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Aus der Nervenklinik tier Kbnigl. Charit& 
(Prof. Westphal).  

Neue Beitr~ge zur Patholo~ie der Tabes 
dorsaUs ~). 

Von 

Dr. H. Oppenheim, 
Assistent der Knnik  und Privatdocent. 

(Hierzu Taf. VI.) 

A n ~ meinen Vortrag: Ueber Vaguserkrankung im Verlauf der Tubes 
dorsalis**) schloss sich eine Reihe yon Abbandlungen vornehm- 
lich deutscher Autoren, welche sic5 auf gewisse Bulb~rsymptome 
tier Tabes und zum Theil auch auf deren anatomische Grundlage be- 
zogen. Die KehJkopf-Erscheinungen wurden yon Laryngologen wie 
yon Neurologen besonders gewfirdigt und die bis da vorliegende sp~tr- 
liche Anzahl yon Beobachtungen fiber L~hmung der Kehlkopfmuskeln 
so bedeutend erweitert, dass man heute schon die Stimmbandl~hmung 
als ein nicht gerade seltenes Symptom der Tabes bezeichnen muss. 
In Bezug auf die Angabe Krause ' s***) ,  dass er unter 38 F~llen aaf 
der W e s t p h a l ' s c h e n  Klinik 13 mal~ also in 34,2 pCt., erhebliehe 
Stbrungen im Larynx gefunden, babe ich fl'eilieh zu bemerken, dass 
zu jener Zeit besonders solche Patienten aus der Poliklinik der statio- 
n~ren Abtheilung zugewiesen wurden, welcbe fiber krampfhafte 

*) Nach einem in der Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
(14. Mai 1888) gehaltenen Vortrage. 

**) Berliner klin. Wochensohr. 1885. No. 4. 
***) Centralbl. f. Nervenheilk. 1885. 

9~ 
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Hustenanfiille, Heiserkeit etc. zu Hagen hatten, sodass die Procentzahl 
ffir das Vorkommen yon Kehlkopfsymptomen bei Tabes fiberhaupt 
wohl etwas zu hoeh gegriffen ist. 

Wean ich yon der frfiheren Literatur, die in meiner ersten Ab- 
handlung citirt ist, absehe, sind klinische Beitr~tge in den letzten 
Jahren gegeben worden yon K r a u s e l ) ,  L a n d g r a f l ) ,  O p p e n h e i m  
und S i e m e r l i n g  ~) F raenke l~ ) ,  Krauss4) ,  SaundleyS) ,  Well6), 
KfissnerT),  W e g e n e r  s) u.A. 

Yerwerthbare patholagisch-anatomische Untersuchungen liegen 
immer noch in relativ geringer Anzahl vor, n~mlich die yon J e u n  9) 
(ohne laryngose. Untersuehung), K a h l e r  ~~ D e m a n g e  it), L a n d o u z y  
und D e j e r i n e t ~ ) , E i s e n l o h r t S ) ,  Oppenhe imer ) ,  Ross~) ,  O p p e n -  
h e l m  und S iemer l ing l~) ,  sowie yon KrausstT).  

Die Resultate dieser Untersuchangen stimmen untereinander nicht 
vollst~ndig fiberein, insofern als die u bald wesentlich 
in den Kernen des Vagus-Aecessorius, bald in den peripherischen Ver- 
zweigungen dieser Nerven, andermalea aueh im Fasciculus solitarius 
gefunden warden. Schon aus diesem Gruade muss ein neuer Beitrag 
erwfinscht sein. Ich hoffe abet, dass auch f(ir die Symptomatalogie 
aus meinea Beobachtungen einzelne beachtenswerthe Zfige gewonnen 
werden. 

Beobaehtung I. Ida L ingo t t ,  Sehneidersfrau, 32 Jahre alt, aufgenom- 
men 9. September 1885, gestorben 27. November 1887. 

l) Berliner ldin. Woehenschr. 1886. No. 38. 
2) Dieses Archly Bd. XVIII. Heft 2. 
a) Discussion d. Gesellsch. der Charitg-Aerzte. Berliaer kiln. Woehen- 

sehrift 1886. No. 40. 
4) Berliner klin. Woehensehr. 1886. :No. 43 und 46. 
~) Birmingham Med. Reviews. Dee. 1886. 
s) L:ihmung der Glottiserweiterer als initiales Symptom der Tabes dor- 

salis Berlinor klin. Woehensehr. 1886. :qo. 13. 
x) Berliner klin. Wochenschr. 1887. No. 20. 
s) Ueber Kehlkopfmuskelt~hmu~g als Symptom der Tabes. 
9) Progrbs M6dieal. 1876. No. 20. '  

10) Zeitsohr. f. Heilkunde. Bd. II. 
tl) Revue de m6d. 1882. No. 3. 
~2) Reehorches sur les altdrations bulbaires etc. Socidtd de Biologic. 
ts) Deutsche reed. Wochenschr. 1884. 
l~) 1. o. 
15) Brain. Avril 1886. 
~8) 1. c. 
i~) 1. c. 
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A n a m n e s e .  

Patientin will bis vor 3 Jahren immer gosuncl gewesen seine Von hero- 
dit~ror Anlage ist nichts naohzuweisen. Sio hat droi Kinder geboren, eines 
lebt, zwei sind frfih gestorbem eines an Brechdurehfall, das andero an Zahn- 
kr~mpfen. Fehlgeboren hat sie nioht. 

Patienti,n ffihrt ihre jetzige Krankhoit auf ihr letztes Woohenbett zurfick; 
am dritten Tage naeh der Entbindung will sio in don Ffissen und Untersehen- 
keln ein sehmerzhaftes Kriebeln wahrgenommen haben. Sic giebt an, dass 
sic slob damals stark ork~ltet habe. Zu gleicher Zeit stellten sich H a r n b e -  
s c h w e r d e n ein, sie musste lange pressen beim Uriniren, auch hatte sio yon 
Anfang an fiber he f f igoKopfsohmerzon  zu klagen. EinViertolJahr  sp~ter 
bokam sio einen Anfall yon E r b r e o h o n ,  der 8 Tage lang an hielt und der 
sich bis zum Juni dieses Jahres nooh sieben Mal wiedorholte.. Am 3. Tage 
dieses ersten Breohanfalls sell das r e , h i e  o b e r e  A u g e n l i d  h e r a b g e f a l -  
len sein und sio war 9 Woohen lang nicht im Stande das Auge zu 6ffnen. 
Als sic dann das Augo wieder 6ffnen konnte, sah sie einige Woehen lang 
d o p p e l t .  ])as Doppeltsehen wiederholte sieh vorigen Winter, zugloioh fiel 
das reohto o b e r e  A u g e n l i d  wieder heruntor, ohne aber das Auge ganz zu 
sehliessen. 

Wann sioh zuerst r e i s s e n d o  S o h m o r z e n  in den Beinon eiagestellt 
haben, weiss Patientin nioht genau anzugoben. Jedenfalls haben sic nieht 
yon Anfang an bestandon und erst gegen Pfingsten dioses Jahres (1885) eine 
grosse Heffigkeit erreioht. Sic hatten ibren Sitz besonders in dor rechten 
grossen Zohe, im linken Bein waron sic weniger heffig. 

Im zweiten Jahre ihrer Krankheit trat auoh K r i e b o l n  und Geftihl yon 
Abgestorbensoin in beiden H ~n d e n auf, besonders in den Pingorspitzon~ ut!d 
zwar zuerst in den beiden letzten Fingern. 

In der letzten Zeit hal sio fiber Kgltegeffihl in den Armen and ziehende 
Schmerzen in der Gegend des ]inken Handgelenks zu klagen. Aueh sell alas 
Geffihl zuerst in den F f i s sen ,  spgter auoh in den Hgnden, und zwar wie- 
derum zuerstin den b e i d e n  l e t z t e n  F i n g e r n  stumpfgeworden sein, sic 
ffihlt zwar Alles, aber es ist ihr, als ob nooh oine tIaut dar/iber wgre. Auch 
im G e s i e h t  b e s t e h t  schon  s e i t  e t w a z w e i  JahrenKr iebe ln ,  a l sobdor t  
Ameisen liefen, besonders in der reehten Gesichtshglffe. Ein Gfirtolgeffih] 
will sie hie gehabt haben. 

Sehr bald naGh don ersten Breehanf~llen stollten sieh h~ufigere Anf~llo 
yon t r o o k e n e m  h o h l e m  H u s t e n  ein, ghnlioh dem Keuohhusten, wobei ihr 
oft die Luf~ ausging. 

Wghrend ira Allgemeinen der Stuhl hartn~ckig verstopft war, traten an- 
fallsweise D i a r r h S e n  auf, weloho einige T~ge anhielten und so hoftig waren, 
dass Patientin etwa 10real don Tag zu Stuhl gohoa musste. 

Erheblieho Loibsohmerzen scheinen dabei nicht bestaadon zu haben. 
S t u b l d r a n g  hat sie aueh in dor Zwisohenzeit fortw~hrend. 

~eujahr dioses Jahros will sio n~sh oiaem B r o s h a n f a l l o  so sshwa, oh 
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auf den Beinen geworden seine dass sie nioht mehr die Treppe herunter gehen 
konnte. Sic meint, dass Schwa, the und Unsioherheit, welche angeblioh im 
Dunkeln nieht zugencmmen hat, gleiohermassen daran Sehuld gewesen 
seien. Die GehstSrung hat his jetzt fortw~,hrend zugenommen, so class sie 
jetzt ohne Unterstfitzung gar nieht mehr gehen kann. 

S t a t u s p r a e s o n s .  9. S e p t e m b e r  1885. 

Der Seh~del ist klein, bietot sonst nichts Abnormes. gaut und Sohleim- 
h~ute gut gerSthet. Auf dem Kopfe keine Narben. Haarwuehs gut. 

Das r e c h t e  obere  A u g e n l i d  h/ingt waiter herab als des link% beim 
Oeffuen der Augen tritt abet kein deutlieher Unterschied horror. 

Rechte P upi l le  welter als die linke. Die lirke ist starknadelkopfgross, 
verongert sich nicht auf Liehteinfall. Die reehto ist linsengross und ebenfalls 
l i c h t s t a r r .  Bei der Convergenz verengern sich beide doutlioh. 

�9 Bewegung derBulbi unter deutiiehen Z u c k u n g e n ,  n a m e n t l i c h  beim 
Biick naeh  l inks.  Hierbei erreiehen beide Bulbi don entspreohenden Augen- 
winkel nieht, besenders stark ist clef Defect ffir den rechten. 

Patientinklagt fiber K r i e b e l n i m  Ges ioh t ,  n a m e n t l i c h  um die 
O e f f n u n g e n  d e r A u g e n ,  d e r N a s e  und d e s M u n d e s  h e r u m ,  sowie 
fiber oin Gefiihldes G e s c h w o l l e n s e i n s  im Munde und an de rZunge ,  
Ueber GeschmaeksstSrungen hat sie nioht zu klagen. Des Kauen wird ihr 
angeblich sehr schwer, die Speisen bleiben lange im Munde uncl sic weiss 
nieht, we sie hiingen bleiben. Beim Essen wird ihr Angst uncl heiss. 

W~hrend Berfihrung und Druek im Gesieht fiberall wahrgenommen wet- 
den, tritt eine StSrung nut insofern horror, als N a d e l s t i o h e  an der r e c h -  
ten S t i r n h ~ l f t e  n igh t  so s o h m e r z h a f t  empfunden werden wie links. 

In den iibrigen Gesiohtstheilen tritt dieser Untersehiod nicht horror. 
Ausserdem sell noch auf der Zunge  und tier i n n e r e n L i p p e n s c h l o i m -  
h a u t  ein leichtor Untersehied zwisehen links uncl reehts bestehen~ indem 
links die Reize intensiver wahrgenommen werden. Sie hat auch ein abgestor- 
benes Geffihl, wie sic sagt~ am Zahnf l e i seh .  

Gegenst~nde werden im Munde erkannt (Knopf, Gold). Zunge tritt ge- 
racle horror uncl ist nicht atrophisch. Wiirme and K~lte werden iiberall gut 
erkannt. 

Asa foetida wird auf beiden Nasenl~chern gerochen, ebonso 01. Month. 
piperit. Acid. acet. wird auf cler Zunge erst als siiss bezeiehnet, naGhdem die 
Zunge heroingezogen als brenne~d~ endlich als sa]zig, eine sp~tere Untorsu- 
chang ergiebt keine  S t S r u n g  des Gesehmacks .  

KiefersGhluss und Oeffnen mit gehSriger Kraft, aber bei dot Oeffnung dos 
Mundes tritt jedesMal eine erhebliche D i s l o c a t i o n  des K i e f e r g e l e n k -  
k S p f c h e n s  naeh vorn ein. 

Das Muske lgef i ih l  in der Kiefermuskulatur ist schwierig zu priifen. 
Es wird die Prfifung in der Weise vorgenommen, dass clef Patientin boim 
Augeasohluss Korke yon verschiedener GrSsse unct Dicke zwisehen die Zahn- 
reihen gebracht worden, - -  Man orh~lt kein bestimmtes Resultat. 
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Im Facialisgebiet werden die Bewegungen wohl symmetrisch ausge- 
ffihrt, wenn auoh der Mund ein wenig naeh links hinfiber verzogen er- 
s~hoint. 

Patientin klagt fiber erhebliche S o h l i n g b e s e h w e r d e n .  Festo Speisen 
kann s iegarnichtessen.  Dieselbenbleiben z w i s e h e n  Z ~ h n e n u n d W a n g e  
s i t z e n  und kommen gar nicht herunter. Fltissigos kommt dutch des roohte 
Nasenlooh zurfiok. Objectiv kann man gegenw~rtig beim Sohluoken yon 
Flfissigkeiten mar constatiren, dass des Schluckger~usch sehr laut hSrbar ist. 
Fatientin sagt, dass sic sohr v o r s i c h t i g  s c h l u c k e n  mfisse ,  sonst tritL 
der Stiokhusten ein. Wenn die Patientin etwas schneller sohluckt, so wird 
dasSehlucken du,eh einzelne j a u c h z o n d e  I n s p i r a t i o n s g e r ~ u s o h o  ur,~ 
terbroohen. 

Des l i n k e  G a u m e n b o g e n s e g e l  steht etwas tiefer als dasroobte. 
Bei der Pbonatien ist die Excursion des Gaumensegels nut eine geringe. 

Die S t i m m e  der Patientin ist rauh and heiser, schls teach leioht in's 
Falsett tiber. 

Beim tiefen Luftholen hSrt man zuweilen ein stridorartiges Athmungs- 
ger~usch. 

Ein am Innenrande der Sternooleidomastoidei zwisohen diesen und dem 
Cricoidknorpol ausgefibter Druck wird yon der Fatientin als sehmerzhaft be- 
zeichnet. 

Zeitweise l~sst Patientin einen rauhen Hustenstoss vernehmen. 
Pulsfrequenz 92, Puls klein, regelm~,ssig. 
Lungen: Eine Untersuchung der Lungen weist keine grSberen Ver~nde- 

rungen hath, nut ist der Sehall in der linken Fosse supraolavicularis etwas 
kfirzer wie reehts und alas Athmnngsger~,ueh bier etwas schwiioher wie reohts. 

Des Volumen der Oberextremit~ten entsprieht dem allgemeinen ErnEh- 
rungszustande. S p o n t a n b e w e g a n g e n  in dan Oberextromit~ten sind gegen- 
w~irtig nieht zu beobachten. Wird Patientin dagegen aufgefordert, boi Augen- 
schluss die I-land ruhig ausgestreckt zu halten, so ruhen die Finger keinen 
Moment, sondern ffihren fortw~hrend unwillkfirlich tr~go Beuge- und Streok- 
bewegunger, aus. 

S e n s i b i l i t ~ t :  Linke Oberextremifiit: Pinselberiihrungen und Druek 
worden im Boreiche dor linken 0borextromit~t w~hrgonommon, doch kommen 
am u l n a r e n  R a n d e  der Hand und des kleinenFlngers Verweohsolungen 
zwisehen diesen beiden l~eizea vet. Ebenso warden Nadelstiehe am ulnaren 
Rande dos Untorarmos und der Hand weniger schmerzhaft empfundon als auf 
tier radialen Seite. 

W~rmo und K~lte gut. Eine grSbere StSrung des Lagegefiihls der Hand 
und der Finger bestoht keineswegs; auch kann Patientin bei gesehlossonen 
s mit der rechten Hand die linke stets gut finden. 

Eine welt grSbere StSrung der Sensibilitgt besteht an der rechton Ober- 
extromitgt. Pinselber/ihrungen und Druck warden hier nur an der radia- 
ion Seite des Unterarmes, sowie am Daumen exact wahrgenommen. Am 
u l n a r o n  Theile dos Ua~erarmes sowie an dan ulnaren Thoilon der Hand und 
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der Finger,  wird der Reiz ontweder gar nioht wahrgenommen oder es tritt 
besonders leicht eine Verweehsolung ein. Die Prfifung mit Nadelstiehen lehrt, 
dass in dem besehriebenen Gebiet auch des Sehmerzgef~hl betr~ehtlieh herab- 
gesetzt ist. Es ist nieht anssehliosslieh Ulnarisgebiet, wenn aueh hier die 
StSrung am intensivsten ist. Am Dorsum ist die St6rung nieht so deutlich 
ausgepr~gt, wie an der Vole. Ffir W~irme and K~ilte ke ino  S t S r u n g .  

