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Neuritis fascians. 
Ein Beitrag zur Lehre yon der Alkoholneuritis. 

Von Prof. Dr. H e r m a n n  E i e h h o r s t  
in Zfirich. 

(Hierzu Tar. VII--VIII.) 

Zu deujeuigen Abschnitten der Nervenpathologie, welche in 
den letzten Jahren ganz besonders die Aufmerksamkeit auf sich 
gezogen haben, gehSrt ohne Frage das Gebiet der Neuritis. 
Lauge Zeit vernaehl~issigt und in seiner Bedeutung untersch~itzt, 
steht es gegenws in dem Vordergrunde klinischer und ana- 
tomischer Interessen, ja, man hat neuerdings - -  nach unserem Da- 
ffirhalten fibrigens nicht mit Unrecht - -  bier und da davor gewarnt, 
nunmehr nieht aus einem Extrem in das andere fiberzugehen. 

Nachdem sich die Neuritis die ihrer Wiehtigkeit gebiihreude 
Stellung zurfickerobert hat, haben in der neuesten Zeit die For- 
schungen den Anfang genommen, einzelne i~tiologisch verschiede~le 
Formen yon Neuritis eingehender zu studiren. Hier wiederum 
steht die Neuritis der Alkoholiker oder sagen wit die Ss 
neuritis obenan. Wenn man die Literaturfibersichten, wie sie 
K. S c h u l t z  ~) und dann B e r n h a r d t  :) gegeben haben, durch- 
geht, was ist nieht Alles und wieviel binnen eines Zeitraumes 
you wenig mehr als fiinf Jahren fiber die Si~uferneuritis geschrie- 
ben worden! Und dennoch, wie welt ist man bisher yon einer 
genaueren und einigermaassen ersch5pfenden anatomisehen Kennt- 
hiss der S~uferneudtis ferngeblieben! Die klinischen Erfah- 
rungen stehen gerade hier zu den anatomischen in einem auf- 
f~lligeu Missverhiiltniss, ein Umstand, der sich leicht daraus er- 

J) R. Schulz, Beitrag zur Lehre der multiplen Neuritis bei Potatoren. 
Neurolog. Centralbl. 1885. No. 19 etc. 

3) M. Bernhardt,  Ueber die multiple Neuritis der Alkoholisten etc. 
Zeitsehrift f. klin. Medicin. Bd. XI. 1886. S. 362. 
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kl/trt, dass die Alkoholneuritis h~ufig mit mehr oder minder 
vollkommener Genesung endet and nur sel{en direct oder indirect 
Ursaehe des Todes wird. Wie man sp~iterhin erkennen wird, 
umfasst das anatomische Gebiet der Alkoholneuritis kaum ein 
halbes Dutzend brauchbarer und einigermaassen erschSpfend un- 
tersuchter Beobaehtungen. Sohon aus diesem G-runde wird as 
keiner Entschuldigung bediirfen, wenn im Folgenden die Er- 
gebnisse einer neuen Beobaobtung mitgetheilt werden. Dazu 
kommt nun noeh, dass die Ver/tnderungen, welche sich an den 
peripherisehen Nerven ergaben, so eigenthfimlicher Natur sind, 
dass sic schon als solehe auf ein allgemeines Interesse h'~tten 
Ansprnch erheben dSrfen. 

Ich lasse zun~chst die klinisehe Beobachtung und den Sec- 
tionsbe:fand fotgen i 

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

Engele, Conrad, 50 Jahre alt, Landwirth aus dem Thurgau, in letzter 
Zei t  wohnhaft iu Zfirieh. Auf die medieinische Klinik am 10. August 1886 
aufgenommen und daselbst am 16. August 1886 verstorben. 

A n a m n e s e .  

Ueber die Familiengesehiehte des Kranken ist niehts bekaunt. Patieat 
soil sieh stets einer v0rtreffliehen Gesundheit erfreut und in fdiheren Jahre~l 
ein sehr arbeitssames lind brdentllct~es Leben auf dem Lande geffihrt habeu. 
Als e r z u  eine m gewissen Wohlstande gekommen war, vertauschte er seinen 
Beruf und Wohnort,  zog in die Grossstadt und gab sieh hier der Besehau- 
licbkeit und dem Nichtsthun bin. Sehr bald gerieth er iu schlechte Gesell- 
sehaft. Sogenannte Freunde wussten slch an ihn zu ddingen und t~glich 
mit ihm, namentlich aber auf seine Kosten, im Uebermaass zu zeehen. Der 
einst fleissige und tfich{ige Landwirth kam 5kon0misch und moraliseh mehr 
und mehr her~nter. 

Patient war "aie ,r hatte aueh keine Verwandte und gab sich 
immer mehr dem Trunke him In dem letzteu Jahre gehSrten Tage, au 
Welehen er nieht trunken wac, zu den Ausi~ahmen, und w~hrend er sich 
anfS.nglich nut in Wein, dann in Bier fibernommen hatte, war er zuletzt zu 
einem Schnapstrinker geworden. 

Vor 5 Woehen wandte er sieh zum ersten Mat an einen hiesigen Arzt. 
Er klagte damal% dass sich seit eiuiger Zeit bei ihm OehstSrungen einge- 
stellt hi~tten, yon welehen es in dem :,irztliehen Zeugniss heisst ~ dass sie leb- 
haft an Tabes erinnerten. Auch waren seit wenigen Tagen Oedeme an den 
lmteren Extremitiiten aufgetreten. Das Sensorium war  damals unberfihrt. 
Kein Fieber. Die Herzaction regelm~ssig, abet sehwaeh. 
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Nach Ablauf einer Woche, also vor ungef~hr 4 Wochen, stellten sich 
Scbw~iehezustande zuniichst in den unteren Extremit'aten, naeh wenigen Tagen 
abet" auch in den oberen Extremitaten ein, welche binnen Kurzem in aus- 
gesprochene L~hmungen ausarteten. Patient musste daher dauernd das Bert 
hfiten. 

Fast zu gleieher Zeit umnaehtete sich mehr und mehr das Bewusstsein 
des Kranken. Patient lag meist somnolent da und sprach mitunter ver- 
worrenes und zusammenhangsloses Zeug vor sich him Er liess h~iufig l]arn 
und Koth in das Bert. An manchen Tagen entleerte e r  fiberhaupt keinen 
Ha'n, so dass man ihn zu wiederholten Malen eatheterisiren musste. 

Aufnahme auf die medicinische Klinik ffm I0. August 1886, Abends 5 Ubr. 
S t a t u s  p r a e s e n s  l l .  Aug. 7 Uhr Morgens T. 37,2~ P. 100, 

12 Uhr 5Iittags T. 37~0~ P. 96~ 
5 Uhr Abends T. 37,6~ P. 80. 

Langer Menseh. Kriiftiger Knochenbau. Dfinnes und geschwundene s 
Fettpolster. Sehlaffe und steltenweise dentlieh abgemagerte Museulatur. Sehr 
blasse, fast aschgraue Gesichtsfarbe. 

Patient nimmt zusammengesunkene und offenbar passive Rfickenlage ein. 
Auf Fragen, welehe man an ihn gerichtet hat, giebt er stets die gleiche 
Antwort: kann nicht verstehen; aueh streekt er auf Aufforderung nieht die 
Z~mge heraus. Dabei sehen seine Gesichtszfige etwas verstbrt und iingstlich 
aus. Vielfach spricht er abgebroehene und unverst~tndliehe S~tze vet sich hin. 
Wi~hrend der lstzten Naeht sind mehrmals D e l i r i e n  beobaehtet worden. 

Die Temperatur tier t taut ist dem Gef/ihle naeh nieht erhbht: Puls 
klein und welch, abet regelmb~ssig und yon normaler Schlagzaht. Ruhige 
nod freie Athmungsbewegungea yon vorwiegend abdominellem Typus. An- 
deutungen x, on t t a n t b d e m  fiber den Malleolen, an tier hinteren und inneren: 
oberen Obersehenkelflgtehe und aueh etwas auf der Hant der Lendengegend. 

P u p i l l e n  zwar sehr eng, aber dennoch auf Liehtreiz reagirend. Skleren 
vollkommen weiss. Auf der 8tirn steht kfihler klebriger Sehweiss. Im Ge- 
sieht sind ]~Iuskell~ihmungen nieht naehweisbar. Patient ,;ermag unbehindert 
zu sehlueken. 

