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Ueber infantile und hereditire multiple Sklerose.
Von Prof. Dr. Hermann Eichhorst

in Zirich,

Das Vorkommen der multiplen Sklerose bei Kindern wird
iibereinstimmend - als ein sehr seltenes Ereigniss angegeben.
Marie'), welcher im Jahre 1883 zom ersten Male den Versuch
machte, das literarische Material zu sammeln, konnte nur
14 Beobachtungen ausfindig machen. Unger?) machte sich vier
Jahre spiter an die gleiche Aufgabe heran und konnte in seiner
kleinen Monographie bereits fiber 19 Kinder berichten, die an
multipler Hirn-Riickenmarkssklerose erkrankt waren. In einer .
Arbeit von Moncorvo?), welche in dem gleichen Jahre er-
schien, wird die Zahl der uns interessirenden Beobachtungen auf
21 angegeben, und endlich hat Nolda*) wiederum vier Jahre

1 P. Marie, De la sclérose en plagues chez les enfants. Revue de
Méd. Juillet 1883.

2) L. Unger, Ueber multiple inselfsrmige Sklerose des Centralnerven-
systems im Kindesalter. Leipzig und Wien 1887,

%) Moncorvo, De Pétiologie de la sclérose en plagues chez les enfants.
Rev. mens. des malad. de Penfance. Juin 1887.

%) A. Nolda, Bemerkungen iiber Sclerosis cerebrospinalis multiplex im
Kindesalter und deren Beziehungen zu acuten Infectionskrankheiten.
Schweiz. Correspondenzbl. 1891,
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spiter iiber 26 Fille berichtet. Seitdem sind meines Wissens
keine neuen Beobachtungen verdffentlicht worden.

Geht.man nun an eine kritische Beurtheilung der bisherigen
Beobachtungen heran, so st6sst man auf die allergrssten Schwie-
rigkeiten, weil {iberzeugende und beweisende Sectionsbefunde
iiber das Vorkommen der multiplen Hirn-Riickenmarkssklerose im
Kindesalter bis jetzt {iberhaupt nicht vorliegen. Alles, was man
iiber unseren Gegenstand weiss, bezieht sich fast ohne Ausnahme
auf rein klinische Beobachtungen, und es ist iiberfliissig, dar-
auf besonders hinzuweisen, wie gross dabei die Gefahr zu Irr-
thiimern ist. Treffend wird die Unsicherheit unserer Kenntnisse
iiber die multiple Hirn-Riickenmarkssklerose im Kindesalter durch
ein Urtheil von Marie gezeichnet, welches der f{ranzésische
Neurologe in jiingster Zeit') iiber seine vorhin erwihnte Arbeit
abgegeben hat. Wir fihren dasselbe im Wortlaut an. ,Kann
multiple Hirn-Riickenmarkssklerose im Kindesalter auftreten? —
Mehrere Autoren haben das behauptet (Ten Cate Hoede-
maker, Pierre Marie, Moncorvo, Unger, Nolda u. A.); es
ist moglich, dass dem so sei, aber jedenfalls ist dieses Ereigniss
sehr selten, denn die grosste Zahl der von den Autoren berich-
teten Fille, und ich gestehe das fiir meine eigene Arbeit zu, ist
mit Unrecht der multiplen Sklerose zugeschrieben worden; sie
gehéren vielmehr zur diffusen Hirnsklerose oder zu Meningeal-
erkrankungen, welche bei Kindern so hiufig sind.“ Wenn trotz-
dem Fournier?) die multiple Hirn-Riickenmarkssklerose bei
Kindern als eine Folge von hereditirer Syphilis angiebt and
sich dabei auf Moncorvo?®) beruft, so ist dagegen einzuwenden,
dass beide Aerzte den Beweis fiir ihre Behauptung schuldig ge-
blieben sind. '

An den bestehenden Verhiltnissen dndert sich nichts, wenn
man auch Oppenheim?) das Zugestindniss machen will, dass

Y P. Marie, Traité de médecine publié sous la direction de Charcot,
Bouchard, Brissaud. T.VIL p.365.

) A. Fournier, La Syphilis héréditaire tardive. Paris 1886. p. 530.

3) Moncorvo, Contribution & I’étude de la sclérose multiloculaire chez
les enfants. Paris 1884.

%) H. Oppenheim, Zur Pathologie der disseminirten Sklerose. Berl.
klin. Wochenschr. 1887. No. 48. ) )
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sich nicht selten die ersten Anfinge einér multiplen Sklerose
bei Erwachsenen bis in die Kindheit zuriick verfolgen lassen.

Als anatomische Beldge fiir das Vorkommen der multiplen
Hirn-Riickenmarkssklerose im Kindesalter werden in der Regel
drei Beobachtungen angefiihrt, welche von v. Zenker?), Schiile®)
und Pollak?) beschrieben worden sind. In der Mittheilung von
v. Zenker, welche ein siebenjihriges Mddchen betrifft, wurde
das Riickenmark iiberhanpt nicht untersucht und im Gehirn fand
sich neben Hydrocephalus eine Sklerose des ganzen rechten
Pes Hippocampi major bis auf die Hirnbasis hin. Daneben
waren in beiden Sehhiigeln 'bis erbsengrosse gallertige Knoten.
Von den klinischen Erscheinungen erfihrt man nichts Anderes,
als dass das Kind an Krampfanfillen gelitten habe, hiufig er-
brach, zuletzt von Lihmungen und Bewusstlosigkeit betroffen
wurde, und dass sich seine Pupillen bei Lichteinfall nicht ver-
engten, sondern erweiterten.

Auch die Beobachtung von Schiile kann nicht fiir ein be-
weiskriftiges Beispiel von multipler Hirn-Riickenmarkssklerose im
Kindesalter gelten. Schiile selbst hat dieselbe als eine diffuse
Sklerose des Gehirns und Riickenmarks bezeichnet, mit Hervor-
treten einzelner Plaques im Gehirn.

"Pollak endlich durfte bei seiner Kranken, einem sechs-
jéhrigen Madchen, iiberhaupt das Riickenmark nicht heraus-
nehmen. Die Untersuchung des Gehirnes, welches Pollak selbst
eine ,fliichtige Besichtigung“ des Organes nennt, ergab eine
Missbildung des Balkens und ,Hocker und Zellen* im Hirn,
von welchen es, da eine mikroskopische Untersuchung unterblieb,
zum mindesten hochst fraglich ist, ob es sich um sklerotische
Plaques gehandelt hat. '

Unrichtig ist es, wenn man frither noch Beobachtungen von
Stohr, von Camp ond Barthez und Rilliet*) hierher ge-

) v. Zenker, Zur Lebre von der inselférmigen Hirnsklerose. Deutsches
Archiv fir klin. Med. VIII, 1870. S, 126. .

%) H. Schiile, Weiterer Beitrag zur Hirn-Rickenmarkssklerose, Eben-
daselbst. VIII. 1870. 8.223.

%) L. Pollak, Congenitale multiple Heerdsklerose des Centralnerven-
systems; partieller Balkenmangel. Archiv fiir Psych, XII. 1881. S. 157

4. Vergl. Jaccoud, Pathologie interne. II: Ed. T. 1 1872. p. 190 et 192:

13*
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rechnet hat, weil es sich bei ihnen zweifellos um eine diffuse
Sklerose gehandelt hat. ‘

Aus dem Vorstehenden erhellt, dass ein sicheres klinisches
und anatomisches Material fiir die multiple Sklerose bei Kindern
erst noch gewonnen werden muss, und dass es zur Zeit verfriiht
und sehr gewagt wére, aus den bisherigen Berichten etwelche
Schliisse ziehen zu wollen. Die nachfolgende Mittheilung hat
sich das Ziel gesteckt, einen ersten sicheren Baustein zu liefern.
Dieselbe verdient aber nicht nur deshalb einige Aufmerksamkeit,
weil sie das Vorkommen der multiplen Sklerose bei Kindern
mit Sicherheit beweist, sondern diirfte auch deshalb von Inter-
esse sein, weil sie die Erblichkeit der in Rede stehenden
Krankheit in unzweifelhafter Weise erkennen lisst. Ist auch
auch auf den letzten Punkt mehrfach hingewiesen worden, so
hat sich doch wohl kaum jemals Gelegenheit dargeboten, dass
der gleiche Arzt das Leiden bei einem der Eltern und dem Kinde
klinisch und anatomisch feststellte. Bei meiner Beobachtung
handelt es sich aber um eine Frau, welche an multipler Skle-
rose erkrankt war und einige Zeit spiter einem Knaben das
Leben gab, welcher gleichfalls die Erscheinungen der Sklerose
darbot.