An den Fingern der rechten Oberextrem~t~it bestehen aueh deutliche 
A n o m a l i e n  des L a g e g e f f i h l s ,  indom Patientin nicht genauwahrnimmt, 
in welehe Stellung man den Finger gebraeht hat. Ws mit der linken 
Hand der Finger-Nasenversueh bei geschlossonen Aug6n gut gelingt, tritt 
reohts h~ufig eine Ablenkung. aus der Riehtung, eine leichte Ataxie auf. 

W~hrend man die Patientin untersueht, lasst dieselbe haufig gl u e k s e n d e 
S o h l u e k g e r g u s c h e  and krS~chzende Respirationslaute hSren. 

Untere Extremitiiten yon dfirftigem, aber dem allgemeinen Ern~hrungszu- 
stande congruentem Volumen. Beiderseits W e s tp  h e l '  sches Zeichen. Gelenke 
sehlaff. Keine Gelenkerkrankungen. In der rechten Unterextremitat besteht 
eine mittlere, in der linken Unterextreraitgt ein starker Grad yon A t a x i e .  

12. September. Patientin hat gegenw~rtig einen starken B r e c h -  und 
W i i r g e a n f a l l .  Gestern Abend erhielt sie eine halbe Morphiumspritze, naeh 
der sic gut sehtief. Pulsfrequenz 104. 

13. September. Der Anfall ging gestern sohon naeh einer Yiertelstunde 
voriiber, Patientin bezieht ihn auf die Morphiuminjeetion. 

Wird die reehte Unterextremit~.t bei offenen Augen erhoben, so wird sie 
dabei in Ausw~rtsrotationsstellung gebraoht und sehwankt yon einer Seite zur 
anderen. B e i g e s e h l o s s e n e n  A u g e n  nimmt diese StSrung in ganz erheb 
liehem Grade zu, so dass des Bein weir fiber den Bertrand hinwegfSdlt. 

]:)as linke Bein wird in ausw~irts rotirter und adducirter Stellung erho- 
ben, sehwankt ebenfalls erheblieh und aus der Riehtung. 

Die g r e b e  K r a f t  ist in allen ~Ius]~elgruppen der Unterextremit~t er- 
halten and sind al]e Bewegungen in allen Gelenken ausfiihrbar. 

Patientin kann sich nut f o r t b e w e g e n ,  wenn sie sieh mit den H~inden 
festh~lt, der G a n g  i s t  a t a e t i s e h .  

Sie hebt die Beine nur wenig hoeh, h~ilt sie breit auseinander, setzt sie 
aber in ausw~rts rotirter Stellung mit den Haeken anti Bei Augensehluss 
sehr starkes Schwanken. 

S e n s i b i l i t ~ t .  Linke Unterextremit~t. W~hrend Ber[ihrung and 
Druck am Obersohenkel gut wahrgenommen werden, erzeugen N a d e l s ~i e h e 
nieht das geringste Schmerzgeffihl, A m U n t e r s e h e n k e l  u n d F u s s i s t  die 
StSrung eine grSber% Pinselberiihrungen werden an einzelnen Stellen, na- 
mentlieh an der Fusssohle fiberhaupt nioht wahrgenommen. Druck vielfaeh 
schmerzloser l~adelstieh bezeichnet, manchmal aueh Berfihrung als Druek be- 
zeiehnet. :Nadelstiche werden nur an einzelnen Partien des Fussriiekens als 
sehmerzhaft empfunden, und zwar tritt hier alas Phg,nomen tier v e r l a n g s a m -  
ten  E m p f i n d u n g s l e i t u n g h e r v o r ,  
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Warm und kalt wird fiberall gut unterschioden~ ausgenommen an der 
Plantarfl/iche der Zehen, we doeh einmal eine gerwechselang vorkommt. 

Von der L a g e  und de r  S t e l l u n g  der Unterextremitg~ten ist Patientin 
durchaus nicht unterrichtet, irrt sich in grSbster Weise. 

Rechte Unterextremit~t. S e n s i b i l i t ~ t :  Am Obersehenkel ist die 
Sensibflit~t erheblieh gestSrt, indem die Patientin Berfihrung und Druck immer 
verweehselt, yon ~adelstiehen nieht don geringsten Schmerz hat. 

Am Untersehenkel ist es noeh ausgesprochener~ hier werdon auch 
Pinselberfihrungen, namentlich am Fuss gar nicht geffihlt. F/it ]Sadelstiehe 
zeigt sich eine grosse Inconstanz der Angaben am Unterschenkel und Fuss, 
bald erzeugen sie gar keine Empfindung, ffir gewShnlich eine nicht schmerz- 
hafte, ein under Ma! werden sie als sohmerzhaf~ (an anderen Stellen?) em- 
l~funden. Das UnterscheidungsvermSgen fiir W~rme und K/ilte ist fast an allen 
Stellen erhalten, doeh befinden sioh Bezirke am Fusse, an denen WErme bald 
erkannt, bald nicht wahrgenommen wird. 

17. September. Patientin giebt art, dass sic jedes Mal bei dem B r e c h -  
a n f a l l  aueh heftigon D r a n g  zum U r i n l a s s e n  habe, aber ohno Erfolg. 

L a r y n g o s k o p i s e h o r  B e f u n d  (Dr. K r a u s e ) .  

Das r e e h t e  S t i m m b a n d  u n b e w e g l i c h ,  in M e d i a n s t o l l u n g ,  
naeh  h i n t e n  v e r l ~ n g e r t ,  dot  h r y k n o r p o l  f ~ l l t  nach  h i n t e n  fiber. 
Oas l i n k e  S t i m m b a n d  wi rd  be i  de r  I n s p i r a t i o n  b is  3 ~Im. yon der  
M e d i a n l i n i o  onLfern t ,  be i  der  P h o n a t i o n  g u t  a d d u c i r t .  Der  l i n k o  
A r y k n o r p e l l o g t  s i eh  we i r  ve t  den r e e h t e n .  S o n s i b i l i t ~ t  des  La- 
r y n x  o r h a l t e n .  

20. Septelnber. Am r e c h t e n  Z u n g e n r a n d e  finder sich eine etwa 
:~ Ctm. lange, vollkommen we i s s  v e r f ~ r b t e  S t e l l e ,  die so aussieht, als 
w~re die Zunge hier oberfl/iehlioh mit Arg. nitr. angeEtzt worden. Ein Belag 
ist es nicht. Es l~sst sieh fiberhaupt vorl~iufig nicht feststellen, wie die Ver- 
f~rbung entstanden sein mag. 

21. September. Die gestern besehriebene weissliehe Verf~rbung ist an 
der betreffenden Stelle nieht mehr zu sehen, dagegen finder sich etwas mehr 
nach vorn am rechten Zungenrande ein etwa zweigrosehenstiickgrosser, seharf- 
runder weissgriiner Fleck, der geI;au so aussieht, als habe man den Lapisstift 
dort einwirken lassen. Ausserdem wird constatirt: dass das Zahnfieisch viel- 
fach gerSthet und gesehwollen ist und an einzelnen Stellen mit einer gut 
ablSsbaren, sohmutzigweissen Membran bedeckt ist. We die Membran sich 
abgelSst hat, zeigt das Zahnfleiseh eine glatte,  rothe, selbst blutige Ober- 

22. September. Die Stelle, welche gestern an der Zunge besehrieben 
wurde, ist vo]lkommen geschwunden, auch das Zahnfleisch hat ein welt besse- 
res hussehen (Patientin hat mit Kal. ehloric, gegurgelt). Auffallend ist, dass 
Patientin fast fortwiihre,d S c h l u c k b e w e g u n g e n  ausf/ihrt, man sieht den 
Kehlkopf fast dauernd auf- and absteigon. 
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23. September. Es werden bei einem heutigen Anfall in der Minute 
ungef~,hr 24 Schluckbewegungen a usgefiihrt. 

24. September. Am Boden der MundhShle unterhalb der Zunge fund 
fund sieh heute wieder ein weisser Fleck, tier sich Ms eine a b z i e h b a r e  
M e m b r a n  darstellte, so wie dos H~utchen auf der erhitzten Milch. An der 
entblSssten Stelle blutet die Sehleimhaut. 

25. September. Patientin klagt fiber ein Geffihl yon S t e i f i g k e i t ,  dos 
in der R f i e k e n g e g e n d  seinen Sitz hat and sich um die Brust herumzieht. 
Sic besehreibt es als ein in der Tiefe sitzendes C o n s t r i c t i o n s g e f f i h l .  
Sohluckbewegungen fortw~hrend. 

2. October. A u g e n u n t e r s u c h u n g :  B e i d e r s e i t s P a p i l l e n g r e n z e n  
s c h a r f ,  n i e h t s  A b n o r m e s .  Die rechte Pupille etwas weiter als linke. 
P u p i l l e n r e a c t i o n  fehl t .  AufConvorgenz erhMten. R e c h t s :  P a r e s e  
des  Nervus  o c u l o m o t o r i u s .  In den Endstellungen beiderseits einzelne 
nystagmusartige Zuckungen. 

Die f r f ihe r  b e s o h r i e b e n e n  V e r g n a e r u n g e n  an der  Zunge  und  
M u n d s c h l e i m h a u t  hubert  s i eh  als a r t i f i o i e l l e  e r w i e s e n ,  da Potion- 
tin wegen ihrer Schluckbesohwerden die Arg. nitr.-Pillen ungew6hnlich lunge 
im Munde behielt; freilieh muss a.ueh eine, wobl darch dieQuintusaffeotion bo- 
dingte abnorme L~sibilit~t der betreffenden Schleimh~ute angenommen werden, 
da bei einer anderen Pat[entin die experiment. r ein solche Pille ebonfalls 
im Munde behielt bis sic geschmolzen war, keine Aetzung tier Schleimhaut con- 
statirt wurde. Um einen EsslSffel Mediein herunter zu bekommen: muss Pa- 
tiontin an die 10 Mal ansetzen, S c h l u c k b e s c h w e r d e n  g a n z  e r h e b l i c h .  
Festes zu essen ist sic nicht im Stande. 

3. October. B e i d e S t i m m b ~ n d e r  i n M e d i a n s t e l l u n g ,  nu r  der  
l i n k e A r y k n o r p e l z e i g t n o c h g e r i n g e  B e w e g l i c h k e i t ( K r a u s e ) .  

12. October. Unmittelbar naeh tier Einpinselung mit Coeain ffihlt sich 
Patientin im Halse erleichtert und man ecnstatirt ouch objectiv, class die 
SchluckkrS~mpfe gescbwunden sind. 

14. October. Trotz Einpinselung yon 1 pros. CoeainlSsung hat Patientin 
in der Nacht viel gehustet. 

15. October. Patientin klagt seit einigen Tagen fiber Schmerzen und 
Verstopfung im r e c h t e n  N a s e n l o e h .  Die Untersuchung zeigt an der 
Schleimhaut der NasenSffnung, und zwar an der den Nasenflfigel angehSrigen 
eine tiefere Excoriation mit leieht blutender Oberfli~ehe yon unregelmgssiger 
Gestalt. Die hinteren Partien sind intact hash der Untersuehung des Herrn 
Dr. Krause .  

16. October. Patientin macht in letzter Zoit darauf aufmerksam, dass 
sic sehon seit sehr langer Zeit an heftigem B l a s o n -  and S t u h l d r a n g  leidet, 
dass sic Nachts 5 bis 6real laufe und oft ohne jeden Erfolg. Die Injection 
yon Coeainlgsung in den Anus butte keinen Erfolg. 

24. October. Patientin klagt fiber sehr stumpfes Gefiihl in beiden H~n-  
den ,  besonders in tier reehten, GegenstEnde werden abet in beiden ttS~nden 
erkannt, nur ganz rein% wje eine Nadel, Igsst sic aus tier rechten Hand her- 
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ausfallen und erkennt sie nicht. Klagt ferner fiber todtes Geffihl im Mast- 
darm. Berfihrungen werden zwar im Anus wahrgenommen, abor l~adelstiche 
nioh~ sohmerzhaft. E l e k t r i s e h e  P r i i f u n g  ergiebt ke/ne AbnormitgL 

In don letzten Tagen hat Patientin an B r e o h a n f g l l e n  gelitten. 
R e e h t e  P u p i l l e  doploelt so weir als die linko, linke steeknadelkopf- 

gross. Fiir gewShnlieh weicht der r e e h t e  B u l b u s  nach  a u s s e n  ab. 
B e w e g l i e h k e i t  des  r e c h t e n  B u l b u s  n a e h  oben ,  nn t en  und  

n a m e n t l i c h  nach  i n n e n  b e s c h r g n k t .  Es hgngt das rechte obereLid 
etwas tiefor herab, als das linke; doch besteht bei forcirtem Aufreissen der 
Augen koine Difforenz zwisohen rechts und links. 

Bewegliehkeit des l i n ken Bulb  u s wohl naeh keiner Richttmgbeschrgnkt, 
doeh ist die Bewegung keine stetigo, sondern erfolg~ in Pausen. 

Patientin klagt dariiber., dass die Augon  h g u f i g  n a s s  w e r d e n ,  sie 
miisse sie hgufig auswisehen, auch habo.sie fortwghrend Dr i ickon  und 
K r i e b e l n  in den Augen, Doppelsehen besteht gegenwgrtig nicht. Geruehs- 
vermSgen erhalten. 

P i n s e l b e r f i h r u n g  im G e s i e h t e  und auf tier Kopfhaut fiberall ge- 
ffihlt, in der Stirngegend namentlich rechts wird Beriihrung zuweilen als Druck 
bezeiehn~. 

Bei Priifung mit NadelsLichen ist das Resultat ein reeht ungleiches, ge- 
wShnlich kommt auf 3 his 4 Stiehe etwa einer, bei welchem die Pat. eine 
Schmerzempfindung" iiussert und zwar sind solche analgetisehe Stellen, wie es 
seheint, unregelmgssig fiber beide Gesiehtshglften verbreitet. 

Auffgllig ist die s t a r k e  g S t h u n g ;  die unmittelbar naeh der Pdifung 
im Gesicht auftritt. 

Was die Lip!oen-  und M u n d s c h l e i m h a u t  angeht, so liisst sioh mit 
Sicherheit nut constatiren, dass am Zahnfieisch die Stiche nicht als sehmerz- 
haft wahrgenommen werden. 

Die Oberkieferziihno sind iiberaus sehleoht, hubert ganz zernagte und 
zerfressene Kronen. 

Oeffnung und Schliessung des Kiefers ganz kr~iftig, auff~llig ist nur da- 
bei, dass beim Oeffnen jedesmal eine Subluxation der Unterkiefers eintritt und 
iwar, wie die Pat. angiebt, erst seit ihrer Krankheit. 

Acid .  ace t .  w i r d  b e i d e r s e i t s  g e s c h m e c k t ,  sell aber nur naeh 
hinten brennen, nicht vorn auf der Zungo. 

Im Facialisgebiet keinerlei StSrung. 
S e h l u e k b e w e g u n g e n t r e t e n j e t z t n u r  einzeln anf~ aber doeh noch in 

l?athologisehem Masse. 
Durch D r u c k  auf don beschriebenen Schmerzpunkt kann  man a b e r  

S c h l u o k b e w e g u n g e n  a u s l S s e n ,  einige Male gergth Pat. dabei auehin 's  
Husten. 

Die  8 t i m m e  dor  Pa t .  i s t  ho i se r ,  namentlieh die ersten Laute werden 
immer im Flfistertone hervorgebraeht, die Simmbildung macht ihr offenbar 
Mfihe. 

Di.e e l e c t r i s e h e R e i z u n g  d e r L a r y n g e i r e c u r r e n t e s ( p e r c u t a n -  
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g a l v a n i s e h )  f f ih r t  zu f o l g e n d e m  E r g e b n i s s :  g e c h t s  auch  be i  
s t i i r k s t e n  S t r S m o n k e i n e Z u o k u n g ,  l i n k s  s eh r  g e r i n g e A d d u o t i o n  
dos S t i m m b a n d e s .  

Das G a u m e n s e g e 1 hebt sich beim Phoniren sehr mangelhaft, die rechto 
Hglfte eine Spur besser wi~ die linke, auch die Reflexbewegungen bei Be- 
rfihrung des Gaumensegels sind sehr wenig ausgesproehen. 

Die Schluekbeschwerden bestehen noch, aber wohl nicht in der frfiheren 
St~rke. Flfissiges tritt manchmal durch die Nase; Festes muss sie erst ein- 
weiohon. 

Aehselzucken beiderseits gleich gut. 
Gelenke der Ober-Extremit~ten vS1]ig soh[aff. Die aetiven Bewegungen 

werden in der rechten Ober-Extremit~t ziemlich gel~ufig und mit einer dem 
~iuskelvolumen enOsprechenden Kraft ausgefiihrt, in der ausgestreekten reehten 
Hand treten fortw~hrend S p o n t a n b e w e g u n g e n  horror, welche die Finger 
in extreme Beugesfellung bringen etc. 

