen auftreten- 
den tabischen Erscheinungen aufeine Rtickenmarksaffection un d zwar auf 
eine Erkrankungder Hinterstr~nge zurtiekzuffihren seien, sind yon den ver- 
sehiedensten Autoren Versuehe gemaeht worden, auch andere somatische 
St6rungen, wie sie die einzelnen Formen der progressiven Paralyse 
aufweisen, mit Erkrankungen bestimmter Partien des Centralnerven- 
systems zusammenzubringen. Dieselben haben bis jetzt, wie die Er- 
fahrung gezeigt hat, nur wenig befriedigende Resultate geliefert, da 
die Ansiehten der Autoren tiber die einzelnen Fragen a[lzusehr diffe- 
riren. Fassen wir vorerst nut die motorischen, als die am besten 
gekannten StSrungen, in's Auge, so sehen wir einmal die Ansieht 
vertreten, dass dieselben zum gr~ssten Theil dutch eine hie fehlende 
Rfickenmarkserkrankung bedingt seien ( W e s t p h a l ) ,  w~hrend eine 
Reihe anderer, hauptsachlich franz~sischer Autoren, im Hinblicke auf 

*) Fortsotzung aus Bd. XIII. und XIV. dieses Arohivs. 
**) Virchow's  Archiv Bd. 39, 40; diesos Arohiv Bd. I.; Allgemeino 

Zeitsohrift ffir Psyohiatrio Bd. 20. 21. 
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die in den letzten Jahren gewonnenen Kenntnisse fiber die motori- 
schen Regionen der Hirnrinde~ die motorischen StSrungen auf die 
bestehende Gehirnaffection bezogen wissen wollen. Mende l ,  der 
in seinerMonographie die diesbeziiglichen Ansichten in Kfirze zusam- 
menfasst, kommt schliesslich zu der Annahme, dass die Motilitlits- 
stSrungen der Effect yon einer Erkrankung der verschiedenen Cen- 
tren der Bewegungen sowie der Leitungen zwischen ihnen sein dfirf- 
ten. Auf oine nlihere Localisirung der einzelnen St5rungen llisst er 
sich nicht ein und erwi~hnt nur noch, class die nicht so selten naeh 
paralytischen Anflillen auftretenden Contracturen neuroparalytischer 
Natur w~ren und wohl yon einer absteigenden Degeneration tier Sei- 
tenstrlinge abhlingen dfirften. Einen weiteren und, wie mir scheint, 
wichtigen Schritt auf dem oben bezeichneten Wege hat nun in letzter 
Zeit Claus*)  gemacht, indem er im Anschluss an die Arbeiten yon 
Erb  und C h a r c o t  versuchte, einzelne sogenannte spastische Erschei- 
nungen, welche er bei einer Reihe yon Paralytikern beobachtete, 
direct auf eine post mortem vorgefundene Seitenstrangsklerose zu 
beziehen und so analog der tabisehen eine spastische Form der Pa- 
ralyse aufzustellen, welche gleichfalls bereits zu Lebzeiten diagnosti- 
cirt werden kSnnte. Diese Annahme hat sich jedoch, wenigstens in 
jener Form nicht als ganz richtig herausgestellt, indem ich nicht 
lange nachher in der Lage war, einen Fall yon Paralyse zu verOffent- 
lichen**), der zu Lebzeitea das ausgesprochene typische Bild der yon 
Erb  geschilderten spastischen Spinalparalyse darbot, bei dem jedoch 
die spatere Untersuchung post mortem in Bezug auf das Rfickenmark 
ein vol|sti~ndig negatives Resultat ergab. Seitdem sind nun, soweit 
mir bekannt, keine weiteren Beobachtungen mitgetheilt worden, welche 
in dieser Frage weitere Aufsehlfisse hi~tten bringen kSnnen. Ich 
mSchte daher an der Hand einer Reihe neuer Beobaehtungen d i e  
Frage einer erneuten Besprechung unterziehen und des Niiheren un- 
tersuchen, bei welehen Fi~llen der progressiven Paralyse der spastische 
Symptomencomplex iiberhaupt zur Entwickelung kommt, wie er sich 
im u der Krankheit entwickelt und gestaltet und auf welche 
Gebiete des Centralnervensystems wir dieselben zuriickzufiihren b e- 
rechtigt sind. 

1. B e o b a c h t u n g ,  
E n d e  1878 ~ p o p l e c t i f o r m e r  Anf~ l l ;  ba ld  da r~u f  m o t o r i s c h e  :Er regung ,  Ver -  

worrenheit, GrSssenwahn, Abn~hme der Intelligenz. N&eh der Aufnahme 

*) Zeitschrift fiir Psychiatrie Bd. 38. Heft 2. 
**) Dieses Archly Bd. XIII. Heft 1. 
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r a s o h e  Z u n a h m e  tier D e m e n z ,  meier  he i tere~  g e h o b e n e  Stimmung mit 
Production massenhafter GrSssenideen, sehr starke Sprachst6rung, h~u- 
fige paralytische &nf~lle mit vor~riegend reehtsseitigen StSrungen. Im 
sp~te~en Verlaufe Ungeschiekliehkeit  bei Hantirungen, T r e m o r  4er  H~nde, 
Plumpheit :und Steifheit des Ganges, /kbnahme der  grab m o t e r i s c h e n  Kraft  
bis Zum U n v e r m S g e n  d e s  S t e h e n s ,  S t e i g e r u n g  der  S e h n e n r e f l e x e ,  Auf t re -  

t e n  yon Muskelspannungen und Muskelrigidit~ten, Contracturen in alien 
Extremit~ten; daneben Fehlen aller Sensibilit~tsstS~ungen, keine StSrun-: 
g e n  y o n  S e i t e n  der Blase und des Mastdarms, keine Atrophien; Decubi- 
tus. Autopsie: frisehe Pachymeningitis haemorrhagica m~sslgen Grades ,  

TrSbung der  P ia  mater; hochgradige Atrophie und Sklerose des  g a n z e n  
Gehirns; Riickenmark makroskopisch auffallend klein, ohne grSbere Ver- 
~nderung; mikroskopisch D e g e n e r a t i o n  be ider  P y r a m i d e n s e i t e n s t r a n g b a h -  

n o n  Sowie  tier rechten P y r a m i d e n v o r d e r s t r a n g b a h n .  

K 1 i n g e r,  ]ediger Ziegelarbeiter ~ geboren 1849 ; aufgenommen Januar 
1879, gestorben 27. Februar 1882. 

Ueber das u des heredit~r belasteten Patienten nichts N~heres 
bekanut, desgleichen auch nicht iiber den Beginn tier Erkrankung. Patient 
kam offenbar sehon erkrankt wegsn eines Diebstahls mit dsm Strafgesetzbuch 
in Conflict und wurde zu mehreren Woehen Gefiingniss verurtheilt. Wii, hrend 
der Haft bekam er sinsn Schlaganfall and als darauf grSssers u 
und GrSssenwahn dentlieher hervortraten, wurds er vet Ablauf dot Haft in 
die Irrenklinik nach Heidelberg verbracht. 

Status prassens : Kr~ftig gebautes, gut genghrtss Individuum yon mitt- 
lerer GrSsse; die rsehte Pupille ist grSsser ale die linke; Liehtreaetion gut; 
rechtsr Mundwinksl tiefer stehend, Zunge wird gerads herausgostreckt, zittsrt 
sin wenig; dabsi lebhafte Mitbswegungen und Beben der Lippen; Sprar 
etwas behindert, bsi schwierigen Worten Haesitiren und geringes Stolpsrn. 
Vereinzelte Zuckungen im Gesiehte; an den tt~nden geringer Tremor, Der 
Gang zeigt keinerlsi auffallende StSrung; koin Schwanken boi geschlossenen 
Augen and Fiissen. Grebe motorischo Kraft gut. Ssnsibilit~t anscheinend 
vollst~ndig intact. Patdlarreflex beidsrseits vorhanden. Patient klagt fiber 
zeitweissn Schwindsl and Schmerzen im linken Fusss. Psychiseh bostehen 
ziemlich erheblicher Grad Yon Demenz, gehobene, selbstzufriedsne Stimmung, 
masssnhaftr GrSssenvorstellungsn. 

In der n~ehsten Zeit seines Aufenthaltes war Patient ziemlieh laut and 
zeitwsisr stark erregt, so dass h~ufige Isolirung nSthig wurds. 

Am 14. Fobruar Abends ohne Verboten paralytischer Anfall: Ziemlieh 
tiefe Benommenheit; Kopf nnd Augen nach rochts gewandt; auf der reehten 
KSrperh~lfte clonische Zuckungsn, die nach einiger Zeit nachlassen. Auf der 
linken K~irloerseite vollstiindig schlaffe motorische Liihmung sowie Abstumpfung 
der Schmerzempfindung. Patsllarrsfiex reehts gesteigsrt; Hantreflexe links 
fehlend. 

15. Februar. Patient ist weniger tief benommen, reagirt auf Zuraf; 
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Kopf und Augenstellung naeh R., korizontaler Nystagmus, rechte Pupille < L. 
Der Mund ist nach rechts rerzogon; Facialisparese links. In den Extremitgton 
sind deutliche Lghmungserscheinungen nicht mehr zu constatiren, lm rechten 
Armo starker Tremor, der bet activen Bowegungon noeh verst~rkt wird; 
ausserdem ffihrt derselbe allerhand ,,Greifbewegungen" aus. Temperatur 37,8. 
Pu!s regelm~issig 70. 

Im Laufe des Tages hiiufige tonischo Kriimpfo in don linksseitigen Ex- 
tremitgten. 

16. Febrnar. In vergangener Naoht offenbar neuer hnfall; heute Morgen 
ist Pafient tief benommen; Kopf und Auge sind nach links gewandt, die rechte 
KSrperh:alfto vollslgndig gd~hmt, daselbst starke Herabsetzung der Schmerz- 
empfindung; auf der linken Seito leichte motorische Reizerscheiflungen. 

17. Februar. Patient is~ etwas ldarer, vorsuch~ zu sprechen, doch 
scheint or nicht zu kSnnen. Rechter Arm noch stark paretisch, wiihrend das 
Bein wieder geringe Bewegungen ausffihrt; desgleiehen rochte Facialisparalyse 
weniger stark. Dieser Zus~and blieb mehrero Tage lung bestehen und ergab 
sich bet allm~liger Aufhe]lung des Bewusstseins, dass Patient fast vollst~ndig 
aphasiseh war. Am 22. sind Lghmungen and Aphasie vollstgndig zuriickgo- 
treten, doch ist die Sprachr entsehieden schleehter geworden. 

In der ngehsten Zeit wechselndes Verhalten; zeitweiso rnhig; freundlich, 
heiterer und gehobener Stimmung, war Patient zu anderen Zeiten sehr reiz- 
bar, streit- und zanksiichtig, manchmal auch starker erregt und sehr ]nut. 
Zunahme des KSrpergewichtes. 

Am 25. Juni nener paralytischer Annfa]l mit reehtsseitigen Liihmungs- 
erseheinungen, die sich nach einigen Tagen wieder zuriickbildeten. Desglei- 
chen im October und November mehrereAnf~llo mit stets rechtsseitigen moto- 
rischen L~hmungs- und Reizerscheinungon, die jedoch stets schnell vor/iber- 
gingen. Trolz der vielen Anfiille war jedoch ein sti~rkeres Fortschreiten der 
psychisehen and somatischen StSrungen nicht zu bemerken, die Sprache war 
allerdings schlechter geworden, das fibrillgre Zucken und Beben im Gesichte 
st~rker~ doch war das, was Patient vorbraehte, noch immer leicht verst~nd- 
lich; desgleicben war der Gang wohl etwas plump und breitbeinig geworden, 
doeh war eine hbnahme der grob motorischen Kraft nicht zu eonstatiren. In 
den H~inden war dagegen bet complicirten gewegungen wie z. B. Stroh- 
fiechten siiirkerer Tremor aufgetreten. 

]n den ersten Monaten dos Jahres 1880 kamen wieder mehrere leichte 
Anfglle mit Schwindel, rasch voriibergehenden Ohnmachtszustgnden und leich- 
ten rechtsseitigen paretischen Ersoheinungen vor, im Uebrigen aber zeigte 
Patient ein mehr gleichmgssiges Verhalten. 

Am 30. September st~rkerer Anfall: Tiefe Benommenheit, bleiches, 
cyanotisches Gesieht, reehter Mundwinkel tiefer s~ehend, Parese der reehten 
Extremit~ten s0wie Abstumpfung tier Schmerzempfindliehkeit daselbst; Fehlen 
dos reflectorischen Lidschlusses am rechten Auge. Am ganzen KSrper Beben 
und leichte Zuckungen; Patellarrefiexe beidersoits gesteigort; links stgrker als 
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rechts. Rechter Bauchreflex fehlt, desgleichen rechter Cremasterreflex schw~- 
cherals links. Keine Temperatursteigerung. 

1. October. Sonsorium wieder ziemlich frei; SehstSrung verschwundea; 
rechtsseitigo Parese kaum nachweisbar. Gegen Mittag pl6tziiches Erbrechon; 
darauf neuor Anfall : geringo Benommenheit; Patient roagirt gu~ auf Zuruf etc, 
Der rechte Mundwinkel steht tiofer; rechter Arm paretisch, da Patient allo 
Bewegu ngen mit tier linken Hand ausfiihrt; an den unteren Extremiti~ten keino 
Parese. Auf der linken KSrperh~ilfte geringe Convulsibilitii.t; fiber den ganzen 
KSrper leichtes Boben; Schmerzempfindlichkeit anscheinend am ganzen K6r- 
per herabgesetzt, da Patient weder auf tiefo Nadelstiche; noch auf Durch- 
stechung ganzer tIauifalten reagirt. Patellarreflexe beiderseits ziemlich gleich. 
Cremasterrefiox rechts schw~ichor als links. Beiderseits finder sich ausserdom 
eino vasomotorische St6rung, die sich durch das Auftreton yon quaddol- und 
striemenartigen Erhebnngen der Haut bei mechanischer Reizung derselben 
manifestirt. Ausserdem bestehen dysphasische StSrungen mannichfacher Art 
sowie Seelenblindheit auf beiden Augen*). Alle diese StSrungen hielten meh- 
rere Tage an und verschwanden dann ~]lm~lig vollst~ndig, 

Nach diesem Anfallo zeigte sich Patient in jeder Hinsicht unbeholfener 
und dementer. Er brachte spontan fast nichts mehr nahe und verharrto moist 
in einem Zustande tiefer Apathie; die SprachstSrung war gleichfalls viol hoch- 
gradiger geworden; die Worte wnrden nur langsam und gedohnt vorgobracht, 
dabei war die Articulation einzelner Silben voIlsts unmSglich. Beim 
Sprechen hochgradiges Beben und Zittern der Gesichtsmuskulatur und der 
Zunge. Die einzelnen Bewegungen und Hantirungen des Patienten geschehen 
langsam, unbeholfen,t~ppichundplump, dabeibestehtin denHiinden sear starker 
Tremor, dot sogar das Essen fast unmSglich macht. Der Gang ist gleichfalls 
sehr langsam, breitbeinig und h61zern ; Patient hebt die Ftisse kaum veto Be- 
den und stSsst sehr leicht an Gegonst~nde, die im Wege liegen odor abor beim 
Treppensteigen an. Stehen auf einem F usso unmSglioh ; kein 1% o m b e r g'sohes 
Symptom. P a t e l l a r r o f l e x e  sehr l o b h a f t ;  dosgleichen lasson s[ch auch an 
den oberon Extremit~iten yon den verschiedensten Stellen aus Sehnenph~no- 
mene, die allerdings nicht besonders gesteigert sind, auslSson. 

7. Januar 1881. Paralytischer Anfall eingoleitet durch al]gemeinen 
Tremor: Tiefo Benommenhoit, Gesicht stark gerSthet, rechto Pupillo > linke; 
jedoch nirgendwo deutlich nachweisbare Liihmungen dor Extremitiiten; rochts 
lebhaftes Zittorn und Beben, welches bei Bewegungon des Patienten noch 
verstgrkt wird. Gegon Abend unsinnige motorischo Erregung mit triebartigom 
G ebahren. 

8. Januar. Erregung voriiber, Sensorium froier; Mittags plStzliches Er- 
brechen, darnach otwas sts benommen. Gegen Abend lasson sich die gloi- 
chert dysphasischen StSrungen wio am 1. October 1880 sowie auch beider- 
seitigo Seelonblindheit wiodor nachweisen. Rochter Mundwinkel wiedor tiofor 
stohend; an der rochten KSrporhglfto vielfachos Zittern und Bebon. 

*) :hi,heros siehe dieses Archly Bd. XIV. 
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Am 10. Januar sind alle dysphasischen StSrungen wieder versehwunden; 
desgleichen aueh dot st~rkere rechtsseitige Tremor, doch erseheiat dot Draek 
der rechten Hand stets noch o~was sohw~cher als links. In der n~ehsten Zeit 
h~ufiger Erregungszust~nde rnit triebartiger motorischer Unruhe, planloser 
ZerstSrungsueht, unsinnigem LErmen bet mi~ssigor Benommenheit. W~hrend 
dieser Erregungszust~nde starkerTremor der H~nde und des Gesichts; ausser- 
dam f~llt ein ganz eolossaler Kraftaufwand ia den Armen auf, der sich be- 
senders bet Versuchen, Patienten yon irgend Etwas abzuhalten odor bet Ver- 
suchen, passive Bewegungen auszufiihren, bemerkbar maoht und lebhaft mit 
dem sonstigen hfilflosen Zustande des Patienten contrastirt. Im April trat 
voriibergehend wiedor griissere Ruhe ein. Die rechte KSrperscite zeigte damals 
gegenfiber der linken immer nocb eine doutliebo motorisebe Schw~che, die 
sich durch schw~icheren Hiindedruek, geringes Nachschleppen dos Beines~ 
H~ngenlassen der rechten Sehulter and Tieferstehen dos rechten Mundwinkels 
manifestirto. Im Uebrigen keine wesentliche Aenderang der somatischen 
StSrungen. 

Am 20. Mat neuer paralytischer Anfall mit vorwiogend rechtsseitigen 
StSrungen, die in den n~chsten Tagen wieder verschwanden. In der niichston 
Zeit traten dann wiederum h~ufiger jane Zust~nde unsinniger Erregung auf, 
wie friiher, die zwischendureh dutch leichto apopleetiforme Anf~lle mit rochts- 
seitigen L~hmungserscheinungen unterbrochen wurden. Erst im October 
wurde Patient allm~ilig ruhigor Und bet or nuamehr in psychischer Hinsicht 
das Bild eines hocbgradigen apathiscben BlSdsinns dar. Auf die Fiisse ge- 
stellt, konnte or kaum noeh stehen und ohno Unterstfitzung sich fiicht mehr 
fortbewegon. Einc ausgesprochene L~hmung dot unteron Extromit~ten bostand 
jedoch nieht, da Patient in Bettlage die Belne noch ziemlich gut bebon konnte, 
was ohne erhebliehes Schwanken goschah. Grob motorische Kraft war jedoch 
entschieden abgeschwi~cht, wie denn auch dot Druck dor H~ndo nut sear 
m~ssig war. Alle Bowegungen gesehahen sehr unbeholfen, t~ppich, jodoch 
ohne Spur yon Ataxie; doch bestand lobhafter Tremor, dot z. B. das Essen 
unmSglich machte. Die Muskulatur zeigte einen mittleren Contraetionszustand 
und war nirgendwo atrophisch. Die Spraeho war kaum vorsti~ndlich. Die 
oinzolnen Silben kamen langsam~ gedehnt und vorschwornmon, ohno deutliche 
Articulation horror. Die Empfindung rasp. Schmerzempfindnng, soweit Prii- 
fungmiiglich, anscheinendintact. P a t e l l a r r e f l e x e  b e i d e r s e i t s  g e s t e i -  
ge r t ;  desgleichen z a h l r e i c h e u n d  sear  d e u t l i c h e  S o h n o n r e f l e x c  an 
den oberon  ExLremi t~ton ,  Hautreflexe normal. MeehaniseheErregbar- 
keit der Muskeln nicht erhSht. Mastdarm und Blase anschoiaend intact, doch 
ist Patient uareinlioh. 

hnfang Januar 1882 wurden alsdann als neues Symptom N e i g u n g  zu 
M u s k e l s p a n n u n g e n  sowieMuske ls ta r re  in a l len  E x t r e m i t ~ t e n  con- 
statirt. Diese StSrungen zeigten ein in ihror Intensiti~t sehr wechselndes Ver- 
halton, indom sic an einzelnen Tagen sehr deutlich und stark ausgeprggt 
waren, wghrond sic an anderon Tagen sich nur eben angedoutot zeigten. Nut 



Beitr~ge zur Pathologie und pathologisehen Anatomic etc. 3 6 5  

die Gruppe der Adduetoren zeigte best~ndig eiue starker% in ihrer Intensifier 
allerdings aueh weehselnde Muskelstarre. 

Am 12. Jauuar paralyfiseher Anfall" Massigsr Grad yon Benommenheit, 
motorische Unruhe unsinniger Art mit Umherwhlzsn im Bette. Der Kopf heiss 
und gerSthet; 1. Pupille ~ [~.; in der rschtsn KSrperh~lfte, besonders im rech- 
ten Beine sehr  s ta rke  Mus ke l s pannungs n  und Neigung  zu Cont rac-  
tu r  en sowohl bei aetivsn wie bei passiven Bewegungen; passive Bewegangen 
des Beines unmSglich. Desgleiohen findsa sieh aach im l inken  Arme ahn- 
liehe s p a s t i s c h e  S y m p t o m s ;  die Adductoren  s t e i f  uud r igids .  
Sehmerzempfindung rechts gegeniibsr links hsrabgssetzt; rechter Cremaster- 
reflex fehlt; Plantarreflex sshr sshwaeh. Sehnenref lexe  auf der ganzen 
reehtenSeite sehr  s t a rk  ges te igs r t .  P a t e l l a r -  und Dorsalcionus~ 
links gleiehfalls Steigerung der Reflexs doeh kein Dorsalclonus. Mecha- 
n ische  M u s k e l e r r e g b a r k e i t  r s ch t s ,  besonders imArme deutlichge- 
s te iger t .  

] 3. Januar. Anfall voriiber, Neigung zu Muskelspannungen etc. reehts 
noch vorhanden~ doeh nieht mehr so ausgcsprochea wie gesterm Sehnenreflexo 
reehts starker als tinks~ beiaerseits gesteigert; kein Dorsalclonus mehr. 

In den n~chstsn Tagen trat diese Neigung  zu Muske lspannungen  
u n d C o n t r a c t u r e n i m m s r  s t a r k e r  undausgepr~gterhervor .  Anfangs 
nur zeitweise und vorfibergshend stellte sieh dana allm~lig als dauernd eine 
S t r e c k e o n t r a e t u r i n  beiden Beinen sin,  die reehtswiederum st~irker 
ausgepriigt war als links. Jedoch weehse l te  dlese Contraetar neeh stets in 
ihrer Intensit~t, so dass es an einzelnsn Tagen mit der grSssten Anstrengung 
nicht mSglich war, das Bein zu beugea, w~hread dies an anderen Tagen mit 
m~ssiger Miihe gelang. Die Muskulatur fiihlte sich dabei fsst und eontrahirt 
an und sprangen besoadsrs dis Addue~orea als starre Muskslstr~nge vor. Die 
be iden  Arme nshmen allmiilig eine b l s ibende  Beuges t s l l ung  eia, wo- 
bei die Oberarme fest an den Thorax angepresst warden. Es gelang zwar 
dieselben noeh passiv zu streekea~ doeh maeht~n sich hierbei sehr lebhafte 

Spannungen geltead. Auf die F~isse gestellti vermag Patient nieht mehr zu 
stehen; ob vollst~ndige L~,hmung vorlag, liess sieh nicht mehr bsstimmen, da 
Patient zu u die Beine zu bewsgen~ nicht za veranlassen war. Jeden: 
falls bewegte Patient zuweilsn noeh spontan beide H~inde~ wobei dana ebeuso 
wie bei br/isken passiven Bewsgangen m~ssiger Tremor auftrat. Auch hier 
waren die StSrungea rechts mehr vorangeschrittea als links. Mechaaische  
M u s k e l e r r e g b a r k e i t  im r ech ten  Arm deut l ieh  g e s t e i g e r t ,  weniger 
im reehten Beine: links dagegen nicht. Sensibilit~t, Blase etc, wie frfiher; 
desgleichenSehne~reflexe am ganzen KSrper zah l re ich  und sehr 
l ebha f t ;  Dorsa le lonus .  

Anfang Februar stelltea sieh dana im rechten Vorderarme uad Hand 
irregul~re, weaig ausgiebige Muskelzuekungen ein, die ia den verschiedensten 
l~luskelgruppsn zu ungleichen Zeitea auftraten und bin und wieder yea st~r- 
keren~ grSssere Muskelgebiete umfassenden Zuekungen unterbroehen wurdem 
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Dicselben waren, so lange der Arm ruhig dalag, nur m~ssig, warden aber 
starker, sobald der Arm yon der Unterlage erhoben wurde. 

10. Februar Abonds neuer Anfall: stark ger6thoter Kopf, m~ssiger Grad 
yon Benommenheit; N a c k e n s t a r r o ,  passive Drehuag des Kopfes kaum m6g- 
lich. B e i d e  Arme verharren in s t a r r e r  B e u g e c o n t r a c t u r s t o l l u n g ;  
l~Iuskulatur fest contrahirt. Im rechten Arme starker c o n v u I s i v e r T r e m o r. 
B e i d e  Be in r  s t a r t  g e s t r e c k t ,  die Ffisse in Varo-equinusstellung. Passive 
Beagung odor Abduction rechts unmSglich, links nnr mit sehr grosset Anstren- 
gung. M e c h a n i s c h e M u s k e l e r r e g b a r k e i t  r e o h t s  e rhSht .  Schmerz- 
empfindung rechts herabge8etzt, Cremasterreflex rechts schw~eher als links. 
S e h n e n r e f l e x e  f i b e r a l l  s eh r  g e s t e i g e r t ;  P a t e l l a r -  und D o r s a l -  
e lonus .  Temperatur 40,2.  

11. Fobruar. Statns idem wie gestern; gegen Abend Sensorium freier. 
Temperatur Morgens 39,6, Abends 39,4. 

Dieser Zustand hielt im Wesentlichea die n~chsten Tage an, nur traf 
insefern eine Aenderung ein, als sich veto 16. Februar ab im r e c h t e n  B e i n e  
an Stelle tier Streekcontraetur oine B e u g e c o n t r a c t u r s t e 11 u n g entwickelte, 
die gleichfalls an den einzelnen Tagen ein wechselndes Verhalten in der In- 
tensit~t tier Muskelstarre und in der St~rke der Flexion darbet. Das linke 
Bein verharrte dagegen in der gestreckten Stellung. Ausserdem liessen auch 
die convulsivischen Bewegungen in dem rechten Arme vollst~ndig naeh. Am 
Kreuzbein stellte sich ein anfangs oberfl~chlicher Decubitus ein, der jedoch 
bald sowohl nach der Tiefe als auch nach der 8eite bin eine rasche Ausdeh- 
hung gewann. Die k6rperliche Ern/~hrung, die schon in Folge der heftigen 
Erregungen ziemlich golitten hatte, nahm immer mehr ab. 

24. Februar paralytischer Anfall: Ziemlich tiefe Benommenheit; rechte 
Pupille ein wenig grSsser als die linke; geringe rech~sseitige Facialisparese; b e i d e 
Arme werden in starrer B e u g e c o n t r a c t u r s t e l l u g  gehalten; Abductions- 
bewegung tier Oberarme kaum ausfiihrbar; desgleichen passive Drehung des 
Kopfes kaum mSglieh. Das r e c h t e  Be in  steht in ganz leichter B e u g e s t e l -  
l u n g  and setzt passiven Bewegungen nur n~iissigen Widerstand entgegen; 
A d d n c t o r e n g r u p p e  r i g i  de;  Untersehonkelmuskulatur dagegen vollst~n- 
dig wei oh, bei Hebung des Beins h~ngt derselbe schlaff herab. Patellarreflex 
noch doutlich vorhanden, doeh erfolgt kein Ausschlag des Unterschenkels, was 
zum Thoil dadt~rch bodingt ist, dass reflecLorisch auch Contraction der Beuge- 
muskeln des Oberschenkels erzeugt worden, t(ein Dorsalelonus and Achilles- 
sehnenreflox. Das linke Bein verharrt nocb in gestreekter Stellung, doch 
lassen sich auch bier heute leichte passive Bewegunger, ausf/ihren. Patellar- 
and Sehnenreflexe bier lebhaft gesteigort. Desgleichen an don oberen Extre- 
mit~ten Sehnenph~nomene sehr s t a rk  aus  g epr  ~g t. Schmorzempfindlichkeit 
rechts herabgesetz~; Hautreflexe hier schw~oher als links. Der Doeubi~us 
sehreitet reran, h~ufige Durchf~lle. Temperatur 37,2. 