Der Kranke bewegt die Arms mehrfaeh spontan im Sehulter- und Ellen- 
bogengelenk, und es erseheinen die Bewegungeu kriiftig uud sieher. Der 
erhobene Arm gleitet la-agsam naeh ~nten. Man legt die Arms fiber den 
Kopf des Kranken und naeh kurzer Zeit Nhrt  er sis in regelreehter We{se 
zum Rumpf herunter. I)agegen fgllt beiderseits die Stellung der H~nde und 
Finger auf~ welehs sieh genau so wie bei einer g a d i a l i s l b ~ h m u n g  ,mr- 
h~lt. Auf beiden Seitsn sind die Hb, nde in kaum untersehiedlieher Weiss 
sffmdig und bei allen Bewegungen der Arms volarwfLrts fleetirt. Der Danmen 
erseheint addueirt und mit seiner Spitze unter dor Volarfl~iehe des Zeigefingers 
stehend. S~mmtllehe Finger halten ununterbroehen ,~olare Beugestellung 
inns. Dagegen vermag der Kranke noeh die Beuger seiner Unterarme zu 
gebrauehen, was man nnter Anderem daraus erkennt, class er mehrfaeh naeh 
der Bettdeeke greift und mit derselben zupfende Beweguagen ausffihrt. 
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Auch muss es auffallen, dass auf der Rfiekenil~tehe der Unterarme deut- 
lithe und sehr betdiehtliehe M u s k e l a b m a g e r u n g  besteht. Man erreicht 
iher leieht beide Unterarmknochen, and der zwischen ihnen befindliche Raum 
ist als tiefe Rinne sichtbar. Keine fibrill~iren oder anderen Muske]zuekungen. 
Druck  auf  die  l ~ a d i a l i s m u s c u l a t u r  ist ungewShn]ich empfindlich. Schon 
bei leichter Compression verzieht der Kranke sehmerzhaft das Gesicht, schreit 
laut auf und vol]ffihrt die heftigsten Abwehrsbewegungen. Dabei scheint der 
Schmerz lange nachzudauern, soweit man dies bus dem fang anhaltenden 
Jammern und StShnen des Kranken erschliessen daft. Dagegen ist die fiber- 
deckende Haul gegen Kneifen auffgdlig unempfindlieh; auch rufen nur sehr 
tiefe Nadelstiche in die t:Iaut gerin.ge Abwehrsbewegungen und kaum Sehmer- 
zens~usserungea hervor, also wohl zweifellos bedeutende t t a u t a n g s t h e s i e .  
Bemerkt sei noch, dass die Eautvenen auf den Hand- und Armrficken sehr 
lebhaft unter der Haul durchsehimmern. 

Patient liegt mit gestreckteu und leicht abdueirten B e i n e n  im Bett. 
Dabei nehmen die Ffisse Pes varo-equinus-Stellung ein, die sieh auch dana 
niemals ~ndert, wenn man beispielsweise Stiche unter die Fusssohle ausfibt. 
Erhebt man die Beiae, so fallen sic wie leblose Massea herunter. Die unte- 
ten ExtremiffLten lassen sich in allen Gelenken leicht und frei bewegen. 
Giebt man ihnen die unbequemsten Stellungen, und fibt man ausserdem 
noeh geize aus, niemals bringt der Patient seine Beine wieder in eine na- 
tfirliehe und 0rdnungsgemS~sse Lage zur/ick~ kaum, dass man hier and da 
einen leisen Versueh dazu wahrnimmt. Druek aaf die Muskeln ist auch hier 
ausserordentlieh empfindlich. Am hoehgradigstea maeht sieh diese Muskel- 
sehmerzhaftigkeit an den Wadenmuskeln bemerkbar. Im Gegensatz dazu 
zeichnet sieh die Haut dutch bedeutende Geffihilosigkeit aus, indem nut die 
allertiefsten Nadelstiehe und sehr starkes Kaeifen der Haut GeffihlsS~usse- 
rungen wachrufen. Die gesammte Museulatur der Beine ist deutlieh abge- 
magert. Sehr hochgradige hbmagerung besteht namentlich an den Unter- 
sehenkelmuskeln, vor Allem an den Wadenmuskeln. 

Der P a t e l l a r -  a n d  A c h i l l e s s e h n e n r e f l e x  fehlt auf beiden Seiten. 
Aueh wird der Hodea- and Bauehmuskelreflex vermisst. Leiehte Zuekungen 
in den Beinen stellen sieh nur bei sehr tiefen Stichen in die Fusssohlen ein. 

Es besteht R e t e n t i o  u r i n a e .  Ueber der Schamfuge ist ein gtatter, 
rundlieher Tumor f/ihlbar~ weleher mit seiner Kuppe 3 em die Symphyse 
fiberragt. Naeh gelungener Catheterisation der Blase und kiinstlicher Harn- 
entleerung ist der Tumor verschwunden. Die Ei~ffihrung eines flexiblen nnd 
aueh eines silbernen Catheters stSsst in den hinteren Abschnitten der tfarn- 
rShre auf ttindernisse. Schliesslich gelingt sie denuoeh, worauf 600 ecru 
Harris aus der Blase entleert werden. Der Ilarn ist stark saturirt~ etwa 
Vogel 6, leieht getrfibt, filtrirt abet Mar and enth~ilt weder Zueker noch El- 
weiss. Auch giebt er keine Eisenchloridreaetion. Seine Reaction ist sauer, 
sein specifisches Gewieht 1017. 

Eiehel and Urethralm/indung leieht gerSthet. 
Kein Stuhl. 
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Die Untersuchung der Lungen ergiebt absolut nichts Abnormes. 
Am Herzen  bemerkt man im vierten und ffinften Intercostah'aum einen 

systoliseben und diastolischen kurzen, aber dumpfen Stoss. Der Spitzenstoss 
des Herzens ist nicht circumscript f/ihlbar. Die grosse (relative) Herzd~im- 
pfung fiberschreitet dell reebten Sternalrand um 2 cm nach auswiirts. Oben 
beginnt die grosse Herzd~impfung dicht unter der drit~en linken Rippe, nach 
links aussen erreiebt sie knapp die linke hlamillarlinie und nach unten 
schliesst sie mit dem oberen Raade der seehsten Rippe ab. Der zweite Ton 
fiber der Mitralis und Trieuspidalis ist gespalten, wobei der erste Theii ge- 
riiusehartig erseheint.. Der zweite Ton fiber der Pulmonalis zeichnet sich 
dureh tympanitisehes Timbre aus. - -  An den Baucheingeweiden ist kaum 
etwas Abnormes zu finden. Die Bauchdecken sind fiberall nachgiebig und 
welch. Leber und Milz nicht palpabe]~ auch nach der Percussion nicht ver- 
grSssert. In der IleocScalgegend etwas Pl~tsehern. 

Ordo: Infusum rad. Valerian. 10,0:150 
Spirit. Vini 30,0 
Syrup. simpl. 20,0 

M. D. S. 3 Male t~glich 1 Essl5ffel. 

K l i n i s c h e  B e o b a c h t u n g  und K r a n k h e i t s v e r l a u f .  

12. Aug. 1886. Morgens 7 Uhr T. 36~8~ P. 84. 
Abends 5 Uhr T. 37,2 o C., P. 80. 

Der Kranke ist w~hrend der letzten Nacht sehr unruhlg gewesen. Er 
hat sieh vielfach mit seinem Oberk5rper hin- und hergeworfen~ w~thrend die 
unteren Extremit~iten dabei g~nzlich unbeweglich b]ieben. Aueh hat er zu 
wiederholten Malen mit den Armen stark gegen die seitlicben Schutzbretter 
seines Bettes geschlagen, wobei mehrfach beobachtet wurde, dass die tt~nde 
volarw~rts flectirt blieben und sich willenlos hin- und herbewegten. Patient 
hat viel delirirt, meist in raisonnirender Weise. 

Bei der Morgenvisite erscheint der Patient etwas mehr bei Bewussisein 
als am gestrigen Tage. Er weiss, freilich erst nach ]~ngerem Besinnen, we 
er sich befindet, nennt seinen Namen und giebt auch sein Alter richtig an. 
Die Sprache ist langsam, aber nicht erschwert oder sonstwie ver~udert. Die 
Zunge~ welche trocken und graugelb belegt ist, wird gerade herausgestreckt 
und kann naeh allen Richtungen hin nnbehindert und ergiebig bewegt 
werden. Patient erhebt den Arm auf Aufforderung, beugt ihn im Ellen- 
bogengelenk und entwiekelt dabei beiderseits eine nicht unbetri~ehtliche Kraft. 
Dagegen ist Patient vSllig ausser Staude, die H~nde dorsalw~rts zu flectiren 
nnd aus der Schreibfederhaltung herauszubringen. Die Finger bringt er da- 
gegen zur Faustbildung zusammen. Hfindedruck sehr sehwach. 

Die unteren Extremit~ten sind vollst~indig gelgthmt. Patient vermag in 
ihnen aueh nicht die geringsten Bewegungen hervorzurufen. Druck auf die 
geli~.hmten Muskeln fiberaus lebhaft empfindlich und schmerzhaft. 

Fast vSllige Vernichtung der Hautsensibilit~t~ (loeb scheitern die Ver- 
A.rchiv f. pathol.  A.nat. Bd.  CXII .  t If t .  2. 16 
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suche einer genaueren Untersuchung an der noch immer zu geringen Auf- 
merksamkeit und Fassungsgabe des Kranken. 

Bei der Untersuchung des Augenhintergrundes beobachtet man nichts 
Abnormes. Auch scheint das SehvermSgen nieht gelitten zu haben. 

Patient hat binnen der letzten 24 Stunden keinen Harn entleert. Der 
Blasenscheitel ist 3 em unterhalb des Nabels zu ffihlen. ]~Iittelst Catheters 
werden 800 ccm garns entleert. Die Blase versehwindet danach hinter der 
Schamfuge. Der garn  wie gestern; sein speeifisches Gewieht 1016. 