L i n k e  O b e r - E x t r e m i t ~ t .  Die aetiven Bewegungenin dolt Golenkon 
der linken Ober-Extremitgt stehen an Gelgufigkeit, Kraft und Ausgiebigkeit 
nicht weseutlieh hinter der Norm zurfiek. In der ausgestreokten linken Ober- 
Extremit~t treten nnr Spontanbewegungen hervor, wenn Pat. versucht, die 
Finger gestreckt zu halten, sie gerathen dann allmElig nach unregelmEssigefl 
Spreiz- und Adduetionsbewegungen in die Beugestellung. 

S e n s i b i i i t ~ i t .  L i n k o  O b e r - E x t r e m i t g t .  Pinselberiihrung, St[ol- 
druck und Nadelstich wird fiberall gefiihlt; letztere werden iiberall schmerzhaft 
wahrgenommen. 

Lagegeffihl gut. Gelenke der Unter-Extromitgten vSllig schlaff. Gegend 
tier Patellarsehnen tier eingesunken. 

Im tiiiftgelenk ist die S c h l a f f h e i t  so gross, class man das Knio der 
Pat. auf ihre Schult~r legen kann. Beiderseits Wes tpha l ' sches  Zeichen. 
Directe Erregbarkeit der Quadrieepsmuskulatur erhalten; auch das Aehilles- 
sehnenph~nomen fehlt. Active Bewegungen sind in der reehten Unter- 
Extremitgt in hohem Grade atactisch, wghrend die K r a f t i ~ u s s e r u n g  noch 
eine ganz e r k l e c k l i c h e  ist. 

G e w i e h t  67 Pfd.! (Inanition]) 
] 7. November. In der reohten Unter-Extremitiit beobaehtet man fort- 

wShrend kleine Bewegungen, namontlich sind es Ad- und Abductionsbewegun- 
gen im Fussgelenk, die iibrigens nieht fortdauern. 

S e n s i b i l i t ~ f .  R e e h t e  U n t e r - E x t r e m i t ~ t .  Pinselberiihrung" am 
Ober- und Unterschenkel geffihlt, nicht dagegen am Fuss. Druck wird eben- 
falls an den moisten Stellen des Ober- und Unterschenkels zwar empfunden. 
aber Pat. ist nicht im Stande Druck und Berfihrung auseinander zu halten. 
Nad(~lstiche werden an den moisten Stetlen geffihlt, doch ist die Schmerz- 
empfindung an versohiedenen Stellen eine versehieden lebhafte; schon am 
Unterschenkel, noch deutlioher am Fuss, tritt eine merkliche Verlangsamung 
der Empfindung ein. 

Linke Unterextremit~t. Pinselberfihrungen iiberall geffihlt: Pinsel- 



Neue Beitr~ge zur Pathologic der Tubes dorsalis, 14i 

berLihrung und Druek werden [iberall unterschieden~ nur selten Ver- 
weehslung. 

Dagegen wird der erste Nadelstieh als kalt bezoichnet; die folgenden 
werden am Obersehenkel erkannt und:schmerzhaft empfunden, ebenso ohne 
Verlangsamung der Leitung. 

W~hrend nun die vorhergehende Prfifung lehrt, dass die H a u t s e n s i -  
b i l i t~ , t  i n t a c t  ist, ist alas Gefiihl yon der L a g e  der G l i o d e r  und passiv 
v o r g e n o m m e n e n S t e l l u n g s v e r ~ n d e r u n g e n  e r h e b l i o h  g e s t S r t .  

19. December. Patientin liegt seit gestern in einem g a s t r i s e h e n  An- 
f a l l ,  sic b r i c h t ,  k]agt fiber vermehrte Schluckbeschwerden. Es gelingt ihr, 
etwas Fliissigkeit zu sohlucken abet mit Schwierigkeit, man sieht dann 
wiederholt den Kehlkopf auf und niedersteigen. 

P u l s f r e q u e n z  104, regelmassig. 
Patientin klagt fiber starkes Dr~ngen auf den Urin, , mSch te  f o r t -  

w ~ h r e n d  W a s s e r  l a s s e n " ;  ebenso fortw~ihrendes Dr~,ngen auf den S t u h l .  
Die Respiration bieteL nichts Abnormes. 

Bei der Prfifung dot Sensibilitgt der unteren ExtremitY, ten hat man im 
Gegensatz zu fr(iher den Eindruck, dass gr6bere StSrungen der Sensibilit~t 
nicht bostehen; wenn Pationtin sehr aufmerksam ist, ist sic im Stande, Be- 
rfihrung, Druck and Stich zu untersoheiden, sic will Nadelstiehe aueh sohmerz- 
haft empfinden, doeh muss man sagen, dass die objectiven Erseh6inungen 
mit 8icherheit auf eine V e r m i n d e r u n g  des  S c h m e r z g e f t i h l s  hindeuten. 

WErme und KElte werdon an den UnterextremitEten gut untersohieden. 
W~hrend der SensibilitEtsprfifungen an den Beinen beobachtet man~ dass 
die O b e r e x t r e m i t ~ i t e n  fast fortw~hrend S p o n t a n b e w e g u n g e n  aus- 
ffihren, besonders sind es Ab- und Adduotionen der Finger. Diese Spontan- 
bowegungon bewirken es auch, dass Pationtin nicht im 8tando ist, die Hand 
ausgestrockt gerade zu halten, sondern die Finger fortw~hrond in andero 
Stellungen bringt. 

In der rechten Hand ist dies noch ausgepr~,gter als links. Hier kSnnte 
man fa st yon Clavierspielbewegungen sprechen. Patientin n i m m t d i e s e B e - 
w e g u n g e n  e x a k t  w a h r ,  ist aber nicht im Stande sic zu unterdrfioken, 

29. Januar 1886. Seit gestern bes~eht wieder starkes Erbreehen. 
9. Februar. In der Riickenlage werden die Bewegungen der Beine stark 

a t a c t i s c h  a u s g e f f i h r t  und nut mit m~ssiger Verringerung der Kraft. Der 
GangderPat ient in  zeigt a b e r  k e i n e s w e g s  den rein a t a o t i s c h e n  Cha-  
r a k t e r ,  sic schleppt sioh fiberhaupt nur mit Mfihe vorw~irts~ h~lt sich mit 
d~n I]~,nden fest und mach~ kleine Schritte, sobald sic einmal einen gr~sse- 
ren Schritt zumachen versucht, tritt e i ne  e x c e s s i v e  S o h l e u d e r b e w e -  
g ~n g hervor. 

12. Februar. In den letzten lgonaten ist Patientin nicht mehr mit 
Cocain gepinselt worden, ohne dass die krampfhaften Schluckerscheinungen 
aufgetreten sin& 

S t i m m b ~ n d e r  e x c a v i r t ( S c h w u n d  der  T h y r e o a r y t a e n .  int .) .  
S e n s i b i l i t ~ i t  de r  L a r y n x s c h l e i m h a u t  e r h a l t e n ,  d a g e g e n  b e s t e h t  
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v S l l i g e s  E r l o s c h o n s e i n  d e r R o f l e x e r r o g b a r k o i t .  Die g l e i c h e  E r -  
s o h e i n u n g  z e i g t  die  N a s e n s c h l e i m h a u t  ( K r a u s e ) .  

Patientin klagt fiber S t i c h e in d e r Z u n g e ,  die sic als messerstichartig 
bezeichnet, und besonders in der l i nk  e n Zun g e n h i l f t  e. Ein leichter Druck 
auf die linke Zungenh~lfte erzeugt gegenw~irtig einen Schmerz~ der so heftig 
ist, als ob man mit dem Messer sehneidet, auch am Beach der MandhShle zur 
Seite der Zungo finden sieh Stellen, die auf Druck sehr schmerzhaft sind. 

Patientin klagt ~iber eigenthfimliche Empfindungen in der rechten Hand, 
die sic als ziehend, krampfartig bezeiohnet, sic macht sich fortwihrend mit 
der Hand zu schaffen. Die schon frfiher beschriebenen Spontanbewegungen 
bestehen nooh. Naohts liegt sic mit gefalteten Hinden. Wean sic dann 
Mergens r ist sic a n g e b l i c h  s eh r  l a n g e  Ze i t  n i e h t  im S t a n d e ,  
d ie  H i n d e  w i e d e r  a u s e i n a n d e r  zu b r i n g e n .  

23. Februar. Heute Morgen wieder B r e ch a n f a l l  mit heftigem Wfirgen. 
6. Mirz. Patientin maeht darauf aufmerksam, dass sich wieder S e h l i  n g- 

k r i m p f e  einstellen, sic ffihrt fortwihrend S o h l u c k b e w e g u n g e n  aus. Der 
Kehlkopf steigt auf und nieder, beim Herverstrecken weieht die Zunge  e twas  
nach  r e c h t s  ab~ die r e c h t e  Z u n g e n h i l f t e  i s t  e t w a s  s e h m i l e r  als 
die linke. 

Der linke Ulnaris ist an vielen Stellen seinesVerlaufs schmerzhaft, ebenso 
der rec.hte, dabei hat sic ein absterbendes Gefiihl in den Fingern. Gegen die 
Schlingbewegungen wird Cocain eingepinselt. 

25. Mirz. Patientin klagt viol fiber trockene Hitze im Leibe und fort- 
w~hrenden Andranff zum Wasserlassen ohne Effekt, sic muss katheterisirt 
werden. DerHarn e n t h i l t n i c h t u n b e t r ~ c h t l i c h e M e n g e n  v o n E i w e i s s .  

31. Mirz. Es wird beobaehtet, dass wihrend Patientin sehlummernd 
daliegt~ die linke Wangengegend stark aufgetrieben ist. Als sic erwaeht, weiss 
sic garnicht, dass sic noch einen g r o s s e n  Klos s  z e r b r S e k e l t e n  W e i s s -  
b r o d e s  im Munde  hat~ der nooh yon dem Friihst(iek vor circa 2 Stunden 
herrfihrt; sic muss ihn mit den Hinden herausnehmen. 

17. 1Vial. Der heute untersuehte Urin enthilt  kein Eiweiss. 
23. Juni. Patientin klagt~ dass sic kurzen Athem habe. Objektiv ist 

keine Dyspnoe zu erkennen. Pals 104, mittelkriftig. Sic giebt an, class sic 
des Gefiihl der Athemnoth nur zeitweise habe. 

16. Juli. Wenn Patientin spricht, gerathen allr vier Extremit~ten in 
Mitbewegungen~ namentlich die oberon sind dann in fortwihrender Bewegung. 

An den Fingern der linken Hand ausgeffihrte passive Bewegungen 
werden yon der Patientin gut erkannt. Im Gegensatz dazu hat sic yon don 
an den vier Fingern tier rechten Hand ausgefiihrten Bewegungen keineAhnung, 
whhrend sic die Stellungsverinderung dos Daumens wahrnimmt. 

Dementsprechend werden kleine Gegenstinde in der reehten Hand gar- 
nieht, in der linken prompt erkannt. 

4. November 1886. Status praesens. Sehr starke Abmagerung. 
Panniculus adiposus, fast ginzlich geschwunden. Wangen fief einge- 
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fallen, so dass die Joohbogen und alle Knoohonw.~nr[inge stark hervortre- 
ton, Haut blass, ebeaso die Sohleimh~iute. Die Muskui +,at ist tiberall stark 
gesohwundon. 

Man sieht  die Pa t i en t in  sehr h~ufig Soh luekbewegungen  
ausffihren. Diese le tz teren s te igorn sieh sogar zu wahrhafton 
Sohluokkrifmpfen,  so dass der L a r y n x a u f  und n ioders te ig t  und. 
s t r i do ra r t i ge  Gerg, useho dabei auf t re ten ,  wenn man einen 
lo ichten  D r u c k z u r  Seite des Larynx zwisehen diosom und dora 
Crisoidknorpol  in die Tiefe ausiibt. Aueh eine ganzo Weile, 
nachdem tier Druok aufgehSr t ,  dauer t  dioso Sohl ingkrise  fort. 

Pa t ien t in  stShnt dabei und klagt  fiber grosse Mat t igkei t ,  
nach etw~ 4 bis 5 Minuten lessen die Zuckungon naoh~ t re ten 
abe t  dann wieder yon neuem auf. 

Nachdem man eine Weile in die Gegend dos Phronicus  ge- 
d r t i ck tha t ,  t reten sehr tiefe,  g r a d e z u k r a m p f h a f t o R e s p i r a t i o n s -  
bowegungen auf, die a u f f a l l e n d l a n g e  anhalten.  

5. November. Dieser Vorsueh wurde gestorn mit demselben l~esultato 
raehrfach wiederholt. Gegenwg, rtig beobachtet man koine Sohluckbewogungon. 
Etwas beschleunigto Respiration nicht abncrm fief, aber mit ziemlich be- 
tr~iohtlieher Contraction der Bauchmuskeln bei der Exspiration. Respirations- 
frequenz 20, Pulsfreqaenz I00. 

Es wird nun ein le ich ter  Druck am [nnenrand  dos Sterne 
c l e idomas to ide us in  d ieTiefe  a u s g e f i b t . - - S o f o r t  treten krampf- 
hafte  Sch luckbewegnngen  mitGluoksgerg,  uschoa auf, de rDruck  
wird 20 Seeunden l angausge i ib t .  Es kommen je tz t  32 Schluck- 
bowegungen  auf die Minute. lgospiration nicht  beeint r~cht igt .  

Sohon nach 21/2 Minuten werden die Schluckbewegungen seltoner, 24 
pro Minute. Man sieht jetzt don Larynx in mehreren Rucken emporsteigen 
und dann sich wieder senken. Es wird nun zwisehen den KSpfen des 
Sternocleidomastoideus eln Druek iu die Tiefo ausgetibt, der der Patientin 
empfindlich ist. Zeitdauer 20 Secundon. 

Eine deutliche Aenderung der Respiration tritt zun~fchst nieht auf; nach 
elnem weiteren Drur in dieser Gegend werden die Rospirationen zwar tiefer, 
abet ohne sonstige Ver~nderungon. 

Unmit te lbar  darauf  t r i t t  der g e s t e r n b e s c h r i e b e n e Z u s t a n c l  
wieder auf: Tiefo Insp i ra t ion  mit s ta rker  Hobung dos Brus t -  
korbes und naehfo lgonder  t iefer  Exspira t ion mit s tarker  Con- 
t raot ion alier Bauohmuskeln,  die Rcsp i ra t ions f requenz  steig~ 
auf 30, b le ibt  aber vollst~,ndig regelmg, ssig. Pulsfrequonz bleibt 
ganz unver~ndert. 

Die Pationtin betont, als man durch den Druck zuf~llig die Gegend des 
Plexus brachialis trifft, dass sic ein bis in die Fingerspitzen gehendes sehmerz- 
haftes Kriebeln versp/ire. 

Die Augen kSnnen gut geSffnet werden, die reohte Lidspalte ist aber 
f~r gewghnlioh etwas kleiner als die linke. Haufig h/~ngen die oberen Augen- 
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lidor weir herab, ohno dass yon oinor eigentlichen Ptosis clio Rode sein kann. 
Die Boweglichk~it der Bulbi ist gegenw~rtig naeh allen Richtungen frei. 
Pupillen eng, rechte etwas weiter als die linke. Lichtreaction aufgehobon. 

Beim Convorgonzvorsuch tritt nooh eino deutliche Verengerung auf. 
Facialisgobiet frei. 
Die Zunge weicht beim Hervorstrecken otwas naoh rechts ab; zittert 

stark fibrilliir, fiihlt sioh im Ganzen etwas schlaff an, aber ohne Unterschied 
zwischon links und reehts. Kieferbewegungen durchaus kr~ftig, das Gaumen- 
segel hebt sich beim Phonieren im Ganzen sehr wenig. Die Uvula h~ngt 
etwas nach rechts hiniiber. Fliissigkeit wircl gegenw~rtig geschluckt, ohne 
dass etwas zurficktritt. Es treten aber eine Summe hSrbarer Schluckger~usche 
auf. An einem Stfiekchen Semmel kaut sie sehr lange, kommt auch ein wenig 
in's Husten, aber sonst wird etwas pathologisches dabei nicht bemerk[. Pinsel- 
beriihrung und Stieldruek werden im Gesieht iiberall geffihlt, aueh Nadel- 
stiche. 

Eine wesentliche Verringerung des Schmerzgefiihls scheint an keiner 
Stelle zu bestehen. ~ur sollen an der Stirn die Stiche nicht so sohmerzhaft 
sein. Gelenke ganz schlaff. 

Kein Eiweiss im Urin. 
Wghrend in tier linken Hand Gegenstgnde (1 Markstiiek) prompt erkannt 

wird, fehlt reehts dieses UnterseheidungsvermSgen yollst~ndig. 
Die Priifung des Lagegefiihls lehrt dementspreohen4., dass links die 

passiv vorgenommenen Stellungsver~nderungen derFinger gut orkannt werden, 
w~ihrend rechts in den kleinoren Geienken das Lagegeffihl ganz aufgehobon 
ist (in don grSsseren vorl~iufig nieht untersucht). 

Gegenw~rtig ist, ohne class ein Druck angewandt wurde, die Respiration 
eigenthfimlich forcirt, durch einen Druck in die Phrenieusgegend wird die 
Tiefe und Gewalt der Athmungsbewegangen bedestend gesteigert. 

16. November. Gegenw~rtig ist die Respiration m~ssig besehleunigt 
(20 Respirationszfige in der Minute). 

Es f~llt nut auf die starke Contraction der Bauchmaskeln boim Ex- 
spirinm. 