Es mogen zundichst die beiden Krankengeschichten im Aus-
zuge vorgefiihrt werden. '

Beobachtung 1.

Elisabeth Schulthess, 36 Jahre alt, aus Kiissnacht wurde vom 14. No-
vember 1885 bis 30. Mirz 1886 zum ersten Male, dann vom 25. Mai 1886
bis 4. Juni 1886 zum zweiten Male und endlich vom 8. Februar 1889 bis
25. November 1891 zum dritten Male auf der medicinischen Universitits-
klinik in Zirich bebandelt und ging auf der Klinik durch iiberhandnehmenden
Krifteverfall zu Grunde.

Anamnese: Pat. stammt aus einer Familie, in welcher bisher Nerven-
krankheiten unbekannt gewesen sind.

Ihr Vater war stets ein gesunder Mann, welcher pltzlich sein Leben
dadurch verlor, dass er von einem schweren Lastwagen iiberfahren wurde.
Die Mutter ging im 39. Lebensjahre durch Wassersucht zu Grunde. Pat.
besitzt noch eine Schwester, welche verheirathet ist, sich stets guter Gesund-
heit erfreut hat und mehrere gesunde Kinder besitzt.

Als Kind war Pat. niemals ernstlich krank. Voriibergehend musste sie
einige Tage lang wegen Nesselfieber das Bett hiiten. Hiufig litt sie an
Kopfschmerzen, die sich meist in der Stirngegend verbreiteten. In der
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Schule bildete sich allm#hlich eine Verkrimmung der Wirbelsiule aus, doch
wurde deshalb niemals 8rztlicher Rath nachgesucht, weil keine Schmerzen
bestanden und sich auch nicht eine Beschrinkung in der Arbeitsfahigheit
bemerkbar machte.

Mit 19 Jahren wurde. die Kranke zum ersten Male menstruirt. Die
Menses folgten sich dann regelmissig, waren schmerzlos, hielten 4—5 Tage
an und fihrten meist zu lebbaften Blutverlusten.

Vor 8 Jahren (1877) heirathete die Pat. und seit dieser Zeit sollen die
Menses etwas sparsamer geworden sein. Nach Jahresfrist (Ende 1877) wurde
die Kranke zum ersten Male entbunden. Das Kind kam 3 Monate zu friih,
dennoch dauerte die Geburt sehr lange und fiihrte zu sebr reichlichen Blut-
verlusten. Schon wihrend der Schwangerschaft hatte Pat. starke Blutver-
luste gehabt. Das Kind starb 13} Tage nach der Geburt. Schon nach
8 Tagen verliess die Kranke das Bett und ging wieder ihren Haus-
geschiften nach.

Pat. behauptet mit aller Bestimmtheit, dass ibr jetziges Leiden mit den
damaligen Blutverlusten zusammenbinge, trotzdem sich die ersten Erschei-
nungen desselben erst ein Jahr spiter, zur Zeit ihrer zweiten Schwanger-
schaft einstellten. Die zweite Geburt erfolgte 1878 und verlief normal.
Nach Beendigung derselben machte die Krankheit sehr bedeutende Fort-
schritte.

Im Jahre 1879 wurde Pat. zum dritten Male entbunden. Schwanger-
schaft und Geburt verliefen zwar ohne Stérungen, doeh bemerkte die Kranke
an ihrem Kinde, einem Knaben, zitternde Bewegungen, welche sich seit
2 Jahren sehr bedeutend steigerten und keinen Zweifel dariber aufkommen
liessen, dass der Junge in dhnlicher Weise wie seine Mutter erkrankt sei.
Auch dieses Mal wieder trat zur Zeit der Schwangerschaft und Geburt in
unverkennbarer Weise eine Verschlimmerung des Leidens bei der Mutter ein.

Die gleiche Erscheinung machte sich zur Zeit der beiden letzten
Schwangerschaften und Geburten bemerkbar, von welchen die letzte vor
4 Jahren erfolgte.

Die ersten Erschéinungen der Krankheit gaben sich durch leichte Er-
miidung und Schwiche in den Beinen kund. Schmerzen oder andere un-
gewohnliche Empfindungen wmachten sich zu keiner Zeit bemerkbar. All-
mahlich nahm das Schwichegefiih]l so zu, dass die Kranke hiufig beim
Gehen und Stehen in den Knien zusammenknickte und niederstiirzte. Dazu
gesellten sich nach und nach Zittern und Schwanken hinzu, welche nicht
nur die Extremititen, sondern auch den Rumpf und Kopf betrafen und be-
sonders beim Zugreifen sehr lebhaft hervortraten.

Erst einige Zeit spiter, genauere Zeitangaben vermag Pat. nicht zu
machen, stellten sich Stérungen und Erschwerung der Sprache und schliess-
lich auch zunehmende Sehstérungen ein.

Vor einigeu Jahren und ebenso im Frihjahr 1885 traten fiir einige
Tage Schmerzen im rechten Kniegelenk ein, doch gingen dieselben belde
Male nach Einreibungen und Bettruhe vollkommen voriiber.
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In der letzten Zeit nahm die Gehschwiche so bedeutend zu, dass die
Kranke kaum einige Schritte machen konnte, ohne einzuknicken und zu
Boden zu stlirzen. Auch wurde ihr Gang so unsicher und schwankend,
dass man sie mehrfach fiir betrunken hielt. Sie liess sich daher am 14. No-
vember 1885 auf die medicinische Klinik in Zirich aufnehmen.

Status praesens: 15, November 1885.

Mittelgrosse Frau mit krfiftigem Knochenbau, gut entwickelter Musculatur
und entsprechendem Fettpolster.

Pat. liegt entweder zu Bett oder bat einen Lehnsessel aufgesucht, weil
sie nicht ohne Unterstiitzung zu stehen und zu gehen vermag.

Die Kranke hat normale Kdrpertemperatur (37° C.), ihr Puls ist regel-
wéssig, weich, von mittlerer Fillung und leicht beschleunigt (100 in der
Minute). -Athmung costo-abdominal, regelmissig und rubig. Keine Oedeme.

Das Bewusstsein ist ungetriibt. Pat. klagt tdber Schwiche in Armen
und Beinen, Zittern und Schwanken beim Gehen und Greifen und zu-
nehmende Verschlechterung des Sehvermdgens.

An den Organen der Brust- und Bauchhdble lassen sich keine Ver-
inderungen erkennen.

Die Wangen sind lebhaft gerdthet. Der Gesichtsausdruck erscheint
theilnahmslos und stumpfsinnig. Die oberen Augenlider hingen. beiderseits
etwas tief iiber den Augipfeln herab, kénnen aber bei energischem Zuspruch
doch in normaler Weise gehoben werden.

Die Augen folgen dem vorgehaltenen und bewegten Finger gleichmissig
und ruhig naeh jeder Richtung hin, nur bei sehr schnellen Bewegungen
macht sich an ihnen horizontaler Nystagmus bemerkbar. Die Pu-
pillen sind beiderseits von gleicher Weite, cher gross als klein und reagiren
sehr genau und schnell auf Lichtreiz und Accomodation. Bei der Untersuchung
des Augenhintergrundes fillt nichts Besonderes auf; die Opticuspapillen er-
scheinen etwas blass und die Blutgefisse eng. In der Linse lassen sich
beiderseits feine strich- und punktférmige Tribungen nachweisen.

Auf dem rechten Ohv besteht Herabsetzung des Gehdrsvermdgens, so
dass die Kranke das Ticken einer Taschenuhr nur bis auf 6 cm Entfernung
vom rechten Ohre vernimmt. Auch empfindet sie hiufic Brausen im rechten
Ohr. Bel der otoskopischen Untersuchung findet sich nichts Auffilliges.

