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I. 

Ueber die seltenen Formen der hereditaren and familiaren 
Him- and Rttckenmarkskrankheiten.') 

Vom 

Dr. Heinrich Higier, 
in Warschaa. 

(Mit 5 Abbildungen.) 

M. H.! Die Patientinnen, die sie hier vor sich haben, werden 
Manchem von Ihnen gut bekannt sein. Es sind diejenigen vier 
Schwestern, die vor wenigen Jahren an dieser Stelle von einem alteren 
Collegen als eine sehr seltene Form von Hysterie mit trophiscben 
Storungen am Gelenkbandsysteme demonstrirt wurden und mbglicher 
Weise zu manchen Discussionen Veranlassung gaben. 

Ob es sich bei der ersten Demonstration thatsaehlieh urn eine 
Hysterie gehandelt hatte, will ich weder behaupten, noeh bestreiten, 
wenn auch ich persbnlich eber geneigt ware, ein frlihes Stadium des 
jetzt vorliegenden organischen Leidens vorauszusetzen. Moglicher 
Weise war auch nebenbei Hysterie vorhanden, wie wir nicht selten 
einer Coexistenz von organischen und functionellen Nervenkrankheiten 
begegnen. Zur Zeit kann ich jedenfalls mit Bestimmtheit eine Hysterie, 
sowohl eine selbstandige, als eine concomittirende ausschliessen. Um 
was fUr eine Krankheit es sich hier thats&chlich handelt, unternehme 
ich mich auch jetzt nicht definitiv zu sagen, und es wird uns kaum 
gelingen, auch nach der pracisesten vergleichenden Analyse der 
Krankheitsbilder der 4 Schwestern dies endgliltig zu entscheiden. In 
der medicinischen Literatur fand ich nur ziemlich sparliche, sich schroff 
gegentiberstehende und widersprechende Angaben liber die Classifi¬ 
cation einschlagiger Falle. Ein ganz analoger Symptomencomplex, 
wie der gleich zu besprechende, ist mir nicht bekannt. Ich werde 
dennoch versuchen, diejenige specielle Kategorie zu bestimmen, der 

1) Nach einem den IT. Marz 1896 im Warschauer Aerzten-Verein abgehaltenen 

Vortrage. 
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2 1. Higier 

nnser eigenthiimliches Krankheitsbild am n&chsten kommt. Sollte es 
sich bei der Untersuchung zeigen, dass eine atypische, rudimentare 
Varietat vorliegt, so wollen wir den reinen Typus feststellen, sollte 
es sich um eine Misch- oder Uebergangsform handeln, so wollen wir 
ihre klinisch reinen Bestandtheile eruiren. Was vorlaufig ftir mich 
keinem Zweifel unterliegt, ist die in dem Titel des Vortrages ange- 
gebene Bezeichnung: „familiare centrale Nervenkrankheit“. 

Das Kapitel der familiaren und der ihnen sehr nahe stehen- 
den heredit&ren organischen Nervenleiden ist eines der interessan- 
testen und im letzten Decennium am sorgfaltigsten bearbeiteten der 
Nervenpathologie. Ein genaues Studium desselben wurde erst in den 
allerletzten Zeiten moglich, als man wesentlich erweiterte specielle 
Kenntnisse und allgemeine Anscbauungen ilber die Pathogenese und 
Klinik erwerben konnte und Uber ein einigermaassen genligendes 
pathologisch-anatomisches Material zu verfUgen batte. Spricht man 
in der Neuropatbologie von hereditar-f'amiliaren Erkrankungen, so ist 
darunter diejenige Gruppe zu versteben, bei der die Entstehung des 
Leidens keinen von aussen kommenden, eventuell in den Korper erst 
von aussen her eindringenden Scbadlicbkeiten zuzusebreiben ist. Ibr 
Entstehen ist vielmebr durcb bestimmte, congenital gegebene, be- 
sondere Verhaltnisse der Kbrperbeschaffenheit begrlindet, und eben 
durch die von vornberein widerstandssebvvacbe Organisation gewisser 
bestimmter nervdser Systeme sind letztere von Hause aus zu eineni 
f'rlihzeitigen Untergange pradisponirt. Der grbsste Tbeil der familiar- 
hereditaren organiscben Nervenleiden gebort zu den sogeuannten System- 
erkrankungen und ist, um sicb mit Mobius kurz und priicis auszu- 
drticken, nicbt exogener, sondern eudogener Natur. Worin die letzten 
Ursacben dieser abnormen Veranlagung eines oder einiger besonderer 
Fasersysteme zu sucben sind, weshalb die Functionsstdrung sebr baufig 
nicbt von der Geburt an sicb kundgiebt, dartlber wissen wir absolut 
nicbts. So viel stebt nur fest, 1. dass dieselbe gewohnlicb in einzelnen 
Familien sowobl bei Gescbwistern, als aucb bei Mitgliedern mebrerer 
Generationen gebauft vorkommt, 2. dass sie sicb regelmassig im 

kindlicbeu oder jugendlicben Alter kundzugeben pflegt und dass 
sie sicb in der Regel in Form eines cbrouiscben, progressiven Leidens 
manilestirt. 

Jedocb kann sich die congenitale Anlage in seltenen Fallen nur 
an einem einzigen Gliede der neuropatbiscb belasteten Familie aussern 
und zuweilen sicb erst im verbaltnissmassig spiiteu Lebcnsalter gel- 
tend rnachen. Hautiger ist das Umgekebrte der Fall, dass die krank- 
bafte Veraulagung eines Systems scbon so triili zur Geltung konimt, 
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Seltene Formen der bereditaren und f&mili&ren Him- u. Rttckenmarkskrankh. 3 

dass das betreffende System Uberhaupt nicht zur vollstandigen Ent- 
wicklung gelangt (Agenesie). Die permanente Progressivitat der auf 
congenitaler Anlage beruhenden Nervenleiden zeigt ebenfalls in man- 
chen Fallen eine Ausnahme von der Regel, indem sich hier und da 
ein Stationarbleiben des krankhaften Processes feststellen lasst. 