Man iibt einen Druck in der Gegend zwischen don KSpfon der Sterno- 
cleidomastoidei aus, die Exspirationszfige werdon jetzt noch tiefer. Fre- 
quenz 24. 

In dor linkcn Leistengegend fiihlt man oine Reihe sich ziemlich derb 
anfiihlender Driisen yon Erbsen- bis MandelgrSsse. 

Ebendaselbst sieht man aueh einige Narben, Der Ern~hrungszustand 
der Unterextremit~ten entspricht clem allgemeinen. 

19. November. Patientin giebt an, heute Morgen um 4 Uhr Schluck- 
kr~mpfo gehabt zu haben. W~hrond eines solehen Zustandes fehlt es ihr an 
Luft. D~r Anfall hatte nur 5 Minuten Dauor. 

1. Februar 1887. Die Zungo weicht jetzt beim Hervorstreekon stark 
nach rechts ab, zittert dabei fibrill~r, in dor roehton HMfte mohr als in dor 
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linken. Die rechto H~lfto is~ etwas atrophisah. Druok aaf die Zungo sehr 
sehmerzhaft. 

Bez~iglich der elektrischen Errogbarkoit li~sst siah vorliiufig foststelIen, 
dass die Erregbarkei~ dos reahten Hypoglossus sowohl wie der reohtsseitigen 
Zungonmuskulatur gegen links etwas herabgesetzt is~. 

Bei der galvanisehen Reizung is~ kein siaheres Resultat zu erhalten, 
Patientin kann die Zungo nicht lange genug hervorstrecken etc., bekommt 
boi der Reizung Schluakkr~mpfe. 

27. Yl~rz Nacb Schi]dorung tier Wacho bat Patientin in tier Nacht 
dreimal Larynxkrisen gehabt. 

18. April. Die Schlingkr~impfe lassen sich noah duroh den Druck auf 
die friiher angegebenen Punkte ausl6sen, sind aber nicht mehr so heftig. 

24. Mai. In der Ruhe h~,ngt alas rechte obere Augenlict etwas waiter 
herab als das linke, namentlich wenn Patientin in alas Leere starrt, ~ird sie 
dagegon aufgefordert, die Augen wait zu 5ffnen, so ist keine wesentliche Diffe- 
renz zwisahen rechts and links zu erkennen. Worm Patientin versuaht, die 
Lidar zu sahliessen, so bleibt moistens noah ein paar Millimeter breiter Spalt. 
Patientin glaubt sie geschlossen zu halten, w~ihrend sie im Stande ist, bei 
Anspannung des Willens die Aagen vellst~indig zu sehliessen. Sic giebt an 
wader pfeifen, noah blasen zu kSnnen. Sie kann gegenw~rtig ein Liaht aus- 
blasen, aber erst naeh mehrmaligem Ansetzen. 

Die Anspannung der Mundmuskula~ur beiai Blasen ist etwas ungleioh- 
m~ssig, Z~hnefietsohen gelingt ganz gut. Zunge wird im Began nach reehts 
herausgesireckt, kommt zuerst nioM fiber die Z~ihne hinaus. 

Wenn Patientin dagegen vor einem SpiegeI die Bewegungen selbst ver- 
folgt: bringt sie die Znnge vial waiter horror and aueh die Deviation naeh 
renhts wird eine geringere. 

31. Mai. In der rechten Hand warden Geldstfiako, kleiner Bleistift etc. 
niohl erkannt. 

Pinselberiihrungen warden im Allgemeinen wahrgenommen, unsieher an 
den Endphalangen des IV. und V. Fingers. 

Stieldruek wird an den Endphalangen der letzten 4 Finger fiberhaupt 
nieht empfunden. 

Eine Analgesia besteht in sohr ausgesproehener Weise an den Endpha- 
langen des IV. and V. Fingers an der Velar- wie Dorsalfl~ahe. 

An den vier letzten Fingern besteht eine grebe LagegeffihlsstSrung. 
Stellnngsver~nderungen werden nur am Daumen orkannt. 

13. Juli. Patientin liegt seit heute friih ira Coma. Die Schlingkr~mpfo 
haben aufgehSrt. Palsfrequenz gegen 112. 

20. :November. Patientin sieht blass and collabirt aus, klagt dass, sic 
in der Nacht sehr heftig erbrochen babe. Sie ist g~st(~rn Abend gefallen~ 
will naoh dam Fall Frost und [qitze gehabt haben. 

21. :November. Urin enth~lt Albumen. 
22. :November. Es hat sioh seit 3 Tagon unter Erbroohen and Tom- 

Archly f. Psychiatrie.  XX. 1. Heft. ] 0  
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peratursteigerung ein ausgebreitetes Erysipel am linken Unterschenkol gebildet, 
das sieh yon tier Ferse bis fiber die Kniegelenksgegend erstreckt. 

23. November. 8eit gestern hot sich auch auf der Vordorflgche dos 
rechten Obersohenkels ein Erysipelas ausgebildet. Sic klagt fiber heftige 
Schraorzen im linken Bein und fiber Zuckungen in demselben. 

94. November. Heute frfih wird beraerkt, doss sioh entfernt yon den 
bisherigen Stellen auf dem Abdomen, sowie der vordern Brustgegend, naraent- 
lioh abet als broiler Ofirtei in der gypochondriengegend eine, theils 
diffuse, theils kleinfleekige RSthe entwickelt hat. Die Teraperatur ist auf 
36,8 heruntergegangen. Pulsfrequenz 139. 

Das Gesicht ist gonz frei. Am Rficken geht die RSthung bis fiber die 
Sehulter. 

Ted  am 27. Noveraber 1887. 

O b d u c t i o n s p r o t o k o l l  (Dr. Hanseraann) .  

Tubes  dor sa l i s .  Atrophic fusee rayocardii. Peri- et Endocarditis 
chronica. Cicatrices lob. inf. pulm. sin. Bronehiectasiao. Bronchitis caseosa. 
Hyperplasia lienis. Nephritis interstitinlis. Cystitis aatarrhalis. Deaubitus. 
Erysipelas bullosura. 

Sehr stork abgeraagerte weibliohe Leiche mit Deeubitus am Kreuzbein. 
An den UntercxtremitS~ten ist die Haul theilweise in Blasen abgehoben und 
ger~thet. 

gerzbeutelflfissigkeit vermehrt, das Herz sehr dfirftig, Peri- und Endo- 
oardiura diffus getrfibt. Musoulatur braun atrophiseh. Lunge zum Theil 
otelectatiseh, zum Theil emphyseraatSs. Ira Untefiappen der linken Lunge 
eine ausgedehnte narbige Parthie rait Broncheetasien und k~siger Bronchitis. 
Die fibrigeu Theile der Lunge sehr schlaff und blutreich. 

SchgAeldach ist zieralich stark. Gef~sse stark gefiiilt. Oberfl~che leicht 
osteoporotisch; die innere Oberfl~che hyperostotisch; GefS~ssrinuen vertieit. 
Der rechte Oeuloraotorius, be ide  Tr ige ra in i  und Vagi~ s ind yon 
g r a u e r  Farbe .  

Milz vergrSssert, Nieren ziemiich gross, Kapsel adherent, Substanz yon 
zieralioh weicher Besehaffenheit, Leber klein, Acini klein, Dorm ong und 
contrahirt; Blase stark oontrahirt. Sehleimhaut gorSthet. 

Die mikroskopische Untersuchung erstreckte sich auf des R~icken- 
mark, die Medulla oblongata, Pens and Vierhfigelgegend, die Warzeln 
der Hirnnerven und die peripherischen Zweige des Vagus (besonders 
Laryngeus recurrens und superior), sowie einen peripherisehen Ast 
des Glossopharyngeus, endlich aaf die Kehlkopfmuskeln. 

I r a R [ i e k e n m a r k  handelt es sieh um eine typisehe H i n t e r s t r a n g -  
d e g e n e r a t i o n ,  die ouch ira Holstheil des Oesommtgebiet tier Goll ' schen 
and B u r d a c h '  schen StrSnge mit Verschonung kleiner Folder on der hinteren 
Commissar betrifft und die gewShnliehe Entartung der hinteren Wurzeln. 
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In der M e d u l l a  o b l e n g a t a  erstreckt sich die Degeneration auf die 
den ginterstr~ngen entsprechenden Partien~ auf die Kerne tier zarten und 
KeilstrEnge, in denen narnentlich das feine Fasernetz stark gelichtet ist, for- 
nor auf die ttinterhSrner und deren bulb~re Fortsetzungen. 

Sehr betr~chtlich ist die Entartung tier a u f s t e i g e n d e n  Q u i n t u s -  
w u r z e l  beiderseits (vergl. Taft VI. Fig. 1 c.), die sich in nahezu gleich- 
bleibender IntensitEt bis in die Austrittsebene des Quintus verfolgen l~sst. 

Ausser der betr~chtliohen Atrophic der NervenrShren, welche die Wurzel 
selbst bilden, flillt es auf~ dass auch die g e l a t i n S s c  S u b s t a n z  einen 
Schwund der feinen rnarkhaltigen Nervenfasern aufweist ( W e i g e r t ' s c h e  
Haernatoxylinf~irbung). Vergl. Taf. VI. Fig. 1. 

In der gShe des austretenden Trigeminus, dort, wo auf- und absteigende 
Wurzeln sich treffen, erh~ilt man folgenden Befund: Absteigende Wurzel hier 
wie in allen HShen normal, ebenso metorischer Kern und motorisehe Wurzel, 
dagegen ist der sensibelc Kern fast vollst~ndig atrophirt, ebenso die sensibeln 
Partien der austretenden Wurzel. In dern sensibeln Kern sind die Ganglion- 
zellen zurn grSssten Theft untergegangen. 

Von besonderer Wichtigkeit sind nun die Ver~nderungen, welche das 
Goblet der Nn. vagi~ access ,  und g l e s s o p h a r y u g ,  befreffen. 

An dern spinalen Aceessoriuskern ist eine grSbere Alteration nicht wahr- 
zunehrnen, ebenso wenig an dern bulb~ren, wenn auch zugegeben werden 
soll~ dass der letztere vielleicht nicht so zahlreiche Ganglienzellen enth~lt, als 
in dern Kerne der yon gesunden Individuen starnmenden Vergleichspr~parate 
gefnnden werden ; die Differenz ist nicht erheblich genug, um als pathologisch 
zu imponiren, narnentlich wenn man rnehrere yon versehiedenen Individuen 
starnmende Serien durchrnustert, muss man gestehen, dass schon in der Norm 
Zahl und Beschaffenheit der Zellen, sewie das Verhalten dos feinon Nerven- 
fasornetzes in diesorn Kern wio in dern eigentlichen Vaguskern gewissen 
Schwankungon unterworfen ist. tn diesern Sinne rnussich auch dengemischten 
Access or!us-Vagus-Glossophary~geuskern, resp. den h i n t e r e n V a g u s k e r n 
al  s g e s u n d bezeichnen : or zoigt in allen H6hen Ganglienzellon yon norrnalor 
Beschaffenheit, ein schSn ausgebildetes Fasernetz, wenner aueh, wie bekannt, 
viol ~rrner an rnarkhaltigen Norvenfasern ist, als tier Hypogloss~lskern, und oin 
Grundgewebe yon norrnaler Beschaffenheit. (Vergl. Taft VI. Fig. l a . )  

Ueber den sogenannten vorderon Vaguskern, dessen Beziehung zurn Va- 
gus-Aceessorius ja  fiberhaupt noch nicht sicher gestellt ist, l~sst sich schwer 
etwas Bestirnmtes sagon, da es sich ja  schon in der Norm urn eine kleine Ze]l- 
gruppe handelt, die yon wenig grauer Substanz begleitet wird. 

Ganz evident ist dagegen die fast vollstgndige A t r o p h i c  des  S o l i t ~ r -  
b fin d el s odor dor segenannten aufsteigenden Wurzel des gemischton Systems, 
die yore untersten Abschnitt der Medulla oblongata bis in dieHShe des Glesso- 
pharyngeuskerns zu verfolgen ist: die rnarkhaltigen Nervenfasern yon ziornlieh 
grossern Kaliber, welche dieses Bfindel zusarnrnensetzen, ein rundliches Gebilde 
darstellend, das schon rnakroskepisch deutlich zu sehenist, sind fast durchweg 
atrophirt. In Querschnitten: die nach W e i g e r t ' s  Haernatoxylinrnethode ge- 

l0* 



148 Dr. H. Oppenhoim, 

f~rbt sind*), ist das sonst intensiv schwarz erscheincnde runde Gebilde hellgelb 
tingirt und nut bei aufmerksamer Betraohtung erkennt man nooh ein paar 
sehwarze Ringe, die erhaltenen Nervenfasern entspreohen. Ueber das Ver- 
halten der dieses Biindol begleitenden Ganglienzellen wage ich nichts Bo- 
stimmtes auszusagon. (Vergl. Taft VI. Fig. 1 b.) 

Ebenso sind die intrabulbgren Wurze l fase rz~ ige  des A o c e s s o r i u s ,  
Vagus  und G l o s s o p h a r y n g e u s  theilweise entartet, also jene Bfindel 
markhaltiger Fasern, welche zuerst unter der aufsteigender Quintuswurzel 
herziehen, hSher oben dieselbe durehsehneiden. (Taft VI. Fig. 1 d.) 

Die Wurzeln naeh ihrem Austritt sind gleich naoh der Section - -  sic 
erschienen schon makroskopisch grau und verdiinnt - -  in Osmiums~.ure ge- 
h~rtet und anf Querschnitten and Zupfpraparaten untersucht worden. Der 
Grad dot Degeneration musste als ein ganz betr~r bezeichnet werden. 

Geboten war es nun aueh, das Verhalten der p o r i p h e r i s e h e n  Nor-  
v e n z w e i g e  zu untersuchen. 

Im Y a g u s s t a m m e  (am galse) war der Faseruntergang sehon ein er- 
heblieher, die L a r y n g e i  r e e u r r e n t e s  (kurz vor dem Eintritt in die Kehl- 
kopfmuskulatur) boron abet die Zeichen schwerster Degeneration, die so stark 
ist, dass eine NervenrShre yon normalor Beschaffenheit kanm mehr auf- 
zufinden ist. 

Neben der ,  parenchymatSsen" Entartung der Nervenfasern fiel die starke 
Wucherung des Perineuriums und Epinouriums auf, die es wenigstens zwoifel- 
haft erscheinen l~sst, ob die Atrophic der peripherischon Nerven als Folge dot 
centralen Erkrankung odor als selbstst~ndiger Process aufzufassen sei. 

Der Nerv. l a r y n g o u s  s u p e r i o r  unterschied sieh nioht vom normalon 
Nerven. 

u den K e h l k o p f m u s k e l n  botch die C r i e o a r y t a e n o i d .  pos t i c i ;  
die sehon makrosl~opisch dutch ihre Bl~sse und Abmagerung auffiolen, die 
Zeichen erheblicher Atrophic: die Priraitivbiindel sind versehm~lert, die Quer- 
streifung ist in vielen verloren gegangen, der Inhalt der Fasorn bald hyalin 
entartet, bald kSrnig zerfallen, die Kerne des Sareolomms vermohrt. 

Ein geringerer abet auch deutlieher Grad parenchymatSser Entartung 
m a c h t s i c h i m T h y e o a r y t a e n ,  in ternusgel tend.  D ieCr i coa ry t aeno id .  
1 a t e r a ] e s enthalten eine grosse Anzahl atrophisoherPrimitivfasern, es handelt 
sieh um einfaehe Yerschm~lerung, hier and da auch um Verlust tier Quer- 
streifung und hyaline Entartung. Kerne des Sarcolemms vermehrt. Rechtcr 
C r i c o a r y t a e n o i d .  pos t i cus  ist starker degenerirt, als linker. • 
ist, dass ganze Gruppen yon Biindoln stark atrophirt sind, w~hrend danoben 
andere Fasern yon nahezu normalem Volumen in Gruppen zusammeniiogen. 

Gesund erseheint tier C r i c o t h y r e o i d o u s  boiderseits, ebenso tier 
A r y t a e n o i d e u s  t r a n s v e r s u s .  

Ein peripherischer Zweig des Glossopharyngeus ist stark atrophirt. 

*) NB. Ausser der Weiger t ' schen  Farbung warde aueh Picroearmin 
and Nigrosin angewandt. 
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Eino besondoro Aufmerksamkeit wurdo auch dem Vorhalton dor A u g o n 
m u s k e l n e r v e n k e r n e  and aller jener Gebilde zugewandt, die in Beziehung 
zur refloctorischen Pupillenbewegung gebracht women sind. Es konnte aber 
weder an der h in te ren  Commissur ,  noch an don Westphal 'schen Kornen 
etwas Pathologisehes wahrgenommen werden, ebenso erschienen die W u r z e 1 n 
dieser Nerven, soweit man sie auf den Querschnitten dutch /lie Vierhfigel- 
gegend zu Gesichte bekommt, im Wesen~lichen unver~ndert. 

N u r i n  einer HSho, der vorderen Vierhf igo lgegend  kurz hin-  
ter  dot h in te ron  Commissur  en t sp rechend ,  zeigt  sich der rechte  
Ocu lomoto r iu ske rn  deut l ich  a t r o p h i s c h ,  indom die Gang l i en -  
zollon zum grosson Thoi l  u n t e r g o g a n g e n  sind und ebonso sind 
die a u s s t r a h l e n d o n  Wurze l fa se rn  verdf innt  und zum The i l  
dogenor i r t  sind. 