25. Februar. Benommenheit tiefer; Patient sieht sehr verfallen and 
r D a s r o e h t e B e i n i s t h o u t e g a n z s c h l a f f u n d v o l l s t ~ n d i g g o -  
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lghmt ,  keino M u s k e l s p a n n u n g e n  mehr. Das l i n k e B e i n  gleichfalls 
pa r  e t i s c h, ohne Zeichen yon Contractur; boi passiven Bewegungen nur ganz 
geringer i~iuskelwiderstand. S e h n e n r e f l e x o  an beiden Beinen sehr  a b g e -  
s c hwgch  t. Auch in den oberon Extremiffiten ist die Contractur verschwun- 
den, die Muskulatur ist nur m~ssig contrahirt und setzt passiven Bewegungen 
nur goringon Widerstand entgegen: Sehnonrefiexe lassen sich noch zahlreich 
horvorrufen, doch sind sic schwii.cher als gestern. Schmorzempfindlichkeit 
rechts herabgesetzt gegeniiber links. Beim Oeffnen der Lidspalte links krampf- 
hakes Zukneifen, rechts dagegen nicht. Die Diarrhoen dauern fort; es besteht 
anscheinend Li~hmung des Sphincter ani. Die Blase wird nur zeitweise ent- 
leert. Temperatur l~Iorgens 36,4, Abends 3712. "Puls sehr klein 96. 

26. Februar. Patient ist vollstiindig somnolent; in der rechten Gesichts- 
h~lfte sowie am rechton Arme clonische Zuckungen; derselbo ist vollsti~ndig 
paretisch und schlaff. Im Uebrigen Status wie gestern. Gegen Abend aus- 
setzendo Respiration. Puls fadenfSrmig. Temperatur Morgons 38,0, Abends 
37,6. In der ]Nacht Exitus letalis. 

Sec t ion  (Prof. Arnold.) 12 Stunden p. m. 

hl~ssige Starre; im AHgemeinon weisso tlautdecken; fiber dem KreUz- 
heine ausgodohntor Substanzverlust. Uober dem reehten Trochantor sowi~ am 
linkon Fussriicken und am Ballen der rechten Zeho theils gerSthete, theils 
vertroeknete Hautpartien. Seh~deldaoh dick, compac~ und schwer; an seiner 
inneren Oberfli~ohe voroinzelte osteophytische Auflagerungen. Im Sinus longi- 
tudinalis fliissiges Blur. Dura mater aa tier inueron Oberfliicho mit oiuem 
dicken, dunkelrothen, fast rein blutigen Belage versohen, der sich als eino 
zusammenhi~ngonde Masse abziehen l~sst und rechts dicker ist als lirik. Die 
gleiohon u finden sich an dot Sohi~delbasis, we die s~mmtlichen 
Sch~delgruben, insbesondere abet die linken mit einer solchen Masse belegt 
sind. Pia mater zeigt entsprechend den Grosshirnhomisphi~ren stitrkere Tr~i- 
bungen, an der Basis zum Theil weisslich gelbliche Verfi~rbungen. Im Uebri- 
gon aber litsst sic sich ohno erhoblichen Substanzverlust abziohcn. Die Hirn- 
substanz ist hochgradig atrophiseh; die einzelnen Windungen, besonders des 
Stirnhirns, betriichtlich verschm~lert. Seitenventrikel erheblich erweitert, mit 
klaror Fliissigkeit angeffillt. Ependym kSrnig verdickt. Hirnsubstanz auf- 
fallend derb, lederartig und ziemlich trocken. 

Dura mater spinalis im nntersten Abschnitte des Halstheils an ihrer 
~usseren Fliiche normal, an der inneren dagegen an einzelnen Stellen mit 
Blutcoagulis besotzt und fleckig h~morrhagisch infiltrirt. Das ganze Riicken- 
mark ist auffallend dfinn; die Substanz desselben etwas welch, zoigt aber 
sonst keine deutlicho grSbero Vergnderungen. Im Uebrigen ergiebt die Sec- 
tion circnmscripte abgesackte Pleuritis rechts, h~morrhagischo Plouritis links, 
acute lobul~re Horde in der rechton Lunge. Milztumer. Im rechten Kniege- 
lenk hii.morrhagische infiltration der Syno~ialhaut und h~mcrrhagisches Exsu- 
dat in tier GelenkhShlo. 
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Mikroskop i sche  Un te r suchung .  

Frische Untersuchung: Durch das ganze Rfickenmark hindurch finden 
sich beidorseits in den Hinterseitenstr~ingen sowohl an den Gef~ssen wie auch 
im Gewebe ziemlich reichliche KSrnehenzellon; daneben zahIreiche sehSne, zum 
Thei ! grosse Spinnenzellen. Mehrfach begegnet man auch Nervenfasern mit 
gequollenen hxencylindern oder auff~tllig verbreitetem Marl<mantel. Diese Be- 
funde finden sich durchgehends recbts starker ausgespr~gt als links. Ira obe- 
ren Brust- und Halstheile sind aueh ira Bereiche des re chten Vorderstranges 
KSrnchenzellen ztt constatiren. Hinterstr~,nge sind frei davon. Gleiehe Ver- 
h~ltnisse wie in don Hinterseitenstr~ngen des Riickenmarks liessen sich eceiter 
naeh oben in beiden Pyramiden sowie im Fasse beider Hirnschenkel nach- 
weisen, doch zeigte auch die Zwisehenolivensehieht~ Substantia nigra, beide 
Ifauben mehr oder weniger zahlreiehe K6rnehenzellen an den Gef~ssen sowie 
im Oewebe. Bei Frontalsehnitten dutch das Gehirn lassen sioh auch in der 
inneren Kapsel sowie in der iibrigen weissen Substanz bis zur grauen Rinde 
bin K6rnchenzellen constatiren: desgleiehen aueh massenhafte, platte, grosse 
Spinnenzellen mit feinen Ausl~ufern. In der Rinde fehlten dagegen die KSrn- 
chenzellen. 

In der Rinde selbst fallen vor Allem hochgradige Ver~nderungen dot 
Gef~sse auf. Die feinsten und kleinsten Ver~istelungen der Arterien sowie dor 
Capillaren zeigen eino sehr starke Vermehrung der Endotbolzellen, wodurch 
das Gef~ssrohr oft ein rosenkranzi~hnliches Aussehen gewinnt; zuweilen sieht 
es aueh aus, als ob neue Gef~ssknospen sich yon einzelnen Gefgssst~mmchen 
abzweigten. Die gr6sseren hrterien zeigen gleichfalls st~rkere gera~vuehe- 
rungen; ausserdem Ausfiillung dot Scheiden mit scbSnen, etwas gl~nzenden , 
feingranulirten zelligen Elementen, die sich mit Carmin rosaroth fg, rben und 
offenbar lymphoider Natur sind.: Dieselben liegen lose in dem Seheidenraume 
and buchten denselben in ungleichor Weise sowohl nach Innen, nacb dem Ge- 
f~sslumen hin, als auch naeh Aussen aus, wodureh an vielen Stellen ziemlich 
erhebliche Verengerungen des Lumens herbeigefiihrt worden sind. Am st~rk- 
sten finden sieh diese Zellenhs an den TheihtngssteHen der Gef~sse. 
Ausserdem finden sich in den Scheiden vielfaeh Pigmentreste sowie an den 
Gef•sswandungen zahlreiche Fettablagerungen, bald als einzelne K6rnehen in 
Reihen geordnet~ bald zu gr6sseren Hiiufchen beisammen. D~ese Gefiissver- 
~nderungen finden sich in der Rinde des ganzen Gehirns~ ur:d zwar im Vor- 
der- und Mittelhirn etwas stgrker ausgepr~igt als im Seheitel- und Hiuterhirn. 
In der weissen Substauz zeigen die Gefiisse gieiehfalls st~rkere fett.igo Dege- 
neration der Wandungen and entziindliehe Ver~nderungen m~ssigen Grades, 
doeh fehlen die Ansammlungen jener lymphoiden Zellen fast vollstSndig. 

Die Ganglienzellon sind gleichfalls hgufig mit FettkSrnehen besotzt 
und haben dadurch vie lfaeh eia bestgabtes Aussehen angenommen. Dane- 
ben finden sich zahlreicho grosse Spinnenz~llen mit massenhaften foinen 
Ausl~ufern. 
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Nach ErhSrtung in Miillor'scher Fliissigkeit heben sich schon makro- 
skopisch im Riickenmurke die Hint~rseitenstr~nge (lurch ihre hellere F~rbung 
als pathologisch ver~adert deu[lich ab. Eine n~hero Untersuchung an Glyce- 
rinpr~paraten sowie an carminisirten Sehnitten ergiebt (]ann, dass sich in 
beiden Seitenstr~.ngen entsprechend don Pyramidenbahnen durch das gauze 
Rfickenmark hindurch eine deutlich ausgesproehene Degenellation vorfind~t, 
die rechts intensiver ist als links. Ausserdem finder sich in der oberon H~lfte 
des Rfickenmarks noch im rechten Vorderstrang eine schmalo degenerirte Zone, 
welche der ~orderen Medianfissur anliegt. In dioser letzteren Ausdohnung ist 
der Rfickonmarksquerschnitt etwas ungleich, insofern als die rechte H~lfte und 
zwar haupts~chlich die ParOle des Vorderseitenstranges broitor und starker 
entwickelt ist als die ]inke. Naeh 0ben za in Medulla und Pens l~sst sich 
gleichfalls noch eine Ungleichheit des Qaerschnittbildes eonstatiren, und zwar 
ersehoint hier die linke H~lfto breite,' als die reohte, dagogon etwas kleiner in 
der Richtung yon vorne naoh hinten. Die Degeneration ist oberhalb dot De- 
cussatio in tier rechien Pyramide nieht mehr zu constatiren, dagegen l~sst 
sic sieh in der linken Pyramide his zum Beginne des Pens noch naehweisen. 
Dieselbe erstreckt sioh jedoch nicht fiber den ganzen Querschnitt des Pyrami- 
denbiindels, sondern l~sst den peripheren, ventralen Theil desselben fret und 
nimmt hauptsgchlieh in der Geg~nd tier Oliwn die c~ntralen und hinteren, 
an die Olive angrenzenden Biinde! ein. In dot Gegend dos Facialiskorns ist 
eine Degeneration mit Sicherheit nicht mehr zu erkennon, lm Detail bietet 
des Bild dot degenerirten Partien in dem oberon und unteren Theilo des 
Riiekenmarkos geringe Verschiedenheiten dar, die offenbar darauf beruhen, 
dass in den letzten Tagen resp. Stunden des Lebens im unteren Riickonmarks- 
ahschnitto ein honer Process aufgetroten sein muss, dor hSchst wahrschoinlich 
Ms Oedem (b~ginnende Myelitis?) aufzufassen sein diirlto, i~lan findet n~mlicil 
ira Hals* und Dorsaltheil innerhalb der degenerirten Pattie eine ziemlich er- 
hobliche, jedoch nieht fiberall gleiehm~ssige Verbreiterang des Zwischenge- 
webes, welches zum Thoil aus einer feinkSrnigen M a s s e -  Quersehoitte 
feinstor Gliafasern - -  zum Thei[ abet aus feinea B~ikehen und Fasern be- 
steht, die sich als Forts~tze der ziemlioh zahlreichen, zum Thoil grosson 
Spinnonzellen erweisen. Innerhalb dieses Netzwerkos liegon oine Monge tot- 
nor, atrophisch~r Nervenfasern neben solchon yon normalom Auss~hen. An 
L~ngsschnitto n begegnot man ausserdem vielfach Fasern mit auffifllig broiter 
Markscheido yon kriimeligem Aussehen sowie solchen, deren Axencylindor 
knotigo Anschwellungen zoigen. Erhalteno KSrnehonzellen sind sohr selton, 
wohl aber erkennt man noch vielfach Liieken, in denen dieselben gelegen 
waren. Die Gof~sse sind strotzend geffillt~ ihre W~nde verdickt und zum 
Theil zellig infiltrirt. Aehnlicho, wenn auch nicht so ausgesprochene Ver~in- 
derung~n bieten aueh die Gefi~sse des iibrigen Querschnittes dar; desgloichon 
erscheint auch hier des Netzwerk des Stfitzgewebes ein wenig starker ent- 
wicl~elt mit roiehlieheren Zellen in den Knotenpunkten versehen~ als dies bet 
normMen Yerhi~ltnissen dot Fall ist. 

Archly L Psychiatr ic .  XV. 2. K~ft. 24 
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Die Gangtienzellen der u zeigen koino auffallenden und durch- 
gehende Ver~nderungen; einzelne derselben sind wohl sti~rker pigmentirt odor 
ersoheinen auehwohl ein wenig sklerofisoh, doch breton die moisten durohaus 
ein normales Aussehen dar. Im unteren Theile des giickenmarkes is~ das 
Zwischengewebei besonders innerhalb tier dogenerirten Partien auffallend stark 
verbreiter~ uncl hat hier ein eigenthfimlich gociuollenes , etwas glgnzendes 
Aussehen; desgleichen s ind aueh die zelligen Elemente viol stSrkor ontwiokelt, 
wie aufgeblght und hat es den Anschein, als ob sowohl die Bglkchen, wie die 
Zellen mit einer geronnenen Masse angefiilIt wgrem An den Gefgssen herum 
finden sieh ghnliGhe Massen, van gleiehem Ansehen and Fgrbung, wie sie tier 
Inhalt der Spinnenzollen darbiotet, Diese Vergnderungen f~llon nattirlioh 
innerhalb tier degenerirten Pattie am moisten auf, dooh findon sie sioh auoh 
auf dora tibrigen Quersohnitto. Speoiell innerhalb dot grauon Substanz be- 
gegnet man vielfaoh jenen exudativen Plaques um die Gefgsso herum. Aueh 
vie!e Nervenfasern, spooiell die an der Peripherie gelegenen, ersoheinen etwas 
vergndort; tier Axencylinder hat vielfaoh ein mattes, vorwasohenes Aussehen 
bekommen, dis Marksoheide ist zum Theil kriimelig zerfaIlen; vereinzelte Gan- 
glienzellen sehen wio vorsehloior~ und etwas gequollen aus. Dagegen fehlen 
an den Gefiissen alle Yeriinderungen, die auf eine frisohe Entz/iadung hindeu- 
ten k6nnten. 

In dot i~{edulla oblongata sind die diffuseu Vergnderungen stiirker aus- 
gesprochen als im giiekenmarke. Speoiell ~ie Gofg~sse in der ICernregion zei- 
gen erhebliohere StSrungen; dieselben sind strotzond mit Blur geffillt, ihre 
Wandungen stark zellig infiltrirg, in ihrer Umgobuug vielfach Anhiiufungen 
yon Rundzellen. An einzelnen Gofgssen sioht man gussordom friseho capill/ire 
Blutungo n. Ausserdem zeigen dis Ganglienzellen des Vagus zum Theil auch 
der Hypoglossuskerne ein etwas gliinzendes, derbes Aussehen. 

Die Gehirnrinde zeigt durchweg sehr erhobliche, diffus sklerotische Ver- 
~nderu~gon, die ~llerdings an verschiedenon Partion in vorsehiodon starker 
Intensitiit vorhanden sind. Im Bereiche des Stirnhirns sind dieselben am aus- 
gesproehensten, uncl finden sioh hier einmal an den Gef~ssen durehgehend 
hoohgradige Ver~nderungon, wie wir sis oben besehriebon hubert. 

Das Grundgewebe ist total veriindert und zeigt sin faseriges, netzfgrmi- 
ges Aussehen mit massenhaft eingelagerten rundliehen Zeilen der vorsehieden- 
sten Gr6ssen, sowio zahireiohe, sch6n entwickeNe Spinnonzelfon odor Uober- 
gangsformon zu denselbon. Lotztere liegon besonders zahlreieh in tier ersten, 
ziemlich verbreiterten Deckschicht der ginde, sowie in den tieferen, an die 
weisse Substanz angrenzenden Sohichten, allwo die Ausl~ufer der Spinnen- 
zellen ein dishtes, knorriges Netzwerk bilden. Normal ~ussohonden Ganglien- 
zellert begegnet man hier nur selten, die meisten sind verkleinert, sklerosirt, 
ohne deutliche Fortsg, tze; vielfaoh sieht man sic aueh von kleinzelligen Ele- 
menten umgebon, die zum Thoil in alas Protoplasma eingedrungen zu soin 
scheinon. In den mittleren Schiehton sind die Vorgnderungen an den Zellen 
nieht so hoohgradig. Ago diese Ver~nderungen sind am stg~rl~sten ausgeprggt 
auf der HShe der Windungsziige. 
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Die snbcorticale weisse Substanz zeigt g hnliche sklerotisehe Yer~nde- 
ruungen und fallen insbesondero die zahlreiehen, schSn entwiekelten Spinnen- 
zellon auf. Besonders roichlieh findon sich dieselben in dor subr 
Substanz dot hintoren Contralwinc]ung und des Paracentralliippchens. Ausser- 
dora begegnet man im ganzen Centrum semiovalo freien KSrnchenzellon in 
m~ssigor Menge~ die sum Theil in Roihoa angeordnet liegen, parallel dora Vor- 
taufo der Nervenfasern. Diesolben sehoinon in ~hnlicher Weise, wio die 
Spinnenzellen, nicht fiberall gleichmfissig vertheilt zu sein, sondorn man finder 
diesolben in oinzelnen Rog[onon roiohlieher, in anderen woniger reichlleh. 
Zuweilen sioht man aueh einzelne vergndorte Nervenfasern mit gequollenem 
and mehr 0dor Wenig k6rnig zerfallenem Markmantel. 

Ganz ~hnlieho, allordings viol weniger intensive Ver~ndorungo.n bioten 
nun auch die grosson Ganglion des Gehirns dar. 

:~ ,  B e o b a e h t u n g ,  

Im Januar  1881: Zwei apoplectiforme Anf~lle; im Pebruar  Sehmerzen im 
Kopfe sowie im ganzen I~Srper, Behlaflosigkeit, Uns ieherhe i t  des Ganges, 
Spraehbehinderung.  Besserung der ]Erseheinungen; i n f a n g  Jun i  Sehlafo 
sueht~ al lgemeine Apathie ,  VergesSliehkeit ,  st~rkere Sprachbehinderung. 
Naeh tier Aufnahme rasehe Zunahme der Demenz,  hei tere Stimmung, 
Gr6ssenideen,  Zuuahme der Spraehst6rung,  weehselndes  ~rerhalten der 
ungle iehen Pupi l len;  Unregelmiissigkeiten des Pulses, Ungeschiekl iehkei t  
u n d  Plumphei t  des Ganges und der Hant i rungen;  ger inger  Tremor der 
H~nde;  apopleetiforme Anfs mit  reehtssei t igen motor ischen und dys- 
phasisehen St6rungen. December 1882 starker Anfall mit  beidersei t igen 
St6rungen mannichfacher  Art. Abnahme der grob motor lschen Kraft, 
Steigerung der Sehnenreflexe,  A-uftreten yon l~uskelspannungen und Starre 
s o w i e  yon Beugecontraeturen in allen Extremit~ten.  Tremor und gestei-  
gerte Muskelirri tsbil i tgt  besonders reeht, s. Wechse lndes  Verhalten dieser 
spast isehen Ereehelnungen.  I~eine Sensibil i tgtsstSrungen, keine StSrun- 
gen yon Seite tier Blase und des Mastdarms, keine Atrophlen.  Hochgra-  
diger Deeublt.us. Autopsie:  Triibung und Oedem der Pia mater;  feste Ver- 
waehsungen derselben mit  tier Hirnrinde.  Starke Atrophic und Sklerose 
d e s  ganzen Gehirns.  Ri iekenmark sehmal~ makroskopiseh ohne Vergnde- 
rung ;  mikroskopiseh Degenerat ion beider Pyramidensei tenst rangbahnen.  

Knobo l~  vorheiratheter Steinhauer, 31 Jahre alt~ aufgenommen am 
am 14. Juli~ gestorben 17. Febrtmr 1883.  

Pat ient ,  ein fleissiger und solidor Mana, der angeblich friihor niomals 
krank gowesen sein soil, bekam im Januar 1881 ohno alle Verboten zwei 
apoplectiforme hnf~i le ,  dis mit Sehwindol, Bet~ubung, UnvermSgen zu spre- 
chert sowie reehtsseitiger motorisehor Sehwiiche einhorgingon. Die StSrungen 
gingen jedoeh jodesmal schnoll wiedor voriibor. ImFebruar  stollten sich dann 
Kopfsehmerzen sowio reissende Sehmerzon in allen Gliodorn ein, die angoblich 
Naehts sti~rkor gewoson son sollen, ausserdem trat Schlaflosigkeit, geringes 
Zittorn der H~indo, Stoeken nnd Stolpern boim Sprechen sowie Unsicherhoit 
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beim Gehen ein ;alle diese krankhaften Erscheinungen verloren sieh nach vor- 
iibergehondem Spitalaufenthalte vollsti~ndig, so dass Patient im Mai d. J. noch 
oino 14tggigo 51iliti~riibung als Landwehrmann mitmachen konnte. Bald dar- 
n(if stellte sieh dann stiirkero Sehlafsuoht i Gloiobgiltigkeit gegen Alles, Ver- 
gesslichkeit sowie erhebliche Sprachbehinderung ein, welche die Aufnahme 
am 14, Juli in die hiosige Irrenklinik herbeif~ihrLom 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Patient ist yon mittlerer Grbss~, kr~ftig gebau~, 
und sehr gut gen~hrt; Schiidol und Gesiehtsskelet regelm~ssig gebaut; das 
Gesicht etwas gerbthet, Pupillen yon mittlerer Weite, reagiren gut; der rechte 
Mundwinkel steht etwas tiefer, reehte Nasolabialfalto fast volikommen ver- 
striehen. Zunge wird gerade herausgestreckt, zittert ein wenig. Beim Oeffnen 
des Mundes etc. starkes Beben der Gesiehtsmuskulatur. Sprache stark naselnd, 
haesitirend und stolpernd. Kein Tremor der Hande. Gang etwas breit and 
unbehelfen, beim Stehen mit geschlossenen Augen kein Schwanken; grob mo- 
torische Kraft sehr gut, anseheinend Sensibilit~t intact; Patellarreflexo vor- 
handen, Hau~reflexe sehr lebbaft. Im Uebrigen macht Patient einen sehr 
stupiden Eindrnek. Der Gesiohtseindrack ist leer, nichtssagend, die ganze 
Haltung ohne Leben, start and automatenhaft. R/ittelt man Patient aus seiner 
Lethargic auf, so erhiilt man auf eindringliches Fragen kurze Antworten, wo- 
bei einmal auff/~llt, dass die Zeit, welche bis zur erfolgten Antwor~ verstreicht, 
eine sehr lange ist, und dass ausserdem die einzelnen Worte auffallend lang- 
sam und sehwerfiillig hervorgebracht werden. Wie die Sprache, so sind aueh 
alle andsren Bewegungen langsam, schwerfiillig und unbeholfen. Anscheinend 
besteht bereits erhebliehe Demenz, doch l~sst sich Genaueres bei dem Zu- 
stande des Patienten nicht feststellen. Puls yell, ein wenig unregelmiissig. 
60 Schlgge Die ophthalmoskopische Untersuehung ergiebt ziemlieh starke 
Fiillung speeiell der venbsen Gefgsso, sonst abet nichts Abnormes. 

In der n~ebsten Zeit wurde dann Patient allm~lig lebhafter, or ring 
an auf Vorkommnisse in der Umgebung zu achten, seine Haltung wurde freier, 
lebendiger, seine Bewegnngen loichter und natiirlicher; er spraeh mehr, doch 
fiel noch immer eine ganz orhebliehe Verlangsamung der einfaehsten psyehi- 
schen Vorgiitlge bei dem Patienten auf. husserdem warde dis Stimmung hei- 
terer, Patient l~chelte viol, riihmte gelegentlich seine aasgezeichne~e Gesund- 
heit, seinen hervorragenden Kenntnisse, seine Verdienste beim Militgr etc. Zu- 
gleich zeigte sieh des Vorhandensein einer bereits betri/chtliehen Demenz. 
Zeitweise Kopfsehmerzen and 0hrensausen. Die SprachsffJrung maehte lang- 
same, aber stetige Fortsehritte. Der Pals zeigte vielfaehe Schwankungen, 
sowohl in Bezug auf Frecluenz als auch in Bezug auf St~rke und gegelmgssig- 
keit der einzelnen Palswellen. Die Pupillen boten gleichfalls ein wechseIndes 
Verhalten dar; bald erschien die eine, bald die andere als die weitere. 

Am 20. September und 2. October leichte Anf~lle mit Schwindelgefiihl, 
Flimmern, Ohrensausen, Schwi~che der reehten Extremiggten, Erweiterung der 
rech~en Pupille und st~rkere Spraehbehinderung, doch gingen diese Stbrungen 
bald voriiber. In den folgenden Monaten treten keine wesentlichen Aenderun- 
gen auk Der Gang wurde stark breitbeinig, wobei dis Ffisse nut wenig veto 



Beitrg, ge zar Pathologie und pathologisehen Anatomic e~c. 373 

Boden erhobon wurden und beim Umdrehen goringos Schwanker~ and Unsieher- 
holt sioh bemorl{bar maohte. Der Tremor in dor Gesiohtsmusku]atnr beim 
Sprechen etc. nahm gleiohfalls zu. Die Stimmung bleibt anhaltend heiter. 

Am 30. Januar and 14. M~rz 1882 st~rkere apopleetiforme knf~lle mit 
geringer Benommenheit, rechtsseitiger Facialisparese~ Schw~che der reohten 
KSrperh~lfte, undeutlicher, verschwommenor Articulation und lebhaftem Zit. 
tern und Beben im Gesieht. Nach dem letzteren Anfalle blieb die Spraohe 
schtechter; Patient konnto die einzelnen Worte nur gauz verschwommen, ohne 
deutliche Articulation vorbringen, dabei starkes Stolpern. Desgleiohen nahm 
auch das Zucken der Gesichtsmuskulatur beim Sprechen mehr zu nnd trat 
zeitweilig ~uch in der Rahe ein. Pupillen and Pals zeigten das gleiche 
wechselnde Verhalten wie fr~iher. Die Stimmung blieb bei stets zunehmendor 
Demenz gleichm~ssig heiter and selbstzufrieden; nur hie mad da tra~on vor- 
fibergehend geringe Erregnngsznst~nde auf~ bei denen sich starkes Boben and 
Zuck~n des Gesichtes, Zittern der H~nde and des g~nzen KSrpers s~wie hoch- 
gradigste SprachstSrung bemerkbar machten. Ausserdem entwickelte sich yon 
nun an wiederum ganz allmglig eine auffgllige Langsamkeit and Unbeholfen- 
heir der Bowogungen bei grSberen Vorrichtungen, wie z. B. An- and Ausklei- 
den, desgloichen Ungeschicklichkeit and Tremor bei feineren Hantirungea. 
Der Gang wurde schwerfiilliger~ hSlzerner; Patient hob die Ffisse kaum veto 
Boden and sfiess beim Treppensteigen ste~s an; vielfach liess or auoh die 
rechte K~rperseite etwas hS.ngon. 

1~. November. Leiehter Anfall: geringe Benommenheit, leichte rechts- 
seitige Parese des Gesichtes und der Extremit~ten ohne StSrung der Sensibili- 
t i t ,  amnestische Aphasic, die sich auch einige Zeit nach dem Anfalle noch 
eonstatiren liess. 