Der Kranke hat etwas dfinnen Stuhl unter sieh ge!assen, dem vielleicht 
ein wenig ga rn  beigemischt ist. 

Gegen Abend erbricht der Kranke zwei Male. Das Erbrochene bestand 
aus einem Gemiseh yon vordem genossener Suppe und Wein und betrug 
300 ccm. 

Ordo idem. 
13. Aug. 1886. Morgens 7 Uhr T. 36,2 ~ C., P; 80. 

Abends 5 Uhr T. 37,3 ~ P. 86. 
Die letzte Naeht verlief etwas ruhiger. Der Patient ist am Morgen zwar 

nicht bei vollkommen freiem Bewusstsein; doch giebt er auf Befragen ~iel- 
fach vernfinftige Antworten. Aueh kommt er meist gegebenen Aufforderungea 
naeh. In seinem Wesen verr~th sieh Neigung zur Widersetzliehkeit, zum 
Trotz und zum Raisonniren. 

Der Kranke hat aueh an diesem Morgen diinnen Stuhl unter sich ge- 
lassen. Die Blase muss wie gestern mit dem Catheter entleert werden. Die 
Einffihrung des Catheters stSsst jedesmal in den hinteren Purlieu der Harn- 
rShre auf Hindernisse. garnmenge 800 ccm, Harnfarbe Vogel 7~ Reaction 
saner, specifisehes Gewicht 1016, kein Sediment, kein Eiweiss, kein Zueker. 

Die Extremitiiten ffihlen sich etwas kfihl an und sind eyanotisch gef/trbt. 
Sonst Status idem. 

Ordo idem. 
14. Aug'. 1886. Morgens 7 Uhr T, 36,6 o C., P. 72. 

Abends 5 Uhr T. 36,20 C., P. 80, 
Patient hat w~hrend,der ganzen Nacht delirirt. Auch am hentigen Tage 

bleibt sein Sensorium andauernd benommen; tier Kranke schimpft ohne 
Unterbrechung. 

Ein dfinner Stuhl in das Bett gegangen. 
Der mittelst Catheters entleerte Ham betragt an Menge 600 ecru, ist 

vollkommen klar und verh~lt sieh im Uebrigen wie der gestrige. 
Radialpuls sehr klein. Starke Kfihle der Extremitiiten nnd Prominenzen 

neben livider Verfiirbung. 
Ordo :  1) Camphorae 1~0 

Olei Amygdalarum 10,0 
M. D. S. 3real t{iglich 1 Spritze subcutan. 

2) Cognac und Eiergrogh. 
I5. Aug. 1886. Morgens 7 Uhr T. 36,5~ P. 74. 

Abends 5 Uhr T. 37,0 ~ C., P. 80. 
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Anhaltende Delirien bei Tag und Naeht. Patient hat einen halbfesten 
Stuhl in's Bett entleert. Die Blase fiberragt zwar nicht die Symphyse, doch 
wird sie mittelst Catheters entleert, wobei 500 ccm klaren und eiweissf,'eien 
Hams zu Tage befSrdert werden. FIarnfarbe Vogel 7, specifisches Gewicht 1015. 

Ueber dem Kreuzbein ist die Haut auf einer 5 cm im Durchmesser hal- 
tendon Stelle lebhaft gerSthet, oberfl~iehlich exeoriirt und gegen Druek em- 
pfindlich. 

Ordo idem und dazu ein Maltheserkreuz yon Emplastrum adhaesivum 
fiber den beginnenden Deeubitus. 

16. Aug. 1886. Morgens 7 Uhr T. 36~6~ P. 70. 
Tod Nachmittags 2 Uhr. 

Fortdauer der Delirien. Zunehmender Collaps. Leichtes Oedem fiber 
dem linken Kandrfieken. 

Patient hat einen festen Stnhl in's Bett gelassen. 
Der mit dem Catheter entleerte garn betr~igt 300 cem und zeigt ein 

speeifisches Gewicht yon 1014. Er ist yon der Farbe Vogel 6, sieht trfibe 
aus und riecht und reagirt alkalisch. Aueh-naeh dem Filtriren ist dei-Hai'n 
nicht vollkommen klar. Kein Eiweiss. 

Gegen Mittag steigern sich die Delirien, und der Kranke verstirbt um 

2 Uhr. 
S e c t i o n s b e f u n d  17. August 1886 um 9�89 Uhr Vormittags. 
Ueber dem Kreuzbein findet sich eine knapp handtellergrosse Hautstello 

yon schw~rzlieher Farbe (beginnender Decubitus). 
Das peridurale Fettzellgewebe nut in m~ssiger ]~Ienge vorhanden. Der 

Sack der Dura mater spinalis erweitert sich ein wenig gegen die Cauda 
equina hin und l~isst hier beim Erfiffnen Mare w~ssrige Flfissigkeit in ge- 
wShnlioher Menge herausfliessen. Zwisehen Dura mater Und Araehnoidea 
finden sich stellenweise~ namentlieh mehrfaeh im Brustthei]~ derbe und dickere 
~,%rwachsungen. Die ven6sen Gef~isse auf der hinte,'en Fl~ehe des Rficken- 
markes lebhaft geffillt und gesehlgngelt. 

Das Rf i ckenmark  ist yon guter Consistenz und anscheinend normalem 
Feuehtigkeitsgehalt. Seine Zeiehnung ist auf allen Quersehnitten deutlich 
ausgebildet. Die Quersehnitte sehen etwas blass aus~ nut ira Bereiche der 
Lendenansehwellung ist das linke Vorderhorn ein wenig lebhafter gerSthet 
als das reehte. Eiae nnzweideutig krankhafte odor ungew5hnliche Veriinde- 
rung t~isst sieh aM dem ganzen Rfiekenmark trotz genauester Untersuchung 
mit unbewaffnetem Auge nicht ausfindig maehen. 

Die Rfickenmarkswurzeln und Rfiekenmarksganglien bieten nichts Be- 
sonderes dar. 

Von den peripherisehen Nerven werden die beiden Radia]es und dschia- 
dici freigelegt und theilweise excidirt. Es l~sst sich mlt freiem Auge nlchts 
Auff~illiges an ihnen entdeeken~ weder bezfiglich ihres Umfanges~ noch ihrer 
Farbe~ noch sonst irgendwie. 

Dagegeu fallen die ~iuskeln auf der Extensoreuseite der Unterarme, sowie 
diejenigen der Wade dureh blasse Farbe und geringes Volumeu auf. 

16" 
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SehSdeI klein, aber sehr dick. Dicke und blutrelche Diptog. Dura lest 
mit der [nnenfl~iche des Schgde]s verwachsen. Aueh bestehen einige festere 
Verwachsungen zwischen Dura und Arachnoldea. Die Sinus der Dura be- 
herbergen nnr geringe Mengen vorwiegend flfissigen Blutes. Die venSsen 
(}efltsse der Pin reichlich mit Blut erffillt. 

G e h i r n  sehr windungsreich. Reehter Seitenventrikel ein wenig enger 
als tier ]inke. Die Hirnsubstanz blass, feueht ned yon guter Consistenz. 
Der vierte Ventrikel scheint erweitert. Die Stammganglien, sowie Kleinhirn 
und verliingertes Mark unver~ndert. 

Die b a s a l e n  H i r n a r t e r i e n  durchwegs dfinn und zart, nur an den 
Arteriae eerebri profundae leichte Verdickungen. 

Muscu]atur des Thorax nnd der Bauchdeeken blass uud d~inn. Zwereh- 
fellsstand rechts am oberon Rande der ffinften, links am obereu Rande der 
sechsten Rippe. Im Abdomen eine sp~rliehe Monge eines rSthlich-gelben 
klaren Fluidums. Lage der Bancheingeweide normal. 

Die Lungen ziehen sich nach ErSffnung des Brustraumes nut" wenig 
zurfick, sind abet nirgends adhiirent. In beiden PleurahShlen etwas klare 
bellgelbe Flfissigkeit. 

tierz yon den Lungen stark fiberlagert. Im Herzbeute] sehr sparsame 
Mengen klaren gelblichen Fluidums. Beide atrio-ventricularen Ostien fill" fast 
drei Finger durchg~ngig. Hcrzmuskel schlaff. Rechtm" Ventrikel blass-brann 
und mit gelblichea Punkten und Strichon reichlieh durchsetzt. Pulmonal* 
klappen und Puhnonalintima zart; dagegen finden sich am Schliessungsrande 
der Tricuspidalis leichte Verdiekungen. Linke Herzkammer weir. Linker 
Ventrikel eher dfinn; seine Substanz wie diejenige des rechten Ventrikels. 
hortenklappen und Intima dec aufsteigenden Aorta unvedindert; an tier 
Mitralis dagegen ]assen die Schliessungsr~nder mfi, ssige Verdickungen er- 
kenneu. 

Linke Lunge stark gebl~ht, blass, hellrosa und fiberall tufthaltig. Auf 
der Schnitlfl~iche entleert sich bei Druck ziemlich reichlich sehanmige, helt- 
gelbe Flfissigkeit. Bronehia]schleimhant leieht gel'Sthet. 