Die Fasern, weleho yon don vordern Vierhfigoln dutch die abstoigende 
Quintuswurzel hinduroh zu dem Oeulomotoriuskern ziohen, sind meines Er- 
achtens nicht atrophirt. 

Die a b s t o i g e n d e  Quin tuswurzo l  selbst sowie der motorische Kern 
zeigen sioh unvergndert, dagegen ist der sonsibelo Kern, dot also in tier HShe 
derVeroinigung dor auf- und absteigenden Quintuswurzel auftritt, fast vollst~n- 
dig atrophirt, huch naeh seinem Austritt wurde dot Quintus untorsucht, und 
wie or sehon bei der Autopsie durch seine Grauffi, rbung auffiel, lehrto auch die 
mikroskopiseho Prfifung der gof~rbton Quersehnitte, dass eine complete paron- 
ehymat6se Entartung tier sensibeln Partien bestand. Es konnte auch keine 
einzigo markhaltige Faser yon normaler Beschaffenheit aufgefunden werden. 

Im Stature des rech ten  0cu lomoto r iu s  fanden sieh oine grSssere 
Anzahl atrophischer Primitivfasern, ebenso im Abdueons. 

Das Hauptinteresse dieses Falles kniipft sich an die klinischen 
Erscheinungen im Bereich des Trigeminus und ihre anatomische Be- 
grfindung, sowie an die Symptome, welche durch die Erkrankung 
.der Vagus-, Accessorius und Glossopharyngeusgruppe bedingt sind. 

Ueber die Quintussymptome will ich erst nach Mittheilung eines 
anderen Falles sprechen. 

Was die Betheiligung des V a g u s ,  A c c e s s o r i u s ,  G l o s s o p h a -  
r y n g e u s  anlangt, so hatte intra vitam eine ganze Reihe yon Krank- 
heitserscheinungen vorgelegen~ die auf eine Sch~idigung dieses Nerven- 
gebietes hinwicsen. Dahin gehSrt: die Beschleunigung der Pulsfrequenz, 
die krampfhaften Brechanfi~lle, die krampfhaften Hustenanflille, die 
Kehlkopfmuskelli~hmung, die Dyspnoe, die Schlingbeschwerden, die 
krampfhaften Schlingbewegungen etc  

Die vielbeschriebenen Magen- und Kehlkopfkrisen bediirfen keiner 
weiteren Besprechung. Die KehlkopfmuskellShmung abet hat ein 
besonderes Interesse wegen ihrer Ausbreitung und Intensiti~t and der 
dutch sie bedingten phonischen und respiratorisehen St0rung. Das 
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rechte Stimmband war ganz gel~hmt, die Posticusl~hmung war eine 
doppelseitige, der linke Aryknorpel zeigte bis zuletzt noch einen ge- 
ringen Grad yon Beweglichkeit. Auch ist as der erste Fall dieser 
Art, in welchem eine elektrische Prtifung der Laryngei recurrentes, 
die bei der stark abgemagerten Person leicht getroffen warden konnten, 
vorgenommen war und der Bafund dar aufgehobenen Erregbarkeit 
sehr sehSn harmonirta mit dar fast completen Atrophie dieser blerven. 

Ein his dahin meinas Wissens nicht beschriebenes Symptom sind 
die krampfhaften Schlingbewegungen; ich hatte die Patientin gerada 
wegen diesar Erscheinung der Gesellschaft tier Charit6arzta damon- 
strirt und die Bezeichnung Pharynxkrisen vorgeschlagen. 

Diasa Anfalle traten spontan auf oder wurden dutch Verehlueken 
ausgelOst oder man konnte sic prompt hervorrufen dadureh, dass man 
zwischen Sternocleidomastoideus und Kahlkopf in der H0he des Cri- 
coidknorpels einen Druck in die Tiefe ausfibte, der Druek wurde an 
dieser Stelle schmerzhaft empfunden. Es stellten sich jetzt Schling- 
bewegungen ein in so schnellar Folge, dass '24--32 auf die Minute 
kamen, man konnte das gut verfolgen an dem Auf- und ~iederstei- 
gen des Kehlkopfs, auch waren die Bewegungen yon schlucksenden, 
gurrenden GerS.uschen beglaitet. Die Anfalle, die eine Dauer yon ca. 
10 Minuten bis zu einer halbert Stnnda (mit kurzan Untarbrechungen) 
batten, waren ffir die Patientin hSchst peinigend, das Gesicht rSthete 
sich, oftmals war sic mit Sehweiss bedeckt, auch Speichelfiuss ge- 
sellte sieh zuweilen hinzu. 

W~ihrend Schlingbeschwerden im Verlauf der Tabas nicht so selten 
~rw~hnt sind, finde ich nut eine Angabe in der Literatur, die auf eine 
ahnliche Erscheinung, wie die yon mir gasehilderta hinzudeuten scheint. 

In dam yon J e a n  mitgetheilten Falle heisst es n~mlieh: ,,Au 
moment de ces crises laryng6ennes le malade sent un chatouillement 
at un picotement au pharynx; les aliments at m~me la salive 6prou- 
vent de la g~ne pour franchir l 'isthme du gosier, et on volt au cou la 
contraction spasmodique des muscles de la r6gion; cependant les 
mati~res eng6r6es ne sent pas rejet~es (̀  und waiter: ,~dans la nuit 
. . .  la malade fut prise subitemant de spasmes du pharynx avee 
quintes laryng6es . . . . .  las muscles du pharynx sont darts un 6tat 
spasmodique tel, que aueun aliment solide ou liquide ne peut ~tre 
introduit . ."  Weiter l~sst sich J e a n  auf diese Erscheinung nicht ein. 

Eine weitere bemerkenswerthe Erscheinung waren die dutch 
Druck auf die Phrenicusgegend hervorgerufenen krampfhaften Athem- 
bewegungen. 

Als pathologisch-anatomische Grundlage f~ir die geschilderten 
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Krankheitssymptome fanden sich zunlichst ausgepr~tgte Ver~nderungen 
in der Medulla oblongata. W~hrend ni~mlich die Kerne des Accessorius, 
Vagus und Glossopharyngeus als im Wesentlichen normal imponlrten, 
zeigte sich die aufsteigende Wurzel des gemischten Systems, der 
Fasciculus solitarius (das sog. gespirationsbfindel), in seiner ganzen 
Ausdehnung atrophirt: in der HShe der vollendeten Pyramidenkreuzung 
war diese Atrophie sehon deutlich und konnte verfolgt werden bis 
zur HShe des Glossopharyngeuskernes. Ausserdem erschienen die 
intrabulbaeren Wurzelbfindel dieser Nerven (Fasern, welche in den 
unteren Partien der Oblongata unter der aufsteigenden Quintuswurzel 
herziehen, hSher oben dieselbe durchschneiden) zum grossen Theil 
a~rophisch. Dasselbe gilt ffir die extramedullaeren Wurzeln dieser 
Hirnnerven. Von den entsprechenden peripherischen Nerven wurden 
die Vagi (Halstheil), die Laryngei recurrentes und superiores'sowie 
ein Ast des Glossopharyngeus untersucht. 

Der Vagusstamm zeigte einen ziemlieh betrachtlichen Grad yon 
Degeneration, w~hrend die Atrophie der Nn. Laryngei recurr, als eine 
fast totale bezeichnet werden muss (und zwar ohne wesentlichen 
Unterschied zwisehen reehts und links). Dabei war noeh die Wuehe- 
rung des Perineuriums und Epineuriums bemerkenswerth, sodass das 
Nervenbfindel yon einer vielfach geschichteten Bindegewebshiille um- 
geben wurde. Von den Kehlkopfmuskeln sind die Crieoarytaenoid. 
postici stark betroffen, der reehte mehr als der linke, weniger stark 
die Thyreoarytaenoid. intern, und Cricoarytaenoid. laterales, - -  gesund 
erscheinen die Crieothyreoidei und Arytaenoid. transversi. 

Es liegen Beobaehtungen anderer Autoren vor, nach denen in 
Fi~llen yon Tabes dorsalis, die mit gastrischen Krisen, Larynxkrisen 
und Kehlkopfmuskell~hmung einhergingen, eine Erkrankung des 
Vaguskernes gefunden wurde. So in dem Falle yon K a h l e r ,  in 
welchem die Untersuchung der Medulla oblongata eine besonders 
grfindliche war, wahrend die peripherischen Nerven nicht beriick- 
sichtigt worden sind. Aehnliche Befunde verdanken wir D e m a n g e ,  
L a n d o u z y ,  D e j e r i n e  und J a m e s  Ross.  In der Beobachtung 
yon D e m a n g e  in weleher Larynxkrisen bestanden batten, land sich 
eine Atrophie ,,des noyaux sensitifs des nerfs mixtes% 

Ross  beschreibt ausser der Atrophie des Yaguskernes eine De- 
generation des Fasciculus solitarius. 

L a n d o u z y  und D e j e r i n e  berichten fiber einen Fall yon Tabes 
dorsalis mit Larynxkrisen, in welchem sie das Volumen der Wurzeln 
des N. vagus und accesorius stark verkleinert, und Pigmentatrophie 
der Ursprungskerne beider Nerven fanden. 
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In der ~iltesten Beobachtung dieser Art yon J e a n  wurde eine 
Atrophie des linken Vagus und Accessoriusstammes und ein Sklerose 
der medianen Partie des Bodens der Rautengrube gefunden, ferner 
war das linke Stimmband atrophirt (keine laryngoskopische und 
keine genaue mikroskopische Untersuehung). 

Yon den bis da mitgetheilten abweiehend war mein erster Befund, 
in welchem die Kerne und Wurzeln der betreffenden Hirnnerven niehts 
Pathologisches zeigten, wg.hrend der peripher. Vagus und Laryngeus 
recurrens sin. Zeiehen einer exquisiten parenehymatSsen Degeneration 
boten. Diese Beobachtung wurde dutch eine weitere yon mir und 
S i e m e r l i n g  mitgetheilte bestg.tigt. ,Es ist somit wohl zweifelhaft 
- -  konnten wir damals sagen - -  dass im Verlauf der Tabes eine 
selbststlindige, yon den centralen Prozessen anatomisch unabhi~ngige 
Neuritis des N. vagus und laryngeus recurrens vorkommt." Wir 
k0nnten abet gleichzeitig fiber eine andere eigene Beobachtung be- 
richten, in welcher eine Atrophie der Liingsbtindel und einzelner der 
austretenden Vaguswurzeln constatirt wurde. Eine rain peripherische 
Erkrankung wurde dann in einem Falle yon Tabes, der mit Larynx- 
krisen und L~ihmung der Mm. crieoarytaen, postic, einherging, yon 
K r a u s s * )  gefunden. Er konnte in der Medulla oblongata keine 
sicheren Veranderungen nachweisen, wiihrend der Vagus und die 
beiden Recurrentes betr~chtliche Degeneration bei normalem Verhalteu 
der Nn. laryng, sup. darboten. 

Diese Untersuchung des Laryng. superior war yon Wichtigkeit. 
In meinem ersten Falle hatte ich sie verabsi~umt, aber betont: 

dass ieh grade die Berficksichtigung dieses Nerven in solchen Fallen 
ffir fiberaus wichtig halte. K r a u s e  hatte dann die Meinung aus- 
gesproehen, dass es im Verlauf der Tabes auch zu Degenerations- 
prozessen im N. laryngeus sup. komme, dass diese Entartungsvorgi~nge 
als fortdauernder Reiz auf das Nervengewebe wirken und yon diesem 
Nerven aus reflectoriseh die Medianstellung der Stimmblinder hervor- 
gerufen wfirde. Nun wird jedenfalls durch die Beobachtung von 
K r a u s s  und durch die heute von mir mitgetheilte soviel gelehrt, 
dass der N. laryngeus superior, selbst an den Entartungsvorglingen 
nicht theilnimmt. 

Daun ist yon E i s e n l o h r  in den Sitzungsberichten des ~rztlichen 
Vereins zu Hamburg ein Fall mitgetheilt worden, der bisher wenig 
beaehtet worden und seines grossen Interesses halber in der leider 

*) Ueber einen mit Gelonkerkrankung und Stimmbandli~hmung einher- 
gehenden Fall yon Tab. dora. Berl. klin, Wochensohr. 1886. No. 43 u. 46. 
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etwas kurzen Fassung, in welcher er in tier deutscb, med. Wochen- 
schrift publicirt worden, hier angefiihrt zu werden verdient: 

,Eine 54j~ihrige Frau bo~ neben ziemlieh hochgradigen Ersoheinungen 
tier Ataxie etc. eine lZeihe yon HirnnervenstSrungen, die sieh vor ca. 5 Jahren 
gleiohzeitig mit den /ibrigen Symptomen (lanoinirendo Schmerzen) entwickelt 
hattcn. Von Seiten des Hypoglossus: doppelseitige erhebliche Atrophic der 
Zange mit fibrill~ren Zucknngen und StSrung tier articulirenden Bewe- 
gungen~ leichtc Beweglichkeitsdefecte in den fibrigen Articulationsmuskeln, 
Lippen~ starker in der Gaumcnmuskulatur~ ferner Larynxsymptome: Aphasie 
(wohl Aphonie?), mangelhafter Verschluss des Aditus laryngis, hiiufige An- 
fiille laryngealer Dyspnoe mit krampfhaften Hustenparoxysmen, erschwerte 
Expectoration. Laryngoskopiseh war hochgradige Parese der Kehldeokelmus- 
keln und des M. cricoarytaenoid, post. neben leichten Beweglichkeitsdefecten 
in den Spannern derStimmb~inder za constatiren. Schwierigkeit beimSehlingen 
und h~ufiges Verschlucken wird wesentlich dureh den mangelhaften Ver- 
schluss des Kehlkopfeiogangs bedingt. Vermehrtc Pulsfrequenz, rechtsseitigc 
Abducensl~hmung ohne Diplopie, Sehschwiiche, leichte StSrungen des Ge- 
sehmacks und subjective Sensibilitii~tsstSru~gen im linken Trigeminusgebiet. 
Yon Seiten des Verdauungsapparates h~ufiges Aufstossen, aber keine eigent- 
lichen gastrischen Krisen. Die Section ergab: Intensive graue Degeneration 
der Hintcrstriinge und hinteren Wurzeln durch alas ganze Riiokenmark~ ~'ort- 
setzung dieser Degeneration in die Kerne der Funiouli graoiles find cuneatii, 
we dieselbe ihr Ende fand; exquisit atrophische Degeneration der l~n. vagi~ 
glossopharyngei, tier bulb~ren Abscbnitte tier Accessorii, der Hypoglossi, des 
rcchten Abducens, partielle graue Degeneration der Optici. Circumserip~e biin- 
delweise Faserdegeneration im linken Vagusstamm, ausgedchnte Degeneration 
bolder I~n. recurrentes, isolirte Erkrankung der M. cricoraryt, postici im Kehl- 
kopf. VerSnderung tier Kernregionen der afficirten 1%rven (i-fypoglossus, Cage- 
access., Abducens) bestehend in Atrophic zahlreicher Ganglienzellen ohne 
naehweisbare Alteration des Grnndgewebes and des Epcndyms; Atrophic tier 
aufsteigenden Wurzeln dos seitlichen gomischten Systems, keine Voriinderung 
in den Traetus intermedio-laterales . . . etc.". 

Erwi~hnenswerth bleibt noch, dass eine Atrophic des Solit/~r- 
b/indels bereits yon H a y e m * )  beschrieben worden ist in einem Falle 
yon Tabes dorsalis, in welchem freilich nennenswerthe Vagussymptome 
nicht vorgelegen haben. 

Das Ergebniss der anatomischen Untersuchung ist also ein 
wechselndes, insofern als bald die Kerne der Vagus-, Aecessorius-, 
61ossopharyngeus-Gruppe, bald nur tier Vagusstamm und die Kehl- 
kopfnerven, anderemale alle diese Gebilde zugleich deutliche Zeichen 

*) Ataxie loeomotrice progressive, observation communiqude ~ la So- 
eidtd de Biologic. pro gr~s Med. 1876~ Ausf/ihrlicher: Gazette todd. 1876. 
p. 219. 
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der Entartung bieten oder endlich in dem heute geschildertcn Falle 
die aufsteigende Wurzel des seitiiehen gemischten Systems, die 
Wurzeln des Vagus, Accessorius und Glossopharyngeus und die ent- 
spreehenden peripherischen Nerven betroffen waren. 

Wenn wir devon absehen, dass die Untersuchung keineswegs in 
allen diesen F~llen eine gleich gr~indliehe gewesen, so begegnen wit 
aueh bier der Thatsache, die ffir gewisse toxische Krankheitsformen 
des ~ervensystems bereits erwiesen scheint, d'ass die Erkrankung, 
soweit sie sieh dutch nachweisbare anatomisehe Ver~inderungen kund- 
giebt, bald im Centralorgan, bald in der Peripherie einsetzt oder 
auch gleichzeitig an beiden Stellen Alterationen hervorruft. 

Inwieweit etwa nach dem weehselnden anatomischen Befunde 
die Symptome differiren, l~isst sich an der Hand des ~r 
Materials noeh nicht entseheiden. 