Zur Beantwortung der Hauptfrage, wodurch eine so eigentbtlm- 
liche Localisation des Krankheitsprocesses in bestimmten Partien des 
Nervensystems hervorgerufen werde, wird von den meisten Vertre- 
tern der Lehre von dem Vorkommen primarer systematischer Erkran- 
kungen der Nervenorgane auf ein analoges Verhalten des Nerven¬ 
systems verschiedenen chemischen Stoffen gegentlber hingewiesen. 
Jedes Fasersystem scheint verschiedene specifische Affinitaten flir 
toxische Schadlichkeiten zu haben. „Jede specifische Giftwirkung, 
die wir kennen“, sagt Strtimpell *)> „beruht auf dieser merkwiirdigen 
Thatsache, dass ein bestimmter chemischer Stoff auch nur f(lr ein be- 
stimmtes Nervengebiet (ein bestimmtes „System“) ein Gift sein kann, 
d. h. auf dieses Gebiet in abnormer Weise reizend oder lahmend ein- 
wirkt, wahrend es ftir alle anderen Nervengebiete vollig oder fast 
vflllig indifferent bleibt.“ Als bekannte Beispiele toxischer System- 
erkrankungen sind zu nennen: die typische Bleilahmung, die 
ausschliesslich das vom N. radialis versorgte Muskelgebiet afficirt, die 
sonstigen motorischen Nerven dagegen und die Sensibility intact lasst; 
der Lathy r ism us, bei dem vorziiglich die Seitenstrange, der Er- 
gotismus, bei dem ausschliesslich die Hinterstrange, die Pellagra, 
bei der die Pyramidenseitenstr&nge gleichzeitig mit den Hinterstrfingen 
des RUckenmarke8 afficirt gefunden werden. Als weitere Beispiele der 
toxischen Systemerkrankungen sind zu nennen die sogenannten ner- 
vbsen chronischen Nachkrankheiten nach acuten Infectionen (degene¬ 
rative Poliencephalomyelitis), nach syphilitischer Infection (parasyphi- 
litische Degeneration der Hinterstrange bei Tabes), bei constitutionellen 
Krankheiten (Degeneration der Hinter- und Seitenstrange bei perni- 
cifiser Anamie, Atrophie der Vorderhorner bei Diabetes mellitus). Es 
besitzen somit thatsachlich die verschiedenen Territorien des RUcken- 
markes gegenllber den verschiedenen Giften eine ungleichmassige Vul¬ 
nerability. 

Es darf jedoch nicht ausser Acht gelassen werden, dass weder 
alle heredit&r-famili&ren organischen Nervenkrankheiten systemati¬ 
scher Natur sind, noch alle systemartigen Nervenleiden hereditar- 
famili&ren Ursprungs zu sein brauchen. 80 werden beispielsweise von 

1) 65. Versammlung deutscher Naturforscker und Acrzte isy3. 

1* 

Digitized by ejOOQle 



4 I. Higier 

manchen Autoren die nicht systematische Herdsklerose und die Syrin- 
gomyelie als famili&re oder heredit&re Krankheiten beschrieben. An- 
dererseits giebt es ein schlechterdings als „combinirte Systemerkran- 
kung“ bekanntes Leiden, bei dem regelmassig dieselben 3 Faser- 
systeme des Rtickenmarkes afficirt werden und das nur ausnahmsweise 
familiar auftritt. 

Aus der enorm angewachsenen Menge der Einzelbeobachtungen 
wurden in den letzten Jahrzehnten mehrere neue Krankheitsbilder 
herausgehoben, darunter inanche zur hereditar-familiaren Gruppe ge- 
bbrende. Als wichtigste hereditare und familiare organische Nerven- 
krankheiten — sowohl systematischer als diflFuser Natur — sind 
folgende zu nennen: 

1. Familiare Form der cerebralen Diplegie (Sachs, 
Freud), wahrscbeinlich auf einer primaren Sklerose der normal, resp. 
abnorm angelegten motorischen Hirnrinde beruhend, mit ihren spastisch- 
paralytischen Erscbeinungen, Abnahme der Intelligenz, choreatisch- 
athetotischen Bewegungsstorungen, pseudobulbaren Symptomen. Zu 
dieser Gruppe wird auck die familiare Chorea und die hereditar- 
familiare Athetose (Massalongo, Oppenheim) mit Recht gezahlt. 

2. Familiare Entwicklungshemmung (Hypoplasie) 
des Grosshirns, Kleinhirns, resp. des gesammten Cen- 
tralnervensystems (Nonne), die gelegentlich sehr complicirte 
Krankheitsbilder liefert, in denen Alteration der coordinatorischen 
und reflectoriscken Thatigkeit, Schwachsinn, Anomalien der Sprach- 
und Augenbewegungen die Hauptrolle spielen. 

3. Die he redi tar -familiare spastischeSpinalparalyse 
(Str Urn pell, Erb) mit klinischeu Erscbeinungen spastischer Natur 
und gesteigerter Reflexerregbarkeit und mit der anatomiscben Locali¬ 
sation der primaren Sklerose in den Pyramidenseitenstrangen des 
Rtickenmarkes. 

4. Familiare Varietat der Polioatrophia anterior 
progressiva oder der sogenannten spinalenprogressiven 
Muskelatrophie (Werdnig, Hoffmann) mit der schlaffen atro- 
phischen Lahmung, mit Bevorzugung desLenden-Becken-Obersckenkel- 
gebietes und Verlust der Seknenreflexe. Primare Degeneration der 
multipolaren Ganglienzellen der raotorischen-trophischen Vorderhorner 
des Rtickenmarkes ist das anatomische Substrat der genannten, das 
friibeste Kindesalter bevorzugenden Amyotrophic. 

5. Als Unterabtheilung der letzteren diirften die familiare pro¬ 
gressive Bulbarparalyse bei Erwachsenen (Bernhardt) und 
Kindern (Fazio, Loude), und die familiare Opkthalmoplegie 
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Seltene Formen der beredit&ren und famili&ren Him- u. Rtlckenmarkskrankh. 5 

(Mbbius, Kunn, Beevor) aufgefasst werden. Erstere ist cha- 
rakterisirt neben den typischen Bulb&rsymptomen durch das haufige 
Befallenwerden des oberen Facialisastes and der Nackenmusculatur, 
letztere durch das regelmassige Intactbleiben der inneren Augen- 
muskeln. Bei denselben sind die den motorischen Ganglienzellen 
des Rttckenmarkes anatomisch und physiologisch vollkommen gleich- 
werthigen Hirnnervenkerne der Oblongata, resp. der Vierhtigel pa- 
thologiseh afficirt. 

6. Die relativ h&ufigere rein famili&re Form der soge- 
nannten neuralen progressiven Muskelatrophie (Hoff¬ 
mann, Tooth, Charcot-Marie) mit der schlaffen, proximalw&rts 
schreitenden atrophischen Lahmung der Beine und deutlichen Sensibili- 
tatsstbrungen. Sie ist der klinische Ausdruck einer genuinen chronischen 
Degeneration sowohl der motorischen als sensiblen peripheren Nerven. 