Die rechte Lunge yon derselben Beschaffenheit wie die linke. 
Die Zunge ist mit einem gelbbr:,iunlichen Belage bedeckt. An den 

Rachengebilden nichts Bemerkenswerthes. Auf der Oes0phagusschleimhaut 
sind einzelne varicSs erweiterte Venen bemerkbar, daneben epitheliale Ab- 
stossungen. Kehlkopfknorpel theilweise verkalkt; die Schleimhaut des Kehl- 
kopfes blass. Die Aorta thoracica zart, dehnbar und nnveriindert. Sehild- 
drfise wenig vergrSssert. 

Milz etwas gross; ihre L~nge betrfigt 15,5 cm~ ihre Breite 10,5 und ihre 
Dieke 3 era. Milzkapsel gerunzelt. Milzparenchym yon breiiger Consistenz 
und tief-dunkelrother l~arbe. 

Linke Niere in einer sehr dicken Fettkapsel eingehiillt. Urether nicht 
erweitert. Niere sehr gross; Nierenkapsel leieht abziehbar; Nierenoberfl~iche 
glatt; Nierenparenchym yon gewShnlicher Consistenz und blassbranner Farbe. 

Linke Nebenniere unver~ndert. 
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Rechte Niere und Nebenuiere yon ~nn~hernd gteicher Beschaffenhelt wie 
die linksseitigen Organe. 

Im Darm reichlicber gelbIicher Inhalt. Darmschleimhaut blass nnd 
unver~tndert. 

~Iagen gross, aber sonst unver~ndert. 
Leber umfangreich; ihre Oberfl~che glatt; die Consistenz derb; die Farbe 

hellbrauuroth; L@pchenzeichnung auf dem Durchschnitt undeutlich; makro- 
skopisch keine Zeichen yon Verfettung oder Bindegewebswucherung. 

Gallenblase wall mit dfinner schwarzgrfiner Galle erfiillt. 
Bauchspeicheldr/ise sieht unver~ndert aus. 
Die garnblase beherbergt einige wenige EsslSffel eines tr/iben getbr0then 

Harris. Die Blasenschleimhaut ist blass und bietet nichts Abnormes dar. 
In der Pars prostatica der HarnrShre findet sich ein 5 mm langer Schlitz, 

dutch welchen man in einen etwa 8 cm langen, blind endigenden Gang 
kommt, welcher dicht unter der Schleimhaut gelegen ist (falscher Weg). 

Halten wit' fiber die im Vorausgehenden mitgetheflte Beob- 
achtung eine kurze Umschau, so wird kaum ein ernster Zweifei 
darSber aufkommen kSnnen, dues wit es bei unserem Kranken 
mit einer ausgesproehenen Alkohollahmung zu thun batten. Der 
Patient war ein notorischer Trunkenbold, bei welchem andere 
Ursachen ffir seine L~hmungen nicht vorausgegangen waren. 
Dazu der bezeichnende Anfang und die typischen Symptome der 
S/iuferl/~hmung! I)em behandelnden Arzte war zuerst der eigen- 
th~mliehe Gang aufgefallen, erinnernd an denjenigen der Tabiker. 
Es kam dann zur Entwickelung einer L~hmung, anf/~nglich nut 
in der Beinmusculatur, dann abel" auch zu einer solchen der 
zu dem Innervationsgebiet der Badialnerven gehSrigen Muskeln. 
Die gel/~hmten Muskeln verfielen fast gleichzeitig einer schnellen 
und hoehgradigen Abmagerung. Daneben zeiehneten sie sieh 
dutch ungewShnliche Schmerzhaftigkeit bei Druck aus. Dazu 
die hochgradige An~sthes~e der [Iaut und das Fehlen yon Sehnen- 
und Hautreflexen. Auch die geistige Verwirrtheit ist dem Bilde 
der Alkoholl~hmung eigenth~imlieh. Bemerkenswerth war die 
offenbar schnelle Entwickelung tier Krankheitserscheinungen, die 
frfihzeitige Betheilignng d~r Radialnerven und das Mitergriffen- 
sein der Blasen- und Mastdarmnerven. Zur Regel wenigstens 
gehSrt es, dass Blase und Mastdarm v o n d e r  Alkoholl/~hmung 
unberiihrt bleiben. Abet abgesehen davon, dass ich auch bei 
einem anderen Kranken mit Alkoholl/~hmung, die naeh einigen 
Monaten mit Genesung endete, Blasen- und MastdarmstSrungen 
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beobachtete, so sind StSrungen wenigstens bei der Harnausschei- 
dung auch yon anderen Autoren ab und zu bei Alkoholl.~hmung 
beschrieben worden. 

Zu den schweren und schnell zum Tode fiihrenden klini- 
schen Erscheinungen stand der anatomische Befund in einem 
grellen Missverh~ltniss. Denn was hatte die Section ergeben? 
Niehts! gar nichts, was das Krankheitsbild h'~tte erkls kSnnen. 
Selbst die iibr[gen Organe ausser dem Nerveusystem boten keine 
besonderen Vedinderungen dar, his auf den Herzmuskel, in wel- 
chem nicht unbedeutende Verfcttung der Muskelfasern schon 
mit freiem Auge zu erkennen war. Demnach konnte man einen 
Aufschluss nur von dGr rnikroskopischen Untersuchung des Ner- 
vensystems und der Muskeln erwarten. 

Eine mikroskoPische Durchmusterung des Gehirnes wurde 
nicht ausgeffihrt, denu wenn auch w~hrend des Lebens schwere 
functionelle StSrungen der Seelenth~tigkeit bestanden hatten, so 
war doch der Charakter der Muskelliihmung, um deren anato- 
mische Localisation es sich zun~ichst vornehmlich handelte, der- 
art, dass an einen centralen Sitz derselben nicht zu denken war. 
Freilich daft es nicht UnerwS~hnt bleiben, dass Hun !) bei einem 
28j~ihrigen Siiufer mit AlkohollS~hmung histologische Ver~nde- 
rungen im Gehirn nachgewiesen haben will, withrend sich ver- 
l~ingertes Mark und Halstheil des Rfickenmarkes unver~ndert 
zeigten. Schon makroskopisch war am Gehirn eine reichliche 
Ansammlung yon subarachnoidealcr Fliissigkeit und Atrophie 
der tlirnwindnngen aufgefallen. Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung land Hun, dass die Ganglienzellen in den Central- 
windungen verkleinert und granulirt waren und nut einen undeut- 
lichen Kern erkennen liessen. Auch bestand eine Vermehrung 
der kleinen Rundzellen sowohl in der tIirnrinde als auch in der 
benachbarten weissen Marksubstanz." Ohne den thats~ichlichen 
Angaben yon Hun irgendwelchen Abbruch thun zu wollen, scheint 
es um so mehr zweifelhaft, ob diese Dinge mit der wghrend 
des Lebens beobachteten ausgebreiteten atrophischen Muskelli~h- 
mung zusammenhingen, als eine mikroskopische Untersuchung 
des peripherischen Nervensystems fiberhaupt nicht ausgeffihrt 

~),tI. t tun~ Alcoholic Paralysis. Americ. Journal of the reed. scienc. 
1885. p.  37.3. 
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wurde. Ausserd6m hat H ~ d d e n ' )  das Him ether 42j~h- 
rigen S~uferin, die ebenfalls an ausgebreiteten atrophischen Lgh= 
mungen der oberen und unteren Extremitiiten ge]itten hatte, 
nach vorausgegangener H~rtung mikroskopiseh untersucht und 
in demselben keine wesent]ichen Veriinderungen gefunden. 

Wenn es auch nach dem ganzen Charakter der Alkohol- 
lghmung unwuhrscheinlich war, ihre Ursuchen im Gehirne zu 
suehen, so liegen doch gegeniiber dem Rfickenmarke die Ver- 
h'altnisse wesentlieh &lders: Sind doeh F i s c h e r  ~) und LSwen-  
feld a) seiner Zeif, flit .dnen spinalen Ursprung der Alkohol- 
l//hmung eingetreten, und: liisst es sich doch unter kdnen Um- 
stgnden in Abrede stdlen, dass im Symptomencomplex der A1- 
koholl/thmung vid'fach Ankliinge an das Bild der Tabes"dorsalis 
und namentlieh der"Poliomyelitis auftreten4). Aber  gbgesehen 
davon, dass jede der genannten Krankheiten doeh Wieder ihre 
besonderen Me t.kmale besitzt, so hat ausserdem die mikros~opische 
Un{ersuchun'g>d~ Riickenmarkes, so oft sie bet Alkohollgh.nm~ig 
ausgefiihrt "wurde, bisher keine krankhaften Veriinderungen efgebem 
gs ist dies um so mehr bemerkenswerth, als sonst AlkSholmiss- 
brauch nicht mit Unrech~ mit der Genese von Ruc,~:enm~rks- 
krankheiten in Zusammenhang gebraeht wird. Moe!D),  Dreseh-  
feld6) ,  B r o a d b e n C ) ,  Hun ,  H a d d e n ,  Oet t fngerS) ,  0 p p e n -  
he im ~), S i e m e r l i n g  *~ - -  sie alle waren nieht im 8'~and% bet ~ 

~) Hadden, Two fatal cases of alcoho.]ic paralysis. ~ransact. of the 
Pathol. Soc, V ol XXXV. 1885. p. 49. 