Im Laufe des November trat dann, anfangs nur zeitweise nachweisbar 
eine gewisse N e i g u n g  zu l g u s k e l s p a n n u n g e n  bei passiven Bewegungen 
auf sowie das ira vorigon Falle eonstatirte Symptom, dass der Krankc bei 
manchon Bewegungen ein erhebliches Uebermass yon motbrischer I;raft auf- 
wondete, welche zu der intendirten Bewegung in keinem Verh~ltnisse stand. 
Es war dies um so auffallender, als sich im Uehrigon eine entschieden nacb- 
weisbare K b n a h m e  tier grob m o t o r i s c h e n  Kraf t  eingestellt hat,to, sow~it 
sich dies bei derartigen Patienten dos Gonaueren nachweisen lg~ss~. A usser- 
dem erfnhren die S e h n e n r e f l e x e  eine S t e i g o r u n g ,  indem man gegea 
Ende des November sowohl an den oberon wie unteren Extremitg~ten von den 
verschiedensten Pankten aus Sehnenreflexe erzeugen konnte. Psychisch eat- 
wickelte sich immer mehr das Bild hoohgradigsten apathischen B16dsinns. 

16. December. Abends paralytischer Anfall: Ziemlich tiefe Benommen- 
holt, Kopf and Augen nach rechts gedreht; 1. Pupille > 1~., linker M undwinkr 
tiefer stehend, linksseitige Parese undIterabsetzung der Schmerzempfindung; 
r e o h t e r s e i t s  a u s g e s p r o c h o n o  M u s k e l s p a n n u n g  u n d N e i g n n g  zu 
C o n t r a c t u r e n .  Cremasterreflex fehlt links. S e h n e n r e f l e x e  beiderseits 
l e b h a f t ,  rechts stiirker als links. Am linken Auge fehlt reflectoriseher Lid- 
sohluss. Patient ist sehr laut, zerrt an den Genitalien herum und wirft sich 
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unruhig uraher. Temperatur links in der Aehselhfhle 37,4,  rechts 37,2. 
Puls 72. 

17. December. Sensorium entwas freier, linsseitig e Parese kaum nach- 
weisbar, auf die Fiisse gestellt, vermag PaLient nicht zu stehen; die Schraerz- 
empfindlichkeit ist links sehr erheblieh abgesturapft und reicht diese StSrung 
fiber die ganze KSrperh~lfte, genau in der Mittellinie absehneidend. Beriih- 
rung der Cornea raft keinen Lidsohluss hervor; rechts scheint die Schmerz- 
erapfindung gesteigert zu sein, leichte Nadelstiehe rufen lebhafte Abwehrbewe- 
gungungen und sehraerzhaftes Verziehen dos Gesiehtes hervor. Am linken 
Auge fehlt der reflectorisehe Lidsehluss, genauere Sehprfifungen neeh nioht 
raSglieh. Cremasterreflex links fehlend, rechts sehr lebhaft. Sehnenreflexo 
beiderseits gleich, iiberall ziemlieh lebhaft. Auf der rechten KSrporhElfte ge- 
steigerte Muskelerregbarkeit, auf leise g.ussere Reize erfolgen rythraisohes 
Beben, lebhafte, eonvulsivische Bewegangen in der betreffenden ExtremitEt; 
auch bei aetiven Bewogungen stErkerer Tremor; Muskelspannungen etc. rechts 
wie gestern. Bei Druek oder bei Streiehen der Haut mit einem stumpfen Ge- 
genstande ontsteht intensive, lang anhaltende RSthung der betreffendon Haut- 
partie mit geringer strieraenartiger Erhebung. 

Teraperatur Morgens 37~3, hbends 37,2. 
18. December. Status idem. 
19. December. 5%skeIspannungen und leiohte Starre heute auch auf 

tier linken KSrperhElfte; rechts derselbe Zustand wie vorgestern, ausserdera 
leichte Convulsionen im Arme und an der Hand. Mechanisehe Muskelerreg- 
barkeit nieht gesteigert. Reehts Dorsalelonus. Mit tier reehten I-Iand vollfiihrt 
Patient vielfaehe ,,Greifbewegungen". Teraperatur Abends reehts 37,2, links 
36,8. Dieser Znstand dauerte mit geringen YorEnderungen raehrere Tage 
hindurch, indera die reehtsseitigen Convulsionen bald nachliessen und die 
Hyperalgesie nieht mehr so deutlich ausgesproehen war wie yet'her. 

Am 24. December ist Patien~ ziemlieh Mar and rahig nnd zeigte er nun 
folgenden Status: Keine pathologisehe Kopfhaltnng, linke Pupilleist grSsser 
als die rechte; Zunge weieht etwas nach links ab~ eine eigentlicha-Parese ist 
sonst niche mehr nachweisbar; auf der r e c h t e n  K 6 r p e r h g l f t e  Mus- 
k e l s p a n n u n g e n  und g e r i n g e S t a r r e ,  l inks  die g l e i e h e n E r s e h e i -  
n un ge n, nur weniger intensiv. Hyperalgesie rechts verschwunden, wEhrend 
die Analgesic links noeh fortbesteht. Convulsibilit~t rechts verschwunden, 
desglelchen der Tremor schwEeher. Cremasterreflex fehlt links; S e h n e n r e -  
f lexe am ganzen  KSrper  g e s t e i g e r t ,  rechts stErker als links; kein Dor- 
salclonus mehr. Eine genauere Priifung der SehstSrung ergiebt, dass neben 
dora Fehlen des refleotorischen Lidschlusses links noch ein linksseitiger Ge- 
sichtsfelddefect nut b e id en hagen vorliegt, doeh hat es den Ansehein, als ob 
derselbe auf ddra linken Auge grSsser were als auf dora reehton. Die vasorao- 
torisehe StSrung besteht gleichfalls noch fort. 

Ers~ am 31. December sind die Sensibilit~its- and SebstSrung vollstSmdig 
verschwunden and zeigto nunmehr Patient bei vollstEndig freiem Bewusstsein 
folgende StSrungon: geehto Igasolabialfalto weniger tier als die linke i keino 
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ausgesproehene Lihmang tier Extremit~ite% doeh vermag Patient, auf dieF/isse 
gestellt, nieht zu stehen; Drunk beider Hande sehwaeh; die Bewegangen mit 
denselben sehr ungesehiekt; im r e e h t e n  Arme besteht e r h e b l i e h e  l~us-  
k e l s t a r r e  und N e i g u n g  zu M u s k e l s p a n n u n g e n  bei Bewegungen; we- 
niger stark ausgepriigt finden sieh diese StSrungen im rechbn Beine, alIwa 
passive Bewegung besser ausgef/ihrt werden kSnnen. Auch im I in k e n B e in  e 
maehen sieh bei p a s s i v e n  Bewegungen deutliohe W i d e r s t i n d e  bemerkbar. 
t:Iautretlexe gleieh ant beiden Seiten; S e h n e n r e f l e x e  iiberall missig ge -  
s t e i g e r t, reehts mehr als linl~s. Beben and Zittern der Gesiehtsmusknlatur; 
Tremor tier Hinde bei Beweg~ngen; Sprache etc. win frtiher. 

Die  vasomotorische StSrung' ist fast ginzlieh versohwunden. Patient 
spricht fast gar niehts mehr unnd verhg.lt sioh gegen Alles insolent und ap~- 
thiseh. Allgemeine Ern~hrung sehlech~. Zeitweilig profuse Durchfille; ober- 
fliehlicher Deeubitus. Keine Temperatursteigerung. Pub 1 1 0 - - 1 2 0 .  

In tier ni~chston Zeit traten dana keine Anfglle mehr ant, dagegen ent- 
wiskelte sioh der spastische Symptomeneomplex immer deutlicher. Die Mus- 
k e l s p a n n u n g e n  bei passiven Bewegungen t r a t e n  in a l l e n  E x t r e m i t i i t e n  
auf and warden allmilig I e b h a f t e r  und s t i r k e r .  Desgleiehen maohten sin 
sie sieh aueh bei den immer seltener auftretenden aotiven Bewegungen be- 
merkbar. In den versehiedensbn luskelgruppen und zwar zuerst wiederum 
in den A d d u e t o r e n  entwiekelten sieh S t a r r e  und R i g i d i t i t e n ;  Con-  
t r a c t u r e n ,  anfinglioh nur voriibergehend, gesellten sich hinzu and so bet 
Patient am 20. Januar folgenden Status dar: Pupillen nahezu gleich;reohter 
Mun:dwinkel ein wenig tinter stehend; im Gesiehb vielfaehes Beben and 
Zu&en, besonders bei Oeffnen des Mnndesj Kept wird s t e i f  sad s t a r r  ge -  
h a l t e n ,  bei p a s s i v o n  Bewegungen l e b h a f t e r  M u s k e l w i d e r s t a n d ;  Ant 
die Fiisse gestellt, vermag Patient nieht zu stehen. B e i d e  B e i n e  werden in 
Ht i f t -  and K n i e g e l e n k  mg~sslg, etwa im Winkel van 1200 f l e e t i r t  ge-  
h a l t e n  nnd gellngt es reohts g~r nieht, links nut mit Miihe das Bein zu 
streoken. Dabei fiihlen sich dis B e n g e m u ' s k e l n  des Oberschenkels sowie 
d i e A d d u e t o r e n  f e s t u n d h a r t  e o n t r a h i r t a n .  D iegusku la tu rde rUn-  
terschenkel ist dagegen ziemlieh weieh und lassen sieh im Tibio-tarsal-Gelenke 
ohne grosse Miihe passive Bewegnngen ansfiihren. Der r e e h t e  Arm liegt 
dieht am Thorax an and wird im Ellenbogengelenk fast r e s h t w i n k e l i g  ge-  
b e a g t  gehalten, die Hand nut wenig gebeugt and die Finger leieht eing e- 
sehlagen. M u s k u l a t u r  des O b e r a r m s  sowie des P e e t o r a l i s  t e s t  a n d  
har t~  d ie  des Unterarms weniger test eontrahirt. Passive Streekung des Arms 
kaum m6glich, dash fiihrt Patient zuweilen noeh einzelne Bewegungen mit 
demselben aus. Der l i n k e  Arm wird nur z e i t w e i s e  in B e u g e s t e l l u n g  
gehalten, und i s t  auch dieStarre hier nieht so aasgesproehen. Pat ient  benutzt 
moist diesen Arm zum Greifen etc. In tier Ruhe fehlt in beiden Hgnden der 
Tremor, tier sieh jedoch bei activen Bewegungen in geringem Grade einstellt. 
gechanisehe Erregbarkeit der Muskeln nicht wesentliSh erhSht. Anscheinend 
keine Sensibilititsst6rung. Hautreflexe normal ; S e h n e n r e f 1 e xe am g a n z e n 
K S r p e r  e r h e b l i c h  g o s t e i g e r t .  BeiBeklopfen der Patellarsehne erfolgt 
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gleicbzeitig Contraction der Floxoren. Vasomotorisoho StSrung vollst~ndig 
verschwunden. Ansohoinond koine Sphiaeterenliihmung; dcr Decubitus ist 
sowohl in dor Tiefo als auch in tier Breite erheblich fortgeschritten. Am rech- 
ton Trochanter sowie an beidon Forson gloichfalls tiofgehende Decubitusge- 
schwiire. Sonst Star. idom. Temporatur Abends moist etwas erhtiht 38--38,6 .  
Pule regelm~ssig 1 1 0 - - 1 3 0 .  

Diese s p a s t i s o h e n  Erseheinungen zo ig ton  j e d o e h  n ioh t  s t e t s  das 
g l e i c h e  Verha l t en .  Sowohl an don vorhergehenden wie auch folgenden 
Tagen waren n~mlioh die Starro, Contraeturen, Muskelspannungen etc. zeit- 
weise sohr ausgepr~gt and intensiv, wiihrend sic zu anderon Zoiton viel wcni- 
ger ausgesprochen waren~ so (]ass es an solchenTagen gelang~ bei langsamon 
passiven Bowegungen die Contracturen auszugleiehen, die sich allerdings 
alsbald wieder einstollten. Desgleiohen war auch der Tremor an einzclnen 
Tagen kaum nachweisbar, w~hrend cr an anderen dagegon nioht nur bei Be- 
wegungen, sondern aueh in der Ruhe ganz erbobli~h war. An solch lotzteren 
Tagen beobaehtete man aueh h~.nfiger eonvulsivischos Bebon und flbrill~ro 
Zuckungen in den versehiedensten Muskelgebieten. Auch die Maskulatur dot 
UnterschenkeI zeigte ein sehr wechselndes Verhatton ; an cinzelnon Tagon ziem- 
lioh welch, passivon Bowegungen kaum Widorstand entgegensetzend, fiihlte 
sic sich zu anderen Zoiton fest  und r i g i d o  an, wobei dor Fuss in starror 
Plantarfloxion gehalton wurde. An solchon Tagen gelang es aueh regelmfi~ssig 
boiderseiLs D o r s a l c l o n u s  hervorzurufen. 

Im Februar begegnon wit im Allgemeinen demselbon Zustande mit viel- 
faoh wcchselnder Intensit~t der StSrungen. u kam es w~hrend diesor 
Zeit aueh vor, dass die Contracturen, Muskelspannu,gen, Tremor etc. nur auf 
oinor  KSrperh~ilfto sohr intensiv waron, withrend dieselben Erscheinungon 
auf der anderen KSrperh~lfte viol sohw~cher ausgepr~gt waren. Letzteres war 
moistens auf der linked SoRe der Fail undwaren alsdann auch die Sehnonph~- 
nomene bier schw~icher als auf der anderen Seite. Rochts ]iess sich fast stets 
D o r sa l c l  on us auslSson, zuwoilon gelang dies auch in schw~cherem Grade 
durch Beklopfen der Achillossehno. Golcgentlich war auch oine S t eig e r u n g 
der Musl~eler regbarkoi t  auf der starker afficirten Seito nachzuweisen. 
Vorfibergehend traton auch mohrero Tage lang g e i z z u s t ~ n d o  im Gebiete 
des l i n k o n F a c i a l i s  und g y p o g l o s s u s  auf, die sich dutch convulsive 
Bowegungen dot verschiedensten ~iuskeln, Emporziehon des Mundwinl(els, 
allerhand Zungonbewegungen etc. aussprachen. An den Tagen, we derartige 
Reizerschcinungon auftraten, odor we die spastisehen Erseheinungen besonders 
stark ausgopr~gt waren, liossen sich auch moist Z u s t ~ n d e  l e i c h t e r  Be- 
n o m m e n h e i t ,  E r r e g u n g o n  m~ssigon Grades, C o n g o s t i o n i r u n g  des 
Gesichts etc. nachweison. 

Der Decubitus machte hochgradige Fortsohritte, zerstSrte alle Weich- 
theile fiber dem Os sacrum, welches fast vollst~ndig blessgclegt wurde, ver- 
anlasste Senkungsabscesse am rechten Beine, Unterminirung dot ganzen Glu- 
taea]gegend, tiefe ZerstSrungen an beiden Ferscn. Die Tcmperatur schwankte 
zwischen 3 8 , 0 ~ 3 9 , 6 ,  Dot Ful~ anfiinglich noQh rogolraiissig, wurde bei der 
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stotigen Abnahmo dor Kr~fto, dfinn, nnrogelra~issig nnd so ging dann schiioss- 
lioh Patient am 17. Februar an Ersch/ipfung zu Grunde, ohne dass eino we- 
sontliehe Aendorung dor raotorisohen StSrungea eingetreten w~ro. 

Sec t ion  (Prof. Arnold)  2t/2 Stundenp. ra. 

Kr~ftig gobaute Leiche; an don unteren Extrerait~ton und naraentlich an 
den Trochanteren sowie am Kreuzbein ausgedohnter Decubitus. Die Weich- 
theile unterhalb bolder Trochantcren zeigcn beiderseits ausgedehnte rait Jauche 
angefiillte HShlen, yon denen dic linksseitige bis zura Kniegelenko horabreicht 
und letzteres an seiner ~usseron Seito erSffnet hat. Im linken Kniegclenko 
dora entsprechend diinnfliissige, raissfarbige Eiteranhiiufungcn und oinige fibri- 
nSs eitrige Gerinnsel. Die Innenfi~che des Gelenkcs im Allge,m0inen gctrfibt, 
sonst nicht vcr~ndert. Schiideldach yon mit~lerer Dicko; Dura raater ragssig 
blutreich, sonst ohne u Pin hoohgradig 5deraotSs und stark go- 
triibt; auch an 4or Basis erscheint dioselbe stark durohfeuchtet and triibe. 
Dicsclbe halter iiberall ziemlich fest an der Hirnoberfigehe nnd lgsst sich nur 
~fit Mfihe und Substanzverlust abziehen. Das ganze Gehirn ist stark atrophisch 
und klein. Die einzelnen Windungen verschra~lert. Dic Hirnsubstanz ist derb, 
die Rinde relativ stark gefSrbt. Soitenvontrikel woi~, Epondyra des 4. Von- 
trikels deutlich gekfrnt. Die R(ickenmarksh~ute uraschliessen eine reichliche 
Mcnge Cerebrespinalfiiissigkeit. Das Rfickenmark selbst ist auffallend schmal 
und dcrb, ohno jedoch weitere Yeriinderungen auf dora Querschnitte erkenn~n 
zu lassen. 

Im Uebrigen ergiebt die Section: geringes Lnngenemphysem, Embolie 
raehrerer Arterien ira rechten Lungenlappen; in beiden Lungcn metastatische 
lobul~re Pnouraonien. 

Mikroskop i sch~  U n t e r s u c h u n g .  

Frische Untersnchung: ])as Rfick~nroark ist schraal nnd derb und or- 
scheinen bosonders die Seitenstriinge ira Gegonsatze zu don I-Iinterstr~ngen 
klein. In beiden Hinterseitenstr~ngen finden sich durch das ganze Riicken- 
mark hindurch in m~ssigor Mcngc KSrnchenzdlen an den Gef~,ssen und ira 
Gewcbe. Die Hirnrinde zeig~ ganz ~hnlich~ Ver~aderungen der Gef~sse, des 
Zwisehengewebes etc. wio in dem orsteren Falle, nur sind diesolben vielleicht 
nicht s O hochgradig. Desgleichen finden sich aach in der fibrigen Hirnsuh- 
stanz gleiche Ver~derungcn wie deft. Dagegen erweist sich Medulta, P~)ns 
sowie Gehirn froi yon K6rnchonzollen. 

Naeh dcr Erhgrtung in Mfillor'scher Fliissigkeit heben sich auf Quer- 
schnitton durch das ganze Riickenraark hindurch i n  beidon Hinterseitenstr~n- 
gen zieralich scharf begrenzte Theile dutch ihre he!lore F~rbung ab. Diesel- 
ben sind ira London- und Brustheil sehr deutlioh ausgepfitgt, weniger scharf 
dagegon ira Halsti~cilc und verschwindcn gcgen die I)ecussatio hin vollst~ndig. 
Bei ni~herer Untersuchung an gef~rbten und Glycerinpriiparaten ergiebt sieh 
dann diesen Partien entspreohend eine grauo Degenerations: wolche genau das 
PYramidenbiindel ergriffen hat und rochts starker ausgosproohon ist  als links. 
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Die Veranderungen sind im London- and Brusttheil st~irl~er entwiokelt als im 
HaJstheilo und lassen sich fiber die Decussatio hinaus nicht mehr verfolgen. 
lm Allgemeinon sind dieselbon mgssigon Grades and zeiehnen sich hauptsgGh- 
lich aus durch eine relatir grosse anzahl feiner, at~scI~einend a~rophisoher 
Nervenfasern, geringe Vermehrung des Gliagewebes nnd tier moist in den 
Knotenpunkten der Gliafasern liegenden zelligen Elemente sowie durch geringe 
Verdiekung der Gefiisswiinde and mi~ssige Infiltration derselben mit gund- 
zellen. Die gleichen Gefiissveriinderungen finden sieh aueh auf dem fibrigen 
Quersehnitte, we ausserdem eine geringe Vermehrung der Zellen in den Kno- 
tenpunkten des Stiitzgewebes auffi~llt. Die Ganglienzellen zeigen keine deut- 
lich ausgesproehene, durchgehende Ver~nderungen. 

Im Oehirne begegnen wir den gleichen diffus sklerotisohen VerS~nderun- 
gen wie im vorigen Falle, nur soheinen dieselben friseheren Datums za sein. 
Nan findet n~mlioh ganz ~hnlich~ Ver~nderungen dor Gef~sse, des Grundge- 
webes etc., doch ist es noch nieht zur Bildung yon so massenhaften Spinnen- 
zellen gekommen wie dort. Besonders auffallend ist an manchen Stellen tier 
l~inde die hoohgradige Erweiterung und oystoide Ausbuehtung der Gefgssohei- 
den~ die sioh sohon makroskopisch an den Querschnitten erkennen lgsst. Seh6n 
ausgebildeten Ganglienzellen begegnet man selten; vielfaeh sieht man nur 
einen Kern mit KernkSrperohen, der nooh yon geringem Protoplasmareste um- 
geben ist; andere sind verkMnert, erseheinen derb, skterosirt etc. Vielfaeh 
gelingt es fiberhaupt nieht die Ganglienzellen yon sonstigen grossen feingra- 
nulirten rundliehen Zellen, wie sie sich zahlreioh in der Rinde vorfinden, zu 
untorseheiden. In der weissen Substanz sowie in den grossen Ganglion ganz 
iihnliche Veriinderungen wie im Falle Kl inger~  nut sind die Spinner, zellen 
wenig zahireich and fehlen die gSrnohenzellen vollst~indig, 

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

Seit 1880 Kopfschmerzen; sparer Abnahme der Intelligenz und des Ge- 
d~ehtnisses; August und September 1881 apopleetiforme Anf~lle; danach 
SpraehetSrung und zeitweilige Erregungszust~nde. l~ach der ~ufnahme 
ziemlieh sehnelles Eintreten erheblieher Demenz, Zunahme der Spraeh- 
stSrung, Tremor der Hgnde bei feineren Verriehtungen; starres gusseres 
Verhalten. Gang steif und hSlzern, Steigerung der Sehnenreflexe; sp~ter 
paralytische AnfMle versehiedener ~rt ,  toniseh krampfhafter Charakter 
der willk~irliehen Bewegungen, vollst~ndige Aph~sie, Auf~re~en yon Mus- 
kelspannungen und St~rre; Rigiditgten der Adduetoren, PectorMes und 
derNackenmuskulatur; Beugeeontracturstellung aller Extremit~ten, rechts 
starker ausgepr~gt; eonvulsiv. Tremor besonders bei Bewegungen. Ge- 
ringe Steigerung der mechanlsehen l~uskelerregbarkeit in den oberen 
Extremlt~ten~ Patellar- und Dorsalelonus. Anscheinend keine Sensibili- 
t~tsstSrungen und keine St6rungen yon Seiten der Blase und des Mast- 
darms. ~ u t o p s i e :  Starke Trfibung und Adhgrenzen tier Pi~ m~ter, 
hoehg~adige Atrophie und Sklerose des Gehirns, die Windungen speeiell 
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der  I n s e l  s i n d  ~uff~.l lend h o c h  u n d  s c h m a l .  P in  ma~er  sp in ~ l i s  z u m  T h e i l  

s tark  verdick~ am Rfickenmark makrosko~isch ~usser graurother Verf~r- 
bung de~ reehten Beitenstranges, im Halstheile niehts Abnormes. M i k r o -  

s k o p i s e h  di f fuse  S k l e r o s e  der  S e i t e n s t r ~ n g e  m i t  h e r d w e i s e  s t ~ r k e r e n  

s k l e r o t i s c h e n  V e r ~ n d e r u n g e n  d~se lbst .  

C l a u s m a n n ,  Rathschreiber, geberen 1844; aufgenommen am 23. Ja- 
nuar 1882, gesterben am 20. Mai 1883. 

A n a m n e s e :  Vater lebt noeh undis t  naeh einigen Sohlaganf~lloa ge- 
]~hmt; Patient sell friibor stets gesund gewesen soin und ein solides nicht zu 
anstrengendos Leben geffihrt haben. Seit 2Jahren Kopfschmerzon, spiiter Ab- 
nahme des Ged~,ehtnisses; im August und September 1881 mehre apopleeti- 
formo Anf~lle. Seitdem st~rkere Abnahme der Intelligenz und des Ged~icht- 
nisses, Gemfithsstumpfheit~ Intoresselosigkeit etc.; Auftreten yon Gr6ssenideen~ 
SprachstSrung und gesteigertes Hungergefiihl, zeitweilig st~rkere Erregungs- 
zust~inde mit grSsserer Reizbar]~oit~ die schliesslich seine A~fnahme in die 
Irrenklinik herbeiffihrton. 

Status praesens: Patient ist yon mittleror GrSsse und kr~iftig gebaut, 
allgemeiner Ern~hrungszustand mi~ssig, Muskulatur schlaff und sehleeht ent- 
wickolt; Gesiehtsausdruck leer; reehto Pupillo ein wenig weiter als die linke, 
rechtsseitigo Facialisparoso in don unteren Aeston; Zunge wird gerade heraus- 
gestreckt, zittort ein wenig; Spracho bereits stark gestSrt; Patient stSsst beim 
Sprechen h~ufig a n ,  stolpert und versohluckt gauze Sil~ben. Gang unsioher 
und schwankend, zeigt sonst keine StSrungen. Beim Stohen mit gesehlossenen 
Augen kein Schwanken. Grob motorischo Kraft der Beino gut; Druck dot 
H~nde beiders~its etwas sehwaeh. Alle Bewogungen, die der Patient ansfiibrt, 
geschehen mit einor gewisson Hastigkeit und Heftigkeit, mit einem grSsseren 
Aufwando yon Kraft als nSthig wiire; keino Ataxie, kein Tremor. Sensibilitgt 
scheint vollst~ndig intact zu sein, desg]eiehon Hautreflexo normal; P~tollar- 
und Achillessehnenreflex beiderseits sohr deutiieh~ desgleiohen lassen sieh 
auch an den oberon Extremit~ten zahlreiche, zum Theil etwas lobhafte Seh- 
nenreflexe hervorrufen. Mechanische Muskelorregbarkeit nicht gosteigert. Bei 
13assivenBewegungen keinWiderstand. Psychisch bietet Patient das Bild einer 
bereits vorangeschrittenen Paralyse dar: erheblieho Demonz, hoitore gehobeno 
Stimmung, massenbafte unsinnige GrSssenideen. 

In der ersten Zeit seines Aufenthaltes hielt sich Patient ~m grossen Gan- 
zen rubig~ dech nabm die IntelligenzstSrung und Ged~chtnissschwS~che in 
ziomlich rapider Weise zu; Hand i~ Hand damit wurde Patient nacbl~ssig in 
seiner Kloidung und ~iusseren Haltung, zeigte sich uareinlich beim Essen, 
liess /ifter unter sieh gehen etc. Die Production yon GrSssenideen liess nach 
und war Patient kaum im Stande sich fiber die einfachsten Dingo im Zusam- 
menhange auszuspreehen. Somatisch stellte $ich geringer Tremor tier H~nde 
bei feinoren Hanlirungen ein, zeitweiliges H~ngenlassen der rochten KSrpor- 
h~lfte sowio weitere Steigerung der Sprachstiirung. 

Von Ende M~irz ab nahm Patient~ der bis dahin kSrporlich schon her- 
untergekommen war, auffallend stark an Gowi~ht zu, Zugloich t~at r Aen~ 
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derung bei ibm insofern e/n, als er nunmohr moist eine s~arre, unbewegliehe 
Hal tung einnahm, stundenlang wie eine Bildsg~ule auf einem Fleeke stehen 
blieb, fast gar niehts mehr redete and allen Bewegungen, die man mit ihm 
vornahm, einen ganz erhebliehen Widerstand entgegense~zte. Dieser M~iskel- 
widerstand war jedoeh zum grSssten Theile willkfirlich, da man zuweilen boi 
Ablenkung der Aufmerksamkeit ziemlich leieht passive Bewegungen ausfiihren 
konnte. Steigerung der Muskelerregbarkeit nicht vorhanden; dagegen trat 
eine S t e i g e r u n g  der S e h n e n r e f l e x e  am ganzenKerper ein. InFolge der 
starren KSrperhaltung vielfaeh 5dematSse Sehwellungen der Hg~nde und Fiisse 
sowie pastSse Auftreibung des Gesichtes. Im Uria kein Eiweiss. Wihrend sich 
Patient im Allgemeinen ruhig and vollkommen apathiseh gegen Alles verhieit, 
brachte or zeitweiso stundonlang mit singender Stimme ganz triebartig allerlei 
unverst~ndliehe Worte und Laute hervor, odor stiess hin und wieder stunden- 
lang ein ganz unsinniges Geschrei aus. 