7. Die am genauesten studirte und seit lange her gekannte 
familiare Form der progressiven myopathischen Muskel¬ 
atrophie oder sogenannten Dystrophie (Erb, Friedreich) 
mit ihren eigenthtimlichen Atrophien und Pseudohypertrophien, be- 
ruhend auf ausschliesslicher Affection der Muskelsubstanz bei schein- 
barem Intactbleiben der nervosen Apparate. 

8. Die umfassendste Form der prirnSren systematischen Degene- 
rationen der motorischen Bahn stellt die fami liare amyotro- 
phische Lateralsklerose dar (SeeligmUller), bei der das 
gesammte centrale motorische System — die Pyramidenbabn nebst 
den motorischen Ganglienzellen des Rtlckenmarkes und der Oblongata 
— afficirt wird. Das klinische Bild derselben setzt sich zusammen 
aus dem der spastischenSpinalparalyse und dem der Polio- 
atrophia anterior. 

Bei all den genannten Formen handelt es sich urn progressive 
Degenerationen ausschliesslich im Gebiete der motorischen Bahn, 
an deren Verlaufe jeder einzelne Abschnitt — von der Rindenzelle 
der psychomotorischen Region an bis zur Endigung der Nervenfaser 
im Muskelapparate — fUr sich, oder gemeinsam mit den Ubrigen 
congenital schwach veranlagt sein kann. In der nun folgenden, ziem- 
lich nmfangreichen Gruppe der hereditar-familiaren organischen Ner- 
venkrankheiten werden neben der motorischen Pyramidenbabn auch 
die der Coordination und der sensiblen Leitung dienenden Systeine 
oder Strknge afficirt gefunden. Als Typus dieser, klinisch genau 
studirten Kategorie ist die par excellence hereditare: 

9. yjFriedreich'sche Krankheita oder hereditare spi- 
nale Ataxie zu nennen mit ihrem tabetisch-ataktischen Gange, Ver- 
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lost der Sehnenreflexe, choreatischer Unruhe, Sprachstbrungen und 
Nystagmus. Als pathologisch-anatomische Grundlage der in der Kind- 
heit beginnenden, sehr langsam fortschreitenden Krankheit findet man 
combinirte Erkrankung der Hinter- und Seitenstr^nge und derClar- 
ke'schen Saulen. 

10. Klinisch sehr nahe verwandt mit der hereditaren spinalen 
Ataxie oder Friedreich’schen Krankheit ist die famili&re, im 
Mannesalter beginnende cerebrale Ataxie, die sogenannte „Her6- 
doataxie c6r6belleuse“ mancher franzbsiscber Autoren (Marie, 
Londe), liber deren anatomisches Substrat nichts Bestimmtes be- 
kannt ist. 

11. In pathologisch-anatomischer Hinsicht steht der 
Friedreich’schen hereditaren Ataxie sehr nahe die sogenannte 
primare combinirte Systemerkrankung des Rtlcken- 
markes (Westphal, Kahler-Pick, Strlimpell) mit ihrer 
Affection der GolTschen, Pyramiden- und Kleinhirnseitenstrange. Die 
Anwesenheit von spastischen Erscheinungen neben der Ataxie, das 
regelmassige Fehlen hereditarer Momente, der Beginn der Erkrankung 
im vorgeschrittenen Mannesalter und der relativ rasche Verlauf der 
Krankheit unterscheiden gentlgend die letztere von der, ihr verwandten 
„hereditaren Ataxie^, die ebenfalls der Gruppe der combinirten System- 
erkrankungen angehort. 

12. Ueber die Existenzberechtigung der familiaren und heredi¬ 
taren Formen der multiplen Herdsklerose (Dreschfeld, 
Frerichs,Erb, Totzke) und derSyringomyelie(Ferrannini, 
Verhagen und Vandervelde) gehen die Meinungen einzelner Au¬ 
toren sehr auseinander. 

Das sind wohl die wichtigsten Reprasentanten der umfangreichen 
Gruppe der bereditar-familiaren organischen Nervenkrankheiten, die 
zur eventuelleu Classificirung eines typischen Falles gentigen dtirften.j) 
Die letzten Jabre haben uns jedoch darauf aufmerksam gemacht, 
dass man bier, wie Uberall in der Natur, keineswegs immer mit 
reinen Typen zu tliun hat. Die Misch- und Uebergangsformen 
baufen sich immer mebr, und die scbwankenden Demarcationslinien 
der einzelnen Rubrikeu machen gelegentlicb die strenge und grund- 
satzlicbe Scheidung der Typen zu einer Sacbe der Unmbglichkeit 

1) Von der Huntington ’schen hereditaren Chorea, der familiaren Myotonia 

und Paramyotonia congenita, der ihr nahe stehenden tamiliaren, paroxysmalen L&h- 

inung, deni familiar-hereditaren Diabetes insipidus, sehc ich an dieser Stelle gauz 
al», da verwerthhare Daten dber das anatomisch-pathologischc Verhalten des Cen- 

tralnervensystems nur in sehr geringem Maasse vorliegen. 
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and die anatomisch-pathologische and klinische Diagnostik zn den 
schwierigsten, znweilen ganz unlbsbaren Problemen. 

So sind beispielsweise Falle bekannt (Heubner, Frohmaier, 
Strttmpell), die klinisch ganz den Eindruck der Dystrophia muscu- 
laris progr. machten, bei der Section jedocb einen Befund ergaben, 
der aas8chliesslich tttr eine spinale Amyotrophic charakteristisch war. 
Noch h&nfiger sind die Falle (Homdn), die sowohl klinisch als 
pathologisch-anatomisch eine Combination der myopathischen and 
myelopathischen Mnskelatrophie darbieten. Gelegentlich findet man 
blosse Affection der Vorderhirnganglien (Senator), wo intra vitam 
das typische Bild der amyotrophischen Lateralsklerose vorlag. An* 
geborene Hypoplasie mancher Centralorgane — des Kleinhirns — 
combinirt sich gelegentlich mit degenerativer Atrophie einzelner 
Rflckenmarkssysteme (Menzel), nm klinisch ein complicates Krank- 
heitsbild za liefern, das in der Mitte steht zwischen der cerebralen 
Diplegie and der spastischen Spinalparalyse einerseits, der Fried¬ 
reich ’schen Krankheit and der Hdrddo-ataxie cdrdbelleuse andererseits.' 