Uebrigens ist unser Wissen fiber die bulbaeren Ursprungsst~tten 
des Yagus-Aecessorius, fiber den Yerlauf, die l~eziehungen und physio- 
logische Bedeutung des solitaren Btindels etc. noeh ein lfickenhaftes 
(vergl. darfiber die neuesten Angaben yon D a r k s c h e w i t s c h * )  sowie 
"~on B e c h t e r e w * * ) u n d  k6nnen auch die pathologisehen Beobaeh- 
tungen zur Klarung dieser Anschauungen vorlaufig etwas Wesentliches 
nicht beitragen. 

Beaehtenswerth ist besonders die yon P i e r r e t*** )  vertretene 
Anschauung fiber die Bedeutung des Solit~rbtindels, nach weleher es 
im Wesentliehen eine vasomntorisehe Leitungsbahn in der Oblongata 
wie im Rfiekenmark (hier in Beziehung zum Tractus intermedio-lateralis 
tretend) bi|det und vasomotorisehe Zweige abgiebt an den Glossopha- 
ryngeus, Vagus und Aecessorius und sowohl zu den motorischen wie 
zu den sensibeln Kernen in Beziehung steht. Die vasomotorisehen 
uud viseeralen Symptome der Tubes sind naeh seiner Ansicht auf 
eine Erkrankung dieses Gebietes ira Rfickenmark (Tractus intermedio- 
lateralis als Ursprung des Sympathicus) und in der Medulla oblongata 
zu beziehen. 

*) Ueber die centrale~ Endigungen dos lq. vagus und iibor dis Zusam- 
mensetzung des sogenannten solit~ren Biindels dos verl~ngerten Markes. 
(Wjestnik psyohiatri i norvopatologii 1888.) Xeferat im Neurolog. Central- 
blurt 1888. Me. 10. 

**) Ueber den Ursprung und den oentralen Verlauf des Nerv. aooessor. 
Willisii. Arch. f. Anat. u. Physiol. 1885. S. 361. 

***) Sat los relations du syst~mo vaso-motour du bulbe avee eelui do la 
moolle dpinibro chez l'homme et sur los Mt@ations de cos deux systbmes duns 
Io oours dt~ tcbes sensitif. Comptes fondues. 1882. p. 225. 
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Im Ganzen haben uns unsere Untersuchungen nicht welter gef~hrt 
als zu der Erkenntniss, class eine Reihe yon Symptomen der Tabes, 
die sich im Bereich des Vagus, Glossopharyngeus und Accessorius 
abspielen, dutch nachweisbare anatomische Verlinderungen im Gebiet 
dieser Nerven bedingt sind, ohne dass von einer Constanz hinsichtlich 
der Localisation dieser Verlinderungen die Rede sein kann. 

Im Gegensatz zu diesen Fallen mit positiven Befunden habe ich 
nun einen anderen beobachtet, in welehem ich dureh ein negatives 
Ergebniss der postmortalen Untersuchung fiberrascht wurde. Es han- 
delt sich urn einen an Tabes dorsalis (und Paranoia)leidenden Mann, 
bei dem eine typische doppelseitige Posticusllthmung von mir con- 
statirt wurde. Der Ted erfolgte durch Suicidium. 

Die Autopsie konnte leider erst 8 Tage naeh dem Tode gemacht 
werden. Die Hartung der Medulla oblongata war eine unvollkommene 
und yon dan hergestellten Querschnitten waren nut die ungefarbten 
und die nach der W e i g e r t ' s c h e n  Haematoxylinmethode gefi~rbten 
gentigend brauehbar, sie lehrten wenigstens das eine, dass weder der 
Vagus-Accessoriuskern, noch das Solitarbfindel, noch die intrabulbltren 
Wurzeln dieser Nerven wesentlich alterirt waren; als ganz normal 
erwiesen sich ferner die Vagi und Laryngei recurrentes. Aus- 
gesprochene parenchymatSse Degeneration der Musculi cricoarytaen. 
postici (bei normaler Beschaffenheit der Thyreo-arytaenoid. interni, 
Arytaenoid. transvers, und Cricothyreoid.) war der einzige positive 
Befund. Ich lasse die Beobachtung in Kfirze folgen. 

Beobaehtung II. Gottlieb Schmid t ,  Kistenmaeher, 48 Jahr*; auf- 
genommen 20. April 1887. 

A u a m n o s e .  

Patient, tier frfiher gesund gewesen sein will, hat vet ca. 13 Jahren an 
einem Sehunker gelitten. 

Seit zwei Jahren bemerkt er, duss or kein Gefiihl beim Harnlassen hut, 
so class sich vollsti~ndige Ineontinentiu urinae entwiekelte. 

Seit tier Zeit hat sieh eine Sehwitehe in den Beinen eingestellt, zu der 
seit einiger Zeit ein tuubes Geffihl unter beiden Fusssohlen gekommen ist. 

Weitere Beschwerden hat er angeblieh nieht, dooh litsst sieh yon dem 
an Paranoia leidenden Patienten eine exaote Anamnese nieht erheben, du er 
violen Fragen miss~rauiseh ausweieht. 

S ~ a t u s  p r a e s e n s .  

Gelenke der unteren Extremit~ten sehluff. Beidersoits W estphal 'sches 
Zoichen. Cremasterreflex nicht zu erzielon. Es besteht garntr~iafeln. 

Bewegungen in den Gelenken der Unterex~remit~ten ~rhal~en, an Kraft 



156 Dr. ft. Oppenheim, 

nioht wesentlieh herabgosetzt~ abor deutlieh ataotisch, wenn auoh nur in 
m~ssigem Grade. 

Patient geht breitbeinig und etwas stampfond, jodoeh ohno zu sehleu- 
dern. Bei Angensehluss starkes Schwanken .  S c h m e r z g e f f i h l  an don 
Unterextromit~,ten stark borabgesetzt. 

Der M. inteross, prim. und die Daumenmuskoln dot rechton Hand sind 
deutlioh atrophisoh. Es sell sieh diese Atrophio ohne verhergehendo Ver- 
letzung, Ausgang dot 70er Jahro ontwiekelt haben. 

Laryngoskopische Untorsuchung ergiebt oino d o p p e 1 s e i t ig e P o s t i- 
eus l~hmung .  Stimmb~nder in Adductionsstellung~ erfahren beider Inspi- 
ration nicht atlein keino Erweiterung, sondorn worden nooh mehr adducirt. 

Vollst~ndige Incontinentia urinao. Stuhlbeschwerdeu bestehen nieht. 
Sehr vor~ndert ist der psychische Zustand dos Patien~oa. Es tritt 

zun~ehst ein deutlioher Grad yon Sehwaehsinn horror. Ausserdem affectlese, 
ganz verblassteWahnverstellungon, die theilsUeberschi~,tzungsgefiihl verrathen, 
thoils sieh als Boointrgchtigungsideon 8oeumontiren. So haben ihn die Aerzte 
zu sehanden gemaeht, duroh Gift sei er so durum gewordon. Andererseits 
spricht or yen Sternen, astronomischen Beobaehtungen etc. 

In den Gelenken der linken Oborextremitgt sind die aetivon Bewegungen 
in yeller Ausdehnung erhalten, geohts ist die Strockung tier Endphalangen 
keino ganz vollst~ndige. Ebenso wird rechts der Danmen nicht vollstfindig 
abducirt und gar nicht opponirt. 

Auf dem Riicken finden sieh eine Anzahl orbsen- bis bohnengrosser :Nar- 
ben, die yon Geschwiiren aus dora fiinflen Lebensjahro herriihren sollon. 

Spitzenstoss fingerbreit anssorhalb der Medianlinio etwas hebond. Auch 
wird der untere Theil des Sternums etwas ersehfi~tert. 

~erzd~mpfnng nach links his zwei Finger fiber die Nlammillarlinie, nach 
rechts his zur Mitre des Sternums. TSne an der Herzspitze laut und klappend, 
der zweite Aortenton etwas verst~rkt und tSnend. 

Periphere Arterien deutlich rigide und geschl~ngelt. 
22. April. A u g e n u n t e r s u c h u n g :  Ophthalmoskopiseh nichts~ Pupil- 

lenreaction erhalten, abet sehr goring, 
In der Nacht veto 23./24. gegen 1/~2 Uhr Morgens 5ffnete Patient sich, 

ehe die Wache hinzuspringen konnte, die linke Jugularis und Carotis dutch 
Messerstieh. 

ObdueHon  am 30. Apr i l  1887. 

Grauo D e g e n e r a t i o n  tier Hintors t r i~nge .  Arboreta. Degeneration 
der grossen Gefs Sehnittwunde an der linken Seite des Halses. 

Medul la  o b l o n g a t a  nach schleoht gelungener H~rtung auf Serien- 
schnitt untersucht. Die mit Carmin gef~rbten Sehnitte sind iiberfs und 
ffir die Beurtheilung kaum brauchbar. Die nach der Weiger t ' schen ~lethode 
gef~rbten sowie die ungef~rbten geben iiber das Verhalten dot Kerne und 
Wurzeln Aufsehtuss: Vagus-, Glossopharyngeus-Aecossoritlskern und Wurzeln, 
Solitii~rbiinde] bieten keinerlei Zoiehen einor Erkrankung. Aueh dot ~erv, 
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vagus und die Laryngei reourrontes (kurz vor Eintritt in don Kohlkopf), die 
naoh tt~rtung ant Querschnitten und Zupfpr~paraton untorsueht wurdon~ 
zoigen ganz normale Bosohaffenheit. 

Voa den Kehlkopfmuskeln sind nur die Cr icoary~aen.  post .  deutlich 
erkrankt: starke u tier Primitivfasern, kSrniger und hyaliner 
Zerfall des Inhalts, Vermehrung tier Kerno des Sarcolemms. 

Die nun folgende Beobachtung enthalt eine Reihe beachtenswer- 
ther Memento. 

Beobohtung III. Eduard H i n z p o t e r ,  56 Jahro, aufgenommen 21. April 
1887. 

A n a m n o s o .  

Patient aus gesunder Familie stammend, will im Allgemeinen bishor 
gosund gewesen sein. Yor 25 Jahron maohto er in Paris die Pooken dureh. 
Vor etwa 30 Jahren beldam er am (}lied ein h a r t e s  Geschwiir  verbunden 
mit Phimose. Naoh gehobener Entzfindung wurdo or mit einer salzigen Mo- 
diein droi Monate lang behandelt. Das Gesohwfir ging nach etwa 3 Woohen 
fort. Aussehl~igo sind angeblich nieht dagoweson, ebenso wenig Halsorschei- 
nungen. 

Er war nun gosund bis zum Anfang diesos Jahres, er empfand jetzt 
zuerst leiehten , Kopfsehwindel", der ihn besonders boim Sehen in die HSho 
und bei Anstrengungen tiberfiel. Ausserdem stellto sieh starko Stuhlvor- 
stopfung ein. 

Mit der Zeit gesellte sich grosse Mattigkeit, Schlaf- und Appetitlosigkeit 
hinzu, aueh fiel ibm Sehw~iehe in beiden Armen, besonders aber rechts auf. 

Ebenso ermtidete or leicht beim Gehen. Zudem wurde dot S o h w i n d e l  
bisweilen so stark, class Patient beinah umfiel. 

Dieser Zustand hielt sich bis etwa vor droi Woehen. Die Besehwerden 
nahmen etwas, abet ganz allm~lig zu. 

Vor drei Woehen etwa bemerkte Patient, class seine Schw~ehe ganz auf- 
fallend und yon Tag zu Tag zunahm, so dass er vor 12 Tagen nieht mehr 
in's OeschSft gehen konnte. 

Gleiehzeitig trat ein h e f t i g e s  Kr iebe ln  im ganzen KSrper, besonders 
in der ganzen reehten Seito auf, auoh bemerkte or, dass die ]etztere welt 
sehw~cher sol, als die linke. 

In derselben Zeit bemerkte er auf dot Strasse, class er d o p p e l t  sah. 
Wenige Tage sp~iter konnte er das linke Ange nicht 5ffnen, da das Lid fort- 
w~hrend herunterhing, dabei war das SehvermSgen unversehrt. 

Soit zehn Tagen hat or alas Gefiihl, als sei das  Ges ich t  ganz  s~arr~ 
wie wenn eine enge  G u m m i b i n d e  ihm fiber d e n K o p f  g e z o g e n  
w~re ,  dabe i  w i rc l ihm Kauen ,  S p r e s h e n  und S e h l u o k e n  sehwer ,  
or kann die Zunge nieht reeht frei bewegen, doch sind die Speisen nieht duroh 
die Nase zuriiokgekommon. 

Stuhlverstopfung seit 5 - - 6  Tagon; beim Uriniren muss er lange und 
stark pressen, Erbrechen nie vorhanden gewesen, aueh keine Uebelkeit, kein 
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Kopfschmerz. diese Besohwerden nahmen in den letzWn Tagen sehr zu, die 
Schwiehe wurde immer gr5sser. Patient suehte daher die Anstalt auf. 

S t a t u s  p r a e s e n s .  

Patient ist bei freiem Sensorium, in sehr gedrfiekbr Stimmung und un- 
gHicklioh iiber seinen Zustand. Das linke Auge ist vollstindig geschlossen. 
Patient ist nieht im Stande, dasselbe zu 5ffnen und spannt bei dem Versuoh 
dieFrontales stark an. P t o s i s  o o m p l e t a .  

S t r a b i s m u s  d i v e r g e n s .  Linker Bulbus naoh aussen eingestellt. 
Beide Pupillen etwas eng, aber auf Liehteinfall deutlioh, wenn auoh trige 
reagirend. 

B e w e g l i e h k e i t  t ier Bu lb i .  L i n k e r B u l b u s .  Bewegungen naoh 
oben und unten auf ein Minimum besehrinkt, naeh innen aufgehoben, naeh 
aussen orhalten. 

R e c h t e r  Bulbus .  Bewegungen nach oben bedeutend besehrinkt, naeh 
innen neeh stirker, naoh unbn  nur wonig, ebenso naoh aussen. Im Beroich 
der Faciales keine Lihmungserseheinungen. 

Zunge tritt gerade hervor, ist frei beweglioh. 
Gaumensegel hebt sieh beim Phoniren naheza vollstgndig. 
Spraohe ist etwas heiser und stimmsehwaeh, keine ArticulationsstSrung. 

Pinselberiihrungen werden im Gesieht fiberall wahrgenomme% ebenso werden 
Nadelstiehe in beiden Gesiohtshglften gleiehm~ssig sehmerzhaft empfanden. 
Keine ~aekensteifigkeit, Kopf frei b e w e g l i c h . -  GehSr und Gerueh sollen 
normal sein, der Geschmaek dagegen gelitten haben. 

A 11 g e m e i n e r Ernihrun gszustancl gut. 
Der I. Ton fiber der Aorta leicht blasend, tier II. Ton verstirkt und 

etwas klingend. Herzgrenzen nicht erweitert, die Wand der Art. red. ffihlt 
sioh hart an. 

Puls kriftig, regelmissig. 
In den Oberextremititen keineContraetur. Sehnenph~nomene hier gegon- 

wSrtig nieht zu erzielen. Patient selbst glaubt im reehten Arm sehwg~eher zu 
sein, wie im linken. Die aetivenBewegungen sind in ihrer Ausdehnung in den 
Oberextremitibn nieht besehrinkt, aber die g r e b e  K r a f t  i s t  e n t s c h i e d e n  
v e r r i n g e r t ,  r e o h t s  m e h r w i e l i n k s .  K e i n e A t a x i e  de r  O b e r e x t r e -  
m i t i t e n .  

23. September. Seit vorgestern ist Patient nicht im Stande den Ham 
spontan zu entleeren, es werden heute per Catheter ca. 500 Ctm. klaren gelb- 
braunen Urines entleert. 

Er hatte eine Empfindung yon der Einfiihrung des Catheters. 
Stuhl erfolgt nut naeh Medieamenten. Gelenke der Unbrextremitibn 

sind vollstindig sohlaff, beiderseits We s tph  a l '  sehes Zeiohen, aueh an der 
Aohillessehne ist ein Ph~nomen nicht zu erzielen. 

Active Bewegungen der Unterextremititen bieten die ausgesprochenen 
Erseheinungen tier P a r e s e  und  A t a x i e .  Die Ataxie ist eine hochgradige, 
die Parese eine mittelgradige. 
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Das linke Bein ist etwas stErkor betroffen als alas reehte. 
29. September. Patient klagt auoh fiber ein Gefiihl yon Strammsein im 

Gesicht und Kiefern. Es handolt sich offonbar am Par~sthesien, oin oigent- 
lieher Muskelrigor ist nieht vorhanden. 

Laryngoskopische Untersuehang ergiebt nichts Pathologisches. 
Ophthalmoskopisch (Dr. Uhthof f )  niehts. Pupillenreaotion rechts er- 

halten, abet goring. Beide Pupillen etwas eng, die linke etwas welter als 
die rechte. Links complete Ptosis. B e i d e r s e i t s  P a r e s e  dos N. o c u l o -  
m o t o r i u s  in den v e r s o h i e d e n e n  Z w e i g e n .  L i n k s  noch  a u s -  
g e s p r o o h e n e r  a l s  r e c h t s .  

3. October. P a t i e n t  k l a g t  f o r t w ~ h r e n d  f iber  oin S p a n n u n g s -  
g e f f i h l i m G e s i c h t ,  Mund u n d Z i i h n e n ,  und  k o m m t  b e i m S o h l u o k e n  
h ~ u f i g  ins  H a s t e n .  