Geruch und Geschmack zeigen sich als unverindert. Pat. streckt
die Zunge gerade heraus und bewegt dieselbe ohne Schwierigkeit nach jeder
Richtung. Bei dbertrieben starkem Herausstrecken der Zunge treten sehr
bald kraftige, zuckende Bewegungen von vorn nach hinten und umgekehrt
ein. Die Zunge triigt einen diiunen granen Belag und fihlt auf beiden
Seiten gleichmdssig scharf. '

Das Zapfchen steht in der Mittellinie. Die Reflexerregbarkeit der
Rachenschleimhaut erscheint unverindert. Pat. behauptet, sich oft und
leicht zn verschlucken. ) )

Im Gesichte bestehen keine Sensibilititsstérungen, eben so wenig
Lihmungen.
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Sehr eigenthimlich klingt die Sprache der Kranken. Dieselbe er-
scheint eigenthiimlich monoton, hoch, singend und langsam. Zwischen den
einzelnen Wortsilben schieben sich mehr oder minder lange Pausen ein.
Auch ist die Articulation keine scharfe und macht einen etwas verschwom-
menen Eindruck. » )

Wihrend der Untersuchung traten mehrfach Anfille von laut jauchzendem
Lachen ein. Auf Befragen giebt die Kranke an, dass gar nicht selten der-
artige Lachanfalle dber sie hereinbriichen, ohne dass eine besondere Ver-
anlassung vorausgegangen wire. Sie sel ausser Stande, dieselben zu unter-
driicken.

Der Schidel zeigt eine niedrige Stirn, ist brachycephal und bei Be-
klopfen nirgends empfindlich.

Auch die Wirbelséule, welche im oberen Hals- und unteren Brust-
theile eine mittelhochgradige Kyphoskoliose nach rechts darbietet, ist bei
Druck an keiner Stelle schmerzhaft.

Arme und Beine besitzen gesunde Farbe und normale Temperatur.
Es lassen sich auf ibnen nirgends trophische Verinderungen wahrnehmen.
In Ruhelage wiirde man sie fiir villig gesund halten. Aber das Bild &ndert
sich sofort, sobald die Kranke aufgefordert wird, Bewegungen auszufiihren.
Soll sie nach einem vorgehaltenen Finger greifen, so tritt ein sehr kriftiges
Hin- und Herschiitteln des erhobenen Armes ein, welches um so lebhafter
wird, je mehr sich die Hand dem gesteckten Ziele nihert. Die gleiche Er-
scheinung stellt sich ein, wenn die Kranke den Versuch macht, das Bein
bis zu einer angegebenen Hohe zu erheben. Fordert man die Pat. auf,
einen mit Flissigkeit gefiillten Loffel oder ein Glas zum Munde zu fihren,
so geht der grosste Theil des Inhalts durch die Schiittelbewegungen verloren.
Die Stirke der letzteren scheint in allen Extremititen die gleiche zu sein,
Sucht sich die Kranke aufzusetzen, so tritt ein starkes Wackeln des Rumpfes
und Kopfes ein. Das Gleiche gilt fiir Gehversuche, die dbrigens nur mdg-
lich sind, wenn sich Patientin an Mobeln festhiilt oder kriftic unter den
Armen gestiitzt wird.

Alle feineren Handlungen (Zukndopfen, Einfideln einer Nadel, Schreiben)
sind in hohem Grade gestért und theilweise unmdglich. Die Schriftziige
sind ungleich, unregelmissig und zittrig und wellig.

Es bestehen weder Lahmungen noch Contracturen an den Extremitéiten-
muskeln. Auch ist die Kraft der Arme, Hinde und Beine eine bedeutende
und unverinderte.

Weder an den Armen, noch an den Beinen, noch am Rumpfe sind
Sensibilititsstérungen irgend welcher Art nachweisbar.

" Patellar- und Tricepssehnenreflex sind erhiht. Fussclonus,
Fusssohlen- und Bauchreflexe zeigen keine Verinderungen.

Blase und Mastdarm functioniren in regelmassiger Weise.

Der Harn zeigt eine Tagesmenge von 1400 cem, besitzt ein specifisches
Gewicht = 1015, ist klar und rothgelb und enthilt weder Eiweiss noch
Zucker. o
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Pat. hat guten Schlaf und Appetit.

Krankheitsverlauf.

Pat. blieb auf der medicinischen Klinik 41 Monate, bis am 30. Miirz 1886.
Sie war wahrend dieser Zeit andauernd fieberfrei, zeigte aber meist einen
frequenten Puls, bis 104 Schlige. Dazwischen kamen freilich auch Tage
mit verlangsamter Herzbewegung (bis auf 48) vor.

Am 27. November klagte die Kranke dber Schmezen im rechten
Knie. Verinderungen liessen sich an dem Kniegelenk nicht nachweisen,
doch bliehen die Schmerzen bis zum 14. December bestehen.

Am 26, Januar 1886 wurde dber Schmerzen im rechten Ohr und
stirkere Schwerhdérigkeit geklagt; man entfernte aus dem rechten
dusseren Gehdrgange einen Obrenschmalzpfropf und damit hdrten auch die
Beschwerden auf.

An einzelnen Tagen machte sich das Intentionszittern viel lebhafter be-
merkbar als an anderen. Im Ganzen aber besserte sich das Geh- und Greif-
vermégen. Freilich war die Kranke mit dem geringen Erfolge nicht zufrieden
und verlangte entlassen zu werden, weil sie ihr Leiden fiir unheilbar betrachte.

Die Verordnungen waren folgende:

15.—27. November 1885: Sol. Kalii jodati 5,0:200. 3mal tiglich
1 Essloffel.

28. November bis 20. December 1885: Liquor Kalii arsenicosi. 3mal
taglich 5 Tropfen.

21. December 1885 bis 18, Januar 1886: Ung. Hydrargyri cinerei 5,0.
Thglich zur Einreibung. :

19. Januar bis 28. Februar 1886: Tinct. ferri chlorat. aeth. 8mal
tiglich 25 Tropfen.

1. Marz bis 29. Mérz 1886: Constanter Strom auf die Wirbelsiule.

Zweiter Spitalaufenthalt vom 25. Mai bis 4. Juni 1886.

Schon nach 2 Monaten seit ihrer Entlassung suchte Pat. von Neuem
die medicinische Klinik auf. Die leichte Besserung in dem Gehvermégen
war sehr bald wieder verschwunden. Der Nystagmus, welcher frilher nur
dann aufgetreten war, wenn die Kranke mit ihren Augen sehr schnell be-
wegten Gegenstinden folgte, trat jetzt auch dann ein, wenu sie lingere Zeit
einen Gegenstand fixirte. Auch liess sich eine ausgesprochene Insufficienz
des rechten M. internus nachweisen. Die linke Pupille war meist
enger als die rechte und reagirte triiger auf Lichtreiz. Die friher beschrie-
benen Anfille von unmotivirtem Lachen und Jauchzen machten
sich h#ufiger und stirker bemerkbar.

Leider verlor auch dieses Mal die Kranke sehr schnell die Geduld und
verliess schon nach 16 Tagen die Klinik. Zu einer specifischen Therapie
war es nicht gekommen; man hatte sich auf Acidum phosphoricum beschriinkt.