Endlich sind zn merken die nor anscheinend haufigen, in der 
Wirklichkeit jedoch ziemlich seltenen Zwischenstnfen zwischen 
den systemartigen, strangfbrmigen, meist parenchyma- 
tOsen Rtlckenmarkskrankheiten and den chronischen 
diffasen Myelitiden, resp. den darch vascnlbse oder 
interstitielle Processe bedingten pseadosystematischen 
Spinalleiden — eine Grnppe, die so vielfach zor Discussion des 
Problemes der Systemerkrankungen Veranlassung gab and zar Illu¬ 
stration der Thatsacbe sich eignet, dass zwischen dem primkren, ge- 
noinen Zerfalle der Nervenelemente and der Wuchernng des Binde- 
gewebes ein, in pathogenetischer Beziehnng sehr enger Zosammen* 
hang bestehe. 

Es ist dennoch in klinischer Hinsicht die Thatsache beachtens- 
werth, dam die einzelnen Krankbeitstypen trotz der Co€xistenz ihrer 
klinischen Eigenthttmlichkeiten thatskchlich Best&ndigkeit and Ori- 
ginalitAt behalten, die eben in den moisten Fallen bei genaner Ana¬ 
lyse die Trennang in die Componenten obne grosse Scbwierigkeit 
ermbglichen. 

Solch’ ein Zasammentreffen mehrerer Typen aus der Grnppe der 
hereditaren Nerrenkrankheiten in derselben Familie, resp. im selben 
Individnnm hat nichts Befremdendes an sich, wenn man bedenkt, 
dass ein familiares Leiden sowohl der homomorphen 
oder homologen, als der heteromorphen oder hetero- 
logen Hereditat nnterworfen sein kann. Im letzteren Falle 
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ist es eben keine Hereditat im engeren Sinne des Wortes. Schliess- 
licb ist nicht zu vergessen, dass ein System in streng ana- 
tomischem Sinne (Seitenstr&nge, Vorders&ulen, GolTsche Strange) 
nie einem physiologischen sog. functionellen Systeme 
(motoriscbes, sensibles, coordinatorisches System) gleicbwerthig 
gemacht werden darf. 

Ist beispielsweise die motorische Bahn hereditar-familiar scbwach 
veranlagt und stellt den Locus minoris resistentiae dar, so kann sich die 
krankhafte Predisposition in der Familie anatomisch, sowohl in der 
Affection des ersten, als zweiten motorischen Neurons aussern, klinisch 
somit sich als cerebrale Diplegie, als spastiscbe Spinalparalyse, als 
progressive spinale oder neurale Amyotrophie und als muscul&re 
Dystrophie manifestiren. 

DenEinfluss der Hereditat vergleicht Freud*) ganz treffend mit 
der Wirkung des Drahtes im Multiplicator, durch den man einen gal- 
vanischen Strom leitet: Der Draht steigert in bedeutendem Maasse die 
minimale Ablenkung der magnetischen Nadel, ist jedoch nicht im Stande, 
derselben eine Richtung zu geben. Die Richtung der Nadel wird von 
ganz anderen Momenten bestimmt. Von welchen Bedingungen, von 
welchen occasionellen Momenten diese oder jene Localisation des 
Kranheitsprocesses bei den hereditaren Organopatbien abbangig ist, 
wissen wir ziemlich wenig, trotz der vielen, in den letzten Jahren auf- 
gestellten Hypothesen. Die Thatsache allein unterliegt keinem Zweifel, 
dass bei hereditarer Anlage die mangelbafte Organisation bei verschie- 
denen Gliedern derselben Familie sich nicht immer im selben Terri- 
torium des Nervensystems zu localisiren braucht. Und nur, wenn die 
Zusammengehorigkeit verscbiedener Formen unter diesem hbheren ge- 
meinscbaftlicben Gesichtspunkte nicht ausser Acht gelassen wird, er- 
reicht man, wie Strlimpell sich ausdrtickt, den Standpunkt, auf wel- 
chem jede Abweichung vom Typus nicht als etwas Unverstandliches, 
sondern durchaus Erklarliches erscbeint. 

Die eben besprochene, vom patbogenetischen Gesichtspunkte aus 
unstreitbar sehr wichtige Frage der heterologen Hereditat (H. dissimi- 
laire der Franzosen), steht in sehr innigem Zusammenhange mit einer 
anderen, vielfach discutirten Frage der Hereditat im Allgemeinen. 1st 
man berecbtigt, einen Symptomencomplex, der klinisch einer bestimm- 
ten heredo-familialen Krankbeitsgruppe entspricht, aus dem einfachen 
Grunde aus der betreftenden nosologiscben Rubrik auszuscbliessen, 
dass man weder in der Ascendenz, nocb in derselben Generation ein 

1) Revue neurologiqtie. 1S96. No. 
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identisches Leiden oder eine analoge Neuropathie nachweisen kann? 
Die Antwort auf diese Frage kann meiner Erachtung nur negativ aus- 
fallen. Die Hereditat, als eine der wichtigsten atiologischen Mo- 
mente, spielt unzweifelhaft die Hauptrolle, sie kann und darf jedoch 
nie, an nnd filr sich, als differentielldiagnostisches Zeichen zwischen 
zwei sonst identischen Krankheitsbildern dienen. In dieser Hinsicbt 
hat Boettiger1) vollkommen Recht, wenn er, die Hereditatsfrage 
der Friedreich’schen Myoklonie und der Huntington’schen Chorea 
besprechend, sagt: „wir sind doch gezwungen, irgend wann ein erst- 
maliges Anftreten der betreffenden Krankheit in einer Familie anzu- 
nehmen, wenn wir nicht zu der Annahme gedr&ngt sein wollen, dass 
der selige Adam alttestamentlichen Angedenkens bereits mit sammt- 
lichen hereditaren Krankheiten behaftet gewesen sei. Wenn aber vor 
100 oder 200 Jahren sich eine Krankheit einer bisher von ihr freien Familie 
neu bemachtigen konnte, warum soli sie das heute nicht mehr kbnnen? 

M. H.! Das ist wohl in kurzen ZUgen das Wichtigste und Posi- 
tivste, was sich im Allgemeinen tlber die hereditar-familiaren orga- 
nischen Nervenkrankheiten sagen lasst. 