P a t i e n t  k l a g t ,  da s s  er n i c h t  k a u e n  k a n n ;  a b e r  d ie  K i o f e r -  
m u s k u l a t u r  w i r k t  g a n z  k r ~ f t i g .  Es soheint sieh also am durch 
S e n s i b i l i t ~ t s s t O r u n g  bedingte Anomalien zu handeln, dem entspricht 
denn auoh der Umstand, dass er N a d e l s t i c h e  auf  d e r  Mund- ,  Z u n g e n -  
a n d  K i e f e r s o h l e i m h a u t  n i e h t  s o h m e r z h a f t  w a h r n i m m t ,  sondern 
stumpf empfindet. 

5 October. An beidon Unterextremitiiten ist das Gefiihl ffir Berfihrung, 
Stich und Druck erhalten, die Sohlenreflexe sogar sehr ]ebhaft. Passive 
Stollangsver~nderangen werden an den Zehen gar nioht, an den Fussgelenken 
nut ungenau wahrgenommen. - -  Patient mass fortdauernd katheterisirt 
worden. - -  

Therapie : Schmierkur. 
24. October. Soit heute Naeht Anf~lle heftiger Dyspnoe mit erhaltenom 

Bewusstsein. Respiration beschleunig~ 56,  mit Betheiligung der Scaleni; 
regelmiissig. - -  Geffihl yon Steifigkeit im Nacken, das objectiv sich nur in- 
sofern kund giebt, als Patient bet Neigung des Kopfes naeh vorn Sohmerzen 
im Naoken empfindet und die Nackenmuskeln sich etwas anspannen. Das 
linksseitigo Facialisgebiet ist jetzt dauernd etwas angospannt. 

Puls sehr gross, stark gespannt, 68 pro Minute. 
Herzd~mpfung nicht verbreltet. Bet der beschleunigten Dyspnoe sind 

die HerztSne nicht zu beurtheilon. 
Keine Geffissger~usche am Hinterkopf. ~ Die reehte Unterextremit~t 

kann nur 1/2 Fuss hooh yon der Unterlage gehoben werden and mit sehr go- 
ringer Kraft, unter starkem ataotisehen Schwanken, dagegen ist die Streckung 
im Kni% sowie die Bewegungen im Fussgelenk welt kr~ftiger. 

Das linke Bein kann garnicht yon der Unterlage gehoben werden, da- 
gegen ist auch hier die Streckung im Knie, sowie die Bewegung im Fuss- 
gelenk fast normal kr~iftig. 

In den O b e r e x t r e m i t ~ t e n  werden die activen Bewegungenjetzt mit 
g r o s s e r A t a x ie ausgeffihrt und haben die Finger eine eigenthfimliche Stellung, 
auoh insofern, als sic moist fieetirt gehalten werden, und wenn der Patient 
sic ausstrecken sell, sehr ungleichm~issig gestreckt werden. 
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Therapie gegen dieDyspnoe: Senfteig. In den oberon Extremiti~ten keino 
Contractur. 

Wird Patient aufgefordert die Arme auszustrccken, so schwanken die- 
selben auf und nieder und hin und her; aueh werden die Finger nicht gleich- 
m~issig gestreckt, sondern so, dass rechts der Mittolfinger, links der Mittel- 
und Zeigefinger vollst~ndig, III und IV beiderseits unvollst~ndig in den Meta- 
carpophalangengelenken gestreckt werden. Auch werdcn die Endphalangen 
des IV. und V. Fingers unvollst~ndig gestreckt. 

Linke Oberextremitg~t. Abgesehen yon der sehr ausgesprochenen Ataxie, 
werden die Bewegungen im Schulter- and Eilbogengelenk mit etwas Kraft- 
verlust ausgefiihrt. Patient ist nicht im Stande, die Spitze des Daumens mit 
tier des kleinen Fingers zusammen zu bringen. Spreizung und Adductinn der 
Finger ist fibrigons erhalten. 

H~indedruck schwach. Rechte Oberextremit~t verhg~lt sioh in Bezug auf 
die Motilit~it ungefghr wie die linke. 

Sensibilit~t: Am linken Ober- und Unterarm ist das Gefiihl fiir Beriih- 
rung vorhanden, dagegen an der Hand und an don Fingern nahezu aufge- 
hoben. Beider Priifung mit Stioldruck zeigt sich, dass derselbe an der Vclar- 
fl~che des Unterarms schon nich~ gonau erkannt wird, an tier Hand und an 
den Fingern wird Stieldruck moist fiir Berfihrung gehalten. 

Nadelstiche werden an tier iinken 0berextrcmiti~t iiberall empfunden, an 
der Volarfliiche der Hand und Finger scheint sogar eine Ueberempfindlichkeit 
fiir schmerzhafte Eindriicke zu bestehen. StellungsverS.nderungen werden in 
dem Hand- und in den Fingergelenken nicht erkannt. 

28. October. Patient delirirt jetzt zeitweise etwas. Stuhlverstopfung 
ist eine hartn~ckige. 

29. October. E l o c t r i s c h e  P r i i fung .  Linke Oberextremit~t. Grosse 
Eloktrodo auf Brustbein. 

F a r a d i s c h  i nd i r ec t .  (E. D. 1 cm.) 

Erbschor P . . . . . . . . . . . . . .  140 Mm. RA. 
Medianus . . . . . . . . . . . . . .  128 ,, ,, 
Ulnaris . . . . . . . . . . . . . . .  130 . . . .  
Radialis . . . . . . . . . . . . . . .  120 . . . .  
N. ulnaris (fiber Handgelenk) . . . . . .  135 . . . .  

F a r a d i s c h  d i rec t .  (E. D. 3 - - 4  cm.) 

Pector . . . . . . . . . . .  122 Mm. RA. 
Biceps . . . . . . . . . . .  128 , , 
Triceps . . . . . . . . . . .  130 , , 
Sup. long . . . . . . . . . .  142 , ,, 
Ext. carp. red . . . . . . . . .  138 , 
Ext. dig. comm . . . . . . . .  135 ,, , 

ebenso Brach. int. 
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Inteross. I . . . . .  125 Mm. RA., aber noeh keine Streckung der 
Endphalangen. 

115 Mm. RA., complete Wirkung. 
[nLeross. II . . . . .  113 Mm. RA., ebenso III und 1V. 
Daumenballenmuskeln . 135 Mm. RA. 

G a l v a n i s e h  i n d i r e c t .  (E. D. 3 - - 4  cm.) 

Erb 'scher  P. 25 Elem . . . . . . . . . .  2,4 M.-A. 
Ig. medianus 25 Elem . . . . . . . . . .  2,0 M.-A. 
lg. ulnaris 20 Elem . . . . . . . . . .  2,0 M.-A. 

G a l v a n i s e h  d i r e c t .  (E. D. 5 ore.) 

M. deltoid. 23 Elem . . . . . . . . . .  3,0 M.-A., blitzf. KSK. 
M. biceps brach. 23 Elem . . . . . . . .  1,8 M.-A., ,, ,, 
M. sup. longus 17 Elem . . . . . . . .  2,5 M.-A., ,, ,, 
M. triceps. 20 Elem . . . . . . . . . .  3,0 M.-A., ,, ,, 
M. abduct, poll. long. 20 Elom . . . . .  3,0 M.-A., ,, ,, 
M. ext. carp. tad., ext. dig. comm. 20 Elem. 3,0 M.-A. 
M. tlexeres carp. tad. and dig. 20 Elem. . 3,0 M.-A. 

(alle Zuckungen blitzfSrmig.) 
Interossei (E. D. 1 cm.) Int. I. 30 Elem. ~--- 1,0 M.-A. Adduetion, aber 

bei 50 EIem. ~ 4,0 M.-A.~ noch keine deutliche Beugung der ersten Phalanx 
und Streckung der Endphalangen. 

Auch die iibrigen Interossei contrahiren sioh bei Stromstiirken yon 
2 - - 3  M.-A., aber es fehlt die Flexions- und Extensionswirkung, oder sic 
tritt doch erst bei hSheren Stromstiirken und in unvollkommener Wirkung auf. 

Elektrische Prfifung ffihrt im Ganzen zu normalen Ergebnissen, etwas 
Pathologisches macht sich nur insofeln geltend, a l s  d ie  W i r k u n g  der  In -  
t e r o s s e i  au f  B e u g u n g  de r  G r u n d p h a l a n x  und S t r e e k u n g d e r E n d -  
p h a l a n g e n ,  e r s t  bei  hShe ren  S t r o m s t i i r k e n  e i n t r i t t .  Dementspricht 
ein leiehtes Eingesunkensein der Spatia interossea. Keine Entartungsersohei- 
nungen. 

Die Ataxio in den Oberextremitiiten hat betr~iehtlich zugenommen, die- 
sclben fiihren Spontanbewegungen aus, durch welehe sic im Sehulterge]enk 
bis zur Horizontalen abdueirt werden. 

14. November. Be im  S p r e c h e n  s i n d  die B e w e g u n g e n  de r  L i p -  
p e n - ,  Z u n g e n -  und K i e f e r m u s k u l a t u r  o n t s c h i e d e n  e x c e s s i v e ,  
n a m e n t l i e h  w i r d  de r  U n t e r k i e f e r  be im S p r e c h e n  fo r t  wg, h rond  
s e i t l i c h  v e r s c h o b e n  (Ataxie). 

15. November. Das K i e f e r m u s k e l g e f i i h l  ist, sowei~ sich consta- 
tiren liisst, intact; so weiss Patient gut anzugeben, ob er die Kiefer mehr 
odor weniger weir yon einander entfernt h~ilt, weiss auch die Kraft abzu- 
sch~itzon, mit dot er zubeisst. 

10. December. Patient liegt in den letzten Tagen theilnahmslos da, rea- 
Archiv s Psychiatrie.  XX, 1. Heft. I l 
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girt houto nicht auf Anredon, das Gesicht ist mit Schweiss bedocl~t. Er 
versucht zu sprechen, bringt aber nichts u horror, anscheinend 
wegen der Benommenheit. Auf huffordern streckt er die Zunge hervor, aber 
dieselbo bleibt zun~chst mit der Spitze hinter den Zghnen stecken. Boi fol- 
genden Vcrsuchen gelingt as ihm abet, diese auch wait hervorzustrecken. 
Kcine ~ackensteifigkei t. Die rechte Unterextremit~t fiillt, passiv erhoben, 
ganz schlaff herab, ebenso das linke Bein. Die rechto Oberextremit~it wird 
auf huffordern noch ganz wenig bewegt, doch bleibt der bonommeno Zustand 
bei der Beurtheilung in Reehnung zu ziohon. 

Versucht man die Beine passiv zu bewegen, so sehreit Patient auf; tier 
Versuch unterbleibt. Beim Sprechen beobachtet man noch excessive Bewe- 
gungon der Mund- und Kaumuskulatur, durch welcho die Spracho ganz un- 
verst~ndlieh wird. 

O b d u c t i o n s b e f u n d  (Dr. I s r ae l ) .  

Encephalomalaeia tiara corporis striati sinistri. Myelitis chroniea partialis 
(? verglcicho jedoch mikroskopischen Befund. O.). Pleuropnoumonia fibrinosa 
pulm. doxtr, lob. inf. Emphysema marginis pulmon. Synechia apicis pulm. 
dextr. Endocarditis chronic, fibrosa retrahons aortica (Insufficientia). Myo- 
carditis fibrosa papillaris. Hypertrophia vontrie, sin. levis dextr. Atrophia 
fusca myocardii. Endocarditis chronica deformans. Amygdalitis purulenta. 
Lymphadenitis haemcrrhag, glandul, tracheal. 

Senilor mEnnlieher Leiehnam, erheblich abgemagcrt, stark eingesun- 
kenes Abdomen. 

Seh~ideldach schwer mit reichlicher Diploe und vielen Gof~ssfurchen. 
(]ef~sso an der Basis und der Fossa Sylvii sind durchweg erweitert, mit ver- 
einzelten sklerotisehen Herden. Gehirnsut)stanz iiborall yon guter Consistenz, 
an der Convexit~t des linken Streifonhfigols eine '20markstiickgrosse, unregel- 
m~ssige, rundliche flache Einsenkung yon dunkolgolblicher Farbe. Im Riicken- 
mark finder sich nur im oberen Theil des rechten Seitenstranges eino diffuse 
Graufiirbung yon sehr geringer Intensit~it (vergl. jedoch mikroskopischen Be- 
fund). Graue Substanz erscheint bier leicht gelblich. 

Die m i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u e h u n g  zeigt zun~chst im Riickenmark 
eine t y p i s c h e  H i n t e r s t r a n g d e g e n e r a t i o n ,  die auch im Hatstheildie 
Gol l ' schen wie Burdach ' schen  Strange betrifft, doch so, dass fiberall 
noch eine Anzahl yon NervenrShren verschont geblieben sind; die hintere 
graue Substanz~ die C 1 ark e'schen S~ulen sind in bekannter Weise betheiligt, 
w~hrend die grauen VorderhSrner tibera]l ein normales Verhalten zeigen. 

Sehr auff~llig ist nun das Verhalten der Wurze ln ,  insofern als die hin- 
teren, abgesehcn yon ihrer Degeneration, yon fiberaus zahlreichen, strotzend 
mit Blur gefiillten, neugebiideten Gef~ssen durehsetzt sind. Am st~rksten ist 
dieso abnormo Yascularisation im unteren Brust- und oberen Lendentheil 
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ausgepr~gt und betrifft hier auch, wenn auch in geringerom Grade, die im 
Uobrigen nicht ver$nderten vorderon Wurzeln. 

Beachtenswerth ist auch eino nioht unbetr~ohtliohe Verdiokung der wei- 
ehen girnh~iute, und zwar nur im unteren Halstheil des Rfickenmarkes. 

Die Voraussetzung~ dass in Polge der Erweiterung und starken Schlg~n- 
gelung der basalen Hirnarterien, namentlish der V e r t e b r a l i s  eine Druck- 
atrophie der anliegenden bulb~iren Gebilde entstanden sei, bestgtigte sich nicht. 
Die in anderen F~,llen yon mir gefundene Olivenatrophie war bier nieht zu 
constatiren, auch die Wurzeln des Vagus-Accessorius, die unter dem Dracke 
der anliegenden Gef~sse eine Alteration h~tten erfahren k6nnen, zeigten ein 
normales Verhalten, wie spesiell die auf Querschnitten untersuehten Wurzeln 
des Vagus und Aceessorius zeigten. 

Die Hinterstrangdegeneration greift in bekannterWeise auf die Kerne der 
zarten und Keilstr~ingefiber; aber auch alas C o r p u s r e s t i for m e ist betr/icht- 
lich entartet. Namentlich in Quersehnitten, die naeh der Weiger t ' s chen  
Methode gef~rbt sind, tritt tier Faserschwund in der grauen Substanz des Cor- 
pus restiforme sehr deutlich horror. (Vergl. Taft VI. Fig. 3 d.) 

Die a u f s t e i g e n d e  Q u i n t u s w u r z e l  ist beiderseits inihrerganzen 
Ausdehnung atrophirt~ die Atrophie ist zwar eine betr~chtliche, doeh sieht man 
aueh noeh eine grosse Anzahl erhaltener NervenrShren. (Taft VI. Fig. 3 e.) 

An den Kernen des Hypoglossus, Vagus, Aocessorius, Far Abdu- 
sons etc. nichts Pathologisches. 

In d er ItShe des Quintusaustrittes ist die Atrophie der s e n sib e I n W u r- 
z e l s o w l e  des s e n s i b e l n  Kerns  deutlich~ dermotorische warde nur auf 
wenigen Schnitten ge~roffen, in diesen l~onnten Vergnderungen des Kerns nicht 
naehgewiesen werden, die absteigende Quintuswurzel ist gut erhalten. Die 
Substantia ferruginea zeigt in allen HShen gut ausgebildete Ganglienzellen. 

T r o e h l e a r i s k e r n e ,  O c u l o m o t o r i u s k e r n e  ( incl .  Wes tpha l ' soho  
Gruppe )  yon normaler Besehaffenheit, ebenso die Wurzeln dieser Nerven. 
Peripherische Nerven sind nieht untersucht. 

Zungchst ist bemerkenswerth die rasche Entwickelung und der 
rapide Verlauf der Erkrankung. Die ersten Beschwerden hatte der 
Kranke im Beginn des Jahres' 1887, Ausgang desselben Jahres tritt 
schon der Ted sin. 

Ferner  wurde das Krankheitsbild beeinflusst durch die gleich- 
zeitige Entwickelung einer allgemeinen und besonders cerebralen Arte- 
riosklerose, so dass Kopfschmerz und Schwindel die ersten Klagen des 
Kranken bildeten. Wahrend der Beobaehtung im Krankenhause fiel 
die iiberaus schnell fortschreitende Entwickelnng einer Ataxie und 
Parese in allan vier ExtremitS~ten auf, die Schwaehe war in den 
reehten etwas mehr ausgesproehen. 