Dritter Spitalaufenthalt vom 8 Febr. 1889 bis 25. Nov. 1891.
Als sich Frau Schulthess nach fast 3 Jahren zum dritten Male auf die
medicinische Klinik aufnehmen liess, hatte sich in ihrem Befinden eine
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wesentliche Verschlechterung ausgebildet. Das Intentionszittern war
eher stirker geworden, namentlich in den Beinen und ausserdem machte
sich in den Beinen bei kurzem Stehen und Gehen sehr Iebhaftes Er-
midungsgefiihl bemerkbar., Lihmungen, Contracturen oder irgend welche
sensiblen Siérungen bestanden weder an den Extremititen, noch am Rumpf
oder im Gesicht. Die Sehnenreflexe zeigten sich in gleichem Grade wie
bei der ersten Aufnahme gesteigert. Blase und Mastdarm waren in ge-
horiger Weise thitig. Dagegen hatten sich schwere Verinderungen am
Auge vollzogen. Es bestand beiderseitige hochgradige Oculomotorius-
lihmung, welche sich in Ptosis und Unvermdgen, bezw. Behinderung der
Augenbewegungen nach einwirts, oben und unten fusserte. Die linke Pupille
war weiter als die rechte; beide Pupillen reagirten noch triger als friher auf
Lichtreiz und Accommodation. Die Trilbungen der Linse hatten keine be-
merkenswerthen Fortschritte gemacht. Trotzdem war das Sehvermdgen so
hochgradig herabgesetzt, dass die Kranke gar nicht mehr lesen und Finger
nur auf 2,5 m Entfernung richtig zéhlen konnte. Bei ophthalmoskopischer
Untersuchung fand man eine deutliche Atrophie beider Optici.

Verénderungen und Unterschiede in dem Gehdrsvermdgen liessen
sich dagegen nicht mehr nachweisen.

In unverkennbarer Weise batten die geistigen Fabigkeiten der
Pat. gelitten. Die Kranke bot einen theilnahmslosen und stupiden Gesichts-
ausdruck dar, starrte lange Zeit vor sich hin, kimmerte sich nicht um
ihre Umgebung und musste hiufig wiederholentlich laut angerufen werden,
wenn man eine Antwort von ibr erhalten wollte. Vielfach trat unmotivirtes
jauchzendes Lachen auf.

Schreiben und andere feinere Hantirungen sind unausfibrbar
geworden; kaum, dass Essen und Trinken ohne Hiilfe mdglich sind.

Die Kranke bringt den gréssten Theil des Tages im Bette zu und wird
nur fiir kurze Zeit auf einen Lehnstuh! in die Nihe des gedffneten Fensters
getragen.

Zu Beginn des Jahres 1890 war die Pat. dauernd bettligerig. Man
fand sie meist in rechter Seitenlage, angeblich, weil ibr diese Lage wegen
der bestehenden Kyphoskoliose bequemer sei. Langsam bildeten sich mehr
und mehr zunehmende Contracturen in den Beugern der Ober-
schenkel und Unterschenkel aus. Auch klagte die Kranke lingere Zeit
iber Schmerzen in der Oberschenkelmusculatur.

Am 7. April 1890 entwickelte sich auf der linken Hornhaut ein
stecknadelknopfgrosses Geschwiir, welches am 16. April unter Hinter-
lassung einer leichten Triibung der Hornhaut wieder vernarbt war.

Anfangs Mai 1890 machten sich starke psychische Verinderungen
bemerkbar. Die Kranke wurde launenhaft, weinerlich und widersetzlich. In
der Nacht wurde sie sebr unruhig und storte ihre Umgebung durch schein-
bar unmotivirtes Stéhnen. Sie suchte wiederholentlich wihrend der Nacht
das Bett zun verlassen und sich bis zum Esstisch hinzuschleppen. Hier deckte
sie das Tuch ab und dann wieder auf. Auch nahm sie die Krankentafel
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iber dem Kopfende ihres Bettes herunter, wischte alle Aufzeichnungen aus,
und stellte man sie zur Rede, so erklirte sie, von nichts zu wissen. EBrst
nach einigen Wochen schwand dieser Zustand, um einer vollkommenen
Gleichgiiltigkeit und Stumpfsinnigkeit Platz zu machen.

Gegen Ende des Jahres 1890 wurde die Kranke wieder lange Zeit von
Schmerzen in den Oberschenkeln geplagt.

Mit Beginn des Jahres 1891 waren die Contracturen der Beuger der
Ober- und Unterschenkel so hochgradig geworden, dass active und passive
Bewegungen unmdglich waren. Die Kranke war ganz stumpfsinnig, nahm
an der Unterhaltung gar keinen Theil und musste gefitiert werden.

Bei einer laryngoskopischen Untersuchung am 6. November 1891 fand man
links vollkommene Reeurrenslihmung und rechts starke Recurrensparese.

Am 10. November fand der damalige Assistenzarzt der Universitits-
augenklinik, - Herr Dr. Gaffron, eine beiderseitige Verinderung
der Macula lutea in Gestalt eines scharf begrenzten grauen Fleckes von
zwei Papillen Grosse.

Uebrigens hatte noch vom 24, bis 30. October zum ersten Male In-
continentia vesicae bestanden.

Am 11. November 1891 bildete sich iiber dem rechten Trochanter major
ein etwa 5 cm im Durchmesser haltender Decubitus aus.

Die Pat., welche bisher stets fieberfrei gewesen war, fing an manchen
Abenden zu fiebern an. Vom 17. November an war jedoch die Temperatur
wieder normal. Aber die Krifte nabmen schnell ab und Pat. ging durch
Krifteverfall am 25. November 1891 um 6 Uhr Morgens zu Grunde.

Man hatte bei der Kranken eine grosse Reibhe von Heilmitteln und
Heilmethoden versucht, ohne einen bemerkenswerthen Erfolg zu erzielen.
Der lingere Gebrauch von Solanin und Hyoscin zeigte sich gegeniiber
dem Intentionszittern vollkommen wirkungslos. Suspension schien an-
finglich der Pat. das Gehen zu erleichtern, erwies sich schliesslich aber doch
ohne Einfluss. Auch durch Galvanisation des Rickenmarkes,
Massage, Soolbfider und Arsenik wurde gar nichts erreicht.

Sectionsbefund am 26. November 1891 (Professor Klebs).

Ziemlich schwichlich entwickelter Korper mit mangelhafter Muscu-
latur und méssigem Fettgewebe.

Die Wirbelsidule zeigt eine sehr starke Verkriimmung, und zwar im
Brusttheile nach hinten und rechts und im Lendentheile nach vorn.

Im Kniegelenk finden sich starke und sehwer zu iiberwindende Con-
tracturen.

Die Rickenmusculatur zeigt eine recht gute Farbe.

Auf der Dura spinalis finden sich am Beginne der Krimwmungen
der Wirbelstule reichliche Fettauflagerungen. Im unteren Theil zeigt sich
viel ausgetretenes Blut. Der Durasack ist weit und enthélt viel klare roth-
liche Fliissigkeit.

Das Rickenmark ist sehr schmal und fiillt den weiten Durasack
nicht aus. -Im Lendentheil zeigen sich seine Gefisse sehr stark gefillt,

<.
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aber auch im oberen Brust- und Halstheile: An letzteren Orten bestehen
Verklebungen zwischen Dura und Pia. '

Nach Herausnahme des Riickenmarkes zeigen sich die hinteren
Wurzeln im Allgemeinen von gutem Aussehen und relativ bedeutender
Entwickelung gegeniiber dem sehr schmalen Riickenmarke.

Die Pia mater ist zart und nur unten etwas mit Blut durchtrankt.
Am Riickenmark selbst ist sonst keine Verfirbung bemerkbar. Auch sind
die hinteren Stringe nicht eingesunken.

An der Cauda equina, deren Fasern keine besonderen Verdnderungen
zeigen, findet sich vorn ein dunkelrother Bluterguss vor der Piascheide,
der scharf umsechrieben und 2 em lang und 3—4 mm breit ist.

Die vorderen Rickenmarkswurzeln erscheinen dberall sehr diinn,
sind aber im Ganzen von weisslicher Farbe, nur hier und da etwas grau.

Der Querdurchmesser des Lendenmarkes betrigt 9 mm, des
unteren Brustmarkes 7, des oberen Brusttheiles 8—9 und der breitesten
Stelle im Halsmark 12—13 mm.