Ich schicke absichtlich diese einleitenden Bemerkungen voraus, 
urn spater, bei der Besprechnng einschlagiger Falle, manche Wieder- 
holung zu vermeiden. Ich brauche mich kaum ausflihrlicher Uber die 
fundamentalen, sowohl theoretisch als praktisch ausserordentlich 
wichtigen Fragen der Hereditat und der Systemerkrankungen an 
dieser Stelle auszulassen, da dieselben mehrmals in den letzten Jahren 
von competenter Seite (Leyden, Strlimpell, Marie, Fer6, 
Oppenheim, Raymond, Londe, Mayer) erschopfend besprochen 
worden sind. 

Ich wende mich nun zur Besprechung der von mir beobachteten 
Fklle eines seltenen organischen Nervenleidens. Obwohl ich nun nicht 
in der Lage bin, tlber Sectionsergebnisse des, in den letzten Jahren 
ausserst langsam fortschreitenden Leidens berichten zu konnen, so 
scheint mir doch das eigentiimliche Krankbeitsbild interessant genug, 
um£e8 schon jetzt zu verbffentlichen, desto mehr, da ich einerseits 
wesentlich aus ausseren Grlinden die Hoflfnung aufgeben muss, tlber 
eine Section dieser F£lle irgendwann mittheilen zu konnen, anderer- 
seits eine gleiche bisher beschriebene Erkrankungsform nicht auffinden 
konnte. Uebrigens sind es nicht die complicirten Krankheitsbilder an 
sich, die mich veranlassen, dieselben bekannt zu gebeu, sondern die 
in grosser Klarheit hervorgehende Thatsacbe, dass es sich bier uni ein 

1) Berliner klin. Wochenschr. 1S90. Nr. 7. 
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exquisit famiHares Leiden handelt, von welchem eine ganze 
Anzahl von Mitgliedern einer und derselben Familie befallen wor- 
den ist. 

Beobachtungen. 

Anamnese.!) Die Kranken — 4 Schwestern — stammen aus einer 
Familie, in der weder Nerven-, noch Geisteskrankheiten vorgekommen sein 
sollen. Hereditkre Belastung und kdrperliche Missbildun- 
gen werden bei den alteren Mitgliedern der Familie ganz in Abrede 
gestellt. Syphilis und Alkoholismus, sonstige Dyskrasien oder cbro- 
nische Intoxicationen werden in der Ascendenz ebenfalls kategorisch negirt. 
Der Vater und die Mutter der Patientinnen erfreuen sich der besten Ge- 
sundheit. Ein nennenswerther Altersunterscbied ist bei denselben nicbt 
zu notiren (46 und 42 Jahre). Eine Bluteverwandtschaft besteht in- 
sofern, als ihre Eltern Gescbwister waren: Mann und Frau sind mitkin 
Gescbwisterkinder. Die durchschnittliche Begabung der Eltern und der 
mdnnlichen und weiblichen, mir bekannten Personen dieser Sippschaft ist 
keineswegs unter dem Mittelmaasse. 

Aus der Familiengeschicbte sei weiterhin erwUhnt, dass die Eltern 
der Mutter leben und vollkommen gesund und arbeitsfahig sind, die Eltern 
des Vaters vor Jahren gestorben sind. Der Grossvater liatte mebrere 
Jabre bindurch an asthmatiscben Anfalien zu leiden, die Grossmutter 
machte in den letzten. Lebensjahren 3 Apoplexien durcb. Das ver- 
wandte Ebepaar ist 26 Jahre verheirathet. Die Frau hat 9 mal geboren 
und ist dabei korperlich und seeliscb vollkommen gesund geblieben. D i e 
Geburten sind stets normal und oline Kunsthulfe vor sich gegangen 
und baben reife, gut entwickelte Kinder zur Welt gebracht. Von den 
acht lebendig geborenen Kindern ist ein einziges mannlichen Gescblechts 
gewesen: dasselbe soil im Alter von einem Jabre an „Gehirnentztindung“, 
die angeblich nur 12 Stunden dauerte, gestorben sein. Von den sieben 
lebenden Schwestern ist nur die klteste und die zwei jtlngsten 
sowobl in somatiscber wie psycbischer Hinsicbt ziemlich intact, die vier 
Ubrigen (24, 20, 18, 17 Jabre) sind seit mehreren Jakren mit einem pro- 
gressiven, unten naher zu schildernden Leiden bebaftet. Ueber die Ur- 
sache der Krankheit wissen die Eltern nichts anzugeben. Bodeneinflilssen 
will die Mutter keine Iiolle im Fehlschlagen der Generation zuschreiben, 
da sie in den letzten Jahren mehrfach den Aufentlialt wecbselte. 

Die Ulteste Patientin, Sophie, ist 24 Jahre alt. War immer ein 
ziemlich gesuudes und intelligentes Kind. Konnte sclion zur Beendi- 
guug des 1. Leben sj ah res gehen, im La ufe des 2. Jahres 
ertriiglich sprechen. Bettn&ssen bestaiul jedoch bis zum 5. Lebens- 
jahre. Im 10. Jahre machte sie eine schwere Pockenkrankheit durch, 
von der sie sich ziemlich rasch erholte. Sie besuchte dann noch einige 
Jabre die Schule, lernte recht gut und entwickelte sich normal. 

1) Die folgendcn Beobachtungen, die im Jahre 1S01 auf der Tagesordnung 

der neurolo^ischen Section der 00. Versammluug deutscher Xaturforscher und Aerzte 
zu Wien standee, war ich zu jener Zeit aus ausseren Griindcn verhindert, vorzu- 
tragen. Ini Tageblatte der Versammluug, S. 417, tindet sich ein kurzes, zugleich 

fehlerhaftes Reterat. 
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Etwa andertbalb Jabre nach den Blattern merkten die Eltern zum 
ersten Male, dass der Gang ihrer Tochter etwas steif und unsicher wurde. 
Sie pflegte mehrmals t&glich hinzufallen, konnte nicht vor auf der Strasse 
fabrenden Wagen zeitig genug wegkommen, so dass die aitere Schwester 
sebr ungern die Schule gemeinsam mit ihr besuchen wollte. Der Gang 
war besonders unbeholfen auf dem Strassenpflaster, sicherer zu Hause. 
Ein Schwanken und Taumeln im Dunkeln war nie vorhanden gewesen. 
Die Eltern glaubten, das haufige Stolpern und Umsttlrzen der Unvor- 
sichtigkeit zuschreiben zu dUrfen. Der Gang wurde von Jahr zu Jahr 
weniger flink, langsamer, schleppender, und die Angehflrigen kamen 
scbliesslich zur Ueberzeugung, es liege weder Unvorsichtigkeit noch Caprice, 
sondern eine Krankheit vor. Beim Gehen klebten die Kniee aneinander, 
die Fersen schwebten in der Luft, und die Fussspitzen hatten die Kdrper- 
last zu tragen. Spkter wurde auch das Sitzen schwer moglich, die Hknde 
warden ebenfalls schwacher, abgemagert und in den Bewegungen unge- 
schickt. Ueber die Art und Weise, wie der Muskelscbwund fortscbritt, 
von der Peripherie zum Centrum bin oder umgekehrt, lasst sick nichts 
Bestimmtes feststellen. 