Im October h~ufige Erregungszust~nde; Patient lief in grosset Unr~lhe 
planlos umber, machte sieh bald hier, bald dort Etwas zu sehaffen, zerrte an 
seinen Kleidern, seinen Genitalien etc. herum, rieb an den Winden umber etc. 
Dazwischen tanzte er in hSchst unbeholfener, possirlicher Weise, sehrie und 
briillte dazu, gesticulirte and grimassirte lebhaft. Dabei zeigten seine Be- 
wegungen alle etwas Eigenartiges insofern, a l s  er sic einmM mit einem Ueber- 
mass yon Kraft und mit einer gewissen Heftigkeit ausfiihrte, andererseits aber 
fast jede Bewegung mehrere Male in mehr vsrsehwommener Weiso wieder- 
holte, wodureh dieselben eigenthiimlieh ungeschiekt, nnsioher erschienen, ohne 
jedoch im Mindesten atactisoh zu sein. Aueh beim Spreehen fiolen ~ihnlicho 
StSrungen auf; Patient stiess fSrmlich jedes einzelne Weft horror, zuerst nosh 
ziemlieh gut articulirt - -  soweit dies die vorhandene SpraohstSrung zaliess 
dann aber wiederholto er dasselbe moist in mehr versehwommener, lallender 

Weise mehrere Male hintereinander. 
Am 17. November wird Patient Abends bei der Visite in ziemlich be- 

nommenem Zustande angetroffen; er reagirt nicht auf Zuruf, sondern murmelt 
fortwihrend einzelne unverstiindliehe Worte vet sieh bin. Kopf und Augen 
sind krampfhaft nach links hin gewandt; die Pupillen yon gleieher Weite, 
aber ziemlich enge, reagiren nnr sehwach. Der linke Mnndwinkel ist krampf- 
haft in die Hi, he gezogen, die linke Stirnhiilfte in Falten gelegt und die linke 
Lidspalte enger als die rechte. Der linke Arm ist krampfhaft an den Thorax 
angezogen une vollfiihrt allerhand ,,Greifbewegungen". Patient vermag noch 
in sehwankender Haltung zu gehen, wobei er etwas nach links hinfiber neigt. 
Hierbei fi~llt auf, dass Patient hiufig an die Wiinde, an Gegonstinde etc. an- 
st(isst, und zwar stets an solehe, die sieh an seiner reehten Seite befinden, 
wi~hrend or Gegenstinden auf seiner linken Seite prompt auswoicht. Eino 
nihere Untersuchung ergab dann Fehlen des reflectorischen Lidseblusses auf 
dora rechten Auge sowie einen rechtsseitigen Gesiehtsfelddefeet auf beiden Augen, 
der anseheinend auf dem rechten Auge gr6sser war ale auf dem linken. Auf 
der ganzen rechten Kiirperhiilfte fiihlen sich die Muskeln s t r a f f  und ge- 
s p a n n t  an; bei passiven Bewegungen sehr s t a r k e r  M u s k e l w i d e r s t a n d ,  
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der am irme grSsser ist als am Beine. Deutlieher Untersehled der Schmerz- 
e~pfindlichkeit nioht nachweisbar; Cremasterreflex reohts schw~ieher als links. 
S e h n e n r e f l o x e  am ganzen gerpor e r h e b l i e h  ges t e ige r t .  Temporatur 
normal. 

18. November. Tiefe Be:,.ommenheit. Ueber den ganzen KSrper hin 
vielfach wechselndo motorische Reizerschoinungen; die Bulbi~ deren Pupillen 
engo, aber gleich sind, werden bald naoh reehts, bald nach links godreht, bald 
stehen sie auch divergent. Der reehte Mundwinkel stoht tiofer, dot linke wird 
h~iufig krampfhaft emporgezogen, Dot r o o h t o Arm wird im Ellenbogongelenk 
g ~ b e u g t  g~hal tenundis t  an don T h o r a x  fes t  angep re s s t .  BeiStreok- 
versuchen l e b h a f t e r  Wider s t and .  Die beiden Beine werden bald start 
gestreckt gehalten, bald machen sie wechselweise Beuge- und Streckbewe- 
gungen, bald auch allerhand andere geordnete Bewegungon in buntemWeehsel. 
P a s s i v e n  B e w e g u n g e n  setzen sie mehr odor wenigor l e b h a f t e n  Mus- 
k e l w i d e r s t a n d  6ntgegen. Die Muskulatur fiihlt sieh nicht bes0nders fest 
an. Der linko Arm ffihrt best~ndig allerhand Bewogungen aus, die den Cha- 
rakter des Intendirten, Gewollten an sich tragen. In demselben keine Muskol- 
spannungen. Voriibergehend in beiden Armen convulsiver Tremor. S ehnen-  
re f l exe  allgemoin lobhaf~ g o s t e i g e r t ;  b e i de r s e i t s  P a t e l l a r -  und 
I )o r sa l c lonus .  Cremasierrefiex rechts schw~cher als links. Ob SehstSrung 
vorhandon, lies s sich nicht untersuchen. Gegon hbond traten dann im linken 
Facialisgebiete sowie im linken Arme und Schulter clonische Zuokungen auf~ 
die zeitweise yon den oben erwRhnten Greifbewegungen abgelest wurden. 
hussordem Reizerscheinungen in der Muskulatur dos gaehens und der Zunge, 
die sich durch allerhand Wfirg- und Schluckbewegungen etc. manifestirten. 
hthmung regelm~ssig. Puls yell 90. Temperatur hbends 39,5. 

19. November. Benommenheit weniger tier. Die Convulsionen hubert 
aufgehSrt; dot linke Arm zeigt noch die gleichen Bewegungen wie gestern; 
der reohte Arm, we heute die Starre etwas zuriickgetreten ist. l~sst deutliehe 
Parese erkennen, desgleiohen auoh dos rechte Bein. Beide Beine werden leicht 
gebeugt gehalten und bieten lebhaften Muskelwiderstand dar. Die Reizerschei- 
nur~gen in dec Rachenmuskulatur etc. dauern fort. Sehmerzempfindiichkeit 
rechts gogeniiber links herabgesetzt, besonders deutlich im Gesichte und am 
hrme; desgleichen l~sst sieh hente wiederum Fehlen des refiectorischen Lid- 
schlusses auf dem rechten huge constatiren. Genauere Sehpr~fung nicht 
meglich. Hunt- und Sehnenreflexe wie gestern. Athmung regelm~ssig. Tem- 
peratur Abends 39:0, Puls regelm~issig 96. 

20. November. Sensorium fast vollstiindig frei; SehstSrung versohwun- 
don, rechte Pupille ein wenig welter als die linke; reohter Mnndwinkel tiefer 
stehend; rechtsseitige Parese noeh nachweisbar. In a l len  E x t r e m i t ~ t e n  
Ne igung  z u i l I u s k e l s p a u n u n g e n  u n d - S t a r r e ;  S e h n e n r e f l e x e  lob- 
h a f t  g e s t o i g e r t ,  kein Dorsalclonus mehr. huf die Fiisse gestellt, vermag 
Patient einige Sehritte unter Schwanken zu gohen. Temperatur normal. 

26. November. Patient, der sich in letzter Zeit wiedor vollkommen rt~hig 
und apathisch vorhalten hatte, zeigte heute eine eigenthiimliohoErregung. Er 
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schrie und schwatzte stundenlang mit lauter gel!ender Stimme vor sieh hin, 
wobei er jedoeh keine bekannte, richtigo Worte vorbrachte, sondern stets eiu- 
zelne neugebildete Worfe und Silben in ganz automatischer Weise hervorstiess. 
Manchmal schien es, als ob er etwas Bestimmtos sagon wollto und brachte er 
dann noch zwischendurch einzelne richtige Worte vor, z. B. ,~ichts hab' ieh 
schadi gar ~Nichts Wumper" oder ,,U die Hadi ich habi zu kadig". Zwischen 
dutch waren es auch nur einzelne unarticulirte Laute and Schreie, die er theils 
in singender, theils in menotoner Weise producirte, und kam es hierbei oft 
vor, dass die Stimmlage pl6tzlioh wechselte und auffallend hooh war. Oft be- 
gleiteto er dieses Hinausstossen der Worte etc. mit Bewegungen des Kopfes 
und der Arme. Ausserdem war Patient w~ihrend dieser Erregung auffallend 
widerstrebend und abwehrend und zeigte er eine merkwiirdige Sehreckhaftig- 
keit derart, dass er bei raschom Entgegenfahren der Hand vollst~ndig zusam- 
menfuhr. Den rechten Arm benutzte er nur wenig, und botch alle Bewegun- 
gen desselben eine oigenthfimliche Ungesehickliehkeit dar. 

Derartigo Erregungen kamen in der n~chsten Zeit h~ufig vor, doch ~n- 
d~rten sich dieselben mit der Zeit insoweit, dass er yon Ende December ab 
iiberhaupt keine Worte oder Silben mehr vorbrachte, sondern nur noch unar- 
ticulirte Laute and Schreie aasstiess, die zaweilen in ein buntes Gemisch yon 
herzzerreissenden Tiinen, Lachlauten etc. iibergingen. Dabei war die Stim- 
mung racist eine heitere, iibermiithige, indem Patient, sobald man sich ibm 
n~herte, allerhand Grimassen Schnitt, die Zunge herausstreckto, lange Nase 
machte etc. Doch auch in den Zwischenzeiten war Patient nicht mehr im 
Stande ein richtiges Wort vorzubringen oder ein vorgesprechenes Weft naoh- 
zusprechen. Er erkannte and verstand noch Manches, was um ihu verging und 
was man zu ihm sprach, wie dies z. B. sehr deutlieh bei einem Besuche seiner 
Frau erkannt werden konnte, doch vermoehte er selbst nur noch vereinzette, 
neugebildete Silben vorzubringen. Im Uebrigen blieben die Muskelspannungen 
sowie die Starre im rechten Arme sowie in den Beinen bestehen, wiihrend 
die rechtsseitige Parese sich allm~ilig zurfickbildete, der Unterschied in der 
Schmerzeml3findlichkeit sich verwischto and die Ungeschicklichkeit der rechten 
Hand versehwand. Dagegen blieb die reehtsseitige Facialisparese und zeit- 
weiliger Tremor, besonders bei Bewegungen. 

Gegen Ende Januar 1883 waren die Erscheinungen der Muskels~arre etc. 
fast vollst~ndig verschwunden und liessen sich passive Bewegungen ziemlich 
leieht ausffihren. Die Muskulatur fiihlte sich ziemlich schlaff an und war auch 
der Tremor bei intendirten Bewegungen fast vollsti~ndig zurfickgetreten. Da- 
gegen blieben die Sehnenreflexe am ganzen KSrper ziemlieh gesteigert, doch 
1less sieh kein ~Dorsalclonus erzeugen. Desgleichen blieb die totale Aphasic 
bestehen. 

8~ Februar leichter Anfall: Geringe Benommenheit. Patient taumelt 
beim Gehen~ dabei :Neigung nach links zu fallen; rechter Mundwinkel tiefer 
stehend; r. Pupille > L. Keine ausgespr0ehene L~hmung; in den Extremi- 
t~ten, bei p a s s i v e n  Bewegungen g e r i n g o r  W i d e r s t a n d .  Hautreflexe nor- 
real; S e h n e n r e f t e x e  f i b e r a l l  e r h o b l i c h  g e s t e i g e r t ;  b e i d e r s e i t s  
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P a t e l l a r -  und D o r s a l c l o n u s ;  ausserdem gelingt os yon dor Aohillessehno 
aus dutch Bek|opfen rythmischos Auf- und Abbewogon des Fusses zu erzielen. 
Am folgendon Tago waren Benommenheit, Unsichorheit des Ganges, Dol'sal- 
e]onus wieder verschwunden, 

Ia tier zwoiten tt~lfte dos Fobruar nahm dot geistige Verfall des Patlen- 
ton immer mehr zu. dorsolbe schien fast gar nichts mehr zu vorstehen~ sprach 
koine arliculirte Silbe mehr, hatte anseheinend die moisten Bowegungsvor- 
stellungea verloren trod mnsste in Folge dessen wie ein Kind bet den einfach- 
sten u besorgt worden. Auoh boim Gohen, we or moist die eino 
odor andore KSrperh~lfte etwas hiingen liess, musste or unterstiitzt werdon, 
obg]oich koino eigontlicho Liihmung vorlag. Dabei war der Gang auff/i, llig 
steif, hSlzorn. Patient hob die FiisSe kaum veto Boden, stioss h[iufig mlt den 
Zohen an nnd sotzto bet leioht gebogenon Knien und dieht aneinandergosohlos- 
senen Boinen nur ganz schwerfiillig oinen Fuss hinter den anderon, sobald er 
sich oinige Schritto vorw~rts bewogte. Moist sass or mit leerem, stupidem 
Gesichtsausdrucke in stoifer: starror Haltung ruhig auf domselben Fleck. Die 
M u s k u l a t u r  f~hlte sich dabei m~ss ig  e o n t r a h i r t  an, ohno rigido zu soin~ 
dooh bestand bet pa s s iven  B e w o g u n g e n  d o u t l i c h o r  W i d o r s t a n d  und 
traton a u e h l e i o h t e r o  M u s k e l s p a n n u n g e n a u L  InboidenArmen, beson- 
dors im rechten, zeigten sich zahlreicho fibrill~re Zuckungen in den verschi~- 
donsten Muskelgebieten; hin und wieder trat aueh Schiitteltromor auf; bet 
activon Bewogungen ziemlich lebhaftes Zittern. Senen re f l exe  i ibera t l  er- 
hSht ;  kein Dorsalolonus; m e o h a n i s o h e  E r r e g b a r k e i t  der Muskeln mi~s- 
sig ge s t e ige r t .  Neigung zu 5dematSson Sehwelhmgon sowie zu r 
Verf~rbung der gaut. 

Dioser Zustand hielt im Mi~rz in gloiohmiissiger Weise an, nur wurdo 
allm~lig dor M u s k o l w i d e r s t a n d  bet pa.ssiven Bewegungen stiirkor. Die 
wenigon Bewegungen, die Patient noch ausfiihrte, hatten alle etwas Kram p f- 
h a f ~ e s an sich and trat dieso Eigenthfimlichkeit ganz besonders dann horvor, 
wenn Patient sich gegen irgend Etwas abwehrend verhielt. Es verriethen 
aisdann die Bowegungon einen ganz colossalen Aufwand yon Muskelkraft~ 
die mit dem Zustando dos allm~lig kSrporlich herunter gekommeaea Patienten 
auffi~llig eontrastirto. 

Im Mount April wechseindes V~rhalten; an einzelnen Tagen ruhiges, 
apathisches Verhalten; an anderea mehr 0der weniger st~rkere Erregungen, 
w~hrend doreu Patient r stark gerStheten Kopf hatte, viel sehrie~ an don 
Deckon herumzerrte, sich gogen Mles widerstrebend zoigte etc.; an solchen 
Tagen bostanden auch eine grSssore motorischo Unruhe, stErkerer Tromor~ lob: 
hafto fibrillEre Zuckungen in boiden Armen ; desgleiohen waren die S o hn e rl- 
ref loxo g e s t e i g e r t  und liessen sich P a t e l l a r -  und Dor sa lo lonus  boi- 
dcrseits hervorrufen, die an den Tagen dot Ruho fohlten. 

Im Uebrigon die gleiehen Erscheinungen; nur trat in einzelnen Muskol- 
gebioten wie den F l e x o r e n  des Obera rmes ,  A d d u c t o r o n  m~ss igo  
S ta r r e  und R i g i d i t ~ t  ein. 

Am 1. Mat finden wit dana folgonden Status: Schlechter Erni~hrungs 
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zustand; Kop fwlrd s te i f ,  etwas naeh rechts bin gedreht gehalten; Iqaclfcen- 
m u s k u l a t u r  s t a r t  und r i g i de ;  bei passivenBewegungen sehrgrosser 
W i d e r s t a n  d. Pupillen nahezu gleich, gute Reaction; rechte Nasolabialfalte 
weniger tief als die linke, bei Oeffnen des Mundes steht der rechte Mundwin- 
kel etwas tiefer; dabei lebhaftes Beben und Zittern dor Gesiehtsmuskulatur. 
Zunge wird gerade herausgestreckt, zittert stark. Auf die Ffisse gestellt, vet- 
mag Patient mi~ einiger Unterstiitzung nocil einige Schritte zu gehen, doch 
verr~th er dabei grosse Neigung hinzustiirzen. Der Gang and Kiirperhaltung 
steif, schwerf~llig. Am ganzen KSrper h~ufiges eonvalsives Zittern, besonders 
nach geringfiigigen Muskelanstrengungen, z. B. naehdem Patient einige 
Sehritte gegangen isL Eine eigentliehe Li~hmung besteht nirgendwo; die 
activen Bewegnngen haben alle einen t on i s e h  k r a m p f h a f t e n  C h a r a k t e r  
und geschehen alle mit einem ganz erhebliehen Uebermass yon motoriseher Kraft, 
die im auffiilligen Widerspruch steht zu der allgemeinen Schwiiche, welche 
Patien~sonst darbietet. Bei p a s s i v e n  Bewegungen l e b h a f t e r  Wider -  
s t u n d u n d  M u s k e l s p a n n u n g e n .  DieArme werden vielfachim El len-  
b o g e n g e l e n k  g e b e u g t  gehalten, die F i n g e r  e inges  ch l agen ,  die Ober-  
arme an den T h o r a x  d ieh t  a n g e l e g t ;  desgleiehen stehen auch die Beine  
moist in B e u g e s t e l l u n g  und setzen sowohl diese Ms auch die Arme 8treck- 
versachen ziemlich s t a r k e n  W i d e r s t a n d  entgegen. Auf der rechten Seite 
sind diese Erscheinungon stir@or ausgepr~igt. Die A d d u c t o r e n g r u p p e -  
fiihlt sich s t a r t  und les t  o o n t r a h i r t  an; desgleiehen auch die P e e t o r a l e s  
sowie eine R e i h e v o n M u s k e l n a n  denOberext remi t~ i ton .  KoineMus- 
kelatrophien. Die Sensibiliti~t sohoint nicht wesontlich alterirt zu sein; des- 
gleiehen sind anseheinend Blase and Mastdarm intact. Hautrcflexe nicht alto- 
rift; S e h n e n r e f l e x e a l l e n t h a l b e n s e h r l e b h a f t ,  b e i d e r s e i t s P a t e l -  
1at-  und Dor sa l c lonus .  An den oberon Extremitiiten geringe S t e i g e r u n g  
der m e c h a n i s c h e n  M u s k e l e r r e g b a r l ( e i t  speeiell einzelner Muskeln wio 
Supinator longus, Triceps; desgleichen g e s t e i g e r t e  Muske l i r r i t ab i l i t i~ t ,  
bei leiehten Hautreizen erfolgen vielfache Zuekungen etc. in den betreffenden 
Extremit~ten. Totale motorischeAphasie. Dagegen versteht er noeh Einzelnes, 
was man zu ihm spricht, ganz gut und fiihrt Gewiinschtes aus. Am Kreuz- 
bein kleiner, in die Tiefe reiehender Decubitus. Puls klein 74, Temperatur 
normal. 

In den n~chsten Tagen entwiekelten sich die C o n t r a e t u r e n  immer 
d e u t l i e h e r ;  d e r r e c h t e A r m w i r d i n  s t a r r e r B e u g e e o n t r a e t u r s t e l -  
I ung gehalten und l~sst sich nieht strecken, w~hrend links noch S~reckver- 
suche gelingen. Desgleichen sind auch am rech ten  Bein,  welches in f e s t e r  
B e u g e s t e l lu  n g verharrt, Streekversache erfolglos, wi~hrend sic links mSg- 
lichsind. A d d u c t i o n s v e r s u c h e  dagegen beidersoits unm6g l i ch .  Die 
g a n z e  M u s k u l a t u r  s t e i f  und r ig ido ;  dagegen heftiges Beben und fibril- 
l~re Zuckungen in derselben; active Bewegungen werden nur noeh mit dem 
linken Armo ausgefiihrt i dochsind auch diese sehr behindert. B e i d e r s e i t s  
D o r s ale lo n u s, tier auch dureh Beklopfen der Achillessehne ausgelSst wer- 
den kann. Allm~lig treten aueh Erschwerung and Behinderung des Sehluckens 
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ein; Patient w~lzte die Nahrung lange Zeit im Munde herum, gleioh als wenn 
er nicht Wiisste was er damit beginnen sollto; bet fliissiger Nahrung 5fteres 
Yerschlucken. 

18. Mat anfallartige Erregung: Dieselbe besteht einmal in fortw~hren- 
dem Schreien, Ausstosson yon allerhand unarticulirten Lauton, dann aber in 
allerhand Bewegungen, die Uuter convulsivem Tremor and Beben vor sioh 
gehen. Diese Bewegungen hubert etwas tonisch Krampfhaftes an sieh und spie- 
lea sich in unregelm/issiger F01ge fast in allen Muskelgebieten ab. Bald maoht 
Patient allerhaad mimisehe Bewegungen, bald bringt or krampfhaft den Kopf 
gegen die Brust bin odor maoht seitliche Kopfbewegungen, bald presst er die 
Arme test an die Brust, wobei er die H~nde fiber den Bauoh krouzt, oder 
macht allerhand Streck- and Beugebewegongen mit den Boinen etc. Dabei 
fiihlen sich die Muskeln s te i f  und b r e t t h a r t  an und golingt es nieht pas- 
sive Bewegungen mit den Gliedern vorzunehmen. Im Uebrigen isL Patient 
sebr verfallen, nimmt keine Nahrung mehr zu sich. Ausserdem scholar sioh 
eine Li~hmung des Sphincter ant eingestellt zu habon, da fortw~ihrend w~isse- 
rige .Massen abfliessen. Temperatur Abends 39,8. Puls klein 120. 

19. MaL Die Erregung ist voriiber und liegt heute Patient ruhig, elend 
nnd ziemlich somnolent zu Bette, in boiden Armen hi~ufige leiehte Zuckungen 
undTremor; die C o n t r a c t u r s t e l l u n g  rechterseits ist n ioht  mehr  vor- 
handen and gelingt es heute bet langsamen Bewegungen mit m~ssiger Miihe 
Arm und Boin passiv zu bewegen, dooh besteht noeh immerhin grosse Net- 
gang zu Muskelpannungen. Die Muskeln selbst fiihlen sieh hior nioht mehr 
hart an, dagogon sind nooh Peetorales, Nackenmuskeln and Adduotoren steif 
und rigide. Die Steigerung der meehanisehen Muskelorr0gbarkeit ist gleich- 
falls nich~ mehr zu eons~atiren. Sehnenreflexe wie sonst, dooh kein Dorsal- 
clonus mehr. Hgmfige Durohfiille; tier Deoubitus schreitet reran. 

Pals elend 120. Temperatur l~lorgens 39~4, Abends 39,8. 
25. ]~Iai. Status idem. Gegend Abend wird die Athmung schleohter, 

Trachealrasseln stellt sieh ein. In der folgenden Naoht Exitus letalis. 

Sect ion (Prof. Arnold) 7 Stunden p .m.  

M~ssige Starre, im Allgemeinon weissgelbe Hatltdecken. Schis 
m~ssig dick, ziemlich reich an diploetischer Substanz; an der inneren Fl~iohe 
dos Stirnbeins eine ziemlioh stark prominlrende Exostose; liings des Sinus 
longitudinalis au einzelnen Stellen Pacehionische Grannlationen. Im Sinus 
longitndinalis frische Gerinnsol. Pin mater beider Hemisphiiren zeig~ sehr 
starke Trfibung, Yerdiekung and feste Verbiadung mit tier Hirnoborfi~che. 
Die ttirnwidungen sind sehr schmal and stehen weir yon einander ab. An 
tier Insel, die im Allgomeinen etwas verkleinert erschoint~ sind die Windungen 
auffallend steil and hooh. 

Der Pens zeigt im oberon Abschnitte beiderseits ziemlich gleiche Mass- 
verh~iltnisse nnd keine makroskepisch siehtbare Ver~nderungen. Die Medulla 
0blongata ersehoint dagegen links sohmi~ler und misst yon der Mittellinie naoh 

Arclliv f. Psvchiatxie, XV. 5, Heft, 2~ 
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Aussen 8 Mm., wghrend der Durohmesser rechts 1 1 Mm. betrggt. Der vierte 
Vontrikel ist ziem]ioh welt, das Ependym verdiokt und kSrnig. Seitenventrikel 
sehr welt, enthalten betr~ichtliche ~ Mengen serSser Fliissigkeit; Ependym stark 
verdickt. 

Die Rinde des Grosshirnhemisph~ren erscheint besonders an einzelnen 
Stellen auff~llig verschm~lert. Die Gehirnsubstanz ist m~ssig feucht and blur- 
reich, im Allgemeinen gleichm~ssig derb. 

Dura spinalis haftet otwas fester an der Wirbels~ule an; Pia und Arach- 
noides zeigen an der hinteren Fli~che ziemlich starl~e Vcrdickungen. Im Hals- 
theile des Rfickenmarks finder sich reehts im Seitenstrange eine eigenthfim- 
lich granrothe u die Grenze tier grauen Substanz nicht scharf 
abgehoben. Sonst sind siohere Ver~nderungen makroskopisch nicht nach- 
weisbar. 

Im Uebrigen ergab die Section in den unteren Lappen bolder Lungen 
zahlreiche granrothe frische Horde (Sehluckpnoumonie), ferner im Dickdarm 
ansgebreiteto diphtberitische Infiltrationem 

Mikrosl~opische U n t e r s u c h u n g .  

Die frische Untersuchung erg'ab im R/ickenmark keine KSrnchenzellen, 
in der Gehirnrinde iihnliche Vergnderungen wie hei Kl inger .  

Naeh der Erh~rtung ergab die Untersuchung an carminisirten Schnitten 
folgende Resultatr 

Dutch (]as ganze Rfiekenmark hindnreh finder sich auf den Querschnitten 
m~ssige Yerdickung nndVermehrung des Zwischengewebes~ welche sich jedoch 
nirgendwo glr fiber den ganzen Querschnitt verbreitet vorfindet, 
sondern mehr fieckweise und ganz Unregelm~ssig auftritt. Dabei sind die Hin- 
terstr~nge mit husnahme des unteren Lendentheils~ we an dem peripheren 
Thei]e eine derartige Ver~nderung vorliegt, in ihrer ganzon L~ngo normal. 
Eine st~rkere u des Zwischengewebes findet sich nun ausserdem in 
naho znsammonh~ngen~er Weise in den beiden Seitenstr~ngen; doch zeigt 
diese Affection in don R/ickenmarksabschnitten eine ungleieho Intensit~t und 
Localisation. So ist im nn~eren Lendenthoilo der ganze Keil zwischon Hinter- 
horn und Peripherie im linken Hinterseitens~rango davon betroffen, w~brend 
im oberon Lendenthefle mehr die medialen, dot granen Substanz anliegenden 
Theile des Seitenstranges afficir?~ sind. Im Dorsaltheile und zwar in der Go- 
gend des 9. Dorsalnerven, we sich der Process an carminisirten Schnit~en 
dentlich durch eine dunklere F~rbung abhebt, finden wit dieso Vermehrung 
des Zwiscbengewebes beidersoits fiber den gr6sseren Theft des 8eitenstranges 
verbreitet mit Freilassung der peripheren PartlY, and zwar sind links die Ver- 
~inderungen starker als rechts. Analogen Verh~itnissen begegnen wit im mitt- 
leren und oberon Dorsaltheile, doch weehselt hier sowohl die Intensit~it als 
auch die genaue Localisirung des Processes, indem bald die vorderen~ bald 
die hinteren Partien der SeitenstrEnge starker afficirt sin& Etwa in d~r Mitte 
zwisehen 7. und 8, Dorsalnerven hebt sich noeh ein etwa linsengrosser Herd im 
reehten Seitenstrange neben dem Vorderhorn duroh seine stii.rkeren Ver~nde- 
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rungen yon der Umgebung deutlich ab. Im Halstheile zeigen sich nur im 
Bereieho beider Seitenstr~nge unregolm~ssig r Partien, innerhulb 
deren des Zwischengewobo eine m~ssige Yerbreiterung erfahren hat, ohne dass 
jedooh sonstige erhebliohe Yer~,nderungen zu r w~ren. Auch an don 
starker affioirten Partien im Dorsaltheile sind st~rkero Ver~nderungon der 
nervSsen Substanz nicht zu erl~ennen ; /iberall finden sich noch zahlreicho wohl 
erhaltone Nervenfascrn; each ist nirgendwo eino st~rkere Wuoherung resp. 
Iqeubildung yon zelligen Elementen zu entdeeken. Die graue Substanz zeigt 
dnrchweg vollkommen normale Verh~ltnisse; anch tier Gef~ssapparat l~sst 
keine erheblicheren pathologischen u erkennen. 