~) G. F i s c h e G  Ueber eiue eigenthfimliche Spinalerkrankung bet Trinkerm 
Arch. f. Psych. u. Nervenkrank. Bd. XIII. 188% S. 1. 

a) L. LSwenfeld, Ueber Spinalliihmungen mit Ataxie. Ibidem Bd. XV. 
1884. S. 438. 

'~) Vergl. M. Bernhardt's S. 237 citirte Arbeit. 
a) (3. ~[oeli, Statistisehes und Klinisches fiber Alcoholismus. Charit6- 

Annalem Jahrg. IX. 1881. S. 541. 
~) J. Dreschfeld, On alcoholic paralysis. Brain u II. 1884/85. S. 200. 

Idem, Further observations on alcoholic paralysis. Brain Vol. Ill. 
1886. p. 433. 

r) W. H. B r o a d b e n t ,  On a form of alcoholic spinal paralysis. ~led. 
Chit. Transact. Vol. LXVII. 1884. p. 133. 

~) W. Oettinger, Etude sur les paralysies alcoolique. Th6se de Paris 18~5. 
9) 0 p p e n h ei m, Arch. f. Psychiatr. u. Nervenkrankh. Bd. XVII. 1886. S. 291. 

1o) Siemcrling, ibidem. 
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AIkoholl.ahmung krankhafte Ver/inderungen im R~ickenmarke als 
Grand der Li~hmung ausfindig zu raachem Ebeaso verhielt es 
sich in den rficksichtlich der Aetiologie sehr zweifelhaften Fiillen 
yon S t r i i m p e l l  1) und M~ller~). Auch Ddj~r ine  3) fand das 
R/ickenmark in solchen Fi~llen unversehrt, in we]chen wS, hrend 
des Lebens bei S~tufern weniger paralytisohe als vielmehr tabi- 
forme Erscheinungen beobachtct worden war. 

Wie verhielt sich nun das Riickenmark boi unserm Kranken? 
l)asselbe bot zwar einige Anoma!ien dar, auch fanden sich 

auf einigen wenigen dicht auf einander folgenden Querschnitten 
' k  des mittlercn Brustthelles cinige mini~Jaie Er rankungsheerde, 

abet Ver~.nderungen, welche mit tier ausgedehnten ExtremitSten- 
Fa'hmung. hiitten in verbindung gebracht werden k~innen, liessen 

T" "l sich nirge~lds entdecken. In Bezug auf die Urtersnchungsmetho- 
den des Rfickenmarkes sei hier noch km'z eingeschaltet, dass 
das Rficke~mark mit allot Vorsicht in stiirkeren und stiirkeren, 
b;~, ~.'a,b pCt. ansteigenden LSsungen yon doppeit chromsaurem Kali 
erh~rte:~ worden war, d a s s  es nach vorziig]ich gelungener E r -  
h~irttmg mittelst eines Mikrotomes in Que~:-, aber auch in Liings- 
schnitte g~theilt wurde, und dass mar, dicse sear verschiedenen 
FSrbungsme~;hoden unterzog, so mit essigsaurem Carmin, Nigro- 
sin, HSmatoxylin~ Alanncarmin und dem Weiger t ' schen Ver- 
fahren. 

Z u d e n  Anomalien des Riickenmarkes bol unserem Patienten 
"\  

haben wit" zun.~chst zu rechnen: dass die Vorderh~irner der grauen 
Substanz din'oh die gauze L/~nge des Riickenmarkes verschiedene 
Configuration darb0ten, W/ihrend nehmlich das iinke Vorder- 
horn iiberall sch]anker und schmaler in die weisse Riickenmarks- 
substanz hineinragte, erschien das rechte durchwegs k/irzer, da- 
ffir aber breiter un d plumper. S tellte ich mir aber auf mSglichst 
gleichmiissig dickem Papier genaue vergrSsserte Zeichnungen der 
VorderhSrner her, machte ich alsdann Aussohnitte derse]ben und 

i) h. Strfimpell, Zur Kenutniss der multiplen degenerativen Neuritis. 
Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankheiten. Bd. XIV. 1883. S. 339. 

~) F. C. M/iller, Eiu Fall yon multipler Neuritis. Ibidem Bd. XIII. 1883. 
S 669. 

~) J. D~jgrine~ Etude sur le nervo-tabes p~riph~rique. Arch. de Phys. 
Vo]. Ill. 1884. p. 231. 
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bestimmte ieh deren Gewicht auf einer ehemisehen Waage, so 
stellte sieh auf allen untersuchten Quersehnitten heraus, dass 
die Gewichte gleich waren, so dass daraus wieder ein gleicher 
Fl/ichenumfang der VorderhSrner anzunehmen war. Die grossen 
Ganglienzellen in den Vorderh~irnern des Rfickenmarkes waren 
beiderseits gleichmS~ssig gut entwiekelt; auch wurde ihre Zahl 
auf vielen Querschnitten bestimmt und beiderseits als ann~hernd 
gleieh befunden. Die einzelnen Zellen waren iiberall reichlich 
mit geIbem Pigment erfiillt. 

Eine zweite ebenfalls bedeutungslose Anomalie zeigte sich in 
den mittleren Abschnitten des Dorsalmarkes. Es kam hier nehm- 
lich die ~usserste Gruppe yon Ganglienzellen des rechten Vorder- 
homes so tief in der weissen Rfickenmarkssubstanz zu liegen, 
class einzelne Ganglienzellen nieht mehr im Bereiehe der grauen 
Substanz, sondern in den centralen Abschnitten der Piafortsgtze 
der weissen Substanz angetroffen wurden. 

Gewissermaassen den Uebergang yon den Anomalien zu den 
ausgesproehen krankhaften Veriinderungen am Rfickenmark ver- 
mittelten die Erseheinungen an'den Blutgef/issen. Letztere fidlen 
fiberall, namentlich abel" in der grauen Substanz des giicken- 
markes dutch streifige Verdickung ihrer Wandungen auf. 

Ausgesprochen krankhafte Prozesse fanden sich an einigen 
wenigen Stellen der mittleren Abschnitte des Brustmarkes, Es war 
bier nehmlich innerhalb der grauen giickenmarkssubstanz zu ganz 
kleinen theils punktfSrmigen, theils streifenfGrmigen Blutungen ge- 
kommen. Ich habe nicht die Mfihe gescheut, auf Rfickenmarks- 

�9 quersehnitten die Zahl der rothen BlutkSrperchen in den grSssten 
Heerden zu bestimmen ; ihre Zahl fiberstieg nirgends 135. Zweifellos 
waren diese Blutungen ganz jiingsten Datums, wahrscheinlieh erst 
wg, hrend des Todeskampfes entstanden, denn die Gestalt tier Blut- 
kSrperehen war ganz unver'gndert und an der Peripherie der Extra- 
vasate liessen sich Reactionserseheinungen seitens der benachbarten 
grauen Substanz nicht wahrnehmen. Etwa in der Mitte der einzel- 
hen Extravasate land sich alle Male ein Blutgef/iss, welches bald 
eomprimirt und leer, bald strotzend mit Blut geffillt erschien. Ein- 
zelne dieser Blutextravasate waren in geringer Entfernung veto Cen- 
tralkanal des Riickenmarkes gelegen, andere hart neben den Vor- 
derstr~ingen des gfickenmarkes, ohne aber die Ganglienzellen der 
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VorderhSrner irgendwie zu beriihren, auf einem Riickeumarks- 
querschnitt endlich wurde ein Blutaustritt iL~ der rechten Columna 
vesicularis beobachtet, aber selbst hier waren die Ganglienzellen 
von ihm unversehrt gelassen. Hervorgehoben sei noch, dass sich 
solche Blutextravasate nur auf seehs auf einander fo]genden Rficken- 
marksquerschnitten fanden, yon welchen jeder eine Dieke yon 
0,02 mm besass. Es wird wohl kaum Jemandem ernstlich in 
den Sinn kommen, die besehriebenen Veri~nderungen mit den 
L~hmungserseheinungen in Verbindung bringen zu wollen, dazu 
war ihr Sitz ihre Ausdehnung und ihr Alter nicht ausreichend. 

Die Ri iekenmarkswurzeln ,  sowohl die vorderen, a]s auch 
die hinteren, wurden in den verschiedensten HShen und Ab- 
sehuitten des Riickenmarkes auf Quersehnitten und Zupfpr:,iparaten 
mikroskopiseh untersucht, aber sie boten an keiner Stelle irgend 
eine Auff~lligkeit dar. 

Somit musste sich die gauze Aufmerksamkeit auf die peri- 
pher isehen Nerven eoncentriren. Bei der makroskopisehen 
Betrachtung der Nervenst~mme freilieh hatte man, wie bereits 
erw~hnt, nichts UngewShnliehes xr kSnnen, was in ge- 
wissem Sinne um so bemerkenswerther erscheinen musste, als 
die ausgedehnten L~hmungen nicht l~nger als sechs Wochen be- 
standen hatten. Ja[ es liegt zweifellos gerade das besonders 
Interessante des ganzen Krankheitsfalles darin, dass man es ana- 
tomisch zum ersten Mal mit einer sehr frisehen Alkoholls 
zu thun bekam. 