Die anf&nglich kaum merklichen Bewegungsstorungen wurden immer 
deutlicher, so dass die Kranke das Stricken und Nalien verlernte 
und sich an den Mdbeln halten musste, wollte sie ihren Plata im Zimmer 
wechseln. Seit 1 */2 Jahren ist sie im Gehen beinahe ganz biilflos. Kauen, 
Schlingen und Sprecben soli normal vor sich gehen. Verschlucken kame 
allerdings in der letzten Zeit nicht selten vor. Die Sehscharfe soil sehr 
bedeutend abgenommen haben, die geistigen Fahigkeiten sollen ebenfalls 
in hohemMaasse zurttckgegangen sein. Kopfschmerzen, Scbwindel, 
Erbrechen, Convulsionen, subjective Geftihlsstorungen, 
Blasen-Mastdarmanomalien waren nie vorhanden gewesen. 
Die erste Menstruation fand im 10. Lebensjahre statt und blieb von irre- 
gularem Typus; in den letzten Jahren ist sie gUnzlich sistirt. 

Bei den zwei nachstfolgenden Scbwestern, die ebenfalls mit dem ersten 
Jabre gehen, mit dem zweiten sprechen lernten, entwickelte sich die Krank¬ 
heit ohne nkhere Ursache in ganz analoger Weise, wie bei der alteren, 
nur war der Beginn ein wenig frliher ausgefallen, bei der 20jahrigen 
Ewa im 10., bei der I8j&hrigen Helene im 9. Lebensjahre. 
Von acuten Infectionskrankheiten ware zu erwahnen eine schwere crou- 
pose Pneumonie, die die Ewa im 6. Jahre durchgemacht hatte. 

Die lTjahrige Regine zeigte die ersten Spuren des Leidens 
(Ueberkreuzung der Beine, Nachschleifen) im 7. Jahre. Mit Ausnahme 
der letzteren, die in der Kindheit rhacbitisch war (spater Verschluss der 
Fontanellen, spate Zahnung, Epiphysenverdickung, Meteorismus, Abmage- 
rung) und bis zum 4. Jahre auf dem Boden mit gestrecktem Knie rutschen 
musste, blieben die tlbrigen von constitutionellen Krankheiten ganzlicb 
verschont. Nie waren bei den jiingeren Scbwestern Kopfschmerzen oder 
Krampfe. Speciell war keine „Hirnentztindung“ in den ersten Lebensjahren. 

Die jtingste hat mit sehr grosser Schwierigkeit das Alphabet und 
Syllabisiren erlernt und nach einer kurzen Zeit wieder ganz vergessen, 
die tibrigen Schwestern besuchten dagegen bis zum 12.—13. Lebensjahre 
die Schule und gehdrten zu den fleissigen und intelligenten 
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Schtilerinnen. Das Lesen, Schreiben und Rechnen ging bei ihnen 
ebenso gut wie bei den anderen MitschUlerinnen. Sie schrieben in der 
Schule eine sehr schbne Handschrift und konnten sonstige zarte Hand- 
arbeiten durchaus geschickt verrichten, olme ungewohnliche Hindernisse 
ttberwinden zu mUssen. Seit einigen Jahren hat jedoch diese Handfertig- 
keit in starkem Grade abgenommen. Ebenso hat sick das Leiden in den 
Beinen ganz langsam und schleichend bis zu dem gegenwartigen Zustande 
weiter entwickelt. 

Das Sehvermogen soil stark gelitten haben, die intellectuellen F&hig- 
keiten tief unter der Norm liegen geblieben sein. Das Ged&chtniss- und 
Auffassungsvermogen sei nicht so gut wie frUher. Bei den beiden roitt- 
leren Schwestern soil auch die Sprache seit einigen Jahren schwerfallig 
geworden sein. Nervds im populUren Sinne des Wortes seien alle Pa- 
tientinnen: sehr leicht reizbar und ohne Schwierigkeit zum Weinen und 
Lachen zu bringen. Der Gesichtsausdruck habe sich bei den kranken 
Schwestern im Laufe der Krankheit sehr auffallig geandert: die schonen 
und regelmassigen Contouren des Gesichtes, der intelligente Blick und 
„das Feuer der Augen“ sollen so vollstandig verloren gegangen sein, dass 
die Patientinnen im Vergleiche mit den gesunden Schwestern, denen sie sehr 
ahnlich waren, einen Eindruck der Stumpfheit und Imbccillitat machen. 

Das Leiden sei progressiv, hier und da kame jedoch zeitweiliger 
Stillstand, ja sogar Verbesserung vor. So habe sich beispielsweise der 
sehr mangelhafte Gang der iiltesten Schwester vor 6 Jahren sehr wesent- 
lich gebessert, nachdem sie in den Soolbadern Cieckocineks einen 
Sommer verbrachte. Die letzten Jahre war jedoch kein derartiger Effect 
von den Badern zu notiren. Ira Allgemeinen schreite die Krankheit seit 
einigen Jahren kaum merklich vorw&rts. Vor 5 Jahren wnrde behufs Ver¬ 
besserung des spastischen Spitzfussganges bei alien 4 Schwestern in 
der Chloroformnarkose Tenotomie der Achillessehne von Dr. Jasihski 
vorgenommen. Von eclatantem Erfolge soil die Operation nur bei dem 
Frl. Helene gekront gewesen sein, deren Gang noch zur Zeit ertraglich 
ist. Bei den Ubrigen Schwestern, insbesondere bei der jtingsten, war das 
Resultat des chirurgischen Eingriffes ziemlich unbedeutend und von kurzer 
Dauer. 

Die Kranken waren in Behandlung mehrerer Aerzte. Die Eltern 
wollen jedoch von keiner Heilmethode (Bader, Elektricitat, Sus¬ 
pension, Massage, Hyp nose) und von keinem pharmaceutischen 
Mittel (Quecksilber, Jod, Strychnin) einen nennenswerthen Erfolg 
gesehen haben. 