Die Consistenz des Rickenmarkes ist eine ziemlich betrichtliche.
Der Halstheil zeigt sich stark abgeplattet. Die Abplattung betrifft vorzugs-
weise die Vorderstringe und Vorderseitenstringe, an denen eine schmale
Zone graulich durchschimmert, wihrend namentlich die Hinterstringe eine
mattweisse Farbe besitzen. Die grauen Theile treten nur wenig scharf her-
vor, links etwas deutlicher und durchscheinend, rechts ganz mattgelb und
kaum sich abhebend. Im unteren Halstheil besteht ein &hnliches Verhalten.
Die graue Riickenmarkssubstanz ist schmal und wenig scharf abgegrenzt
und lisst keine grauen Einlagerungen erkennen. Im mittleren Brusttheile
ist die graue Substanz wieder schirfer gezeichnet, gelblich und etwas ein-
sinkend. Im rechten Vorderstrange findet sich hier eine schmale, nicht
scharf begrenzte graue Zone, welche ganz oberflichlich liegt. Auch im
unteren Brusttheil ist dieselbe Zone im rechten Vorderstrang wahrnehmbar.

Im oberen Lendentheil erscheint das Riickenmark im Gebiete der
Hinterstringe etwas weicher und in demjenigen der Vorderstringe hirtlich.
Der Querschnitt bietet eine sebr bunte Zeichnung dar und man sieht
breite, graue Verfairbungen ebenfalls oberflichlich in den Hinter- und Vorder-
striingen. ’ ’

Schidel von entsprechender Grosse und regelmissig linglich-oval. Die
Nahtsubstanz beginnt stellenweise zu verschmelzen. Knochen ziemlich dick,
Diploe reichlich und stark bluthaltig, Innenfliche ziemlich glatt, mit tiefen
Pacchioni’schen Gruben und Gefissfurchen. Zwischen Dura und Pia reich-
liche Blutextravasate. Aeusserlich keine Verletzung nachweisbar.

Dura mater missig gespannt und von mittlérer Dicke. - Die Blut-
gefisse schwach gefiillt. Im Sinus longitudinalis missig viel fliissiges Blut.
Innenfliche der Dura mehr linkerseits von einer diinnen, leicht abstreifbaren,
briunlichen Schicht tberzogen, worin reichlich Blutextravasate. Rechts eine
ahnliche Affection. . ‘

Pia mater miissig édematds. Ihre Gefisse missig gefiillt, die Arterien
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etwas weniger als die Venen. Unter dem Tentorium wenig Fliissigkeit. In
den Sinus der Basis fliissiges Blut. An der Gehirnbasis findet sich hinter
der grossen das Infundibulum umgebenden Lymphcysterne ein grosses Blut-
extravasat, Dasselbe lisst sich leicht abstreifen und nimmt die ganze Ge-
gend auf der rechten Seite des Pons und der Medulla oblongata ein, es
umhillt den Trigeminus und die benachbarten Hirnnerven, lasst sich aber
leicht von simmtlichen Nerven lésen.

Arteria basilaris von sehr geringer Weite und zartwandig, unur an
der Miindungsstelle der linken Vertebralarterie eine kleine weissliche Ver-
dickung der Intima. Rechte Vertebralarterie und ebenso die Communicans
posterior intact. Communieans anterior sehr eng und dinnwandig, ebenso
die Profunda cerebri. Rechte Carotis eng, zart und leer. Die linke Carotis
etwas dickwandig, aber auch leer. Die beiden Arteriae fossae Sylvii zart-
wandig, mit flissigem Blut gefillt.

Die beiden Hirnhemisphéren von regelmissiger und gleichmassiger
Bildung. Gyri etwas breit. Seitenventrikel nicht erweitert. Auf dem Haupt-
schnitt des Grosshirnes erscheint die Farbung der weissen Substanz blass,
aber weiss und wenig blutreich. Die graue Substanz ist @berall schmal
und blassbraun gefirbt. Die Gefiisse der weissen Substanz sind stellenweise
etwas weit und hier und da mit Blut gefiillt. Consistenz des Hirnes schlaff,
aber sehr zihe.

Ependym der Seitenventrikel etwas verdichtet und die Venen etwas
erweitert,

Auch die Scheidewand ist auffallend derb. Plexus choroides nur missig
blutreich. Der Balken erscheint auf dem Querschnitt wie mattweiss, ebenso
der Fornix.

Dritter Ventrikel schmal. Die Commissur gut erhalten.

Graue Substanz der Centralganglien blass.

Kleinhirn derb. Vierter Ventrikel ohne Verinderung. Woeisse Sub-
stanz des Kleinhirns sehr schmal, graue gut entwickelt und blass. Nucleus
dentatus auffallend blass und gelb. Weisse Substanz mattweiss.

Pons glait und relativ klein, und zwar in allen Theilen stark ver-
kleinert.

Grosshirnschenkel von normaler Beschaffenheit, links wie rechts.
Seine graue Masse etwas blass und gelblich.

Medulla oblongata fithlt sich besonders derb an. Die ganzen
Oliven erscheinen sehr starr, doch ihre Zeichnung gut. Unterhalb der Oliven
erscheinen einige mehr grau geféirbte Theile. Etwa I cm tiefer ist der linke
Vorderstrang schmiler, an der Oberfliche gran gefarbt, wobel die Verinderung
allmihlich nach innen in die weisse Substanz iibergeht.

Zwerchfellsstand beiderseits am oberen Rande der 4. Rippe.

Lungen beiderseits ziemlich stark zuriickgezogen und Herzbeutel in
weiter Ausdehnung frei. Linke Lunge durch Bandmassen verwachsen.
Linker Pleuraraum frei. Rechte Lunge an der Spitze verwachsen. Rechter
Pleuraraum leer,
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Im Herzbeutel wenig helle klare Flissigkeit.

Herz vergréssert; rechter Ventrikel sehr schlaff. Mitralostium geniigend
weit. Tricuspidalostium reichlich weit. Im rechten Ventrikel ziemlich wenig
roth gefirbte Gerinnsel. Pulmonalarterie zart, ihre Klappen unverindert.
Rechter Ventrikel weit; seine Musculatur braun. Rechter Vorhof erweitert.
Tricuspidalis zart. Papillarmuskeln etwas in die Linge gezogen. Aorta im
Ganzen zart, zeigt nur dicht tber den Klappen geringe Verdickungen der
Intima. In der Intima ein paar Blutextravasate. Aortenklappen zart; das
Endocard unterhalb derselben ein wenig verdickt. Linker Ventrikel er-
weitert; seine Musculatur etwas hypertrophisch und briunlich; auch zeigt
sie theilweise gelblich-weisse Strichelung. Mitralis im Ganzen zart; an
ihrem freien Rande findet sich eine kleine héckerige, roth gefirbte Auf-
lagerung. : '

Linke Lunge sebr klein und blass. Der Oberlappen ist an der me-
dianen Seite und ebenso der Zungenfortsatz gebliht. Parenchym iberall
lufthaltig, von etwas derber Consistenz.

Rechte Lunge ebenfalls klein; der Oberlappen blass und lufthaltig;
Unterlappen sehr blutreich, ddematds, theilweise etwas derber. Bronchial-
schleimhaut blass.

Zunge und Pharynx blass. Oesophagusschleimhaut ebenfalls
blass, zeigt sonst nichfs Besonderes.

Kehlkopfschleimhaut blass, ebenso diejenige der Trachea.

Schilddriise wenig vergrossert, zeigt keine colloide Entartung.

Auf der Intima der Aorta descendens eine kleine verdickte Stelle.

Milz von glatter Oberfliche, dunkelblau. Parenchym derb. Zeichnung
nicht deutlich.

Linke Nebenniere ohne Besonderheit.

Linke Niere ziemlich gross. Kapsel leicht abziehbar. Auf der
Convexitit findet sich in der sonst dunkelroth gefirbten Rinde eine grossere,
keilformige, weisse Stelle. Parenchym ziemlich dunkel gefirbt. Rinde etwas
verschmilert.

Rechte Nebenniere dinn; Mark- und Rindensubstanz verschmilert.

Rechte Niere ebenfalls ziemlich diinn; Kapsel auch hier leicht ab-
ziehbar. Oberfliche dunkelroth, Rinde etwas verschmilert. Pyramiden
dunkler.

Dickdarm stark durch Gas aufgetrieben; seine Schleimhaut blass.

Schleimbaut des Dinndarmes missig injicirt, mit einzelnen kleinen
Himorrhagien: sie enthilt sehr wenig rothlich gefirbten Schleim.

Magen ziemlich stark contrahirt. Schleimbaut im Ganzen blass, ebenso
diejenige des Duodenum.