Die Medulla oblongata zeigt eine Ungleichheit der beiden tt~lften inso- 
fern, als die linko H~lfte kleiner ist als die rochto; dovh botrifft dieso Ver- 
kleinerung gleichm~ssig die'gauze H~lfte. Im Uebrigen sind weder hier noeh 
im Pens mit Ausnahme einer st~rkeren venSsen Hyper~mie in der Medulla 
irgond welche Yeriinderungen zu eonstatiren. 

Das Gehirn zeigt hochgradige diffuse sklerotisehe VerEnderungen dersel- 
ben Art, wie wir sic bei K l inge r  besohrieben haben, nur sind dieselben hior 
zum Theil noch sl~rker und vorangeschrittener. Speciell die Insel and die 
derselben anliegenden Windungen, vet Allem die 3. Stirn- und 1. 8ehlEfon- 
windung sind dureh ganz colossal welt vorangesehrittene Ver~nderungen aus- 
gezeichne~. Schon makroskopisch bietet bier ein Querschnitt durch die Win- 
dung entsprechend der grauen Rindo ein zum Theil loin porSses Ansssehen 
dar, welches, wie die mikroskopische Untersuehung ergiebt, daduroh beding'~ 
ist, dass des Grundgewebe zum grSsston Thoil einen netzf6rmigen, spongiSson 
Charakter angenommen hat, indem offenbar in Folge der Erh~,rtung des Ge- 
webe sich manniehfach retrahirt nnd daduroh allerlei Lfioken und Spalten 
gebildet hat. Die einzelnen Balken und Faseru setzen sioh zumeist aus don 
Forts~tzen der Spinnenzellen zusammen, die massenhaft in verschiedenster 
GrSsso sich in allen Schiehten vorfinden. Danoben begegnet man sehr zahl- 
reichcn rundzelligen Elementen der verschiedensten 6rSsse, zum Theil in 
Theilung begriffen, zum Theil in Spinnenzellen /ibergehond. Diosolben liegen 
in den tieferen Sehichton besonders zahlreioh and finder sieh hier vielfach 
Zelle an Zello gelager~. Die Gefiissver~nderungen sind ~hnlieher Natur wie 
ira Falle K l inge r ,  nur sieh~ man hier hKcfiger zahlreiohe starr gl~n~.ende 
Fasern wn den ~usseren Sehoidon abgehen, weleho des oben erw~hnte spon- 
giSse i~etz bilden holfen. IntacLen Ganglienzellen begegnet man kattm; die 
kleinen Pyramidenzellcn sind gesohrumpft, klein, yon start gl~nzendom Aus- 
sehon, ihre Forts~itze als starre Appendices zuweilen sichtbar, w~hrend Kerne 
nur solten erkannt werden k6nncn. In don tieferen Schiohten beg~gnet 
man nur wenigen zelligen Gebilden, die durch ihre Form als Ganglienzellen 
orkannt werden k6nnten, und ganz solten sieht man noch r Zelle, die ein~n 
Kern odor einen Fortsatz auf kurzo Streoke bin erkennen l~sst. 

Auoh die weisse subeorticale Substanz zeigt ein feinfaseriges lqetzwerk, 
des zum Theil duroh die Forts~tze der zahlreioh vortmndenon Spinnenzollen 
gebilde~ :ist, Aueh hior finden zich hochgradigo Gef//ssverEnderungen und 

$5" 
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massenhafL rundzellige Elemente. Die grosson Ganglien sowie die iibrigo Hirn- 
substanz zeigea ~hnlicho Ver~nderungon, wio bei Xliagor. 

Wenn wir uus nun zu einer kurzen Besprechung des klinischen 
Krankheitsbildes und der einzelnen Symptome desselben wenden, so 
l~sst sich nicM leugnen, dass wir in alien F~Ilen neben den bekann- 
ten Erscheinungen der gew6hnlichen progressiven Paralyse noeh eiuer 
Reihe yon StSrungen begegnen, die im grosseu Ganzen mit dem Sym- 
ptomencomplexe fibereinstimmen, welchen Erb  und G h a r c o t  fiir die 
sogenann~e spastische SpinalparalYSe aufgestellt haben. Vergleiehen 
wit aber die einzelnen Symptome in ihrer Entstehung nnd in ihrem 
weiteren klinischen Yerlaufe bei dem Erb ' schen Krankheitsbilde mit 
demjenigen, welches wir in den oben mitgetheilten drei F~tlleu kennen 
gelernt haben, so lassen sich gewisse Unterschiede zwischen beiden 
nieht verkennen, welche urn so wichtiger seiu d~rften, als sie zur 
Beurtheilung der Pathogenese yon wesentlicher Bedeutung sin& Wie 
wir oben gesehen haben, stellte sich anfKnglieh in allen F~lleu neben 
einer betr~ehtliehen Demenz, Sprachst6rung etc. eine eigenth/imliehe 
Unbeholfenheit und Sehwerf~lligkeit aller Bewegnngen ein, welehe 
dem ganzen ~iusseren Yerhalten der Kranken ein charakteristisches 
Gepr~ge gab. Der Gang derselben wurde breitbeinig, plump und 
steif; im weiteren Verlaufe vermoehten die Kranken die Fiisse uicht 
mehr recht ~'om Boden zu erheben, stiessen bei Hindernissen im Wege, 
besonders auch bei Treppensteigen mit der Fussspitze leicht an, zeig- 
ten bei rasehem Stehenbleiben oder Umdrehen eine Neiguug zu schwan- 
ken; dabei hatte die ganze K6rperhal~ung etwas steifes und hSlzer- 
nes; die Bewegungen der oberen Extremit~iteu waren langsam unbe- 
holfeu und zum Theil ungeschiekt, ohne dass jedoch eine Spur van 
Ataxie vorhanden gewesen waren. Diese Schwerf~lligkeit und Lang- 
samkeit der Bewegungeu, wie sic sich bereits in einer frtiheu Krank- 
heitsperiode bemerkbar maehte, daft jedoch, unserer Ansieht naeh, 
nieht auf eine gleiche Stufe gestellt werdeu mit dem ~ihnliehen Sym- 
ptom, welches Erb  f~ir seine 8pinalparalyse schildert. Denu es han- 
delt sich in dieser Krankheitsperiode bei unseren Paralytikern weniger 
um 1VIuskelspannungen und Muskelwiderst~inde, die sich bei den activeu 
Bewegungen einstellen und diese dadureh ersehweren, sondern hSchst 
wahrseheinlieh um Ausfallserscheinuugen bestimmter Bewegungsvor- 
steltungen, die der normale Mensch allm~ilig in Folge yon Erziehung, 
Uebnng etc. erwirbt und in Folge deren seine Bewegungeu geschiekt, 
zweckentspreehend gef~tllig nnd sieher erseheinen. Im sp~iteren Ver- 
Inure der Krankheit traten allerdings ~t~ch ~huliehe StSrungeu auf~ 
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wie sie E rb  angiebt, namIich krampfhafte Steifigkeit, Muskelspannun- 
gen etc., welche die Bewegungen sehr ersehwerten, und welche bet 
dem Patienten Clausmann eine ausgesproehene spastische Gangart 
hervorriefen. Letztere trat  in den beiden anderen Fallen nut deshalb 
nicht in Erscheinung, well die Kranken zu jener Zeit, wo die Muskel- 
spannungen etc. sich einstellten, iiberhaupt nicht mehr gehen und 
stehen konnten. Relativ frfih stellte sich ferner in den Handen eine 
Neigung zu Tremor bet Hantirungen auf, die jedoeh im weiteren Ver- 
laufe der Krankheit h~chst auffallige Schwankungen zeigte. Eigent- 
Itches Intentionszittern war es nicht, da dasselbe z. B~ bet einfachen 
activen grfiberen Verriehtungen fast vollkommen fehlte und sich aueh 
sonst fast nur an den Fingern bemerkbar maehte. Im spateren Ver- 
laufe tier Krankheit trat dieser Tremor allerdings haufiger in erheb- 
licher Starke und fiber ganze Extremitaten verbreitet auf, doeh ge- 
schah dieses stets vorfibergehend und immer ira Verein mit einer 
Reihe anderer Symptome, auf die wir wetter unten noch zurfickkom- 
men werden. 

Gleichfalls schon frfihzeitig zeigte sich bet allen Patienten eine 
Steigerung der Sehnenphanomene, so dass es nicht nur an den un- 
teren, sondern auch an den oberen Extremitaten gelang, yon den 
verschiedensten Sehnen und Fascien aus refiectorische Zuckungen aus- 
zulSsen. Im weiteren Verlaufe erfuhren dann diese Refiexe eine er- 
hebliche Steigerung, so dass man beiderseits Patellar- und Dorsal- 
clonus ausl6sen konnte. Wahrend aber nun in den Erb ' sehen  F~llen 
diese Steigerung eine mehr gleichmassige und progressive ist, zeigte 
das Verhalten der Refiexe in unseren Fallen ganz erhebliche Schwan- 
kungen derart, dass dieselben - -  ganz abgesehen yon den Schwan- 
kungen; die (lurch eigentliche paralytische Anfalle bedingt waren - -  
zeitw,eise eine ganz excessive~ zu anderen Zeiten nur eine massige 
Steigerung erkennen liessen. Zuweilen kam es aueh vor, dass zwi- 
schen beiden Seiten ein Untersehied in dem Verhalten der Sehnen- 
refiexe zu eonstatiren :war, so dass es auf der:einen Seite gelang, 
Patellar- und Dorsatelonus auszulSsen, Wahrend dies auf der anderen 
Seite nicht mSglich war. Auch die Zeitraum% innerhalb deren diese 
Schwankungen sich vollzogen, waren sehr verschieden, zuweilen konnte 
man an demselben Tage Unterschiede im Verhalten der Refiexe beob- 
achten, zu anderen Zeiten hielt das g]eiche Verhalten Tage und 
Wochen lang an. Ein ganz analoges Verhalten boten d ie  :Muskel- 
spannungen dar. Anfanglich machten sich dieselben dadurch bemerk- 
bar, dass sich bet passiven Bewegungen, welche man mit (len Pa- 
tienten vornahm~ zeitweilig eine teigige, mehr oder we~iger s ta rke  
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Resistenz bemerkbar machte, welche sieh bei langsamen Bewegungen 
ziemlich leicht fiberwinden liess, bei brfisken, raschen Bewegungen 
aber viel stlirker wurde. Diese 1Neigung zu Muskelspannungen war, 
wie gesagt, in ihrer Intensitat ziemlich schwankend, bald sehr deutlich 
ausgesprochen, bald wieder kaum angedeutet. Dabei machte es viel- 
fach den Eindruck, als wenn dieser Widerstand zum Tbeil dnrch 
active Thi~tigkeit der Patienten versti~rkt wurde, da sich die Muskel- 
spannungen manchmal, wenn as gelang die Aufmerksamkeit der Pa- 
tienten abzulenken, vial weniger bemerkbar machten. Auch spi~ter- 
hin, als die Muskelspannungen vial starker gewordan waren, gewann 
man noch haufig diesen Eindrnck, doch war es hierbei immerhin sehr 
auffiillig, dass die Kraft, mit welcher passiven Bewegungen Widerstand 
entgegengesetzt wurde, eine sehr grosse war, die hSchst auffallend 
mit der sonst vorhandenen allgemeinen Hiilflosigkeit contrastirte. 
Auch die activen Bewegungen wurden langsamer und mehr behindert, 
weran sowohl die motorische Schwliche als auch und wohl vorwie- 
gend die auftretenden Muskelspannungen Schuld waren. Ausserdem 
zeigten aber die acti'~en Bewegungen schon relativ frtihzaitig eina 
eigenthfimliche Stiirung, welche einer kurzen Besprechung werth sein 
dfirtte. Dieselbe war hauptsiichlich bai Clausman in sehr erheblichem 
Grade entwickelt, wlihrend sJe tier Patient Klinger and Knobal nut 
zeitweilig in geringem Grade darboten. Dieselbe bestand darin, dass 
alle activen Bewegungen mit einem Uebermass yen Kraftaufwand ge- 
schahen, die in keinem VerhMtniss zu der zu leistenden Bewegung 
stand. Dabei wurden nicht nur die zur batreffenden Bewegung noth- 
wendigen Muskeln sehr stark innervirt, sondern auch eine Reihe 
anderer benachbarter Muskeln. Wollte z. B. Patient nach Etwas 
greifen, so wurde der ganze Arm in eine gewisse tetanische Starre 
versetzt, wobei sich die ganze Armmuskulatur hart und gespannt an- 
ffihlte. Auf die gleiche St~irung dtirfte wohl auch die zeitweilige Hal: 
tung des Patienten zur~ickgeffihrt werden, wie sie derselben in der 
ersteren Zeit seines Aufenthaltes in der Klinik darbot. Zu solchen 
Zeiten stand derselbe mit steifgehaltenem iNacken, dicht an einander- 
gesehlossenen Beinen und enge an den Thorax angepressten Armen 
starr and unbeweglich, wie eine Bilds~ule stundanlang auf einem 
Flecke und setzte allen passiven Bewegungen, die man mit ihm ver- 
zunehmen suchte, einen unfiberwindlichen Widerstand entgegen. Da- 
bei ffihlte sich die Muskulatur starr und fast contrahirt an. Auch 
die Sprache zeigte, wie wir oben sahen, zeitweilig eine derartige St(i- 
rung, indem Patient die einzelnen Worte mit Wucht gleichsam her- 
vorpresste, wobei er oft noch mit dem Kopfe gleichsinnig gerichtete 
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Bewegungen ausfiihrte. Es unterliegt wohl kaum einem Zweifel, 
dass es sich bei diesen St~h'ungen, die fibrigens auch schon yon an- 
deren Autoren gelegentlich erwlihnt worden sind, nur um den Aus- 
druck krankhaft und abnorm gesteigerter Willensimpulse handeln 
kannl die vielleicht als Folge yon Reizzustlinden gewisser Gehirn- 
resp. Rindengebiete aufzufassen w'Aren. Hierfiir wiirde auch die That- 
sache sprechen, dass diese Stiirung sieh in sti~rkerem Masse bemerk- 
bar zu machen pflegte, wenn sich Patient in einem gewissen Erre: 
gungszustande befand. 

Die in der letzten Krankheitsperiode aufgetretenen Muskelrigidi- 
ti~ten und Contracturen zeigten gleichfalls wiederum gewisse Eigen- 
arten in ihrem Auftreten und weiteren Verlaufe, durch welehe sie sieh 
yon dem Bilde, das Erb  yon ihnen ffir seine F~ille entwirft, unter- 
schieden. Nach E rb  sollen sich ffir gewOhnlieh zuerst und hliufiger 
Contracturen in den Beinen, und zwar iiberwiegend in tier Form yon 
Streckeontraeturen entwickeln, wi~hrend dieselben an den oberen 
Extremitaten, wo sie als Beugecontractaren auftr~ten, seltener und 
weniger intensiv wliren; ausserdem sollen die zur Entwiekelung ge- 
kommenen Contracturen dauernd und permanent sein. Vergleichen 
wir hiermit unsere Beobaehtungen, so finden wir, dass sieh die Con- 
tracturen in den oberen v~ie in den unteren Extremit~ten fast zu 
gleicher Zeit entwickelten, und dass dielben nicht nur in den oberen, 
sondern auch in den unteren Extremiti~ten als Beugecontraeturen auf- 
traten. ~ur bei Klinger entwiekelte sich anf~nglieh eine Streckcon- 
tractur in den Beinen, doeh ging dieselbe im reehten Beine wenigstens 
bald in eine Beugecontraetur fiber. Ferner zeigten die Contracturen 
in Bezug auf ihre Intensitlit ein sehr ungleiehes und sehwankendes 
Verhalten. Withrend sie an einzelnen Tagen sehr ausgesprochen and 
hochgradig waren, so dass eine Ausgleiehung derselben resp. aasgie- 
bige passive Bewegungen der betreffenden Glieder unmSglieh waren, 
gelang es an anderen Tagen ziemlich leicht bei langsamen passiven 
Bewegungen die Contractur fast vollstiindig auszugleichen, worauf 
sich dieselbe allerdings bald wieder einstellte. Auch die einzelnen 
Muskelgruppen an den contracturirten Gliedmassen zeigten ein ziem- 
lieh ungleiehes Verhalten. Am st~trksten ausgepri~gt und am frtihesten 
zeigte sich die Muskelstarre im Gebiete der Adductoren; sodann an 
der Beugemuskulatur der Oberarme and Obersehenkel sowie am Pee: 
toralis, wlihrend, z. B., wie wir oben sahen, die Muskulatur des Un- 
terschenkels in einem Falle noch ziemlich welch und schlaff war, zu 
einer Zeit, wo bereits das Bein eine dauernde Beugestellung einge- 
nommen hatte,  in allen Fallen finden w i r  ausserdem st~trkeren 
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Tremor, der sich zeitweise zu fOrmlichen Zitterkr~impfen steigerte. 
Diese Steigerungen treten gleichfalls zu verschiedenen Zeiten auf und 
zwar meistens dann, wenn auch die spastischen Erscheinungen in 
Starkerem Grade ausgepragt waren. Dieser Tremor mag zum Theil 
refiectorischer Natur gewesen sein, bedingt dutch Zerrungen und Deh- 
nungen der Sebnen etc. bei Bewegungen, zum Theil ist er aberjeden- 
falls als directer Ausdruck bestimmter Reizzustande anzusehen, analog 
den zeitweise auftretenden partiellen Convulsionen. 

In zwei Fallen liess sich ferner Steigerung der mechanischen and 
zwei Mal ErhShung der refiectorischen Erregbarkeit der Muskeln con- 
statiren. Wenn wir nnn sehliesslich noch bervorheben, class in allen 
FMlen Abnahme der Motilit~it vorhanden war, sowie dass StSrungen 
der Sensibilitat and der Blase, soweit sich dies fiberhaupt feststellen 
liess, vollkommen fehlten, so ergieb~ sich, dass wir im grossen Gan- 
zen allerdings genau die gleichen Erscheinungen bei unseren Fallen 
vorfinden, welche E rb  als cbarakteristisch fiir die spastische Spinal- 
pasalyse bezeiehnet hat, dass dieselben jedoeh in mancher Beziehung 
besondere Eigenthfimlichkeiten aufweisen, wodurch sie sich von den 
E rb 'schen Fallen unterschieden. Dieser Unterschied liegt hauptsach- 
lich darin, dass in unseren Fallen die spastischen Symptome fiber- 
haupt derartige Intensitiitssehwankungen darboten, wie wir sie oben 
n~her kennen gelernt haben, dann aber fernerhin darin, dass dieses 
wechselnde Verhalten der Symptome fast immer Hand in Hand ging 
mit einer Reihe anderer StSrungen, die rein eerebralen Ursprungs waren. 

Diese Thatsache ffihrt nns zur Frage nach dem Verhaltnisse der 
spastischen Ersche~nungen za den fibrigen Stiirnngen resp. zur Frage, 
in welchem Verhliltnisse dieselben zu den vorgefundenen pathologi- 
schen Ver~inderungen des Centralnervensystems stehen dfirften. Ehe 
wir aber auf die Besprechung dieser Frage etwas naher eingehen 
wollen~ mSchte ich mir vorher noch einige Bemerkungen fiber diese 
pathologischen Ver~inderangen als solche erlauben. 

Wie wit oben gesehen haben, bietet bei ziemlicher Gleichheit 
der Veriinderungen im Gehirn der Rfickenmarksbefund in den drei 
Fallen insofern einen Unterschied dar, als bei Clausmann Veranda- 
rungen etwas anderer Art vorlagen, als in den beiden ersteren F~llen. 
Was vorerst die letzteren anbetrifft, so handelt es sich bier offenbar 
um p r i m a r e  S y s t e m e r k r a n k u n g e n ,  welche unabhangig yon der 
Gehirnaffection als Complicationen sich entwickelt batten. Wir sahen 
namlich in beiden Fallen die Affection genau auf die Fyramidenbahn 
besehrankt, und zwar war in dem einen Falle nut die Pyramiden- 
seitenstrangbahn~ in dem anderen dagegen auch noch das Pyramiden- 
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vorderstrangbtindel erkrankt Ansnerdem reichte die Affection in dem 
Falle Knobel nur bis zur Decussatio, we sie allm~ilig verschwand, bei 
Klinger allerdings his in den Pens hinanf, doch war tin directer Zu- 
sammenhang mit der Hirnaffcction auch hier nicht nachweisbar: im 
Gegentheil liess sich deutlich constatiren, dass die Ver/indernngen 
nach Oben zu  allmalig an Intensitat und Extensit/it abnahmen. Das 
Vorhandensein yon KSrnchenzellen allein durch die ganze inhere 
Kapsel hinauf bis zu den motorinchen Centren der Rinds, wie dies 
bei Klinger vorlag, kann unm0glich als Anndrnck der Zusammen- 
gehiirigkeit resp. Abh/ingigkeit beider Erkrankungen angesehen wer- 
den, da einmal das Auftreten yon KSrnchenzellen allein nichts fiir 
diese Frage beweist, andererneits aber auch an anderen Partien 
des Gehirns und des Rfickenmarkes K6rnchenzellen constatirt wer- 
den konnten, wahrend dieselben in dam Fall Knobel innerhalb 
des Pens und Gehirns vollstfindig zu fehlen schicnen. Auch die 
Ungleichheit tier Rfickenmarksaffection auf beiden Seiten bei anschei- 
nend gleich starken Yerlindernngen in beiden Hemisph/iren spricht 
gegen sine directe Abh/ingigkeit beider Affectionen. Es dfirfte dem- 
gem/iss die p r im/ i re  Natur der R/ickenmarkserkrankung ausser Zwei- 
fel stehen, wie dies aueh bereits W e s t p h a l  (1. c.) ftir seine F/ille 
angenommen hat. Auch S c h u l t z e * ) b e b t  die Unabh/ingigkeit der 
Seitenstrangerkrankung in einem yon ihm anatomisch untersuchten 
Falls ausdr/icklich hervor. Trotzdem abet verdient diese Thatsache 
bier nochmals ausdriicklich betont zu werden im Hinbliek auf die 
noeh vielfach verbreitete Ansicht, der sich auch Mende l  in seiner 
Monographie anzuschliesnen ncheint, dass es sich in nolchen F/illen 
meist nm seeund/ire Processe handele, welche durch die Affection der 
motorischen Rindengebiete bedingt w/iren. So welt ich die einschl~t- 
gigs Literatnr kenne, ist bin jetzt noch kein einziger Fall yon Para- 
lyse bekannt, bei welchem dieses directe Abh/ingigkeitsverhaltniss 
durch sine genaue anatomische Untersuchung festgestellt ware. Es 
sind zwar Yon verschiedener Seite F/ilie mitgetheilt worden, we es 
gelang KSrnchenzellen dutch die Pedunculi hindurch bin zur inneren 
Kapsel nachzuweisen, doch beweisen, wie wir gesehen haben, derar- 
tige F/ills dnrchaus nichts. Andererseits aber sind in der Literatur 
ausser dem Falle yon K a h l e r  und Pick**) keine F/ills bekannt, we 
die Seitenstrangaffection das Rfickenmark nnd den Pens fiberschrit- 
ten und sich bin znr Hirnrinde hinauf erstreckt batten, so dass be- 

*) Dieses Archly Bd. XI. Heft 3. 
**) Prager Vierteljahrsschrift Bd. 142. 
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kanntlich L e y d e n * )  die Ansicht aussprach, derartige Erkrankungen 
der Pyramidenbahnen gingen niemals fiber die Mitre des Ports hinaus. 
Der K a h l e r ' s c h e  Fall ist aber nur unvollstSndig untersucht~ da ge- 
nauere Angaben fiber die Hirnveranderungen fehlen, die doppelt yon 
Wichtigkeit gewesen wiiren, da nach Angabe der Autoren die Veriin- 
derungen des Rfickenmarks Bilder darboten, wie sic frische secundare 
Degenerationen zu zeigen pflegen. Dennoch aber wgtre es immerhin 
m(iglich, dass derartige Erkrankungen der Pybahnen im Riickcnmark 
in irgend einem Connexe zu der Hirnerkrankung stiinden, da alas 
b~ufige Zusammentreffen dieser beiden Erkrankungen bei der progres- 
siren Paralyse h~ichst auff~llig ist, nur dfirfte man sich dieses Ver- 
h~ltniss nicht in der Weise vorstellen, wie es thats~chlieh bei den 
eigentlichen secundliren Degenerationen vorliegt. 

Welcher Art etwa dieser Zusammenhang sein dfirfte, wollen wit 
bier nicht n~her untersuchen, es mSge vorerst geniigen, wenn wit auf 
die Thatsache hinweisen, dass gerade dlese R~ickenmarkserkrankung 
sich mit Vorliebe bei solchen Fiillen yon Paralyse vorfindet--  soweit 
dies racine allerdings wenig zahlreiehen Erfahrungen b e w e i s e n -  
welche bei der Untersuchung auch erhebliche Veri~nderungen der mo- 
torischen Hirnregionen erkennen lassen. 

Einen ganz anderen Obarakter als diese beiden Falle bet nun 
der Rfickenmarksbefund im Falle Clausmann dar. Auch bier haben 
w i r e s  zwar wiedernm mit einer pr imi~ren Erkrankung zu thun, doeh 
besehrankt sich dieselbe nicht etwa wie deft auf ein bestimmtes 
Fasersystem, sondern wir finden im Gegentheil mehr diffuse Verande- 
rungen geringen Grades, die hauptsS.ehlich in beiden Seitenstrangen 
localisirt, an einzelnen Stellen und zwar in unregelmassiger Weise 
eine st~rkere Entwickelung erfahren haben, so dass wir in gewissem 
Sinne wohl yon einer multiplen Sklerose mi~ssigen Grades reden 
k~nnen. Jedenfalls aber sind die Pyramidenbahnen der Seitenstrlinge 
auf gr0ssere Strecken bin in Mitleidensehaft gezogen, wShrend die 
Hinterstri~nge mit Ausnahme einiger peripherer Abschnitte im unteren 
Riiekenmark als intact anzusehen sind. 

Wenn wit uns nun zur Frage nach dem Zusammenhange der 
spastisehen Erseheinungen mit den pathologisehen Veranderungen wen- 
den, so kSnnte man sich nat~irlieh im Hinblicke auf die Arbeiten yon 
Erb  und C h a r e o t  mit der Annahme begnfigen, dass dieselben direct 
yon der Seitenstrang- resp. Pyramidenbahnerkrankung abhingen, wie 
dies auch Claus  (l. e.) gethan hat. Diese Annahme ist jedoeh we- 

*) Dieses Arohiv Bd. VIII. Heft 3. 
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nigstens in dieser Form nicht statthaft. Denn einmal babe ich schon 
oben auf den yon mir frfiher publicirten Fall Stiefel aufmerksam ge- 
macht, der die MSglichkeit des spastischen Symptomenbildes bei der 
progressiven Paralyse auch ohne Riickenmarkserkrankung darthut, 
andererseits boten die spastischen Symptome in ihrem Verlaufe bei 
unseren obigen Fiillen gewisse Eigenthfimlichkeiten dar, welche durch 
eine Riickenmarksaffection allein unm6glich ihre Erkllirung finden 
kSnnen. Ich mSchte in dieser Beziehung vor Allem an die oben 
mehrfach erwlihnte Thatsache erinnern, dass das ausgepr~gte Bild 
der spastischen Paralyse v o r f i b e r g e h e n d  im Anschlusse an para- 
lytische Anflille schon zu einer Zeit hervorgerufen wurde, we sonst 
noch keine spastischen Erscheinungen constatirt werden konnten, 
dass ferner die ersten bleibenden spastischen Symptome sich di- 
rect im Anschluss an derartige Anf~lle einstellten und dann wel- 
ter entwickelten, sowie dass dieselben spliterhin stets nach solchen 
Anfi~llen eine Steigerung erfuhren. So sahen wir z. B. bei dem 
Patienten Knobel direct im Anschlusss an den Anfall im Decem- 
ber 1882 die ersten spastischen Symptome sich einstellen und yon 
da an welter entwickeln. Aehnliche Verhiiltnisse ridden wir bei Klin- 
ger, bei dem wir sehr sehSn erkennen kSnnen, wie die vorhandenen 
spastischen Erscheinungen dutch neue Anflille eine weitere Steigerung 
erfahren. 