Beobachtung I. 

Status praesens. Sophie Abramson, 24 Jahre alt. Mittelgrosses, 
massig kriiftig entwickeites Fraulein von anamischer Hautfarbe. Schlanker 
Knochenbau, geringes Fettpolster. Efflorescenzen und Exantbeme nirgends 
an der Haut vorhanden. Pockennarben im Gesichte. Eigentliche Dege¬ 
neration szeic h en fehlen. Briiste und Schamhaare gut entwickelt. 
Der Sc had el zeigt nichts Besonderes, keine Asymmetrie, keine 
VerkUmmerung oder compensatorische Ausweitung in einem Durchmesser. 
Die Stirnbein- und Scheitelbeinhocker nicht prominent. Knochenauflagerung 
und Vertiefungen sirnl nicht zu linden. Eine auffallende Grosse, Spitzig- 
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keit oder Abflachung soil auch bei der Geburt nicht vorbanden gewesen 
sein. Zkhne hinsichtlich Grdsse und Gestalt regelmassig and nicht ge- 
rieft. Ohren normal gebildet,dasGaumendach gat gewdlbt. 

Das Benehmen der Patientin ist ruhig, das wenig lebhafte Mienen- 
spiel l&sst eine geringe Intelligenz ahnen. Die Kranke macht den Ein- 
drack einer klteren Person, als sie in Wirklichkeit ist: sie sieht wie einige 
30 Jabre, znweilen geradezn greisenbaft aus. Die oberen Angenlider 
sind etwas mebr herabh&ngend, schwer, Lidschlag eigentbtimlicb tr&ge, 
die Stirnhant meist gefaltet, als ob sie die Angen weiter dffnen wollte. 
Blinzeln der Augenlider. All 
diese Bewegungen erfolgen an- Fig. 1. 
willktirlich und steigern den 
Aasdrack des Schwacbsinns. 
Deutliche Paresen oder L&h- 
mnngen Seitens der Hirnnerven 
fehlen gknzlich. Zeichen eines 
motorischen Reiznngszastandes 
sind ebenfalU abwesend. For* 
dert man die Patientin anf, die 
Stirn zu runzeln, den Mund 
zn verziehen, die Angen zn 
schliessen a. dergl., so gesche- 
hen alle diese Bewegnngen 
ziemlich vollkommen. Weinen 
nnd Lacben in der Qaere (Rire 
en travers-Ducbenne). Die 
Zunge wird gerade herausge- 
streckt, die seitlichen Bewe- 
gangen der Zange and Unter- 
kiefer sind aasgiebig. An der 
Zangenmascalatur ist keine 
Atrophie zn bemerken. Die 
Sprache ist ranh, aber dent* 
licb aiticnlirt and gut verstknd- 
licb. Scblacken gat, gelegent- 
licbes Verschlacken. 

Papillen gleich, mittelweit, 
zeigen normals Beweglicbkeit 
in Bezng aaf Licht and Accommodation. Stark aasgesprochene Atro* 
phia nn. opticoram. Keine Spar einer darchgemachten Neuritis optica. 
Sehschkrfe aaf V12 redacirt. Das Gesicbtsfeld scheint stark einge- 
engt zn sein. Die Farbenempfindang ist deatlich alterirt: Patientin er- * 
kennt im Centrum des Gesicbtsfeldes nur blau, an der Peripherie keine 
Farbe. Leicbte Myopie. Sonstige Sinnesorgane intact. 

Beweglichkeit des Kopfes ist nicht bescbrknkt. Patientin kann den 
Kopf drehen, bengen und strecken obne eine Spur von Steifigkeit. Bei 
passiven Bewegnngen ist ebenfalls kein erbeblicher Widerstand vorban¬ 
den, die Kopfbaltung ist natilrlicb. Anf eine „Schwkcbe des Nackens^ 
scbliesst jedoch die Matter daraas, dass die Kranke sicb nnbeholfen fflhlt 
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and za weinen beginnt, wenn Nachts im Schlafe der Kopf zuflilliger Weise 
vom Kissen herunterrntscht and „vom Bette herausfallend" in der Luft 
schwebt. Die Patientin ist in solchem Falle nicht im Stande, selbst den 
Kopf anf das Kissen znrfickzabringen. Thorax von normaler Configura¬ 
tion und Excursionsffchigkeit, Wirbelskule obne Deformit&t and Drnck- 
empfindlichkeit 

Die Mu8cuiatur deB SchulterblatteB, Schnltergttrtels und der oberen 
Extremitftten ist in hohem Maasse, sowohl anf der rechten als der linken 
Seite von Atrophie betroffen. Besonders stark scheinen ergriffen 
zn sein am Schnlterblatte die Mm. supraspinati and infraspinati, rhom- 
boidei und teretes, am Oberarme des Deltoideus and Triceps, am Vorder- 
arme die Extensoren. Weniger afficirt sind der Sterno-cleido-mastoideus, der 
antere Abschnitt des Cucullaris, die Pectorales, Serrati, Latissimas dorsi, 
Levator scapulae und die Flexores antibracbii. Am besten erhalten sind 
der Biceps and Supinator longus. Die Schulterblktter, besonders ihre un- 
teren Kinder stehen deutlich von der Wirbelsiule ab. Die Contouren der 
humero-clavico-scapularen Articulation sind ganz gut sichtbar, die Fossa 
axillaris enorm vertieft. Alle Bewegungen, obne Ausnahme, sind correct 
ausfiihrbar, wenngleich bedeutend scbwicber als normal. Besonders in 
die Augen springend ist das Missverbiltniss im Volnmen der Oberarme zn 
denjenigen der Unterarme. 