In der That zeigten sich die peripherischen Nerven in 
schwerster Weise erkrankt. Wenn auch das mikroskopische Bild 
einen sog. acuten Charakter kaum darbot, wenn auch Blutungen, 
Hyper'~mien, l~undzellenwucherungen und Aehnliehes vermisst 
wurden, der Untergang yon Nervenfasern war ein fiberrasehend 
grosset und die klinisehe Beobaehtung lehrt zur Geniige, dass 
diese Verheerung binnen sehr kurzer Zeit zu Stande gekommen war. 

Sehen wir uns einen Querschnitt des linken Tibialnerven 
an (vgl. Tar. VII. Fig. 1). Ueber die Herstellung dieses Pr'~pa- 
rates sei kurz erws dass tier Nerv, wie das l~iiekenmark, in 
einer LSsung you doppeltchromsaurem Kali geh/irtet worden war. 
Um ihn noch besser schnittf~ihig zu maehen, wurde er sp~iterhin 
der Celloidinbehandlung unterworfen. Die mittelst Handmikro- 
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toms hergestellten Quersehnitte kamen zun~chst 24--48 Stunden 
lang in destillirtes Wasser, um das doppelt chromsaure Kali 
mSglichst zu entfernen. Alsdann wurden sie flit eben so lange 
Zeit ill eine 1procentige LSsung yon Ueberosmiums~ure gebracht. 
Nunmehr verblieben sie 24 Stunden in einer sehr diinnen Essig- 
s~iurelSsung, um dann direct oder nach vorausgegangener F~irbung 
mit Carmin, H~matoxylin, Alauncarmin~ Vesuvin und Nigrosin 
und nueh Aufhellung ill Xylol-Canadabalsam der mikroskopisehen 
Untersuchung unterworfen zu werden. 

Der in Fig. 1 wiedergegebene Querschnitt eines Theiles des 
linken Tibia]nerven ste]lt ein einfaches Ueberosmiumsiiurepriiparat 
bei schwacher VergrSsserung (60fach) dar. Wet aueh nur eini- 
germaassen mit dem Aussehen yon normalen ~erven. welche 
mit Ueberosmiums~ure behandelt warden, vertraut ist~ dem kann 
es kaum auf den ersten Blick entgehen, dass bier ein gewaltiger 
Unterschied besteht. Denn ws auf Querschnitten gesunder 
Nerven die markhaltigen und daher dutch Ueberosmiums~ure in- 
tensiv schwarz gef~rbten Fasern dieht neben einander liegen, sind 
sie hier dutch helle und ausgedehnte Zwisehenriiume welt yon 
einunder getrennt. Diese hellen Interstitien haben zwar in den 
einzelnen Nervenfaserbiindeln versehiedenen Umfang, aber sie 
fehlen in keinem einzigen und sind in einigen Bfindeln an Masse 
so iiberwiegend, dass die Zahl der scheinbar normalen Fasern 
ihnen gegeniiber ohne Frage zudicktritt. 

Bei Untersuchung mit starken Vergr5sserungen findet man 
unschwer heraus, wodurch die helien g~ume entstanden sind. 
Man sehe sich Fig. 2 an, auf welcher das Pr~iparat der Fig. 1 
bei 275facher VergrSsserung dargestelllt ist. Es ist sogleieh 
klar, dass die hellen Riiume yon aun~ihernd gleich grossen farb- 
losen Kreisen zusammengesetzt sind, deren Inhalt nach Ueber- 
osmiumsiiurebehandlung keinen besonderen Farbenton erhalten 
hat. Die Kreise sind rundlieh, sind ohne Frage nicht inhatts- 
leer, denn sonst wiirden ihre sehr deutlieh erkennbaren Hfillen 
collabirt sein, und sind - -  wir wollen dies gleich hier hervor- 
heben and sehr bald beweisen - -  nichts Anderes als die Quer- 
schnitte yon Resten hochgradigst atrophischer Nervenfasern. In 
einzelnen, dann abet meist grgsseren Kreisen hat der Inhalt eine 
diffuse hel|graue Farbe angenommen, aber yon einem Axencylin- 
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der in der Mitre ist nichts zu erkennen. Auch gelangen hier 
und da Kreisbilder zu Gesicht, die einen fettig-feinkSrnigen In- 
halt beherbergen. 

Auf NervenquerschnitCen, welche der Ueberosmiums~ure- 
behandlung nicht unterworfen, sondern nach vorausgegangener 
Entwi~sserung in absolutem Alkohol direct in Xylol-Canadabalsam 
aufgehelIt und aufgehoben wurden~ kamen selbstverst~ndlich die- 
selben Ver~nderungen an den Nerven zur Wahrnehmung, doch 
kann die Anwendung der Ueberosmiums~iure nicht dringend ge- 
hug empfohlen werden, wenn man sieh mit geringer Mfihe einen 
mSg]ichst klaren und umfassenden Einblick verschaffen will. Es 
sei iibrigens hier bemerkt, dass die beschriebenen Ver'~nderungen 
in beiden Tibial-, Peroneal- und Radialnerven gleich hochgradige 
zu sein schienen. 

Wi4hrend sich an den Nervenfasern sehr ausgedehnte und 
vorgeschrittene Vers vollzogen zu haben schienen, 
liesseu sieh an dem Bindegewebe der Nervenst~mme und zwar 
weder an dem Endoneurium noch an dem Peri- oder an dem 
Epineurium irgendwelche Auff~illigkeiten erkennen. Nut" die Blut- 
gef~isse wieder boten ~hnlich, wie dies auch auf Riickenmarks- 
querschnitten aufgefallen war, Verdickungen dar.. Um aber der 
Unversehrtheit der bindegewebigen Abschnitte der Nervenstii, mme 
ganz sicher zu sein, wurden Tinetionspr~parate Yon Nervenfaser- 
querschnitten hergestellt. Ein so|ches mit A]aunearmin gef~irbtes 
Pr~parat geben bei 60- und 275facher VergrSsserung Fig. 3 und 4 
wieder. Es gehSrt in der That keine grosse Uebung und Miihe 
dazu, um sich sehr schnell yon der vollstiindigen Integrit'~t des 
Bindegewebes zu fiberzeugen. 

Dagegen ist doch auf den Querschnitten der Nervenfaser- 
biindel eine Abnormiti~t im Vergleich zu Querschnittsbildern 
gesunder Nervenfasern vorhanden. Dieselbe iiussert sich darin, 
dass es hier und dort zu Ansammlungen yon Rundzellen ge- 
kommen ist. Dieselben finden sich allemal da, wo man Quer- 
sehnitte gesunder markhaltiger Nervenfasern vermisst, und wo 
man an ihrer Stelle den kleinen, lichten, yon uns bereits als 
atrophische Nervenfaserquerschnitte bezeichneten Kreisen be- 
gegnet. Bemerkenswerth ist es noch, dass die einzelnen run& 
lichen Gebilde sehr geringen Umfang besitzen. 
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Um sich fiber ibre Lage und vielleicht auch fiber ihr Her- 
kommen klar zu werden, empfiehlt es sich, Nervenfaserquer- 
schnitte zuerst mit U~eberosmiums'/iure und dann mit Kernf~irbe- 
mitteln zu behandeln und sie der mikroskopischen Untersuchung 
mit starken VergrSsserungen zu unterziehen. In Fig. 4 ist bei 
275facher VergrSsserung ein Theil eines Nervenfaserbiindels aus 
dem rechten Peronealnerven dargestellt, wiedergegeben nach 
einem Ueberosmiums/~ure-Alaunearminpr/~parat: Man sieht, dass 
es sich um kernartige Gebilde handelt, die iiberall da, we man 
ihre Lage /iberbaupt genau bestimmen kann, stets innerhalb tier 
hellen Kreise, also der atrophischen ~Tervenfasern liegen. Man 
wird daraus den Schluss ziehen, dass es sich um die Kerne 
der Schwann'schen Scheide handelt, undes  liegt ausserdem der 
Gedanke nahe genug, eine Vermehrung dieser Kerne vorauszu- 
setzen. In der Mehrzahl der F~ille f~llen sie den Querschnitt 
der atrophischen Nerve nfasern vollkommen aus, an anderen 
Stellen aber bleibt noah ein lichter Raum iibrig; offenbar hi~ngt 
(ties davon ab, ob der Schnitt die mittlere Pattie oder die po- 
laren Abschnitte dieser oval gestalteten Gebilde getroffen hat. 