Mit dem Beginn der tabischen Symptome (soweit sie sich in sub- 
jectiven Beschwerden aussern) stellten sich nun Par~tsthesien und sparer 

11" 
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FunctionsstSrungen im Bereich der Nervi quinti ein, die eine ein- 
gehende Wfirdigung verdienen. Der Kranke hatte alas sehr peinigende 
Geffihl, als sei das Gesicht ganz start, als ski eine enge Gummibinde 
ihm fest fiber Gesicht und Kopf gezogen, dieselbe Empfindung hatte 
er in den Kiefern, sowie auf der Mund- und Zungenschleimhaut. 
Ferner klagte er fiber Beschwerden beim Kauen und Schlueken, dig 
die Nahrungsaufnahme wesentlich behinderten. 

DiG objective Untersuchung ffihrt den l~achweis, dass die Er- 
schwerung des Kauens und Sehlingens dutch MotilitatsstSrungen gar 
nicht oder doch nut zum geringen Theile bedingt wird, denn die 
Kiefermuskeln etc. wirken vSllig kraftig und es besteht nur eine leichte 
Parese des Gaumensegels. Aueh li~sst sich eine Ani~sthesie im Ge- 
sicht nieht naehweisen, dagegen ist das Schmerzgeffihl auf Mund- Und 
Kieferschleimhaut ,Jollstandig erloschen (fiber das Verhalten tier fibri- 
gen Sensibilit~tsqualiti~ten auf den Schleimh~,uten liess sich kein sicheres 
Urtheil gewinnen). Es wurde versucht, alas Kiefermuskelgef/ihl zu 
prfifen, indem bei Augenschluss Gegenstltnde (Korke) yon versehie- 
dener GrSsse zwischen die Zahnreihen gebracht wurden, Patient 
wusste aus der Sperrweite der Kiefer ziemlich genau den Umfang der 
Korke anzugeben, wusste auch, ob er stark und schwach zubiss etc. 

Wahrend die Pari~sthesien immer starker sich geltend machten, 
entwiekelte sich einige Wochen vor dem Tode eine ausgepragte Ataxie 
der Gesichts-, Zungen- und Kiefermnskeln derart, dass Patient beim 
Sprechen grimassirte, namentlich den Unterkiefer in einer eigenthfim- 
lichen Weise vorwalzte und seitlich vorschob (wie tin fressender 
Wiederk~uer), durch diese excessiven Bewegungen wurde die Sprache 
undeutlich und schliesslieh ganz unverstandlich. 

Yergleichen wir mit diesen Anomalien die Quintussymptome des 
ersten Falles. Dort bestanden sie in Schmerzen, Par~sthesien und 
geringer Ani~sthesie. Patientin hatte ein Kriebeln im Gesicht und beson- 
ders um die Oeffnungen der Augen, der 1Nase und des Mundes herum, 
Kauen nnd Schlucken war erschwert, sie wusste nicht, ob sie Speisen 
im Munde hatte und wo dieselben sich befanden, sie konnte die Zunge 
nut unter Controle des Spiegels ordentlich hervorstrecken, die ob- 
jeetiv nachweisbare Anasthesie war eine geringe und inconstante-- ,  
yon Ataxie konnte keine Retie sein. StSrungen des Geschmacks be- 
standen in beiden Fallen nieht. 

Interessant war die bei der Patientin Lingott (Beobachtung I.) 
constatirte Aetzwirkung der Argentum-Nitricum-Pillen. Ich land 
weisse Flecke an der Mund- nnd Zungenschleimhaut rechterseits, die 
sich als Aetzschorfe pr~sentirten, und deren Entstehung darauf zu- 
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rfickzuffihren war, dass die Patientin Pillen yon 0,01 Arg. nitr. so 
lange im Munde behielt, his sic geschmolzen waren. Indessen stellte 
sich bei anderen Individuen, die keine StSrung im Quintusgebiet 
batten, diese Aetzwirkung nioht ein, auch wenn sie dieselben so lange 
im Munde behielten, bis sic sich gel6st hatten. 

Die Trigeminusaffection in Beobaehtung III .  unterseheidet sich 
symptomatologisch yon der des ersten Falles durch das Vorwalten der 
Ataxie. Der anatomische Befund ist in beiden F~llen tier n'~mliche: 
Degeneration der aufsteigenden Quintuswurzel in ganzer Ausdehnung 
sowie des sensibeln Kernes (in der H0he des Quintusaustritts), bei 
normalem Verhalten des motorisehen Kernes, der Substantia ferru- 
ginea und der Radix descendens. 

Die Intensitlit der Entartung ist im ersten Falle eine bedeuten- 
dere. Hierzu kommt im letzterwahnten die Atrophic des Corpus resti- 
forme. - -  (Vergl. Taft VI. Fig. 3d.) 

Die Betheiligung des Trigeminus an dem Symptomenbilde der 
Tab es wurd e schon yon D u c h e n n e hervorgehoben und haben t~o u r d o n, 
T r o u s s e a u ,  C a r r d  u. A. einschlagige Beobachtungen mitgetheilt. 
Eine zusammenfassende Darstellung dieser Anomalien verdanken wir 
der These P i e r r e t ' s * ) ,  die iibrigens auch nicht alle Erseheinungen 
bespricht. 

Exacte klinische Beobachtungen und entsprechende anatomische 
Untersuchungeu W e s t p h a l ' s * * )  lehrten, dass die genannten Erschei- 
nungen auf eine Degeneration der aufsteigenden Trigeminuswurzel 
zurfickzuffihren sind (auf die erste W e s t p h a l ' s c h e  folgte eine Mit- 
theilung ~on t t a y e m  aus dem Jahre 1876; - -  auf die spater erho- 
bench Beflmde von F l e c h s i g ,  D d m a n g e  u. A. braueht bier nur 
hingewiesen zu werden). 

W e s t p h a l  hat die Symptomatologie ausffihrlich besprochen; 
seine anatomischen Befunde bestehen in grauer Degeneration der Nn. 
quinti, Atrophic der aufsteigenden Quintuswurzel, die in einem FaIle 
in ihrem ganzen Verlauf, in einem anderen his in die tIOhe der 
Pyramidenkreuzung verfolgt wurde etc. 

Meine Fiille zeigen nun des Weiteren sine Atrophie des sensibeln 
Quintuskernes. 

*) Essai sur les symptomes cdphaliquos du tubes dorsalis. Paris 1876. 
**) Tabos dorsalis und Paralysis progrossiva. Zoitschr. fl Psych. 1867. 

S. 361. - -  Ueber combinirto (primgro)Erkrankung der Riickenm~rksstrgngo. 
Dieses Archly Bd. IX. 
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Eine Degeneration der absteigenden Trigeminuswurzel in einem 
Falle yon Tabes beschreibt Ross .  Ich habe selbstverstiindlich auch 
auf die Beschaffenheit dieser Wurzel genau geaehtet. Es ist nicht so 
leicht~ ein richtiges Urtheil fiber das u derselben zu gewinnen, 
da sie schon in der Norm eine wechselnde Breite zeigt, und die 
Zahl der sie begleitenden Ganglienzellen eine in den verschiedenen 
HShen wechselnde ist und namentlich die obersten Ausli~ufer (vor- 
dere Vierhfigelgegend) bei dem einen Individuum noch eine deutlich 
ausgepr•gte Gruppe yon 5]ervenbfindeln zeigen, wahrend bei "dem 
anderen neben den Ganglienzellen nur noch vereinzelte NervenrShren 
sich auffinden lassen. Es ist demnach die Beurtheilung dieser Wurzel 
besonders schwierig in der HShe des Oculomotoriuskernes. 

Durch sorgf~,ltigeu Verg|eich bin ich zu dem Resultat gekommen, 
dass yon einer Atrophie der Radix descendens in meinen Fallen nicht 
die Rede skin kann. 

Auffiillig ist nun die Mannichfaltigkeit und der grosse Wechsel 
der Functionsanomalien, welche auf Reehnung der Degeneration der 
aufsteigenden Trigeminuswurzel gebracht werden und der Mangel eines 
Parallelismus zwischen dem Grade der objectiv nachweisbaren Sen- 
sibilitlitsstSrung und der Intensitiit der Wurzelentartung. 

Bald ist die Rede yon vOliiger Ani~sthesie, bald nur yon Anal- 
gesie - -  diese erstreekt sieh in dem einen Falle auf's Gesicht und 
die Schleimh~ute (incl. Cornea und Conjunctiva), in dem anderen sind 
nur die Schleimhi~ute oder nut ein Theil des Gesichts betroffen, der 
Geschmaek ist bald erhalten, bald vSllig erleschen, die Coordination 
der Bewegungen in dem einen Falle unbeeintri~ehtigt, in dem andern 
besteht vSliige Ataxie der Gesichts-, Kiefer- und Zungenmuskulatur; 
vielfach kommt es zu St(irungen des Kauens und Sehlingens (vermittelt 
durch die An~sthesie), end|ieh zu trophisehen StSrungen: Keratitis 
neuroparalytica, Ausfallen der Z~hne etc~ etc. und zu vasomotorischen 
StSrungen. 

Wir kSnnen wol vorli~ufig noch niehts Bestimmtes darfiber aus- 
sagen, ob alle diese Sypmtome auf Rechnung der Entartung der auf- 
steigenden Quintuswurzel zu bringen sind. Wfirde es der Fall sein, 
so ware der Wechsel der Erseheinungen nur dadurch zu erkli~ren~ dass 
dieses breite 7Nervenbfindel Fasern yon ganz verschiedener Gattung 
nebeneinander enthi~|t, yon denen bald diese, bald jene vorwiegend 
ergriffen werden. Jedenfalls ist aber auch die Betheiligung der be- 
gleitenden grauen Substanz, die in unseren F~llen evident war, in 
Rticksieht zu ziehen. - -  
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Der Umstand, dass sich im Falle tIinzpeter neben der Ataxie 
Schwiiche in den Extremitiiten entwickelte und mit ihr ungef~ihr glei- 
chen Schritt hielt, weckte den Verdacht, dass eine combinirte Er- 
krankung der Hinterund Seitenstriinge zu Grunde liegen m6ge. Bei 
der Autopsie war man erstaunt, im Rfickenmark makroskopiseh 
fiberhaupt nichts Pathologisehes entdecken zu ktinnen, wlihrend die 
mikroskopische Prfifung eine typische und zwar ziemlieh intensive 
Entartung der Hinterstriinge durch das ganze Rfickenmark ermittelte. 
Die Parese war hierdurch nicht erkllirt. Fiir das Vorwalten der 
Schwiiche in den rechten Extremitiiten mag der kleine Erweichungs- 
herd im linken Corpus striatum verantwortlich gemaeht werden. 

(NB. Es ist dies der vierte Fall yon Tabes dorsalis meiner Beob- 
achtung, bei dem gleiehzeitig eine tIerderkrankung im Gehirne ge- 
funden wurde, in drei derselben war tiberhaupt die Apoplexie in 
kliniseher Hinsicht das Wesentliche, die Kranken liessen sich wegen 
der Hirnerseheinungen aufnehmen, die Tabes wurde nebenher, vor- 
nehmlich und einmal ausschliesslich aus dem Wes tpha l ' s chen  
Zeichen diagnosticirt und so der bekannte Rfickenmarksbefund er- 
hoben.) 

Ein nicht gewShnlicher Befund war nun die bedeutende Hyper~imie 
und Gef~issneubildung in den Wurzeln, besonders in den hinteren. 
(Vergl. Tar. VI. Fig. 4). In den zahlreichen Fallen von Tabes dor- 
salis, die ich zu untersuchen Gelegenheit hatte, babe ich nie einen 
solchen Grad yon Wurzelhyperlimie beobachtet. Die Geflissw~inde 
boten nichts Pathologisches, auch war im Uebrigen am interstitietlen 
Gewebsapparat eine wesentliche Anomalie nicht nachzuweisen, es 
bestand nur die gewShnliche, in diesem Falle recht bedeutende 
Atrophie der hinteren Wurzeln. Man kann sieh yon der abnormen 
Yascularisation besonders durch ~rergleich meiner Abbildung mit 
den S i e m e r l i n g ' s e h e n  der normalen Wurzeln iiberzeugen. 

Es ist daran zu denken, dass vielleieht eine sehr schnell eintre- 
tende und schnell verlaufende Wurzelentartung mit solchen Irritations- 
erscheinungen einhergeht. 

Es ist immer auf's Neue geboten, in Fi~llen yon Tabes dorsalis, 
die mit reflectorischer Pupillenstarre einhergehen, das Augenmerk 
auf diejenigen Gebilde zu lenken, die in Beziehung zu dem Vorgange 
der Pupillenbewegung stehen, da das anatomische Substrat ffir das 
Zustandekommen der Liehtstarre noch nieht aufgefunden ist. Naeh 
den Experimontalunt~rsuchungen von D a r k s e h e w i t s e h  war auf das 
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Verhalten der hinteren Commissur, nach den Entdeckungen von 
W e s t p h a l  auf die Beschaffenheit der yon ihm geschilderten Zellen- 
gruppen besonders zu achten, naeh den Angaben yon R o s s  musste 
die Aufmerksamkeit auf jene Faserzfige gerichtet werden, die yon 
den vorderen Vierhfigeln durch die absteigende Quintuswurzel hin- 
durch zum Oculomotoriuskern ziehen, da er in einer Atrophic dieser 
Fasern, die er in einem Falle constatirte, die Erkli~rung fiir die 
Lichtstarre gefunden zu haben glaubt. 

Geeignet ffir diese Untersuchung war besonders Fall I, in welchem 
neben anderen L/ihmungserscheinungen im Bereieh des rechten Oculo- 
motorius, die zum Theil vorfibergehend waren, yon vornherein reflec- 
torische Pupillenstarre bestand. Die hintere Commissur verhielt sich 
hier (wie in zwei anderen yon mir arts diesem Grunde untersuchten 
F~illen) normal. Ferner waren die W e s t p h a l ' s c h e n  Zellengruppen 
sch~n ausgeprligt. Die Fasern, welche yon den vordern u 
dutch die Radix descendens Quinti, resp. im Bogen um dieselbe herum 
zur Gegend des Oculomotoriuskernes ziehen, sind naeh meinem Daffir- 
halten nicht atrophirt. 

Beim Yergleich der Schnitte, die ieh dureh den Oculomotorius- 
kern gelegt hatte, mit normalen, fiel es nun abet auf, dass in einer 
HShe, die der vorderen Vierhiigelgegend nicht welt hinter der hinteren 
Commissur entspricht, eine deutliche Atrophie vornehmlich des rechten 
Oculomotoriuskernes sowie der hier austretenden Wurzeln bestand, 
die in anderen HShen nicht nachweisbar war. Ebenso wurde eine 
m/~ssige Atrophie des rechten Oculomotoriusstammes nachgewiesen. 
Es ist dieser Befund insofern yon Interesse, als intra vitam eine 
Parese des rechten Oculomotorius vorlag (Ptosis war schon im Beginn 
der Erkrankung aufgetreten), eine Erkl/i.rung ffir die Pupillenstarre 
giebt er uns aber nicht. 

Im Falle Hinzpeter, i n  welchem eine Liihmung des linken und 
eine Parese des reehten Oeulomotorius bestand, war weder an dem 
Kerne noeh an don Wurzelbiindeln etwas Pathologisches nach- 
zuweisen. - -  

Die eine Bemerkung, die vielleicht selbstverst/~ndlich, mir aber 
bei dieser Untersuchung besonders deutlieh geworden ist, mSchte ich 
hier ankntipfen, dass fiir die Beurtheilung dos Oculomotoriuskernes, 
der ja gewissermassen aus einer Summe fibereinandergelagerter Kerne 
besteht, eine ganz lfickenlose Sehnittserie nothwendig ist, da die Ver- 
~nderungen sich auf kleine Strecken beschrlinken und doch schon 
yon grosser Bedeutung sein k~innen. 

Von diesem Gesichtspunkte aus kann ich auch meine heutige 
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Untersuchung, soweit sie sich auf den Oculomotoriuskern erstreckt, 
noch nicht als eine ganz vollkommene bezeichnen. 

Herrn Geheimrath Professor Dr. W e s t p h a l  spreche ich meinen 
ergebensten Dank aus ffir.die freundliche Ueberlassung der Kranken- 
geschichten. 

Erkliirung der Abbildungen (Taft VI.). 
Figur 1. Theil oinos Querschnittos duroh die Modulla oblongata boi 

Tabos dorsalis (Fall Lingott, Beob. I.). 
F~rbung: Woigort 'scho Haomatoxylinmethodo. Lupo, 7mal vorgrSs- 

sort, Har tnack  I. Ocul. III. 
a. hinteror Vaguskorn. 
b. Solit~rbiindol. 
r aufstoigondo Quintuswurzol. 
d. Vaguswurzol. 

Figur 2. Thoil oinos Quorschnittos dutch dio normalo Modulla oblongata. 
F~rbung, VergrSssorung und Bozoichnung wio Figur 1. 
Figur 3. Thoil einos Quorschnittos durch dio Modulla oblongat~ boi 

Tabes dorsalis (Fall Hinzpotor, Boob. II1.). 
F~rbung wio vorher. Lupo, 7real vorgrSssort und Har tnaok  2. 

0. aufstoigonclo Quintuswurzol. 
d. Corpus restiforme. 

Figur 4. Hintoro Wurzel aus dom London~hoil boi Tabos dorsalis (Fall 
Hinzpotor, Beob. III). 

F~rbung: Picrocarmin. VorgrSssorung: Har tnack  II. 0oul. III. 
g, g. ----- Gof~sso. 
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