Als ein weiteres, wichtiges Moment in dieser Frage d/irfte ferner 
das eigenthiimliche wechselnde Verhalten der spastischen Erschei- 
nungen in Betracht kommen, wie wir es oben kennen gelernt haben, 
sowie die weitere Thatsaehe, dass beide Seiten zuweilen einen wesent- 
lichen Unterschied zeigten, indem auf der einen Seite erhebliche 
Starre, sehr lebhaft gesteigerte Sehnenreflexe etc. zu constatiren waren 
zugleich mit einer Reihe anderer motorischer Reizerscheinungen, wah- 
rend zu gleicher Zeit auf der anderen Seite die spastischen Symptome 
viel schwlicher ausgebildet waren und Zitterkrlimpfe, Convulsionen etc. 
vollsti~ndig fehlten. Mehrmals wurde auch beobaehtet, dass zur Zeit, 
we diese spastischen Symptome besonders stark ausgepri~gt erschie- 
hen, auch Reizerscheinungen in anderen Nervengebieten, z. B. Facialis 
und Hypoglossus auftraten, die ihrerseits wieder ein derartiges Ge- 
pritge an sich trugen, dass sie nur vom Gehirne resp. der Gehirn- 
rinde bedingt sein konnten. Wenn wir nun sehliesslich noch beden- 
ken, dass in allen drei Fallen die spastisehen Erscheinungen in ziem- 
lich gleicher Starke zur Entwickelung gekommen waren ,  dass abet 
die Intensitiit der Rfickenmarkserkrankung bei denselben eine ganz 
erheblich unterschiedliche war bei annahernd gleichen Gehirnrceran- 
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derungen, so werden wit wohl kaum die Annahme ge!ten lassen 
k6nnen, dass in unseren Fallen die spastischen Erscheinur~gen, wie 
sie ira Krankheitsverlaufe sich gestalteten, allein und ausschliesslich 
durch die Seitenstrangaffection bedingt sein konnten, sondern wir 
werden in maneher Hinsicht auch auf die Gehirnver~inderungen, welche, 
wie wir gesehen haben~ aueh die motorischen Regionen in erhebliehem 
Grade betroffen haben, recurriren mfissen. Leider finden wir in der 
Literalur nur wenige branehbare Beobachtungen, die uns zur Beur- 
theilung dieser Fragen einige Anhaltspunkte geben k6nnten. Bei den 
FMlen yon Claus  fehlt leider jede n~here Angabe fiber die Gehirn- 
veranderungen, speciell tiber diejenigen tier motorischen Regionen; 
desgleichen sind auch die angeffihrten Krankengeschichten so apho- 
ristisch gehalten, dass eine n~here Beurtheilung der FMle nach der 
vorhin besprochenen Richtung hin nicht mSglich ist. Es w~.re dies 
schon aus dem Grunde interessant gewesen, weil in allen Fallen yon 
C l a u s  angeblich niemals das Auflreten yon Contracturen beobachtet 
wurde. Der yon F i s c h e r  und S c h u l t z e  mitgetheilte Fall l~.sst sich 
dagegen ffir nnsere Ansicht verwerthen, da der betreffende Patient 
ausgesproehene spastische Symptome am Halse und in den oberen 
Extremitaten darbot, w~hrend die Pyramidendegeneration nut den 
Dorsaltheil des Rfickenmarkes betraf. Leider ist auch dieser Fall in 
seiner klinischen Beschreibung etwas aphoristisch gehalteu und fehlen 
die Angaben fiber nahere Hirnuntersuchung vollst~ndig. Ziehen wir 
die Erfahrungen der fibrigen Nervenpathologie zu Rathe, so sprechen 
einerseits die Beobachtungen yon Schulz*)  und Strf impel l**)  ffir 
das Vorkommen des spastischen Symptomencomplexes bei reinen Ge- 
hirnerkrankungen, andererseits aber lehrt der Fall yon Morgan  und 
Dreschfe ld***) ,  dass auch eine reine Seitenstrangsklerose des 
Rfiekenmarkes ffir sich allein jenes Symptomenbild hervorrufen kann. 
Ein Fall yon Strf impell ' [ ' )  zeigt uns ferner, class die spastisehen 
Erseheinungen, welche bei einer reinen Rfickenmarkserkrankung auf- 
treten k6nnen, auch gewisse Intensitatsschwankungen zeigen und 
durch sonstige motorische Reizzustande complieirt sein k6nnen. 

Fassen wit alle diese Momente zusammen, so werden wir die 
Frage, worauf in letzter Linie die Entstehung tier spastischen Er- 
scheinungen in unseren Fallen zurfiekgefiihrt werden dfirfe, als eine 

*) Deutsehes Archiv far klin. Medicin Bd. ~3. 
**) Dieses Archiv Bd. X. 

***) Referirt in Er lenmeyer ' s  Centralblatt 1881. 
t)  Dieses Archly Bd. XI. S. 32. 
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offene betrachten mfissen. Wir werden namlich in dem einzelnen Falle 
nicht mit Sicherheit entscheiden kSnnen, ob und welche Symptome 
ausschliesslich auf Reehnung der Riickenmarkserkrankung und welehe 
auf Rechnung der Gehirnaffection kommen, da, wie wit sahen, yon 
beiden Organen aus der ganze Symptomencomplex hervorgerufen wer- 
den kann. Dagegen glauben wir im ftinblicke auf die obigen Aus- 
einandersetzungen zu der Annahme berechtigt zu sein, dass der eigen- 
artige Verlauf, die charakteristischen Schwankungen, welche die spa- 
stischen Erscheinungen in unseren Fallen darboten, nur auf Rechnung 
der Gehirnveranderungen, und zwar speeiell derjenigen der motori- 
schen Zone gesetzt werden dfirfen, wobei wir allerdings yon der wei- 
teren Annahme ausgehen, dass etwaige durch eine Pyramidenerkran- 
kung des Riickenmarks gesetzte Symptome durch pathologische Ver- 
anderungen in den Endstationen dieser Pyramidenbahnen modificirt 
werden k(innen. Wit werden weiter unten Gelegenheit haben noch 
einmal des Naheren auf diese Frage zuriiekzukommen~ 

~eben den spastischen Erscheinungen boten die obigen F~lle in 
ihrem Verlaufe auch noch sonst einige bemerkenswerthe Eigenthiim- 
liehkeiten dar, auf die ich hier jedoch nicht nliher eingehen will. 
tIervorheben miichte ich nur noch als ziemlich selten die totale 
Aphasie, die Ctausmann darbot. Bekanntlich kommt es bei llingerer 
Dauer der Paralyse zu ganz hocbgradigen SprachstSrungen der ver- 
sehiedensten Art, doeh dfirfte eine derartige ziemlich rasch und relativ 
frfihzeitig eingetretene totale motorische Aphasie immerhin recht sel- 
ten sein. Dieselbe verdient noch sine besondere Beobachtuag inso- 
fern, als sie sich ziemlich schnell im Anschlusse an einen paralyti- 
schen Anfall entwickelte und trotzdem keinerlei Herdaffeetion als 
veranlassende Ursache nachgewiesen werden konnte. Auch die eigen- 
thfimlichen anfallartigen Erregungen, welche Patient darbot und die 
sich fast nur auf das sprachliche Gebiet bezogen, sind bemerkens- 
werth und dfirften dieselben wohl mit der Entwickelang der hoehgra- 
digen entzfindlichen Yeranderungen, wie wir sie oben naher geschildert 
haben, zusammenhangen. 

Wir wollen uns nunmehr zur Beobaehtung einiger welterer Falle 
yon Paralyse wenden, welehe neben einer Seitenstrangaffection noch 
eine Erkrankung der Hinterstrange darbieten und zusehen, in weleher 
Weise das oben gezeichnete Krankheitsbild dor spastisehen Paralyse 
dadurch abgeandert wird. Leider stehen uns auch bier nut 2 Fiille 
zur Verfiigung, doeh diirften dieselben, da sie unter sieh versehieden- 



398 Dr.  Zacher, 

a r t ig  sind, im Yerein mit  don sonst  bekann ten  Beobach tungen  genfi- 

gen, um al le  hier  in Bet racht  kommenden  F ragen  zu beleuchten.  

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

Seit Sp~therbst 1879 Kopfsehmerzen,  ~bnahme des Ged~ehtnisses, Schlaf- 

sucht ;  2kpril 1880 Trauma auf den Kopf, seit dem Zunahme der Sehlaf- 
sucht ,  sti~rkere ~kbnahme der In te l l igenz ,  S1oraehsterung, sti~rkere Kopf- 
schmerzen,  allgemeine Stumpfhei t  und Alaathie. Bei tier i u f n a h m e  aus- 
gesproehenes Bild einer progressiven Paralyse~ Schws des l inken 
Facialis,  UngIeiehhei t  der Pupillen, Tremor und Beben der Gesiehtsmus-  
kulatur und der Zunge,  SpraehstSrung etc.;  Patellarreflexe vorhanden,  
sonst keine naehweisbaren Sterungen der Sensibilit~t und der Motilit~t. 
Im wel teren Verlaufe Unbeholf~.nheit und Ungesehiekl ichkei t  des Ganges  
und aller sonst igen Bewegungen~ Versehwinden der Patellarreflexe,  i b -  
stumpfung dec Sehmerzempfindung an beiden Beinen,  Tremor bei briisken 
Bewegungen,  paralytisehe Anfs mit  den verschiedenar t igs ten  Ersche i -  
nungen,  sehr  starke Spraehsterung und hoehgradlger  apathiseher  B15dsinn. 
Sparer /kuf t re ten yon Muskelspannungen und ~Kuekelstarre an den oberen 
Extremit~ten und der Handmuskulatur ,  Beugecon~racturstel lung beider 
Arme~ Steigerung der Sehnenrei iexe an den oberen Ext remi ts  Feh len  
aUer spast isehen Symptome an den un~eren Extremiti~ten, Deeubltus, 
Blasensehw~ehe (?) Durchfs echlaffe L~hmung der ]Seine, Tod. /Lutop- 
sle : Geringe Triibung tier Pia mater, Verwachsung derselben mit  tier Rinde. 
Hoehgradige Atrophic und Sklerose des G e h i r n s ;  Riiekenmark derb, graue 
Verf~rbung der Hinterstrs  und des reeh ten  Sei tenstranges;  mikrosko- 
pisehe Untersuchung ergiebt Degenerat ion beider Seiten resp. Pyr~miden- 

strs und der Hinterstr~nge. 

Z i m m e r m a n n ,  TagelShner, geboren 1851,  aufg-enommen am 15. Juni 
1880 ges~orben am 29. December 1881. 

Anamnese : Patient sell bis zum Spgtherbste 1879 ganz gesnad gewesen 
sein und ein regelmS~ssiges, Mcht zu anstrengendes Leben ge!fihrt haben. 
Seit jener Zeit treten bei ihm Kopfsehmerzen auf und bemerkte seine Frau 
eine allmi~lige Abnahme dos Gedgchtnisses, sowie eine auff~illigo Schlafsuoht 
und Langsamkeit beim Sprechen. Sachs Wochen vor seiner Aufnahme erhielt 
Patient einen Sehlag mit einer Flasche auf den Kopf, in Folge dessen er eine 
Zeit lang bewusstlos war. Seitdem rasche Zunahme obiger Ersoheinungen, 
stgrker6 Kopfsehmerzen, fast anhaltende Schlafsucht, hochgradige Vergesslich- 
keit und vollstgndige Apathie gegen Alles. Dabei hgnfiger Stimmungswechsel, 
bald Weinen, bald heitere, vergniigte Laurie ohne jegliche gussere Veran- 
lassung. 

Status praesens bei der Aufnahme: Patient ist yon ziamlich kleiner 
Statur, krgftig gebaut und sehr wohl genghrt. DerGesichtsausdruck ist stumpf 
und vollst~ndig lear; die linke Geslehtsh~ilfte etwas schwiicher innervirt a te  
die reehte; linke Pnpille ein wenig gresser als die rechte; Reaction beiderseits 
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gut. Im Gesichle violfaehos Beben and fibrillate Zuekungen in den verschio- 
densten l~]uskeln, besonders um den ~lunfl berum; dieselben werflen beim 
Sprechen odor Oeffnen des Mundes st~irkor. Die Zunge wird gerade heraus- 
gostreckt, zeigt goringon Tremor. Die Sprache is~ erheblieh gostSrt und bringt 
Patient einmal die Worte auffalolond langsam und gedohnt Vor, dann aber 
stolpert or aueh h~ufig fiber die Silbon und articulirt oinzelno Buchstaben sehr 
schlecht. Ausserdem hat die Stimme einen stark nasalen Boiklang. Hin und 
wioder Z~hnoknirschen sowie eigenthfimliehc Sehluekbowogungen, die Patient 
angebliah sohon soil einiger Zeit maehen mtisse. Der Gang ist etwas broil, 
zeigt abet sonst keino Stiirung. Stohe~ mit geschlossonen Augen und Fiissen 
geschioht ohne Schwankon ; grob motorischo Kraft gut; kein Tremor der tt~nde ; 
Patollarreflex boidorseits deutlich vorhandon. Sensibilit~t zoigt keine grSberon 
StSrungen. Psychisch macht Patient einon etwas benommenen Eindruck, 
gloich als wenn or in einem Zustando yon Halbsehlummer w[ire. Gelogentlich 
fgngt er ohno Voranlassung an zu woinen, um bald darauf in heitore Stim- 
mung zu verfallon; moist jodooh verharrt or in stiller Apathio. Das God[~oht- 
niss ist hoehgradig defect, desgleichen each die sonstigen geistigen F~higkei- 
ten; besonders auffallond ist die hoohgradige Armnth an Vorstellungon; das 
Wenige, was Patient vorbringt, trggt don Charakter des GrSssenwahns an sich 
and spricht fiir eino gehobene heitere Grundstimmung desselben. 

In der ersten Zeit seines s wurdo Patient bald etwas 10bhafter 
und gespr~chiger, zeigto moist eine hoitero, selbstgefi~llige Stimmung, die sich 
aueh golegentlich in sohwachsinnigen GrSssenideon Left machte. Dazwisehen 
hie und daunmotivirtesWeinen, welches gelegontlich ganz plStzlioh eintrat, worm 
Patient gerade mit freudestrahlendem Antlitzo seine GrSssenideen producirte, 
Dabei subjoetives Bofinden gut, da die Kopfschmerzon fast vollst~ndig vor- 
schwunden waren. Die Intolligenzsttirung nahm immer mehr ab, die Spraeho 
wurde schlechter, der Gang sowio allo iibrigen Bewegangon wurdon auff~llig 
langsam, Plum p und unbeholfen. Hin und wledor liisst Patient boim Gehen 
die reohto KSrperh~lfto etwas h~ngon und zeigte er beim Umdrehen geringes 
S ehwanken. 

Im December 1881 und Januar 1882 traten dana allm~lig hot dem Pa- 
tienten zugleich mit ether woinerlichen Stimmung eine Reihe hypoehondrischor 
Wahnvorstellungen auf. Er behaupteto nicht stehen und gehen zu kiinnen, 
den Mund nicht 5finch and essen zu kSnnon, mointe dot Kept set klein etc. 
In Folge diesor VolstolIungen blieb or dann tagolang regungslos zu Betto lie- 
gen, ass nichts, so dass or gefiittert werden mussto etc. Im Uebrigon ergab 
eino genauere Untersuchung za Endo Januar, dass die P a t e l l a r r e f l o x e  
v e r s oh w u n d e n waron und dass Patient auf tiefo Nadelstiohe, Durchstoehun- 
gonder  Haul an don untoren Extremit~ton fast gar nioht reagirte, w~hrend 
dies am Rumple: an den Armon etc. ziemlieh prompt goschah. Cremaster- 
roflexo vorhanden. Die Spracho war sohr schlecht, stark stolpernd; Stimme 
stark nasal. Im Gesicht bestand nooh das lobhafto Zuokon und Bobon sowohl 
in der Ruhe als ouch beim Oeffnen dos Mundes; ausserdem trat aueh im lin- 
ken hrme bet briiskon passiven Bowegangen ziomlioh starker Tremor auf. 
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Die hypochondrische Stimmung mit ihron Consequonzen dauerte bis An- 
fang i~I~irz, yon we ab Patient wieder aussor Bert sein konnt% allein ass eto. 
Der Gang war darnels sehr breitboinig, unbeholfon und plump; bet raschem 
Stohonbloibon und Umdrohon trat geringes Schwanken oin; aussordom lioss 
Patient moist die rechto Seito etwas hi~ngen. Auch die Bewegungen dor obe- 
ron Extremit~ton wurdon allm~lig tremor tmboholfenor und ungeschickter und 
zeigtcn die H~ndo, bosonders bet foinoron Verrichtungen, wie z. B. Strohflech- 
ton ziomliohen Tremor, der roehts stgrker war als links. Daboi war die grob 
motorische Kraft ganz gut. Psychisch vollst~indigsto Oode und Leero. 

22. August. Naehmittags paralytischor AnfMh Tiofo Benommonhoit, 
Kopf krampfhaft naeh rochts godroht; linke Pupillo > R. Paroso dor ganzon 
linkon K6rporh~lffo, ausserdem in dor linken Gesiehtshglf~o sowio im linkon 
Arme clonische Zuckungon; Sohmorzempfindung auf dor linkon KSrperh~lfte 
herabgesetzt. Hautreflexe gegen reehts bedeutend abgeschw~eht. Auf dor 
reehton KSrperh~lfte Neigung zu Muskelspannungen und Starre bet passiven 
Bowegungen; ferner anscheinond erhShto Sohmorzompfindang im Arme und 
Gesichte; Hautreflexo sehr lebhaft. Gesteiger~e Convulsibilit~t, besonders im 
reohton Boine; Kitzeln dor Planta ruff cloniseh zuekonde Bewegungen im 
Quadrioeps horvor. Sehnenreflexe fehlen an den Beinen vollstgndig. Auf dem 
linken Augo fohlt der refleotorisohe Liodsohluss; n~hore Prfifung nioht mSg- 
lick Koine Temperatursteigerung. In dor folgondon Nacht Erbreehen. 

23. August. Im Allgemeinon Status idem; die linksseitigon Zuskungea 
wordon vielfaeh durch allorhand automatischo ,,Groifbewegungen" untorbro- 
then. Secossus inseii; auf der rechte ttinterbacke boginnendor Docubitus. 
Tomporatur Abonds 39,1. Puls volt, kr~iftig 96. 

25. August. Sonsoriam freior; Parese links noch naohwoisbar, jodooh 
koino Zuckungen mehr; die fibrigon Erscheinungen sind gleiehfalls versehwun- 
den. Temperatur 37,1. 

Ende August sind die L~hmungserseheinunget~ verschwunden and zeig: 
ten nunmohr dor Gang sowio Mle soastigon Bewegtmgon eino colossalo Unbe a 
holfonhoit, Ungosehicklichkei~ und Plumphoit und machte es violfaeh den 
Eindruek ale ob Patient gar nicht mehr reeht Wisse, wie or zu don einzelnen 
Bewegungen die botreffonden Glieder zu gebrauehen h abe. So kann or, trotz- 
dem er noch ziemlich fest steht, kaum gohen; weiss, vor das Bett gestellt, 
kaum hinoinzugelangen, woboi er die wundorlichston Versuche maeht; muss 
beim Essen gofiittort und auch sonst wie ein kleines Kind bosorgt werden; 
dabei ist die grob motorisehe Kraft nieht wesontlich horabgosetzt. Bet allen 
aetiven sowio auch bet brfisken passiven Bowegungen Tremor and Boben in 
don H~nden. Dor Deeubitus ist nieht vorangoschritten. Patient ist hiiufig 
unroin, doeh schoint keino Sphincteronl~hmung zu bostehen. 

15. November neuer paralytiseher Anfall: Tiefo Bowusstsoinsst6rung; 
auf tier ganzon linkon KSrperh~lffe spiolon sieh clonische Zuckungen ab, 
ausserdom bestoht hier oine leiehte Parose. Schmorzempfindliehkoi~ hior ge- 
gen(iborrechts doutlioh herabgosetzt. Im r ech ten  Arme dou t [ ioho  Mus- 
ko l s t~ r re  und Iobhaftor Widorstand bet passiven Bowegungon; im roohton 
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Beine die gleichen Erscheinungen, doch viel schw~cher ausgepr~igt. Bet brits- 
ken passiven Bewegungen intensiver Tremor. Beim u des reehte Auge 
zu 5ffnen, tritt lebhaffer Blepharospasmus ein. Bet starken sensiblen Eeizen 
reehterseits lessen sich die Zuckungen links verst~rken. Sehnenrgf lexe 
fehien an den unteren Extremitis vollst~ndig; an der oberon lessen sie 
sich ziemlieh zahlre ich  yen den versehiedensten Punkten auslSsen, sind 
jedoch nicht wesentlieh gesteigert. Cremasterrefiexe links erlosehen, rechts 
normal; Plantarrefiex links schwiicher als reehis Temperatur Morgens 38,8, 
hbends 39,1. Puls regelmitssig 84. 

An den folgenden Tagen im grossen Ganzen der gleiohe Zustand. 
Am 21. 5]ovember sind die Convulsionen im Gesichte verschwunden. 

dagegen spielen sich am linken Arme und Fusse noeh veroinzelte~ ziemlich 
langsam verlaufendo Zuekungen ab. Die Pareso ist kaum noeh nachweisbar; 
im linken Arme hat sich gteichfalls geringe Starre  mit 1Neigung zu Mus- 
ke l spannungen  bet passiven Bewegungen eingestellt. 

Erst am 30. :November sin d die L/ihmungserscheinungen and Zuekungen 
vollstiindig verschwunden; PaL. liegt im hSchsten Grade apathisch, gleiehwie 
im Halbsehlummer zuBette und l~sstAlles unter sieh gehen; ob Blasenschwiiehe 
verliegt, li~sst sich nicht mit Sieherheit bestimmen. Die Sprache ist stark 
n~selnd, Articulation der einzelnen Bnchstaben hSehst unvollkommen ; die ein- 
zelnen Silben and Worte werden ganz verschwommen hervorgebracht; dabei 
lebhaffes Vibriren und Zueken tier Gesiehtsmuskulatnr. In beiden Armen 
ist eine m~ssige :Neigung zu MuskolsLeifigkeiten und Spannungen  
bet passiven Bewegungen zuriiekgeblieben. Bet raschen passiven Bowegungen 
ziemlieh starker Tremor. Die aetiven Bewegungen mit den Armen geschehen 
langsam, unbeholfen und meist unter geringem Tremor. An den unteren 
Extremit~ten lessen sieh passive Bewegangen ganz leieht  ausfiihren and 
fiihlt sich bier die Muskulatur  in der Ruhe welch an. Auf die Ffisse ge- 
stellt, vermagPatient zu stehen and einige Sehritte sieh voranzubewegen, doch 
geschieht dies so unbeholfen und unsicher, class eine dauernde Bettlage nSthig 
wurde. In horizontaler Lage bewegt Patient seine Beine ganz gut and seheint 
es each, soweit iiberhaupt eine n~here Untersuchung mSglich ist, als ob die 
grob motorische Kraft nicht erheblieh gesehw~eht w~re. 

7. December schwacher Arlfall: 5li~ssige Benommenheit; in tier linken 
Hand vereinzelte, unregelmi~ssige Zuekungen, die bald die ganzo Hand, bald 
nur einzolno Finger betroffen; ausserdom leichte Pareso im linken Arme we- 
niger deutlieh im Beine; Untersehied der Schmerzempfindliehkeit zu Ungun- 
sten tier linken Seite; daselbst Fehlen des Cremasterreflexes. Auf der reehtea 
Seito erheblich vermehrto Muskelstarre und Spannung. Temperatur 39,0. 
Pals klein 112. 

Am folgenden Tage Parese and Zuekungen verschwunden. Sensorium 
freier. Temperatur 37,4. 

Am 9. December Abends neuer st~rkerer Anfall: Tiefe Benommenheit; 
auf der linken Seite wieder geringe Parese und unregelm~ssig au~tt'eteade, 

Archly f, Psychiatrle. XV. 2, 'Heft. i ~6  
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leiehte Zuckungen im linken Facialisgebiete, Hand und 0bersohenkei, die 
durch Hautreize re'chts verst~rkt werden kSnnen. Re chts  M u s k e l s t a r r e  
and l e b h a f t e  M u s k e l s p a n n u n g e n  bei passiven Bewegungen bosonders 
im Ar'me, viet w e n i g o r  s t a rk  im Beine. Sehmerzempfindlichkeit links 
herabffesetzt, Cremasterreflex fehlend. 

TemPeratur 40,0. Pals fl/ichtig, klein 120. 

11. December. Sensorum freier; die Zuekungen bestehen fort, dagegen 
]g~sst sich die Parese nieht mehr constatiren, vielmehr ffihlt sich die Musku-  
l a t u r  des l inken  O b e r a r m s  h a r t  und  l e s t  c o n t r a h i r t  an und liegt der- 
selbe dieht und feat an dem Thorax an, so dass man ihn nur mit Miihe abdu- 
oiren kann. Rechts Status idem, desgleiehen zeigt aueh heute die N a o k e n -  
m u s k u l a t u r S t a r r e u n d  W i d e r s t a n d  beiBewegungen. Aufdemlinken 
Auge Fehlen des reflectorisehen Lidsohlusses; genauere Sehpriifung nioht 
m6glich. 

12. DeCember. Klares Sensorium ; wiederholt angestellte Utttersuehungeu 
lassen es als sicher feststellen, dass n eben dem einseitig fehienden Lidschluss 
eine doppelseitige SehstSrung and zwar linksseitiger Gesichtsdefect besteht, 
tier auf dem linken Auge grSsser zu sein scheint. Im Uebrigen Status idem. 
Temperatur normal. 

16. December. Die Zuckungen sind verschwunden. Beide  Obe ra rme  
werdon  feat  an den T h o r a x  angepres s~  g e h a l t e n ,  d i e U n t e r a r m o  
stehen in halber B e u g e -  und P r o n a t ~ o n s s t e l l u n g ,  die tl~nde nur wenig 
fleetirt. Bei passiven Bewegungen lassen sich die Arme mit mKssiger M~ihe 
streeken, w~hrend die Abduction grSsseren Widerstand entgegensetzt. Die 
M u s k u l a t u r  fiihlt sioh zum Theil fes t  e o n t r a h i r t  and  s t a r r  an; Patient 
fiihrt noeh hin und wieder, abet sehr selten, mit denselben Bewegungen arts, 
welohe sehr langsam und unsieher sowie unter geringem Tremor vor sieh 
gehen. Bei briisken passiven Bewegungen gleiehfalIs lobhafter Tremor. Des- 
gleichen fiihlt sich aueh die N a c k e n m u s k u l a t u r  a te i f  und  r i g ide  an 
und setzt passiven Bewegungen lebhaften Widerstand entgegen. Die Mus- 
k u l a t u r d e r B e i n o i s t d a g e g e n i i b e r a l l w e i e h u n d z e i g t n i r g e n d w o  
eine Spur  yon R i g i d i t ~ t ;  a a c h b e i p a s s i v e n B e w e g u n g e n  begegnetman 
nut g e l e g e n t l i c h  g e r i n g e m  ~ u s k e l w i d e r s t a n d .  An denselben feh len  
die S e h n e n r e f l e x e  vo t l s t ~nd i g ;  an den oberon  E x t r e m i t ~ t e n  lassen 
sic sich z i eml ich  z a h l r e i c h  auslgsen undsindauch z i eml i eh  lobhaf t .  Die 
doppelseitipe Sehst6rung l~sst sich noch nachweisen. Die Sehmerzempfiadung 
an beiden Beinen offenbar sehr goring; im Gegensatze zu Gesieht and oberon 
Extremit~ten. An letzteren kein Unterschied zwischen den beiden Seiten mehr 
zu constatiren. Neigung zu hydrophisehen Ansehwellungen der FCisse; kein 
Eiweiss im Urin. Der Deeubitua sehreitet langsam reran. Die allgemeine Er- 
n~hrung hat rapide abgenommen; h~ufige Durchfg21e. 