Um die Veri~nderungen an den Nervenfasern sicherer beur- 
theilen zu kSnnen , wurden Zerzupfungspr/iparate hergestellt. Die 
Pr~parate waren zuvor mit Ueberosmiums/iu~'e oder mit Ueber- 
osmiums~ure und darauf mit Tinctionsflfissigkeiten behandelt wor- 
den. Ganz besonders bew~ihrte sich dabei wiederum Alauncarmin, 
w~hrend H~matoxylin, Vesuvin und Pikrocarmin weniger geeignet 
erschienen. Fig. 5 und 6 sind nach derartigen Pri~paraten ge- 
zeichnet. Auf Fig. 5, einem einfachen Ueberosmiurasi~urepr/~parat 
entlehnt, erkennt man leieht, class hart neben einander liegende 
Nervenfasern mehr oder minder hochgradig entartet sind. Ihr 
Axencylinder ist verschwunden, alas Mark hat sich in mehr oder 
minder grosse Kugeln zusammengeballt, und stellenweise ist 
dadurch die Schwann'sche Scheide spindelfSrmig erweitert, um 
wieder dar/iber und darunter geringeren Umfang einzunehmen. 
Fig. 6 giebt isolirte tingirte Nervenfasern wieder, an welehen 
die Atrophie noch hochgradiger ist. In ihnen ist yon eigentlicher 
Marksubstanz kaum raehr die Rede, aber gerade an ihnen be- 
obachtet man besonders deutlich, dass neben dem Zerfall und 
Schwund yon Axencylinder und Marksubstanz noeh eine Vet- 
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mehrung der Kerne Hand in Hand gegangen ist, so dass es sieh 
nicht um eine einfaehe, sondern um eine degenerative Atrophie 
der Nervenfasern handelt. Die Kerne tier Fasern liegen h//ufig 
zu 2, 3, seltener zu 4 dicht neben einander, an einzelnen yon 
ihnen lessen sieh leichte Einsohnfirungen wahrnehmen, und die 
AbstSnde, welche die einzelnen Kernansammlnngen von einunder 
trennen, sind abnorm gering. Bei genauerem Zusehen freilieh 
wird der Eindruck wachgerufen, dass mit zunehmender Atrophic 
die Kerne wieder schwinden. So sieht man bei a und b auf 
Fig. 6 hochgradig atrophische Nervenfasern, in welehen ein un- 
gewShnlieher Kernreichthum kaum mehr besteht. 

Degenerative Atrophie der Nervenfasern ohne die geringste 
Betheiligung des Bindegewebes war also der anatomische Befund 
in den peripherischen Nervenst~immen. 

Dass sich die besehriebenen Vergnderungen eentralw'~rts 
nieht etwa auf die Rfickenmarkswurzeln oder gar auf das g~eken- 
mark selbst ausgebreitet herren, ist bereits im Vorausgehenden 
erw~hnt worden. Wie abet  stand es mit den peripherischen 
Ausl~.ufern der Nerven? Fig. 7 giebt zun~ichst dadiber Aufsehluss. 
Man sieht hier bei n auf dem Querschnitt einer Pattie des 
Musculus extensor digitorum communis ein quer getroffenes kleines 
Nerveni~stchen, welches - -  es handelt sieh wieder um eia Uebet'- 
osmiumsi~ure-Alaunearminprgparat - -  ohne Schwierigkeit erkennen 
l~isst, dass hier weit hoehgradigere atrophische Vergnderungen 
bestehen, als in den Nervenst:~immen selbst. Es ist hier aueh 
nieht eine einzige Nervenfaser unversehrt, und man hat theils 
vSllig atrophische Nervenfasern vet sich, theils solehe, in welchen 
noch stellenweise Markballenreste vorhanden sind. Da nun die 
zahlreich untersuchten Nerven'~ste in den geliihmten Muskeln 
durchweg des gleiche Verhalten zeigten, so liegt die Annahme 
nahe, dass die degenerative Atrophie der motorischen Nerven in 
den peripherischsten Verbreitungen~ihren Anfang nahm, um sich 
yon hier aus centralw~rts in die Nervenst~mme fortzusetzen. 

Eine ganz besondere Beachtung aber verdient es, dass sich 
hier, in den museul~ren Nerven~sten, die Ver'~nderungen keines- 
wegs auf die Nervenfasern allein beschr~nkten wie in den groben 
Nervenst~mmen, sondern dass es auch zu einer Vermehrung des 
endo- und perineuralen Bindegewebes gekommen war. Auf Fig. 7 
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ersieht man, dass diese Verdickung fiberraschend grosse Dimen- 
sionen gewinnen kann; die einzelnen Lamellen des Perineuriums 
sind nicht nur durch weite den Lymphbahnen zugehSrige R~ume 
yon einander getrennt, sondern haben aueh an Zahl sehr bedeu- 
tend zugenommen und bilden gewissermaassen um die atrophischen 
Nervenfasern einen dieken, zwiebelsehalenartig gestalteten Binde- 
gewebsmantel. Wo man diesen Dingen auch begegnet, fiberall 
zeigt sich da die degenerative Atrophie der Nervenfasern am 
weitgehendsten ausgesprochen, und in der Regel fehlten hier 
selbst Markb~llenreste. Sollte damit nicht die Vermuthung 
nuhe gelegt sein, es h'~tten die vSllig degenerirten Nervenfasern 
wie eine Art FremdkSrper auf das umgebende Bindegewebe ge- 
wirkt und dieses durch Irritation zur' Vermehrung angeregt? 
Zeigten sich die geschilderten Zustiinde ganz besonders vor- 
geschritten, so waren schliesslich die Nervenfasern in der Binde- 
gewebswucherung selbst aufgegangen. 

Dass sich den beschriebenen Vorgitngen gegenfiber die 
Muske l subs tanz  selbst ganz indifferent verhalten sollte, liess 
sich kaum voraussetzen. Ist es doch sattsam schon von experi- 
mentellen Erfahrungen her bekannt, dass einer Degeneration 
yon ~Nervenfasern sehr bald eine solche der zugehgrigen Mus- 
keln zu folgen pfiegt. Um so mehr musste es Erstaunen er- 
regen, dass trotz einer sechswSehentlichen Dauer der L~hmung 
bei unserem Patienten sehr ausgebreitete Ver'~ndernngen nieht 
zu finden waren. Wir ffihren zum Beweise dafiir einen Quer- 
sehnitt aus dem Muscu]us extensor digitorum dexter in Figur 10 
an, welcher sich yon demjenigen eines gesunden Muskels kaum 
nnterscheidet. Auch an isolirten Primitivmuskelbiindeln war 
trotz ausgesproehenster Absieht, etwas Krankhaftes zu finden, 
im Allgemeinen nichts dergleichen zu entdeeken, weder in Bezug 
auf Breite, noeh auf Kernvermehrung, noch endlieh auf Quer- 
streifung oder sonstige Beschaffenheit. Nichtsdestoweniger war 
die Muskelsubstanz dennoch erkrankt und zwar in einer so 
eigenthfimliehen Weise, dass wir daftir den Namen der Neuritis 
fascians w~hlen zu miissen geglaubt haben. 

Wir haben im Vorausgehenden der eigenthfimlieh zwiebel- 
schalenartigen Verdickungen des Epineuriums gedaeht. Von 
ihnen aus nahmen die na.chweisbaren Muskelver~ndesmtgen ihren 
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Ursprung. Figur 8 giebt die Verh~ltnisse wieder. Man sieht 
hier sofort, dass yon de~ epineuralen Lamellen angrenzende 
Muskelprimitivbfindel umwachsen, eingeengt und zum Druek- 
schwund gebracht worden sind. An mehreren Stellen, offenbar 
dan ~lteren, ist yen Nervenfasern kaum mehr etwas zu erken- 
nen, sind doeh hier die erst sp/iter ergriffenen Muskelprimitiv- 
btindel selbst bis auf schmale Reste geschwunden. Wir be- 
gegnen hier also der merkwfirdigen und unseres Wissens bisher 
unbekannt gewesenen Thatsaehe, dass bei degenerativen Ver/~n- 
derungen der Nerven die Muskelsubst~nz nieht nur auf trophischem 
Wege, sondern in activer und unmittelb~rster Weise in Mit- 
leidensehaft gezogen warden kann. 

Mussten wir aueh in unserer Beobachtung den beschriebenen 
Untergang der Muskelsubstanz als den prim~ren und haupts/~eh- 
lichsten erkl~tren, so kamen doeh in unmittelbarem Anschluss 
an ihn Wucherungen des eigentlieh intermuscul~ren Bindege- 
webes vet, die dann wieder ihrerseits zu Drucksehwund der 
Muskelsubstanz gefiihrt hatten. Figur 9 giebt ein solches Bild 
wieder. Aber wir betonen noehmals, dass diese intermuscul/~re 
Bindegewebswuchernng niemals getrennt von dem anderen Vet- 
gang der Bindegewebsvermehrung beobachtet wurde, dass hingegen 
der letztere in der Mehrzahl der Fs noch ohne ersteren bestand. 
Vielleicht, dass, wenn die Krankheit bei unserem Patienten 1/in- 
gere Zeit gew~hrt h'~tte, das Bild vSllig einei" gewShnlichen in- 
terstitie]len Bindegewebswucherung des Muskels mit seeund~rer 
Atrophie der Muske]faserbfindel geglichen h~itte, so dass die als 
Neuritis faseians hervorgehobene Eigenth(imliehkeit wahrschein- 
lich verborgen geblieben w~re. 