Pankreas etwas atrophisch, zeigt sonst nichts Besonderes.

Leber von gewdhnlicher Grisse, hat eine m#ssige mittlere Schniirfurche.
Lippchen ziemlich deutlich. Das Organ ziemlich blutreich.

Uterus rudimentirt.

Die Blase enthilt sehr wenig Urin und ist ziemlich stark contrahirt, -
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Vagina ziemlich derb. Cervicalkanal sehr weit und durchgingig.

Uteruskorper von ziemlich fester Consistenz.

Rectumschleimhaut zeigt nichts Besonderes.

Anatomische Diagnose:

Pacchymeningitis haemorrhagica. Bluterguss unterhalb der Briicke.
D1ffuse Sklerose des Gehirnes (?). Multiple Sklerose des Riickenmarkes.
Verfettung des Herzmuskels und braune Atrophie des Herzens. Atrophie
des Nervus opticus.

Mikroskopische Untersuchung.

Gehirn und Riickenmark wurden in Miiller’scher Fliissigkeit gebfirtet
und nach singetretener Erhartung mikroskopisch untersucht. Das gleiche
geschah mit den Nervi ischiadici. Zur Farbung der Schaitte wurden Bo-
raxcarmin, Alauncarmin, Nigrosin, Himatoxylin-Eosin und Weigert’sche Fér-
bung benutzt.

Bei der Untersuchung des Riuckenmarkes war es tiberraschend,
dass auf den verschiedensten Querschnitten fiir das unbewaffnete Auge keine
deutliche Verinderung nachzuweisen war. Freilich gestalteten sich die Ver-
hiltnisse wesentlich anders, als man sich an die mikroskopische Unter-
suchung heranmachte. Bei derselben stellt es sich heraus, dass das Riicken-
mark von zahlreichen kleinen, sklerotischen Flecken durchsetzt war. Die-
selben nahmen gleich im obersten Halstheile ihren Anfang und zogen sich
bis in den Beginn des Lendenmarkes nach abwdrts. Das Lendenmark selbst
war von ihnen verschont geblieben. Ausnahmslos nahmen diese Flecken von
der fiusseren Grenze der weissen Riickenmarkssubstanz ihren Anfang und
erstreckten sich dann bis auf Lmm in das Innere der weissen Substanz
hinein. Sie betrafen jedoch nur }dle vorderen und seitlichen Rickenmarks-
stréinge, wihrend sich die hinteren Striinge als unveriindert erwiesen. Auch
die graue Substanz fand sich ohne jede Veréinderung.

Liess man die einzelnen Querschnitte in Abstinden von 0,5 ¢m auf ein-
ander folgen, so zeigte fast jeder Querschnitt wieder eine andere Bildung
in Bezug auf die Vertheilung der Flecken. Im obersten Halsmark zeigten
sich hauptsichlich die medianen Rinder der Vorderstringe sklerosirt.
Dicht iiber der Mitte der Halsanschwellung kamen zwei sklerotische Stellen
im' linken Seitenstrange hinzu. In der Mitte der Halsanschwellung waren
die Vorderstringe frei geworden, wihrend sich die Seitenstringe in der
eben. beschriebenen Weise verindert zeigten. Auf dem Uebergange vom
Brust- zum Halstheile gesellte sich ein Fleck in dem rechten Seitenstrang
hinzu. In der Mitte des Brustmarkes wurde nur eine sklerotische Stelle in
dem vorderen Abschnitte des rechten Seitenstranges wahrgenommen, wahrend
aof dem Uebergange vom Brust- zum Lendenmark am medianen Rande des
linken Vorderstranges, auf der medianen vorderen Spitze des rechten Vorder-
stranges und in der hinteren Hilfte des rechten Seitenstranges. sklerotische
‘Stellen auftraten. Innerhalb der sklerotischen Stellen fanden sich noch diber-
all vereinzelte, gut erhaltene Nervenfaserquerschnitte, welche hier und da fast
von ungewshnlicher Grdsse zu sein schienen.
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" “Erwahnenswerth ist noch eine kleine; lingliche, runde Héhle, die sich
im untersten Abschnitte des Brustmarkes fand und etwa den Umfang eines
Mohnkornes erreichte. Dieselbe war in den vordersten Abschnitten des
rechten Hinterstranges gelegen, erreichte medianwérts die hintere Lingsfurehe
des Riickenmarkes, drang auch noch in die graue Riickenmarkssubstanz ein
und erreiehte hier den Centralkanal. Eine eigene Wand kam dieser Hohle
nieht zu. In der Nihe ihres Randes fanden sich zerstreute kleinere Blut-
austritte und auch der Rand selbst war mit zahlreichen Blutkérperchen be-
deckt. Man gewann daher den Eindruck, dass Blutung, Erweichung und
Resorption der erweichten Massen zur Hohlenbildung gefiibrt hatten.

Die vorderen und hinteren Riickenmarksstringe liessen keine
Verinderungen wahrnehmen. ' ' o

In der Medulla oblongata und im Pons wurden keine sklerotischen
Flecke angetroffen.

Aber auch das Gehirn zeigte sich vollkemmen unverindert, so dass
die mikroskopische Untersuchung die von dem Obducenten unter Zweifel
ausgesprochene Vermuthung mnicht zu bestitigen vermochte, dass sich im
Gehirn eine diffuse Sklerose entwickelt habe.

Bei der mikroskopischen Untersuchung der Nervi 1sch1ad101 fanden
sich meist biindelweise bei einander liegend atrophlsche Nervenfasem und
leere Nervenscheiden in nicht unbetrichtlicher Anzahl.

Beobachtung 2.

Karl Schulthess, 8 Jahre alt auns Kissnacht, wurde vom 25. November
1887 bis zum 29, Juli 1888 auf der medicinischen Klinik in Zirich an
multipler Sklerose behandelt. Seine Entlassung erfolgte im ungeheilten Zu-
stande auf dringenden Wunseh seines Vaters. .Unter zunehmendem Krafte-
verfall trat der- Tod nach 3 Monaten ein. ‘ '

Anamnese.

Der Knabe selbst kann iber seine Krankheit nur sehr oberflichliche
Angaben machen. Er will bis zum Frihjahr 1887 immer gesund gewesen
sein. Ohne besondere Veranlassung stellte sich damals Schwiche in den
Beinen ein, -welche meht nnd mehr zunahm und die Veranlassung wurde,
dass der Kranke dem Spital zagefiihrt wurde. .

Der Vater des Knaben berichtet Folgendes:

Der Knabe, welcher 1879 geboren wurde und -das dritte Kind ist, soll’
niemals vollkommen normal gewesen sein. Die Geburt war eine leichte und
natdirliche. Von jeher fiel der Junge durch zitternde Bewegungen auf, die
sich immer nur dann einstellten, wenn der Knabe eine willkirliche Bewe-
gung ausfihren wollte. In den ersten Lebensjahren waren diese Bewegungen
fast nur angedentet und erforderten eine sehr genane Beobachtung, um sie
liberhaupt wahrzunehmen. Spiterhin sei der Knabe durch sein psychisches
Verbalten aufgefallen. Er war sehr gern allein, war dabei miirrisch und
»steckkopfig®. In der Schule kam er anfangs gut mit.

Seit Frihjahr 1887 #nderte sich der Zustand des Knaben, ohne dass’
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eine besondere Veranlassung dazu vorausgegangen war. Der Junge blieb
in der Schule zuriick und wurde oft wegen Faulheit und schlechten Willens
bestraft und getadelt. Dazu kam eine zunehmende Schwiche in den Beinen.
Der Knabe, welcher vordem vielfach den Weg von Kiissnacht nach Zirich
(ungefihr 1 Stunde) ohne Beschwerden zuriickgelegt hatte, ermiidete jetzt
bei den kleinsten Gingen. Auch soll sich das Sehvermdgen erheblich ver-
schlechtert haben. Die Mutter des Knaben war bereits seit 2 Jahren vor
der Geburt des Buben unter #hnlichen Erscheinungen erkrankt: Patient
hat noch 3 lebende Geschwister, die alle gesund sind.

Status praesens: 26. November 1887.