In den n~ohsten Tagen zeigen diese C o n t r a e t u r e n  zuweilen ein 
w e c h s e l n d e s  Verhal~en in der Weise, dass dieselben an einzelen Tagen 
starker ausgepr~gt erscheinen and starter sind als andere; ausserdem tret~n 
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auoh vorfibergehend Zuckungen in der linken GesiehtshKlfLe sowio im linken 
Armo auf. 

25. December. Mittags st~trkere Benommonhoit; Kopf und Augen nach 
links gedreht~ passive Drehung des Kopfes kaum mSglich; link~ Pupille > R.; 
in der linken Gesiehtsh~lfto verelnzolto Zuckungen; he ide  Arme s ind  s t a r r  
und werden in halber B o u g c s t e l l u n g  gehalten, die Oberarme an den Tho- 
rax angepresst; hei passiven Bewegungen lebhnfter Widorstand. Hin und wio- 
der l e b h a f t e r  T remor  in beiden Armen, der sowohl spontan als auoh bei 
passiven Bewegungon auftritt. Meehanische Erregbarkoit dor bluskeln nieht 
gost~igert. Sohnenreflexe wie oben. 

M u s k u l a t u r b e i d e r B e i n e  vo l lkommen sch la f f ;  b o i p a s s i v e n  
B e w e g u n g e n  kein W i d e r s t a n d .  Untorsehied in Schmerzempfindung 
zwisehen beidon Seiten nicht vorhandon, De~ubitus schreitet reran; auoh am 
linken Fusse ist ein thalergrosses Decubitusgesehw~ir entstanden. Puls klein 
112. Temperatur 38,6. 

27. December. Der somnolente Zustand dauert fort; noeh stets verein- 
zelte Zuokungen inder  linken Gesiehtsh~lfte und in der linkon Hand. Sonst 
Status idem. Athmung beschleunigt; Tcmperatur Morgens 88,0 Abends 38,8. 
Puls klein und fadenf6rmig 120. 

29. December. Status idem. Unter Abflachung der Athmung Mittags 
Exitus letalis. 

Seo t ion  (Prof. Arnold) .  

Weisse Hautdecken, zahlreiohe Todtenfleeke; fiber dem Kreuzbein und 
linlr Trechanter grosse tiefe Substanzvorluste; ein grosser Substanzverlust 
am ~usseron linken Kn@hel entspreehond der kleinon Zehe. 

Sch~deldaeh sehr dick und otwas schwer; die Kreuznaht ist zum Thoil 
synostotiseh; auch die Pfeilnaht zeigt in ziemlich grosser Ausdehnung Syno- 
stose, sonst am Sch~dol ausser goringon Knochenauflagcrungon an der Innon- 
fl~cho keine VerKnderungen. 

Im Sinus longitudinalis flfissiges Blu~; Dura mater yon normalor Be- 
schaffenheit; Pia gleichm~ssig, goringgradig getr/ibt, halter fest an tier Ober- 
fl~cho dos Gehirns, so dass s[o ohne Substanzverlust nicht g~trennt w~rden 
kann. S~mmtliche Hirnlappen zeigen betriichtliehe Atrophic der Windungen; 
dieselbe ist am hochgradigston an den Stirnlappen und zwar beidersoits in 
gleieher Weise; sehr hochgradig ferner an beiden Hintorhauptslappen~ welcbe 
iiber dies auch noch am hintersten Abschnitte zwei Furchon zeigen, yon denen 
die rechte tiefer ist als die linke. Dieselbon entsprechen einer etwas stiirkeren 
Prominenz der Dura, beziehungsweise des Sinus der recbten and der linken 
Seite. Scheitellappen und Centralwindungen sind am wenigsten atrophisch. 
Die Seitenventrikel sind boido sehr betriiohtlich crweiter~ und enthalten grosse 
Mengen ser6ser Fliissigkeit. Das Epondym ist im Allgemeinen stark verdick~ 

und hochgradig gekCirnt. 
Corpus callosum im Allgemcinen hochgradig atrophiseh und stellenweise 

nut als diinne Membran sich darstellend. Tela Choroidea is~ auffallend platt 
26* 
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und haftet sehr fest auf den Yierhiigeln, die gleichfalls sehr stark abgeplattet 
sind. Die Windungen der GrosshirnhomisphSxen zeigen im periphoron Theile 
ziemlich hochgradige Abflachung der grauen und weissea Substanz. Die 
iibrige Snbstanz d~s Grosshirns sowie die grossen Ganglien zeigen, yon der 
hochgradigen Abplattung abgosohen, sine sebr derbe, lederartigo Boschaffen- 
heir, ziemlieh grosso Blutarmuth und m~issigs Durchfenchtung. 

Zwisehen Dura spinalis and Wirbelcanal ontspreeboncl dem Halstheile 
rests Verwachsungen. 

Die Substanz des Riickenmarks zeigt in siimmtlichen Absehnitten neben 
ziemlich derber Beschaffanheit im Allgemeinen sine graua Verf/i, rbung der Hin- 
terstriinge und des rechten Seitenstranges. 

Beide Lungen zeigen geringo Verwachsungen mit den unteren Costal- 
rSmmen, sowie einen stiirkeren Blutreichthum und Durehfeuchtung in don un- 
teren Lappan. Nieren yon mittlerer GrSsse, Mark blutraich, Rinds sin wenig 
triibe; Leber zeigt g]eichfalls miissige Triibung auf dam Durchschnitta. Sonst 
nichts Besanderes. 

Mik roskap i sche  U n t e r s u e h u n g .  

Frische Untersuohung: Dutch das ganze Rfiekonmark hindurch finden 
sick sowohl an den Gofiisson wie frei im Gawebe zahlreiche KSrnchenzellen in 
beiden HinterseiLens~r~ngen and zwar rochts mehr als links. Desgleichen 
finde~ man auch in dan Ilimerstrgngen solche an den Gefiissen, w/ihrend die- 
selben im Gewebe zu fehlen schefnan. Vorder- und Vordersei~anstr~nge sind 
frei davon. Im eberen [Ialstheilo begegnet man nur noeh an den Gef~issen 
KSrnehenzellen und zwar in den Hintarsaitanstr/ingen and in den Goll 'schen 
Strgngen. Daneben sieht man in den t{interseitenstrgngan im Verlaufe des 
ganzen Riiekenmarkes mit husnahme des Halstheiles vielfaeh veriinderte Ner- 
venfasern mit varicSs geschwollenen Axencylindern und kSrnig zerfallener 
Markseheide sowie gr6ssere Spinnenzellen. 

In der 2dedulla oblongata, Pens, inneran Kapsel some an den versehie- 
denstan Stellen der subcorticalen weissen Hirnsubstanz finden sich gleichfalls 
an den GefS~ssen m~ssig viel KSrnchenzellen, w~hrend ansaheinend nut wenig 
freie vorhanden sind; hie und da sieht man auch gequollene Axenaylinder~ 
ausserdem sehr zahlreiche Spinnenzellen. In der Hirnrinde begegnet man dan- 
selben Veriinderungen. wie wir sic oben bei Klinger n/ihar beschrieben haben. 

Nach der Erh~rtung in i~I iiI 1 e r'scher Fliissigkeit ergiebt die nghere Un- 
tersuehung felgende Resuttate. 

Das R/ickenmark'liisst in seinem ganzen Verlaufe in beiden Seitenstr~n- 
gen eine Affection erkannen, welcha ziemlieh genau auf die Pyramidenbahnen 
besehriinkt ist and die gleichen Ver~nderungen darbietet, wie in dem Falle 
Klinger. Diese Ver~nderungen sind rechts (~in wenig stiirker aasgepr~gt als 
links and lassen sieh hier hinauf his zur Decussatio verfolgen, indem sic im 
oberen Ilalstheile allmElig schw~cher werden und schliessiieh ganz verschwin- 
den. Die Degeneration der reehten Pyramidenbahn li~ssg sick hingegen noch 
iiber die Deeussativ hinaus his hinauf in den Pens verfolgen. Zum Thail wohl 
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hiorduroh bedingt, zeigen auoh die Quorschnitte der Medulla und des Pens 
sine Ungleichheit bolder H~lften, indem die links H~lfte schm~ler und kleinor 
ist als die rechte, wolchen Unterschied auch ganz speciell die Pyramidonbah- 
non erkennen lassen. In dem linken Pedunculus l~sst sieh dagegen sine Do- 
generation mit Sicherheit nieht mehr eonstatiron. Eine Affection des Pyrami- 
denvorderstrangbfindels ist nicht zu oonstatiren. Neben dieser Affection der 
Pyramidenbahnen finder sich noch sine solcbe der Hinterstriingr Dieselbe ist 
im Londenthoile und unteren Dorsaltheile am st~rkston entwickelt und nimmt 
nach oben in ihrer Ausdehnung und Intensitgt erheblich ab, so dass im oberon 
Halstheile nur noch ganz goringfiigigo Yeri~nderungen zu censtatiren sind. 
Die n~ihere Localisirung der Affection in den einzelnen Riickenmarksabschnit- 
ten wird sin Blick auf die beigeffigten Abbildungen (Tar. III. Fig. I s - - e )  am 
boston erkennen lassen. ~Tie man sieht, ist in der Unteren H~ilfte des Riicken- 
marks die sogenannteWurzelregion in erheblicher Ex- und Inter.sitar erkrankt, 
w~hrend im oberon Dorsal- und speciell im Halstheile nut geringfiigige Vor- 
iinderungen in dieser Region zu bemerken sind, und speciell die eigentlichen 
Goll 'schen Striinge intact geblieben sind. 

Im Uebrigen zeigt des Riickenmark durchgehends sine mi~ssige Ver- 
dickung der Gef~ssw~nde mi~ geringer zelliger Infiltration. In don iibrigon 
Strg, ngen finder sieh kaum sine nennenswerthe Vormehrung dor zelligen Ele- 
ments odor Verbreiternng des Zwisohengewebes. Dosgleiehen zeigt such (tie 
graue Substanz keine stgrkeren auffallenden Vergnderungen; nur in der Hals- 
schwellung begegnet man ziomlich zahlreichon Ganglienzellen in den Vordor- 
hSrnern mit reichlicher u 

Ausserdem zeigt das t/iickonmark in seinen unteren Abschnitten iihnlicho 
offenbar durch Oedem bedingte Vergnderungen, wie wir sic oben im Fslic 
Klinger niiher besehrieben haben, doch sind dieselben bier nieht so hoehgradig. 

Im Gohirne bogegnen wir denselbon diffasen sklorotisehen Ver~nderungen 
wie bei Klinger; nur sind diesolbon nich~ so hochgradig wio dort; speciell ist 
hier die lgeubildung yon Spinnonz?llen an der Grenze zwischon grauer und 
weisser Substanz nicht so erheblieh. In dot weissen Substanz sled ausserdem 
Kiirnchenzellen nut vereinzelt zn schwa, am reichliehsten noch in dora Theilo 
des Stabkranzes, der zum Paracontrallappen und hinteren Centralwindung 
gehSrt. 

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

Storks Heredit~t. 8eit  E n d s  1878 Aenderung des Char~kters, Vergess l ich-  
keit;  ze i twei l ige  Kopfsehmerzen,  sparer depressive Stimmung,  Schlaflosig- 
keit~ st~rkere Kopfsehmerzen ,  Conatus ~uieidii. September 1880: ~-uf- 
nahme.  Erhebliehe Dement ,  -~ndeutung yon GrSssenideen,  1~ehlen des 
l inken Auges,  geringe rechtssei t ige  ~aeial isparese,  geringe Spraehsterung ~ 
~ e h l e n  der Patellarreflexe~ anseheinen.~ Sensibilit~t intact. Keine At~xie  
oder StSrung der Motilit~t. April 1881 plStzl iches  Auftreten einer reehts-  
sei t igen L~hmung ohne Bewusstse insver lust ,  keine  erhebl lehe Sensibi! i-  
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t ~ t s s t S r u n g e n ,  I n o o n t i n e n t i a  ur inae .  A l l m ~ l i g  a u f t r e t e n d e  B e u g e e o n t r a e t u r  

des  r e e h t e n  A r m e s ,  w ~ h r e n d  die  l ~ u s k u l a t u r  des  Beines sehlaff bleibt und 
die  L~ ihmung  s i c h  bessert .  B l a s e n -  u n d  N i e r e n a f f e e t i o n ,  Coma.  Tod.  

A u t o p s i e :  P r i s e h e  H ~ m o r r h a g i e n  an der  Hirnbas l s .  K e i n e  A t r o p h i e  des  

Gehirns, linker O p t i e u s  s e h m a l  u n d  grau;  l i n k e s  Corpus  g e n i e u l a t u m  e x -  

t e r n u m  k l e i n e r  als das r e e h t e .  V e r w a e h s u n g e n  der  Dura  und  P ia  s p i n a l i s  

d ie  be ide  v e r d i b k t  s ind.  G r a u e  V e r f ~ r b u n g  der  H i n t e r s t r ~ n g e :  mikrosko- 
pisch graue  D e g e n e r a t i o n  der  H i n t e r s t r ~ n g e ,  s e e u n d ~ r e  D e g e n e r a t i o n  d e r  

r e c h t e n  P y r s m i d e n b a h n ;  h ~ m o r r h a g i s e h e r  H e r d  ~ l t eren  D a t u m s  in  der  

l i n k e n  o b e r e n  H~l f te  des  P o n s .  

Sommer ,  50fihriger Portefenillearbeitor, aufgonommon am 29. Sep- 
tember 1880, gestorben am 17. November 1881. 

Anamnese: Patient stammt aus einer hereditii, r stark bolasteten Familie; 
der u war epileptiscfi und starb an einer Apoplexie; Schwestersohn des 
raters geisteskrank; Sehwester des Vaters leidet an h~ufigen Ohnmaehtsan- 
f~llen. Er selbst wuebs unter gfinstigen Verh~ltnissen auf und war im sp~tern 
Leben ein tiichtiger, solider und fleissiger ?,lann. In seiner Jugend li t ter  an 
Skrophulose, verlor als Kind dutch eine Unvorsichtigkeit sein linkes Auge, 
maehte im 25. Jahre einen Typhus durch, war im Uebrigen aber stets gesund. 
Vet etwa zwei Jahren fiel seiner Umgebung auf, dass derselbe in seinem Ge- 
seh~fte allerlei Verkehrtheiten machte, sieh in seinen Reden and Gespr~chen 
vielfach verworren und zusammenhanglos zeigte und auffallend vergesslich 
~vurde. Spii.ter wurde er gegen seine fr~here Gewohnheit auffallend verschwen- 
cterisch, lief viel in's Wirthshaus, betheiligte sich in hervorragender Weise 
durch Reden, Schriftstellerei etc. bei den damaligen Reiohstagswahlen etc. 
Diese Erregung hielt jedoeh nioht lange an und trat alsdann eine tiefe Yer- 
stimmung ein, die sich in allerhand Selbstanklagen, Vorwtirfen etc. Luft 
maehte; ausserdem traten st~rkere Kopfsehmerzen, Schlaflosigkeit, grosse Ess- 
gier auf. Etwa Mitre 1879 maehte Patient einen etwas sohwachsinnigen 
Selbstmordversuch, iudem er sioh die Palsadern aufschneiden wollte. Im wei- 
teren Vorlaufe nahm dann die Demenz immer mehr zu, es stelhe sich grosso 
Indolenz und Apathie gegen Alles, allgemeine Stumpfheit ein, die Sohlafsucht 
nahm zu, wghrend die Kopfschmerzen nachliessen. Bei der Aufnahme bet er 
dannn folgendenden 

Status praesens dar: Patient ist ein ziemlich grosses, im Allgemeinen 
gut geniihrtes Individuum; Schi~del und Gesiohtsskelet zeigen normale Bil- 
dung; im Gesichte fi~llt vet Allem derVerlust des linken Auges auf; die rechte 
Pupille ist ziemlich enge, reagirt aber prompt. Der rechto Mundwinkel steht 
etwas tiefer, was besonders beim Oeffnen des Mundes deutlich hervortritt. Die 
Zunge wird gerade herausgestreckt, zeigt l~aum eine Spur yon Tremor. Die 
Spraehe zeigt fiir gewShnlieh nur wenig Behinderung; liisst man aber Patient 
sehwierigere Worte aussprechen, so tritt deutliches Silbenstolpern und Ueber- 
stfirzung der Silben ein. Am tialse eine Mengo Narben yon skrophulSsen Ge- 
sohw~iren herr/ihrend. Die Haltung des Patienten ist seblaff, etwas vorne 



Beitrggo zur Pathologio und pathologischen Anatomie o~c. 407 

iiborgebeugt; dor Gang zeigt im Uebrigon keino auff~,lligo St6rung, jodenfalls 
l~eino Spur yon Ataxio odor Schwanken. Aueh beim Stehen mit geschlossonen 
Augon koin Schwanken. Kein Tremor dor H~inde. Sensibilitiit scheint, sowoit 
Untorsuehung mSglich ist, intact zu sein. P a t e l l a r r e f l e x o  foh len  b e i d o r -  
s oi t  s, Cremastorroflexo vorhanden. Patient jammert fortw~hrend halblaut vor 
sieh hin in ganz monotonor Weise, dass or der ungliioklichste Mensoh set, dass 
or seine schSnon VSgel vernaohl~ssigt hiitto, dass ihm nicht zu helfen set eto. 
Im Uebrigen spricht er wenig und bringt ausser soinen Klagen kaum etwas 
vor; auf Befragen erz~hlt er in abgerissenen S~tzon yon seinen schSnen VSgoln 
zu Hauso, yon einem blauon t iahu,  dot 3000 Thaler worth sei etc. Die bo- 
stohonde Domonz ist bereits hoehgradig, da Patient woder fiber Zeit und Ort 
nooh auch sonst fiber die einfaehsten Dingo orientirt ist. 

In dot erston Zoit seines hufenthaltos zoigte Patient ein ziemlioh g]oioh- 
mi~ssiges Vorhalton; or stand moist still auf einem Flecko, murmolto halblaut 
einzolne und zwar moist dieselben Worte vor sich hin; dazwisehen macht or 
allerhand schlfirfendo und schnalzende Bewegungen mit dora Mundo und fuhr 
mit der linken Hand fast fortw~ihrend fiber seine rochte W ango, die in Folgo 
dessen ganz gerSthet war t~nd ihron Bartwuchs verloron hatte. Im Uebrigon 
btachto er kaum etwas vor, zeigto sioh am zufriedensten, wenn man ihn in 
Ruhe lioss und ~ussorto nur ein Vorlangen nach Cigarren und Bottruho. Die 
Kopfschmorzen traton ganz zuriick und gab Patient nur mehrere Male an, dass 
ihm der Kopf ganz hohl set. Zeitweiso war er auch unroinlich und schion eine 
Blasonsehw~che zu bestohen. Somatisch koinorlei Veri~nderang. 

Di~ser Zustand hiolt im grosson Ganzon die orston Monato an und trat 
nnr einmal im Februar 1881 vorfiborgohend eine etwas st~rkore Erregung Bin, 
anscheinond bedingt dureh Sinnesti~usohungen. 

Am 6. April wird Patient Morgons mit einor reehtssoitigon Li~hmung im 
Botto angetroffon. Er ist bet vollst~ndig klarem Bewusstsein und erz~hlt auf 
Bofragen, dass er in der Naeht Kopfschmerz und Schwindel bokommon habo, 
die nooh best~nden, und dass ganz allm~lig die L~hmung aufgetreten sot, 
ohne dass er jedoch bewusstlos gowordon w~re. Eine n~here Untersuchung 
ergiebt, dass eine vollst~ndige Liihmung der vom reohten Faoialis versorgten 
Muskoln vorliegt, und dass insbosondore die von den mittloren und unteren 
Facialis~sten vorsorgten Muskeln vollstitndig sehlaff und gel~hmt sind; dos- 
gloiehon ist der reohte Arm vollsti~ndig gr wi~hrend das Boin nnr stark 
paretisch zu sein schoint, da Patient dassolbe nooh ein wenig zu hoben im 
Stando ist; Stehon ist jedoeh unmSglich. Die Zunge weioht stark naeh rechts 
ab. Soweit Priifung dot Sensibilit~t mSglich, schoint nirgondwo, aueh nieht 
im Gosichto Abstumpfung der Sehmorz-odor Tastempfindung zu bestohon. 
Hautroflexe rechts sohw~cher als links; Fohlon dor Patollarrefloxo; Ineonti- 
nentia urinae et alvi. Die Spraehe ist nieht sohloohter als friihor und bestehen 
auoh koine Sohluekbesohwerdon. Athmung rogelm~.ssig; Puls beiderseits gleioh 
yell, weich und regelm~sslg. Keino Temporaturstoigorung. 

10. April. Die L~hmung des Gosiehtes hat sich wosontlieh gobossort; 
Patient vermag wieder den Mund zu spitzen, zu pfeifen, doch h~ngt beim 
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0effnen des Mundes der rechte Mundwinkel noch tremor fief herab; die aus- 
gestreekte Zunge weieht noch etwas naeh reChts ab, desgleichen aueh die 
Uvula. Ferner vermag Patient auch bereits etwas den Arm zu heben, doch 
sin d Fingerbewegungen noch vollst~ndig unmSglioh; das Beln wird bei hori- 
zontaler Lage besser von der Unterlage erhoben, doch vermag Patient noch 
nieht zu stehen. Der Urin tr~ufelt nieht mehr best~ndig ab, sondern Patient 
vermag ihn auf kfirzere Zeit zurfiekzuhalten. Am Kreuzbein sowie fiber beide 
Troohanteren loiehte RSthung der Naut. Sensorium fret; subjoctives Befinden 
gut, im Uebrigen jedoch der gleiche apathisohe Zustand. 

1. Mat. Reehter Mundwinkel noch etwas tiofor stehend. Zunge wird 
ziemlioh gerade herausgestreekt; Patient vermag den Arm his zur Horizontalen 
zu erheben, desgleichen aueh in wenig ausgiebigerWeiso die Finger zu bewe- 
gen; das reehte Bein ist kr~ftiger und vermagPatlent mit Unterst~itzung einige 
Schritte zu gehen, wobei dasselbe nachgesehleppt wird. Im Uebrigen murmelt 
Patient wie friiher den ganzen Tag vor sich hin odor macht die oben erw~ihn- 
ten schliirfenden Bewegungen mit dem l~Iunde. Ausserdem ist er moist un- 
reinlioh. 

1. Juni. Die rechte Faeialisparese nooh dehtlieh ausgesprochen. Beim 
Gehen wird das rechte Bein noch immer stark nachgesehleppt; grob motorische 
Kraft desselben goring; Muskulatur weich und schlaff bet passiven Bewegun- 
gen kein Widerstand. Der Druck dot rechten Hand sehr sehwaeh ; Bewegun- 
gen derselben wenig ausgiebig und mangelhaft; dieselbe h~ngt gegen die 
Volarflgohe des Unterarmssehlaffherab. Bet p a s s i v e n  B e w e g u n g e n i m  
S c h n l t e r g e l e n k e ,  speciell bet Versuehen den rechten Arm zu abduciren, 
merkt man eine deu t l i ehe  B e h i n d e r n n g  und E r s c h w e r u n g ,  wghrend 
sonst bet Bewegung des Armes Muskelspannungen nicht constatirt werden 
kSnnen. Im Uebrigen Status idem. 

1. Juli. Der  r ech te  Arm hat allmiilig eine a u s g e s p r o c h e n e  
B e u g e e o n t r a c t u r s t e l l u n g  angenommen; der Oberarm wird dicht an den 
Thorax angepresst gehalten, der u steht in halber Pronations- und 
Beugestellung, wg~hrend die Hand gegen seine Volarfl~ehe herabh~ngt. Allo 
p a s s i v e n B e w e g u n g e n  erfahren d e u t l i e h e n W i d e r s t a n d ,  doehlKsst 
sich die Contracturstellung voriibergehend ausgleichen; ausgesproehone Mus- 
kelstarre noch nieht vorhanden. Patient vermag den Arm im Ellenbogen- 
gelenk zu strecken, doeh nicht die Hand zu erheben; desgleichen sind Finger- 
bewegungen sehr erschwert; die Hand zeigt grosse Neigung zu teigigen An- 
schwellungen und cyanotischen Verfgrbungen. Des reehte Bein wird beim 
Gehen stark nachgeschleppt; die M u s k u l a t u r  desse lben  sch la f f ,  pas-  
sive B e w e g u n g e n  des se lben  l e i eh t  aus f i ih rba r .  Genauere Sensibili- 
tg, tsprfifungon bet dem mittlerweile vollst~ndig apathich geWordeuen Patienten 
nicht mSglich. Es besteht je~zt wiederum InconLinentia urinae. 

In der n~iehsten Zeit treten im Zustande des Patienten keine wesentliche 
Aenderungen auf; die Faeialisparese blieb bestehen, die B e u g e c o n t r a c t u r  
ira Arme e n t w i c k e l t e  sich tremor d e u t l i c h e r ,  w g h r e n d  das r e c h t e  
Bein s t e t s  eine s ch l a f f e ,  w e i o h e M u s k u l a t u r  b e h i e l t  i dieContraetur 
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und die MuskelslYanr.ungen be i  passiven Bewegungen zeigten ins0fern e[n 
otwas weehselndo~ Verhalten~ als es z. B. Morgens leiehter gelang, den Arm 
bei langsamer passivor Bowogung zu strec, ken, als im Verlaufe des Tages. 
I r g e n d  welche R e i z e r s e h e i n u n g e n  t r a t e n  nie auf. Die Blasenl~h- 
mung blieb bestehen. 

Im Laufe des 1%vember traten in Folge einer oing0tretenen Blason- und 
~Nierenaffection abendlieho Fieberhewegungen auf, wobei die Temperatur zu- 
weilen his zu 400 stiog. Ausserdem treten h~iufiger Durehf/~lle oin, welcho 
gleiehfalls den Patienten in seiner Ern~hrung sehr herunterbrachten. 

Am 17. lqovember wurde Patient Morgens stark comatSs angetroffen mit 
stark bosehleanigter Respiration. Der Kopf wird gerade gehalten, b e i d e  
B e i n e s i n d s c h l a f f  u n d g e l / i h m t ,  d e s g l e i c h e n  d e r l i n k e  Arm, w~h- 
rendder r eeh t e  Arm in s t a r r e r  B e u g e c o n t r a c t u r s t e l l u n g  gohalten 
wird, die sieh jedoeh bei langsamer passiver Bewegung ziemlieh ausgleiehen 
l~sst. Alle Reflexe fehlen, nur yon der Planta aus rufen l~adelstiche ganz 
schwacho Bowogungen hervor. Pals ist klein, fliiehtig 100,0. Temp. 38,2. 
Gegen Mittag Exitus letalis. 

O b d u c t i o n  (Prof. Arnold)  2 St, unden post mortem. 

Geringe Start% im Allgemeinen weissgdbe Hautdecken; Unterhautzell- 
gewebe m~issig fettreich. Muskulatur m~ssig entwickelt; Skelet kr~ftig gebaut. 
Schgdeldaeh dick und compact besonders entsprechond dem Stirnhirn. Im 
Sinus ]ongitudinalis fliissiges Blur. An d e r  Hirnbasis in den Maschen der 
Araehnoides eine frische Blutung. Pin leioht abziehbar, ohne wesentliohe Ver- 
~nderung; die Seitenventrikel sind etwas welter, enthalten klare Flfissigkoit; 
das Epondym stark gekSrn~. Hirnwindungen nicht verschm~,lert, zeigen auch 
sonst keine wesentliehen Ver~nderungen; desgleichen auch nicht die Librige 
Hirnsubstanz. Der linke Options auffallend schmal, grau und durohsoheinend. 
Das Corpus goniculatum externum der linken Seito ist entschioden kleinor und 
flacher als das der rechten Seito, dagegen is~ ein deutlichor Untersohiod zwi- 
sehen don beiden u and don beiden Ocoipitallappen nicht zu or- 
kennen. 