Es geziemt sich wohl, im Anschluss an die im Voraus- 
geheuden gegebenen eigenen Erfahrungen fiber Alkoholneuritis 
Umschau darfiber zu halten, was denn yon anderen Autoren bei 
Alkoholneuritis beobaehtet worden ist. Alle, welche die peri- 
pherischen Nerven fiberhaupt untersucht haben (Dreschfe ld ,  
Moeli, Hadden ,  Oet t inger ,  S iemer l ing ,  Str / impell ,  Mill- 
let) stimmen darin fiberein, dass die Nervenfasern selbst er- 
griffen werden~ und class as sich um streng parenchymatSse Ver- 
/inderungen handelt. Das Bindegewebe des Nerven bleibt unbe- 
tbeiligt, nur Moeli hebt Kernvermehrung auf dem 5Tervenquer- 
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sehnitt hervor, chne sich aber fiber die Lags dcr Kerne und 
ihre Bedeutung und Hcrkunft genauer auszusprcchen. Siemer-  
l ing betont, dass der Prozess in den intermuseul~ren Nerven- 
strecken besonders stark ausgebildet ist, was freilich vol"dem 
schon Mfiller in seiner ~tiologisch nicht zweifellosen Beob- 
achtung hervorgehoben harts. In cintra Falls von D6j6rine,  
der sich nicht dutch L~ihmung, sondern durch tabiforme Sym- 
ptoms ausgezeichnet harts, waren gerade die Hautnervcn in 
schwerster Weiss entartet, w~ihrend sich in den intermusculiiren' 
Nerven keine Ver~Lnderungen nachweisen liessen. 

In Bezug auf Muskelveri~ndcrungen stimmen die Autoreu 
darin fiberein, dass interstiticlle Bindegewebswucherung fehlte 
oder sehr gering ausgesprochen war. Die Sarcolemmkerne fan- 
den S i emcr l i ng  und Strf impel l  vermehrt, withrend Mocli  
and Mfiller keine Zunahme zu crkennen vermochten. Der zu- 
letzt genannte Autor beschrieb dagegen FettkSrnchenansamm- 
lungen in den Sarcolemmkernen. Wiederholentlich wird der 
Atrophie yon Muskelfasern gedacht. S t r f impel l  und Moeli  
fanden die Querstreifnng der Muske]fasern undeutlich, ersterer 
ausserdem wachsartige Degeneration, ]etzterer kS~nige Trfibung 
der Muskelsubstanz. Dreschfeld  war fibcrhaupt nicht im 
Stands, etwas Abnormes an den Muskeln nachzuweisen. 

Mithin ergiebt sich, dass in der That das Vorkommen einer 
Neuritis fascians alcoholica bisher unbekannt geblieben ist. 

Aber sind denn fiberhaupt iihnliche Veriinderungen noch nie 
beschrieben worden? Keineswegs! Zwcifellos sind jcne eigen- 
thfimlichen Vorkommnisse, denen E. F'raenkel 1) bei der Unter- 
suchung qucrgestreifter Muskelfasern yon Phthisikern begcgnete, 
und denen cr den Namen dcr umschnfirten Biinde] gab ganz iihn- 
licher, wenu nicht idcntischer Natur. Schcn vordcm soll Eisen- 
lohr s) ~thnliche Bilder aus den atrophischen Muskeln soleher Per- 
sonen ~'or sich gchabt haben, wclche an spinaler Kinderlithmung 

1) E. Friln k el, Usher Veritnderungen quergestreifter Muskeln bei Phthi- 
sikern. Dieses Archly 1878. Bd. 73. S. 381. 

2) Eisenlohr, Mittheilung fiber anatomische Befunde bei spinaler Kin- 
derlithmung. Tagebl. der 50. Versamml. deutschel" Naturforscher und 
Ae~zte zu Hamburg 1876. 

Archly L pathol, Anat, Bd. CXII. lift. 2. J. 7 



258 

gelitten hatten. Sp/iterhin wurc~en sie van v. M i l l b a e h e r  ~) ge- 
sehen, als er die quergestreiften Muskeln aller mSgliehen Kranken 
untersuchte. Aber w~/hrend F r a e n k e l  es unentschieden l~sst, ob 
die umschniirendeu Bindegewebsringe yon der Gefs oder 
yon dem Neurilemm der Muskelnerven ihren Ausgang nehmen, 
spricht sie yon v. M i l l b a c h e r  als vaseul~ren Ursprunges an 
und giebt aueh zum Beweise daffir eine Zeichnung wieder. 
Ohne in Abrede stellen zu wallen, da,ss die Annahme van 
v. Mi l i ba c he r  fiir manche FS~lle zutreffen mag, muss ich doch 
ffir meine Beobachtung daran festhalten, dass die Umschniirung 
der Muskelbfindel ausnahmslos yon dem Neurilemm der Muskel- 
nerven ihren Ausgang nahm. Die Blutgefitsse der Muskeln 
waren vielleicht ein wenig verdickt, aber einen Antheil an der 

�9 Umsehnfirung der Muskel kam ihnen nicht zu. Bemerkenswerth 
ist es, dass sich umschnfirte Muske!bfindel sehr zahlreieh im 
Extensor digitorum fanden, w~ihrend in den Beobachtungen van 
E. F r a e n k e l  die Vorderarmmuskeln gerade eine Art van Im- 
munitiit zeigten. 

Fern liegt es mir, behaupten zu wollen, dass die Neuritis 
fascians fiir Alkoholliihmung specifisch sei, oder sich in jedem 
Falle yon Alkaholl~ihmung finden m/isste, - -  darfiber kSnnen 
selbstverst/indlich nur ausgedehntere Erfahrungen entscheiden. 
Aber der Gegenstand ist wohl interessant genug, urn darauf hin- 
gewiesen zu haben, dass die Neuritis fascians (fasciare, einschnii- 
ren) bei der Alkohotl~hmung eine wichtige Rolle spielen kann. 

Fig. 1. 

Fig. 2. 
Fig. 3. 

Fig. 4, 
Fig. 5. 

E r k l ~ r u n g  der  Abb i ldungen .  

Tafel VII--VIII. 
Querschnitt des linken Tibialner~en. Ueberosmiumsiiurepr~iparat. 
60lathe VergrSsserung. 
Dasselbe bei 275facher Ve~:grSsserung. 
Querschnitt des linkea Tibialnerven. Ueberosmiumsii~ure-Alauu- 
carminpriiparat. 60facho VergrSsserung. 
Dasselbe bei 275facher VergrSsserung. 
Degenerirte Nervenfasern aus dem rechten Peroneus. Zupfpr'iiparat. 
Ueberosmiums~urebehandlung. 275fache VergrSsseruug. 

1) H. v. M ill b a ctl e r, Beitrag zur Pathologie des quergestreiften Muskels. 
Deutsch. Arch. f, kiln. Med. 1882. Bd. XXX. S. 300. 
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Fig. 7. 

Fi~'. 8. 

Fig. 9. 
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Degenerativ-atrophische Nervenfasern aus dem rechten Peroneus. 
Zupfpr~parat. Ueberosmiumsiiure-Alaunearminbehandlunff. 275faehe 
VergrSsserung. 
Querschnitt eines Muskelnerven aus dem rechten Extensor digitorum 
eommunis mit verdicktem Perineurium. Ueberosmiumsiiure-Alatm- 
earminpdiparat. 275fache VergrSsserung. 
Quersehnitt aus dem Museu]us extensor digitorum communis dexter 
mit Umschnfirung Yon Muskelfasern seitens des gewueherten Peri- 
neuriums. Ueberosmiums~ure-Alauncarminpr~iparat. 275facbe Vergr. 
Dasselbe mit interstitieller Bindegewebswueherung. 
Quersehnitt aus dem reehten Museulus extensor digitorum communis 
bei 60facher u Ueber0smiums~ure-Alanncal'minpr~parat: 

XII. 

Untersuchungen iiber Aneurysmen. 
Von Prof. Dr. R. T h o m a ,  

Director des pathologischen Instituts in Dorl)at. 

Zweite Mit thei lung.  

(gierzu Taf. IX.) 

In der ersten Mittheilung wurde eine Reihe yon Aneurysmen 
der Aorta thoracica beschrieben, welche durch: eine einfache 
Dehnung der Gef~sswand entstanden waren, und demgemiiss mit 
dem Namen der D i l a t a t i o n s a n e u r y s m e n  be]egt wurden. 
Sie traten in fiinf Formen auf, als diffuses Aneurysma, als ein- 
faches spindelfSrmiges Aneurysma, als mehrfaches spindelfSrmiges 
Aneurysma, als sackf6rmiges Aneurysma und als zeltfSrmiges 
Aneurysma. Alle diese Aneurysmen besassen nur eine geringe 
GrSsse. Auch die grSssten, in deren Wand die: Tuniea media 
hochgradig verdfinnt, stellenweise sogar vollstgndig geschwunden 
zu sein pfiegt, waren nieht gross genug, um am Lebenden eine 
sichere Diagnose zu gestatten. 

Erfahrungsgem~ss erreichen sehr viele Aneurysmeri tier 
Aorta thoracica einen viel betri~chtlieheren Umfang. Man ge- 
winnt dann bei flfiehtiger Betrachtung leieht den Eindruck, dass 
sie aus den frfiher genannten Formen einfaeh durch eine fort, 

17" 