Ziemlich grosser Knabe mit schlankem Knochenbau, geringem Fett-
gewebe der Haut und stark abgemagerten Muskeln. Ueber der rechten
Augenbraue eine, links zwei kleine lineare weisse Hautnarben, welche
von einem Falle auf ein Steinpflaster herriihren. Eine #hunliche Narbe auf
der linken Oberlippe hat den gleichen Ursprung.

Kérpertemperatur nicht erhoht (87,00 C.), aber der Puls beschleu-
nigt (100), jedoch regelmiissig, missig gefiillt und weich. Keine Dyspmnoe,
Keine Oedeme.

An den Organen des Brust- und Bauchraumes Iisst sich nicht
die mindeste Veriinderung nachweisen.

Der Schidel zeigt eine brachycephale Form und ist beim Beklopfen
an keiner Stelle empfindlich.

Die Intelligenz des Kranken ist unverkennbar in hohem Grade be-
eintriichtigt. Der Knabe liegt meist theilnabmlos in seinem Bette, giebt auf
Befragen nur nach lingerem Besiunen und in sehr unvollkommener Weise
Antwort, weiss nicht genau, wie alt er ist, an welchem Tage er geboren
warde, in welchem Kanton er wohnt u. s. f. und kann selbst die einfachsten
Rechenaufgaben nicht 16sen. Er ist nicht im Stande seine Aufmerksamkeit
zu sammeln und daher hat die Untersuchung mit- mannichfaltigen Schwierig-
keiten zu kimpfen.

Seine Klagen bestehen in Unvermdgen zu gehen. Schmerzen habe er
keine. Appetit und Schlaf seien gut.

Das Gesicht ist von einer natiirlichen, gesunden Férbung. Die oberen
Augenlider hingen stark nach abwirts und kdnnen auf Verlangen nicht voll-
kommen gehoben werden; es besteht deutliche doppelseitige Ptosis. Wird
der Knabe aufgefordert, dem bewegten Finger mit seinen Augen zu folgen,
so treten deutliche, aber nur leichte, horizontale, ruckformige Augenbewegun-
gen ein, — Nystagmus horizontalis. Bei Bewegung des Auges nach
aussen erreicht der #ussere Irisrand weder rechts noch links den #usseren
Augenwinkel, so dass eine doppelseitige Parese des Nervus abducens
vorhanden ist. Die Pupillen sind iber mittelweit, die rechte etwas grésser
als die linke. Sie reagiren auf Accommodation sehr triige, aunf Lichtreiz
aber gar nicht. Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung ergiebt
sich links graue Atrophie des Sehnerven mit starkem Staphyloma posticum,
rechts findet sich nichts Abnormes. Pat. leidet an bedeutender Myopie
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(5—6 Dioptrien) und erkennt vorgehaltene Gegenstinde nur mit Mihe bis
auf 1,5 m Entfernung.

Die Gesichtsmusculatur ist unversehrt; auch finden sich im Ge-
sicht keine sensiblen Stérungen. Eben so wenig lassen sich Gehors-, Ge-
ruchs- und Geschmacksstérungen nachweisen. ,

Pat. streckt die Zunge gerade und ruhig heraus und kann dieselbe nach
jeder Richtung hin frei bewegen. Die Zunge ist fibrigens feucht und rein.

Aufiallig ist die Sprache. Der Knabe spricht langsam, monoton und
singend, silbenweise und deutlich scandirend. Dabei erscheint d1e Articu-
lation mangelhaft -und undeutlich. :

Wird der Knabe aufgefordert, den Kopf nach vorn zu erheben oder ihn
von rechts nach links oder umgekehrt zu bewegen, so ftritt sofort ein sehr
lebhaftts Wackeln und Schiitteln des Kopfes ein.

Es fallt auf, dass Pat. wihrend der Untersuchung viel an seinen Geni-
talien herumsplelt : :

Die Arme besitzen nur eine sehr diinne und schlaffe Musculatur, doch
konnen trotzdem alle Bewegungen ausgefihrt werden, Sobald sich aber Pat.
zu einer Bewegung anschickt, beispielsweise nach einem vorgehdltenen TFinger
fassen oder die Finger seiner beiden Hénde auf einander legen soll und
Aehnliches, stellt sich ein so starkes Riitteln und Zittern in seinen
Armen ein, dass die beabsichtigte Bewegung nur langsam und unvollkommen zu
Stande kommt. Schreiben ist dem Knaben unmoglich geworden und bei Auf-
forderung, seinen Namen mit einem Bleistift zu schreiben, fihrt die Hand un-
ruhig und sehleudernd auf dem Papier hin und her und nach langem Bemithen
sind einzelne unentwirrbare Kritzel und zittrige Striche zu Stande gekommen.

Sensibilititsstorungen irgend welcher Art lassen sich- an-den Armen
nicht ausfindig machen. - Tricepssehnen-, Extensorensehnen- und- Periost:
reflexe lassen sicht leicht hervorrufen, ohne gerade gesteigert zu sein.

Die Arme geben passiven Bewegungen leicht nach und-sind nur-einer
geringen Kraftentwickelung fihig. N

Der Knabe ist nur unter sehr grosser Anstrengung fihig, sich aufzu-
setzen. Dabei sieht man ihn zuerst mwit seinem Oberkirper seitliche -und
sich windende Bewegungen ausfiihren, dann stiitzt er sich -anf beide Hinde
und Arme, und langsam und méhsam bringt er schliesslich den Kérper in
sitzende Stellung. Es fallt aber wihrend des ganzen Bemithens” auf;- dass
der Kérper von Beginn des Unternehmens an in starke schwankende Be-
wegungen gerith, die meist in der Richiung von vorn nach_ hinten oder
umgekehrt erfolgen und weit seltener von rechts nach links vor sich gehen.
Auch nachdem der Knabe endlich die sitzende Haltung errelcht hat, finden
noch einige Schwankungen statt, dann aber tritt vollkommene Ruhe ein. -

Pat. ist nieht im Stande, ohne Unterstiitzung zu gehen.- Er steht und
geht breitbeinig und beim Gehen treten schwankende Bewegungen des Ge-\
sammtkérpers von vorn nach hinten und umgekehrt auf,

Im Bette liegt der Knabe mit gestreckten und an emander gezogenen
Beinen. Bei passiven Bewegungen fiillt man éinen leichten Widerstand
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nur dann, wenn man die Beine aus einander zu ziehen versucht und es
besteht eine leichte Contractur der Adductoren der Oberschenkel. Pat. kann
die Beine in jeder Richtung bewegen, doch stellt sich dabei sofort ein lebhaftes
Schwanken und Schiittern in dem betreffenden Beine ein. Die Beine zeigen nor-
male Farbung und Temperatur und lassen keige trophischen Verinderungen er-
kennen, ausgenommen, dass simmtliche Beinmuskeln in gleichmissiger Weise
abgemagert sind. Die Sensibilitat ist in jeder Beziehung unveriindert. Patellar-
sehnen-~, Hoden- und Bauchreflex sind sehr lebhaft vorhanden, wihrend Fuss-
sohlen- und Achillessehnenreflex nur mihsam hervorgerufen werden kdnnen.

Blase und Mastdarm sind in ordnungsgemisser Weise thitig. Die
Harnmenge betrug in den letzten 12 Stunden 300 ccm; der Harn ist klar und
gelb,frei von Eiweiss und Zucker und besitzt ein specifisches Gewicht gleich 1019,

Schlaf und Appetit sind gut. Durst nicht gesteigert.

Krankheitsverlauf,

Wihrend des Aufenthalts auf der medicinischen Klinik trat in dem
Befinden des Knaben kaum eine “bemerkenswerthe Verinderung ein. - Pat.
war stets fieberfrei, ausgenommen den 26.—28. Mai, an welchen Tagen
Abends Temperaturen von 38,09 37,6° und 38,20 C. aufgezeichnet wurden,
ohne dass man einen Grund fiir die leichte Temperaturerhebung nachzuweisen
vermochte. Der Puls fiel meist durch erhdhte Frequenz auf und erreichte
sehr hauﬁg bei 870C. 124 Schlage binnen 1 Minute. Die Harnwmenge
betlug durchschnittlich 500—700 cem. Am 1. December 1887 liess das Kind
Harn in’s Bett, doch kam dergleichen spiterhin niemals wieder vor. Am
3'0. Mai 1888 verlor der Knabe mit dem Stuhl einen Ascaris. Man verord-
nete Santonin, und es ging dann am 31. Mai noch ein zweiter Spulwarm ab.
. Alle arztlichen Verordnungen erwiesen sich gegeniiber dem
Nervenleiden als wirkungslos. Es kamen Massage, kalte Abreibungen, con-
stanter Strom, Jodkali, Belladonna und Soolbdder zur Anwendung.