Das Riickenmark zoigt zwisohen Dura und Pia spinalis im oberen Ab- 
sohnitte mehrere vereinzelte Yerwachsungen; nach unten zu aber so]the in 
grSsserer Ausdehnung und in mehr gleichm~issiger Weise. In den unteren 
Abschnitten ist auch die [nnenfliicho der Dura gleichm~ssig verdiokt, ebenso 
zeigen Pia und Aranhnoidos gleichmEssige Verdickungen; elrcumscriptere Ver- 
~inderungen dieser Art finden sich im oberen Abschnitte des R/ickonmarkes. 
Auf Querschnitten erscheinen im Halsmarke die HinterstrSnge grau vorf~rbt 
und nimmt die Verf~irbung der Hinterstr~nge nach unton zu, wobei sie sich 
auch in allerdings fleckiger Weiso auf die Seitenstr~nge auszudehnon scheint. 
Dabei ist das Rfickonmark besoaders im Dorsal- und Lendentheil auffallend 
sehmal. 

Im Uebrigen ergab die Section oine chronische Endarteriitis und Athero- 
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matose der grossen GofS~ssst~mme; catarrhaliseh~ Pneumonie beider Unterlap- 
pen sowie Pyelonephritis und Cystitis. 

Mikroskop i sehe  U n t e r s u c h u n g .  

Frische Untersuehung: Im rechten Seitenstrango findan sich durch das 
ganze Riiokenmark hindureh massenhafte KSrnchenzellen sowohl fret wie an 
den GefS~ssen; im linken Seitenstrango keine K6rnchenzellen; desgleiehen such 
nicht in den HinterstrEngen, we jedoch eine Menge Corpora amylacea auffal- 
len. In der Gehirnrindo zeigen die Wandangen der kleineren Arteries eine 
miissige Vermehrung ihrer Kerne und erscheinen speciell die oblongen Kerne 
der hidventitia stark aufgebl~ht and gequollen. In den Gefiissscheiden vielfach 
Figment sowie mi/ssig zahlreiche zell/ge Elemente. Die kleinen Pyramiden- 
Ganglien erscheinen hie and da starr und gl~nzend wie sklerosirt; im Uebri- 
gen sind die Ganglienzellen stark pigmentirt. 

Nach der Erhiirtung in Miiller '  sehe~ Flfissigl~eit ergab die Untersuohung 
Folgendes: Pia mater miissig verdiekt, zeigt durchg~ngig chroniseh entziind- 
liehe Ver~nderungen and haftet vielfach fest an dem Riickenmarke an. In der 
vorderen Medianfissur ist diese Verdiekung ziemlich auffallend und zeigon sioh 
hier beide Riickenmarkshiitften fest mit einander verwachsen. Dutch des ganzo 
Rfiokenmark hindurch finder sich im rechLen Seitenstrange, und zwar genau 
der Pyramidenbahn entsprechend eine scharf umschriebene Degeneration, 
welche im oberen Dorsal- und Halstheile such im linken Vorderseitenstrango 
entsprechend der Pyramidenvorderstrangbaha zu constatiren is~. Dieselbe 
l~isst sich oberhalb der Decussatio in der linken H~lfte der Medulla and des 
Pens hinauf verfolgen bis zu einem h~morrhagischen Herde, der dieht ober- 
halb des quintuskerns gelegen ist. Derselbe hat eine gelblich rSthliohe Farbe, 
unregelmEssige Form und erstreekt sioh in soiner Lii, ngsausdehnung yon hier 
aufwKrts his zum oberenEnde des Pens, we er noch einen schmalen Ausl~ufer 
in den linken Pedunculus hinein sender. Auf Querschnitten in der Gegend 
seiher grSssten Ausdehnung ergiebt sieh, class er ganz genau auf die linke 
vordere Hiilfte des Pens beschr~nl~t ist, indem er einerseits nach Innen zu die 
Raphe nicht ganz erreicht und aussen noch yon intacten Bogenfasern um- 
sehlossen wird, andererseits nach hinten zu durch die am tiefston gelegenen 
Querfaserziige der Brficke begl'enzt wird, so dass die ganze Haubenregion un- 
versehrt erhalten ist (Tar. III. Fig. 2 f.). Es ist demnach nut die Pyramiden- 
hahn nebst den sie durchsetzonden qneren Briickenfasern zerstSrt. Der Herd 
selbs~i sowie seine n~here Umgebung zeigt die bekannten regressiven Ver~n- 
derungen iilterer Blutherde. Yon einer ausgesproehenen reactiven Entziindung 
ist in der Umgebung nicl~ts zu sehen. Die degenerirten Partien im Riicken- 
marke bieten die mehrfach beschriebenen VerS~nderungea clues friiheron Stadiums 
der secundiiren Degeneration dar and liefern in ihrer Gesammtheit ein Bild, 
welches sowohl auf L~ngs- wio auch auf Querschnitten sehr verschiedon ist 
yon d0mjenigen , welches wir in den obigen FS~llen besehrieben haben. 

Neben dieser secundiiren Veriinderung im rechten Soitenstrange finder 
sieh noeh eine graue Degeneration der Hinterstr~nge, welehe durch das ganzo 
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Rfick0nmark hindurch bis hinauf zu den Kernen der Zarten Strgnge verfolgt 
werden kann, Dieselbe hat im Lenden- und unteren Dorsaltheii die sogenann- 
ten Wurzelgebiete in ziemlieher Ex- und Intensitiit ergriffen und besehri~nkt 
sich im eberen Brust- und Halstheile auf die der hinteren ~ledianfiss~ir an- 
grenzenden Partien, den eigentlichen Goll 'schen 8tr~ngen, w~hrend hier die 
Wurzelzonen fl-ei geblieben sin& 

Die n~here und genauere Loc~lisirung in den einzelnen Regionen erkennt 
man am besten aus den Abbildungen (Tag. III. Fig. 2 a--e) .  

Im Uebrigen ist durch das gauze Rfickenmark hindureh das gliSse Zwi- 
schengewebe stdlenweise etwa~ verbreitert und vermehrt, hauptsiiehlich an 
den Randpartien sowi elm linken Seitenstrange, doch sind grSbere Ver~nde- 
rungen nieht zu constatiren. 

Die Gefiisse sind stark gefiillt, speciell die venSsen und ihro Wandungen 
mi~ssig verdiekt. Die grauo Substanz zeigt nirgendwo ausgesprochonere Vor- 
~nderungen. Auf manchen Querschnitten ersehien die Zahl der i~ der ~iedian- 
gruppe gelegenen Ganglienzellen des rechten Vordorhorns kleiner als in dot 
entsproehenden Gruppe des linken Vorderhorns, aueh waren dieselben hie und 
da e~was verkleipert, yon sklerosirtem hnsehen, doeh begegnete man aueh 
anderen Sehnitten, we in dieser Zellgruppe zahlreiche und schSn ausgebildeto 
Zellen vorhanden waren. 

hueh an Medulla und Pens ist die Pia m~issig verdiekt und zum Tivoli 
fest adhiirent. Im Uebrigen abet finden sieh, abgesehen yon einer dureh- 
gehenden hoehgradigen venSsen Hyperi~mie und dem oben angeffihrten Be- 
funde l~einerlei erhebliehe pathologisehe Veranderungen. Das Gehirn, wel- 
ches nnr theilweise und zwar in seinen hinteren Absehnitten zur n~heren Un- 
tersuehung zur Verfiigung stand, bet diffus sklerotisehe YerKnderungen nut 
sehr miissigen Grades dar. 

Wenn wir uns nunmehr zu einer kurzen Besprechung des patho- 
logischen Befundes in beiden Fallen wenden, so finden wir bei Zim- 
mermann eine combinirte Erkrankung der Seiten- und Hinterstrange, 
die gleiehfalls wiederum als p r i m a r e ,  yon der Gehirnaffection unab- 
hangige anzusehen ist. Denn die Seitenstrangerkrankung ist wiederum 
auf die Pyramidenbahn beschrankt und reieht yon unten nach oben 
an Intensitat abnehmend, nieht fiber den Pens hinaus; des~leichen 
zeigt die Hinterstrangaffectien gleichfalls eine yon unten na:eh oben 
abnehmende Intensitat und Ausdehnung der Erkrankung. Die eigen- 
th~imliche Configuration der erkrankten Partien und  der Umstand, 
dass dieselbe in beiden Hiilften fibereinstimmend ist, dfirfte daftir 
sprechen, dass wit es hier ebenso wie in den Seitenstrlingen mit einer 
Erkrankung bestimmter Faserzfige, mit einer Systemerkrankung zu 
thun haben. 

Auffallend muss es allerdings naeh den in letzter Zeit gem'achten 
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Untersuchungen und Erfahrungen yon S inger*)  und Sehulze**)  
bleiben, dass trotz relativ hoehgradiger Erkrankung der Wurzelge- 
biete im Lendenmark die als Gol l ' sche  Strlinge bekannten Partien 
im Halsmarke intact geblieben sind. Warauf dies etwa beruhe, mfissen 
v~ir dahin gestellt sein lassen. 

Bei Sommer hingegen finden wir diesen Untersuchungen ent- 
sprechend in den Hinterstrangen neben starkerer Erkrankung der 
Wurzelgebiete im unteren Rfickenmarksabschnitte Degeneration dieser 
Goll ' schen Stri~nge im Halstheile, wi~hrend bier die Wurzelgebiete 
fast vollstfindig normal erscheinen. Ausserdem zeigt derselbe noch 
eine secundlire Erkrankung der rechten Pyramid~,nbahn, abhangig yon 
dem hiimorrhagischen Herde in der linken Ponsh~lfte. Wit haben es 
also in beiden F~llen mit einer eombinirten Erkrankung zweier Faser- 
systeme zu thun, deren Intensitlit zwar nicht ganz gleich ist und 
deren Genese zum Theil auch eine verschiedene ist, die aber beide 
dadurch ausgezeichnet sind, dass in der unteren HMfte des Rficken- 
marks funetionell ganz gleichartige Partien davon betroffen sind, wlih- 
rend in der oberen Hiilfte bei Erkrankung gleicher Partien in dem 
Seitenstrange gewisse Abschnitte der Hinterstrange mehr oder weniger 
intact geblieben sind. In beiden Fallen handelt es sich ferner um 
Paralytiker, die aber sowohl durch ihren klinischen Verlauf als auch 
dutch ihren Hirnbefund in mancher Hinsicht yon einander unterschie- 
den sind. W~hrend n~mlich bei Sommer nur geringffigige sklerotische 
Ver~nderungen im Gehirne vorlagen, begegnen wir bei Zimmermann 
denselben hochgradigen, fiber das gauze Gehirn hin verbreiteten Ver- 
anderungen, wie wir sie in den ersten zwei Fi~llen angetroffen haben, 
so dass d e r s e l b e -  [abgesehen yon der Hinters t rangaffect ion-  in 
seinem pathologisch-anatomischen Bcfunde ziemlich genau mit jenen 
beiden Fallen fibereinstimmt. Yergleichen wir nun das klinische Bild, 
wie es diese drei Falle darboten, mit einander, so f~tllt sofort der 
grosse Unterschied, den der Fall Zimmermann aufweist, in die Augen, 
und zwar ist es hier hauptsiichlich das verschiedenartige Verhalten 
der unteren und oberen Extremitgtten~ welches diesen Unterschied 
herbeif~ihrt. Wahernd wir niimlich auch hier wieder an den oberen 
Extremitaten die gleichen spastischen Erscheinungen, wie Steigerung 
der sehnenreflexe, Muskelspannungen, Starre und Contracturen, Nei- 
gung zu Tremor etc. sowie das gleiche wechselnde Yerhalten dieser 
Erscheinungen und zeitweise auftretende andere motorische Reiz- 

*) Sitzungsberiehte der Wiener Academie. Jahrgang 1881. 
**) Dieses Archly Bd. XIV. Heft 2. 
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erscheinungen antreffen, fehlen alle diese Erscheinungen an den un- 
teren Extremitaten vollstandig und finden wir nur eine einfache schlaffe 
Parese. 

Wahrend ferner in ether friiheren Krankheitsperiode im Anschlnss 
an einen paralytischen Anfang derartige spastiscl!e SymPtome vorfiber- 
gehend innerhalb einer g a n z e n  Kiirperhalfte aufgetreten waren, fin- 
den sich Spater bet den Anfallen diese Erscheinungen nut auf die 
oberen Extremitaten beschrankt. Als Ursache ffir dieses eigenthfim- 
liche Verhalten k6nnen wir wohl nur die Hinterstrangaffection ver- 
antwortlich machen, welche, wie wir oben gesehen haben, in der 
unteren Rfickenmarkshalfte ziemlich ausgedehnter und erheblicher 
Natur war, wahrend im Halstheile nur ganz geringffigige Verande- 
rungen vorlagen. Diese Hinterstrangerkrankung betraf abet, wie wir 
sahen~ in der unteren Halfte des Rfickenmarkes hauptsSehlich und vor- 
wiegend die sogenannten Wurzelgebiete, so dass wit demnach die 
Affection der Wurzelzone als Ursache ffir das Fehlen des sPastisehen 
Symptomencomplexes in den unteren Extremitaten ansehen mfissen. 
W e s tp h a l*) hat bereits frfiher auf derartige Yerhaltnisse hingewiesen, 
indem er den Satz aufstellte, dass bet einer combinirten strangf6r- 
migen Erkrankung der Hinter~ und Seitenstrange Rigiditat der Mus- 
keln und spastische Contractur nicht eintrete, wenn die Erkrankung 
der Hinterstrange sich bis in den Lendentheil des Rfickenmarkes hinab 
erstrecke und die als Wurzelzonen bezeichneten Partien der Hinter- 
strange yon der Degeneration betroffen sind. 

Unser Fall bietet demnach eine sch6ne Illustrirung und B:esta- 
tigung dieses Wes tpha l ' s chen  Satzes, doeh scheint er uns die iM~iig- 
lichkeit an die Hand zu geben, diesen Satz noch etwas naher zu 
pracisiren. 

In den W e s tpha l ' s chen  Fallen handelt es sich namlich haupt- 
sachlich um das Verhalten der unteren Extremit~iten, wahrend die 
oberen ffir diese Frage kaum in Betracht kommen; ferner sind die 
Erkrankungen der Seitenstrange in den einzelnen Fallen verschieden- 
artig localisirt und yon verschiedener Ausdehnung, wahrend in unse- 
rem Falle sowie auch in dem sogleich zu besprechenden Falle Som'- 
mer einerseits die oberen und unteren Extremitaten ein ganz verschie- 
denes Verhalten darboten, andererseits abet die Seitenstrangaffeetion 
nut auf ein bestimmtes Fasersystembeschrankt war. Hiernach dfirfte 
der W e s t p h a l ' s c h e  Satz in Zukunft dahin umzu~indern sein: Bet 
e i n e r  c o m b i n i r t e n  E r k r a n k u n g  der  P y r a m i d e n b a h n e n ' u n d  

*) Diosos Archly Bd. IX. S. 213. 



414 Dr. Zacher~ 

der  H i n t e r s t r a n g e  k o m m e n  d i s  s p a s t i s c h e n  E r s c h e i n u n g c n  
an den  o b e r e n  resp .  u n t e r e n  E x t r e m i t a t e n  n i c h t  zur E n t -  
w i c k e l u n g ,  wenn  die E r k r a n k u n g  d e r H i n t e r s t r a n g e  in den 
z u g e h S r i g e n  A b s c h n i t t e n  des R f i c k e n m a r k e s  die a l s  Wur-  
z e l g b i e t e  b e z e i c h n e t e n  P a r t i e n  b e t r o f f e n  hat .  

Dieser Satz behalt, wie wir sehen, auch dann seine Richtigkeit, 
wenn die Pyramidenbahnerkrankung nicht prim~trer, sondern secun- 
darer Natur ist. Wir sehen namlich oben im Falle Sommer, dass 
sich in Folge der secundaren Degeneration zwar eine Contractur etc. 
im rechten Arme einstellte, dass aber die Muskulatur des rechten 
Beines vollkommen weich und schlaff blieb und auch ein Wiederauf- 
treten der Sehnenrefiexe nicht statt hatte. Wenn es nun auch eine 
bekannte Thatsache ist, dass zuweilen trotz bestehender secundarer 
Degeneration eine permanente Contractur des gelahmten Beines nicht 
zur Entwickelung kommt, so dfirfte das vollstandige Schlaffbleiben 
der Muskulatur in unserem Falle doch nur durch die gleichzeitig be- 
stehende Hinterstrangaffection erklart werden kSnnen, welche hier 
wiederum in der unteren Rfiekenmarkshiilfte die Wurzelzonen bettor- 
fen hatte, wahrend die letzteren im Halstheile freigeblieben waren. 
Leider war nicht auf das Verhalten der Sehnenrefiexe in den oberen 
Extremitaten geachtet warden, doch diirfen wit wohl mit Sicherheit 
annehmen, dass dieselben am rechten Arme gesteigert gewesen sein 
werden. Soweit ich die diesbeziigliche Literatur kenne, dfirfte keiner der 
naher beschriebenen Fi~lle yon combinirter Seiten- und Hinterstrang- 
sklerose gegen die Richtigkeit obigen Satzes sprechen. Was vorerst 
die Falle yon C laus  (1. c.) betrifft~ so scheinen allerdings einige der- 
selben damit im Widerspruche zu stehen, da C laus  mehrfach anffihrt, 
dass in diesen Fallen das Unterschenkelphlinomen und zum Theil 
auch das Fussphanomen sehr deutlich, einige Male sogar in der Form 
eines Clonus vorhanden gewesen ware. Bei einem Theile dieser Falle 
handelt es sich jedoch um eine Hinterstrangsklerose, die nicht bis zum 
Lendentheil herabreicht - - ,  welche Falle demnach eher eine Bestatigung 
des obigen $atzes abgeben di i r f ten-- ,  bei den iibrigen fehlt dagegen 
die genauere topographische Angabe der erkrankten Hinterstrangpar- 
tien, so dass diese Falle zur Beurtheilung nicht herangezogen werden 
kSnnen. Die Falle yon Paralyse mit combinirter Seiteu-und Hinter- 
strangerkrankung, die W e s t p h a l  (1. c.) verSffentlicht hat, kSnnen 
aus naheliegenden Griinden hier nicht verwerthet werden; desgleichen 
kann auch der ,~on F i s c h e r  und S c h u l t z e  (1. c.) beschriebene hier- 
hergeh(irige Fall iibergangen werden, da die mehr oder weniger 
aphoristisch gehahaltene klinische und anatomische Besehreibung eine 
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nahere Beurtheilung nieht zullisst. Was nun die fibrigen F~lle v on 
combinirter Hinter- und Seitenstrangerkrankung, die nicht bei Para- 
lytikern zur Beobachtung kamen, anbetrifft, so scheint yon diesen 
auch keiner gegen die Richtigkeit obigen Satzes zu sprechen. Die 
Falle ton S t r f impe l l* ) ,  K a h l e r  und Pick**), Babesin***),  S i o l i t )  
und S c h u l t z e j - t )  zeigen entweder eine Affection der betreffendeh 
Hinterstrang partienund alsdann keine spastischen Erscheinungen,oder 
aber man findet, wie z. B. in dem Falle yon Strf impel l , .  ansge- 
sprochene spastische Erscheinungen, dann aber auch dementsprechend 
keine Erkrankung der betreffenden Wurze[gebiete in den Hi~ter: 
strangen. 

Es entsteht nun die Frage, in weleher Weise kSnnen wir uns 
diesen Einfiuss der Hinterstrlinge erklaren. Halten wir einfach an 
der Annahme fest, dass die spastischen Symptome hauptslichlich.dnrch 
directe Reizung der in der Pyramidenbahn verlaufenden motorischen 
Fasern bedingt seien, so erscheint es vollstiindig unverst~ndlich, wie 
die Affection der hinteren Wurzeln das Auftreten derartiger motori, 
scher Reizerscheinungen hindern sollte, da doch jetzt fast allgemeig 
die cortico-musculliren Bahnen bis fiber die Vorderh6rner hinaus als 
ein directes, in sich abgeschlossenes System angesehen werden. Wir 
mfissen demnach auf eine andere Annahme recurriren, welche den 
Einfiuss der Hinterstr~nge die doch offenbar bei der Entstehung dieser 
spastischen Erscheinungen eine Retie zu spielen scheinen, mit in Be:- 
traeht zieht. Eine derartige Annahme wfirde meiner Ansicht nacl~ 
dadurch gegeben sein, dass wit slimmtliche spastischen Symptome 
auf pathologische Steigerungen gewisser normaler Reflexvorglinge zu: 
rfiekffihrten. Diese reflectorischen Vorgllinge wi~ren an bestimmte 
Bahnen im Rfickenmarke, wozu die Wurzelgebiete der Hinterstrange 
gehSrten, gebunden und kSnnten sowohl yon bestimmten Hirncentren 
durch Nervenbahnen, die innerhalb der Pyramidenstr~tnge verlaufen 
mfissten oder aber yon diesen Leitungsbahnen selbst aus eine Steige. 
rung resp. Abschwlichung erfahren. Diese Annahme dfirfte in Betreff 
des einen Symptoms, der Steigerung der Sehnenphiinomene yon vorn 
herein verstiindlich sein und kaum auf Widerstand stossen. Denn 
einmal sprechen sich die meisten Autoren f~ir die Reflexnatur dieser 

*) Dieses Arohiv Bd. X. Heft 1. 
**) Dieses Arehiv Bd. VIII. S. 251. 

***) Virchow's  Arehiv Bd. 76. 
~) Dieses Arohiv Bd. XI. S. 693. 

t t )  Virchow's  Archly Bd. 70 etc. 
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Ph~inomene aus, andererseits liefern zahlreiche und mannigfaehe Beob- 
achtungen der letzten Jahre den Beweis, dass diese Refiexvorgange 
yore Gehirn resp. yon den Pyramidenbahnen aus modificirt, speciell 
gesteigert werden kfnnen. Ganz ahnliche Verhaltnisse liegen bei den 
Muskelspannungen vor. 

Was nun die Muskelrigidit~ten und Contracturen anbelangt, so 
kSnnte man sich die Genese derselben folgendermassen vorstellen. 
Der normale Muskeltonus wird heute yon den meisten Physiologen 
als:ein reflectorischer Vorgang aufgefasst, der nach Durchschneidung 
der hinteren Wurzeln schwindet (Handbuch der Physiologie yon H e r -  
m a n n  Bd. II. S. 70). Ausserdem ist es eine bekannte Thatsache, 
dass  in Folge dieses Tonus die einzelnen Muskelgruppen nicht in 
demselben Grade erregt werden. Eine Steigerung dieser refiectori- 
schen Muskelerregung wfirde natfirlich als Muskelstarre oder aber, 
wenn diese gesteigerte Erregung die einzelnen Muskelgruppen in ver- 
schiedenem Grade betriffe, als Coutractur in die Erscheinung treten. 
Nimmt man nun an, dass die Steigerung dieser Refiexvorgange vom 
Gehirn aus in Folge bestimmter pathologischer Ver~tnderungen ver- 
mittelst Bahnen innerhalb der Pyramidenstrange oder aber yon diesen 
Leitungsbahnen uelbst hervorgerufen werden k6nnten, so wfirden alle 
klin]schen Erscheinungen, die wit oben kennen gelernt haben, ihre 
einfache Erkli~rung finden. Denn einmal sprache diese Annahme 
nicht gegen die bekannte Thatsachen, dass sowohl yore Gehirn aus 
bei normalem Rfickenmarke als aueh yore Rfickenmarke aus bei Sei- 
ten- resp. Pyramidenstrangerkrankungen alle jene spastisehen Erschei- 
nungen erzengt werden kSnnen, andererseits abet wfirde sie es ver- 
standlich machen, dass bei bestimmter Hinterstrangerkrankung, bei 
der die Wurzelzonen afficirt waren, alle jene Erscheinungen nicht zur 
Entwickelung gelangen kSnnten. Es w~re n~,tmlich im letzteren Falle 
der Refiexbogen unterbrochen, an den jene refiectorisehen Vorglinge 
geknfipft waren, so dass trotz der betreffenden Gehirn- resp. Pyra- 
midenbahnerkrankung der spastische Symptomencomplex nicht auf- 
treten kiinnte. 

Diese Annahme erkllirt aber nicht nut die klinischen Erschei- 
nungen unserer und ahnlicher Fitlle, sondern sie scheint mir auch 
mit den hbrigen klinischen Thatsachen im Einklang zu stehen. Man 
braucht z. B. bei manehen Fallen yon amYotr0phiseher Lateralskle- 
rose nut anzunehmen, dass mit d erZerstSrung der motorischen Gan- 
glienzellen der Refiexbogen an einer auderen Stelle unterbrochen sei, 
um die Thatsache, dass trotz bestehender Pyramidenerkrankung keine 
Contracturen etc. zur Entwickelung k~men, zu erkls Desgleichen 
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fiinden eine Reihe yon Erscheinungen bei paralytisehen Anfallen, ge- 
wissen Apoplexien etc., auf die ich hier nicht naher eingehen kann, 
in einfacher Weise ihre Erkl/irung. 

Ueber die sonstigen StSrungen, welche die Falle noch darboten, 
kann ich reich kurz fassen. In beiden Fallen fanden wit trotz ~incr 
Affection der Wurzelgebiete keine Spur yon Ataxie, vielmehr war der 
Gang bei Zimmermann nur breitbeinig, plump und ungesehickt, wah- 
rend Sommer vor dem Auftreten der rechtsseitigen L~hmung eigent- 
lich gar keine charakteristische StSrung aufwies. 

Beide F~Ue boteu ferner StSrungen der Blaze dar, w/~hrend aus- 
gesprochene sensibilitatsstGrungen mit einiger Sicherheit nur bei 
Zimmermann constatirt werden konuten. Ein besonderes Interesse 
bietet der Fall Sommer noch durch den Umstand, dass er ein aus- 
gezeichnetes Beispiel ffir die immerhin seltenen Falle yon Ponshamor- 
rhagie liefert, bei,denen nur eine mit dem Herde gekreuzte motorische 
Liihmung der Extremitiiten und des Facialis aufgetreten ist. N o th -  
nage l* )  ffihrt nur zwei derartige Falle an, yon denen es jedoch 
noch zweifelhaft bleiben muss, ob der Faeialis mitbetheiligt war oder 
nicht. Wie in unserem Falle blieb auch in den beiden von N o t h -  
n a g e l  angeffihrten Fallen die Sensibilitat intact und zeigte sich der 
Arm starker afficirt als das Bein. W/i, hrend dagegen in einem dritten 
ahnlichen Falle yon J u e d e l l ,  den N o t h n a g e l  (I.e.)gleiehfal[s an- 
ffihrt, nach 7monatlichem Bestehen der Affection keine Contractur 
der gelahmten Gtieder eingetreten war, finden wit in unserem Falle 
bereits nach drei Monaten die ersten deutlichen Zeichen einer begin- 
nenden Contractur. 

Fassen wir zum Schiusse die Resultate unserer Beobachtungen 
fiber die spastischen Erscheinungen bei der progressiven Paralyse in 
Kfirzc zusammen, so werden sich dieselben folgendermassen formu- 
liren lassen : 

1. Der spastische Symptomencomplex bei der progressiven Para- 
lyse kann entw~der dutch pathologische Veri~nderungen des Gehirns 
resp. der motorischen Rindengebiete allein bedingt sein, oder abet 
durch eine dieselben complicirende Rfickenmarksaffection, wenn letz- 
tere die Pyramidenbahnen betrifft. 

2. Der eigenthiimliche Yerlauf dieser spastischen Symptome bei 

*) Toxischo Diagnostik der Hirnkrankhoit~n. 
Archly f. Psychiatrie.  XV. ~. Ben.  ~7 
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der progressiven Paralyse, wie wit ihn eben n~ther kennen gelernt 
haben, diirfte hSchst wahrscheinlich stets auf pathologische Ver~nde- 
rungen des Gehirns resp. tier Gehirnrinde zurfickzuffihren sein. 

3. Liegt gleichzeitig eine Affection tier Hinterstriinge speciell der 
Wurzelgebiete vor, so kiinnen in denjenigen Kiirperabschnitten, welche 
tier afficirten Riiekenmarkspartie entsprechen, die spastischen Sym- 
ptome nicht zur Entwiekelung gelangen. 

4. Die spastischen 8ymptome sind wahrscheinlich auf gewisse 
Reflexvorg~.nge zuriickzufiihren, welche entweder yore Gehirn aus ver- 
mittelst l~ervenbahnen, die innerhalb der Pyramidenstr~nge verlaufen 
miissen, oder aber yon diesen Leitungsbahnen selbst aus in Folge yon 
pathologischen Processen eine Steigerung erfahren haben. 

Zum Schlusse spreehe ich Herrn Prof. F / i r s t n e r  ffir die freund- 
liche Ueberlassung des Materials auch an dieser Stelle meinen besten 
Dank aus. 