Eltern und Kind verlangten den Austritt aus dem Spital. Im Eltern-
hause nahmen die Krifte langsam wehr und mehr ab und nach 3 Monaten
trat, ohne dass-sich neue Erscheinungen bemerkbar gemacht hatten, durch
Krafteverfall der Tod ein.

Es wurde den Aerzten der medicinischen Klinik von den Eltern gestattet, die
Section des Knaben auszufihren. Der damalige Secundirarzt der medicinischen
Kiinik, Herr Dr. Huber, nahm die Section im Elternhause des Verstorbenen vor.

An den Organen der Brust- und Bauchhdhle warden nicht die
germgaten Verinderungen gefunden. Aueh Gehirn, Rickenmark, peri-
pherische Nerven und Muskeln boten zunichst dem Auge keine Auf-
filligkeiten dar und wurden behufs spaterer mikroskopischer Untersuchung in
Miller'sche Tliissigkeit aufgehoben und gehértet. Uebrigen besass das
Ruckenmark einen Umfang, welcher dem Lebensalter des Knaben entsprach.

Nach beendeter Brhirtung wurden von Herrn Dr. Hub er zahlreiche Schnitte
von Gehirn, Rickenmark, Nerven. und Muskeln angefertigt und theils nach
Weigert, theilsmit ngrosm neutralem Carminund Eosin-Himatoxylin gefirbt.

Im.Gehirn, in der Bricke und im verlingerten Mark konnte
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von mir keine Erkrankung nachgewiesen werden, und in gleicher Weise, wie
bei der Mutter, so beschrinkten sich auch bei dem Sohne die Verinderungen
der Sklerose auf das Rickenmark.

Im Riickenmark konnte man zwei Arten von sklerotischen Heerden
unterscheiden, von denen die eine nur mikroskopisch, die andere aber auch
sehr deutlich mit unbewaffnetem Auge zu erkennen war.

Mikroskopische sklerotische Heerde fanden sich nur in den
hinteréen Rickenmarkssiringen und nur im Gebiete des Hals-
markes. ~Sie waren hier im vordersten Dritttheil der Hinterstringe ge-
legen, grenzten unmittelbar an die graue Riickenmarkscommissur und hatten
sich in grosserer Ausdebnung in den inneren als in den #usseren Keil-
stringen ausgebildet. Auf dem Querschnitt stellten sie einen unregelmissig
gestalteten und buchtig begrenzten Fleck dar, welcher an Umfang und Ge-
stalt in den verschiedenen Hdhen des Riickenmarkes grosse Mannichfaltigkeit
erkennen liess. In diesem Fleck liessen sich noch zahlreiche Nervenfaser-
quersehnitte erkennen, nur waren- dieselben durch breite Ziige von Zwischen-
substanz in weiten Abstinden von einander getrennt.

Makroskopisehe sklerotische Heerde traten im Brustmark
und im obersten Abschnitt der Lendenanschwellung auf. Im Brustmark be-
trafen sie hauptsachhch die vorderen Zweidritttheile der Seiterstringe,
griffen aber auch hier und da bis auf die Vorderstriinge iber, so dass sie
stellenweise die vordere Spitze der vorderen Medianfurche des Riickenmarkes
erreichten. Ihre Maasse auf dem Riickenmarksquerschnitt betrugen von vorn
nach hinten bis zu 5,4 mm und von rechts nach links bis zu 5,5 mwm. Sie
hielten sich nirgends an den Verlauf der Riickenmarksstringe, sondern griffen
regellos von einem Riickenmarksstrange auf einen anderen tiber. Die grossten
Verinderungen und die geringste Zahl von Nervenfaseriberiesten freilich
fanden sich immer am periphorischen Rande des Riickenmarkes.

Im Lendentheil zeigte sich nur ungefihr in der Mitte des linken
Seitenstranges ein kleiner keilformiger Heerd, der mit der breiten Basis an
der Rickenmarksperipherie begann und hier eine Ausdehnung von 8,0 mm
erreichte, wihrend er 2,0 mm tief in das Rickenmarksinnere hineindrang.
Ausserdem tauchten noch fast symmetrisch zwei kleine sklerotische Heerde in
den Vorderstriingen des Lendenmarkes auf. Dieselben besassen eine rundlich-
eckige Gestalt und wechselten in ihren Durchmessern zwischen 0,4—0,5 mm,

In den vorderen, weniger in den hinteren Riickenmarkswurzeln
liessen sich in .der gesammten Lingsausdehnung™ des Rickenmarkes Nester
von atrophischen Nervenfasern nachweisen.

In noch hdberen Graden fanden sich die gleichen Veranderunven in
den peripherischen Nerven, beispielsweise im Ischiadicus.

Dagegen liessen sich in den Muskeln nicht die geringsten Veriinde-
rungen erkennen.

.. Nach unserem Dafiirhalten geben die beiden auf der medi-

cinfschen Klinik in Ziirich gemachten und im Vorausgehenden
14*
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mitgetheilten Beobachtungen keinem Zweifel dariiber Raum, dass
die multiple Sklerose zu den durch Vererbung iibertragbaren
Krankheiten gehort. Freilich bieten beide Beobachtungen man-
ches Eigenthiimliche, doch ist dasselbe nicht ausreichend, um
an der Thatsache selbst etwas zu #ndern.

Ii beiden Fillen ist es bemerkenswerth, dass sich die skle-
rotischen - Verdnderungen nur auf das Rickenmark besehrinkten,
wihrend sich verlingertes Mark, Briicke und Gehirn als: unver-
andert erwiesen. Diese Erfahrung muss als um so auffallender
bezeichnet werden, als schwere Hirnerscheinungen (Nystagmus,
Augenmuskellihmungen, Sprachstérungen, Zwangslachen, psy-
chische Verdnderungen) bei beiden Kranken beobachtet wurden.
Wer freilich Gelegenheit gehabt hat, dfter Kranke mit multipler
Sklerose nicht nur wihrend des Lebens zu beobachten, sondern
auch nach- dem Tode die Verdnderungen im Nervensystem durch
genaue Untersuchung mit den klinischen Symptomen zu ver-
gleichen, dem wird es kaum haben entgehen kénnen, dass schwere
Gegensatze zwischen beiden Dingen gar nicht ungéwidhnlich selten
sind. ‘Den ausgebildetsten Symptomen wihrend des Lebens ent-
sprachen vielleicht nur sehr geringe anatomische Verfinderungen
und umgekehrt. . Und wenn man sich gar noch daran erinnert,
dass-das typische Bild einer multiplen Sklerose als eine func-
tionelle Nervenkrankheit auftreten kann, so wird uns nicht
‘Wunder nehmen, dass sich auch bei der anatomisch nachweis-
baren Sklerose vielfach Symptome zeigen, fiir welche sich eine
anatomische Verinderung nicht ausfindig machen lisst.

Eine - andere Eigenthiimlichkeit der beschriebenen heiden
Beobachtangen von multipler Sklerose #ussert sich in der ge-
ringen Ausdehnung der sklerotischen Heerde. Namentlich bei der
Mutter waren dieselben {iberall so klein, dass man sie mit un-
bewaffnetem’ Auge ﬁbeyhaupt nicht wahrzunehmen vermochte.

Das sind alles Eigenthiimlichkeiten, die jedoch den Kern
der Sache kaum beriihren. HEs handelte sich doch um
nichts Anderes als um eine klinisch und anatomisch
ausgesprochene multiple Sklerose, welche von der
Mutter auf den Sohn erblich iibertragen wurde.

R ————————