Umfang1) des r. Oberarmes (15 Cm. oberhalb des Olekranon) 15 Cm. 
= = = Unterarme8 (oben) . 20 y* = 
s = = - (5 Cm. unterhalb des Olekranon) 19 = 
= « (Mitte) . 16^2 = 
= = = = (unten). 1372 = 
s der r. Hand am Metacarpus II—V. 17 = 

Sehr markant ausgesprochen ist die Muskelatrophie and die patho- 
logiscbe Stellung an den Hinden. Auch bier bef&llt die Atrophie 
beide Seiten in gleich starkem Maasse. Siebt man auf die Hand von der 
dorsalen Fliche, so fillt zunicbst eine leicbte Flexion mit Ulnarrotation 
derselben auf, wobei die einzelnen Finger nicbt in einer Horizontalebene 
zu liegen kommen. Die Endpbalangen sind stark gestreckt, die Mittel- 
phalangen ebenfalls extendirt, mit Ausnahme des 4. und 5. Fingers, wo 
eine mit Scbwierigkeit zu tiberwindende Beugecontractur vorliegt. Die 
Hand ist ausgehdhlt. Der Daumen kann sehr leicht im Metacarpophalan- 
gealgelenke hyperextendirt werden. Stark atropbisch sind die Mm. lum- 
bricales und die des Thenars — besonders der Opponens and Abductor 
pollicis brevis. Weniger afficirt sind die Interossei. Statt der Wdlbang 
am Thenar findet sich deutlicbe Einsenkung. Die Vola manus zeigt eine 
ausgesprochene Abfiacbung. Auf Beklopfen erbUlt man von keinem der 
knrzen Handmuskeln eine deutlicbe Zuckung. Hypertropbie ist nirgends 
an den oberen Extremit&ten zu linden. 

Heben der Arme, Abduction und Adduction, Bengung und Streckung 
im Ellbogengelenke, Pronation und Supination werden prompt ausgefiihrt, 

1) Icb fahre bei alien Scbwestern nur die Maasse der rechten Seite anf da so¬ 
wohl die motorischen als trophischen Functionen sich an beiden Seiten ganz gleich 
verhalten. 
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wenogleich ein geringer passiver Widerstand sie zu hindern vermag. Beu- 
gnng und Streckung im Handgelenke sowohl als Handedruck sind mdg- 
lich, trotzddm die Flexoren und besonders die Extensoren deutlich abge- 
magert sind. Das Spreizen, Beugen und Strecken der Finger wird normal 
&U8geftlhrt, die Bewegungen des Daumens und kleinen Fingers sind 
8&mmtlich ungeschickt, besehrknkt und mit grosstem Kraftaufwande aus- 
flihrbar. Der Dynamometerdruck lasst sich nicht eruiren, da die Patientin 
einen genllgenden Druck mit der Hand auf das Dynamometer nicht aus- 
zutiben vermag. Den LOffel halt sie in der Hand beim Essen recht kin- 
di8ch und ungeschickt. Keine Spur von Ataxie. 

FibrillareZuckungen sind in sehr geringem Maasse vorhanden 
und sind am leichtesten am Daumenballen und der Streckseite des Vorder- 
armes anzutreffen. An ktlhlen Tagen tritt in der Oberarmmusculatur beim 
Entblossen lebhaftes Wogen ein. Sowohl die galvanise he als fara- 
dische Erregbarkeit der Nerven und Muskeln i s t tlberall 
deutlich herabgesetzt. Am Thenar, Hypothenar und den Inter- 
osseis rufen ziemlich intensive constante Strome (15—25 M.-A.) keine oder 
kaum merkliche Zuckungen hervor. Exquisittrage Muskelcontrac¬ 
tion oder Inversion der Zuckungsformel konnen nicht fest- 
gestellt werden. Die mechanische Muskelerregbarkeit ist stark 
herabgesetzt, nichts von mechanischer Zuckungstragheit. 

M uskelspannunge n oder Contracturen fehlen. Der Biceps- 
reflex ist lebhaft, der Tricepsreflex beiderseits schwach, die Vorderarm- 
periostreflexe normal. Weder circumscripte oder diffuse Verdickung, nocli 
Druckempfindlichkeit ist im Verlaufe der Nervenstiimme zu constatiren. 
Frostbeulen an den Fingern. Die Cubitaldrtisen sind beiderseits sehr deut¬ 
lich abzutasten. 

Die Bauchmuskein sind kraftig, die unteren Riickenmuskeln scheinen 
von der Atrophie wenig betroffen zu seiu. Rigiditat der Beine. 
Passive Bewegungen sind schwer auszulosen. Starke Contractur der 
Oberschenkeladductoren, so dass die Kniee mit Millie hdchstens wenige 
Centimeter von einander entfernt werden konnen und beim Loslassen der 
Beine wie federnd wieder zusammenschlagen. Dabei flihlen sich aber die 
Muskeln selbst nicht besonders starr und gespannt an. Die Kniegelenke 
berlihren sich fortwahrend, sowohl im Liegen als beim Stelien, und lassen 
sich passiv nur bis 135° strecken. Eine vollstandige Extension ist in- 
folge der pathologischen Anspannung der Oberschenkelbeuger unmoglich. 
Neben der krankhaften Adduction der Oberschenkel ist 
auffallend die Innenrotation der plumpen, geradezu cy- 
lindrisch geformten Unterschenkel und die Varo-equinus- 
stellung der Ftlsse. Letztere sind ziemlich missgestaltet, bedeutend 
kllrzer als im Normalzustande: der Vorderfuss ist breit, und der ganze 
Fuss ist von vorn nach hinten gleichsam zusammengedriickt. Wenn man 
den Foss von der Seite her betrachtet, sieht man, dass die Fusssohle 
muldenformig ausgehdhlt erscheint und der Fussriicken demgemass auch 
bedeutend gewolbt ist. Hyperextension der grossen und Plan- 
tarflexion der tibrigen Zehen. 

Willklirliche Bewegungen konnen mit dera deform irten 
Fussgelenke gar nicht, mit den Zehen nur dlirftig ausge- 
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ftihrtwerden. 1m Knie- und Htiftgelenke Bind wenig ausgiebige Be- 
wegUDgen gut ausftihrbar. Sfcehen nnd Gehen ist seit 2 Jahren bei- 
nahe ganz unmflglich geworden. Wird die Kranke vom Stnhle in die 
Hbbe gehoben nnd untersttitzt, so kann sie sich eine knrze Zeit anf den 
Beinen halten. Das Sitzen im Bette oder Aufrichten von der Horizontal- 
lage 1st wegen der krampfhaften Contractnr im Knie nicht mdglich. Bei 
berabgelassenen Beinen gelingt das Sitzen ziemlich gut. 

Dentlicbe Atropbie ist an den Streckern des Ober- 
schenkels vorhanden, besonders ist die nntere H&lfte des Quadri- 
ceps afficirt. Diffus ist der Mnskelscbwnnd an den Untersebenkeln. Von 
einer Atropbie der kleinen Fussmnskeln lftsst sich nichts Bestimmtes 
aussagen. 
Umfang des r. Oberschenkels (nnmittelbar oberhalb der Patella) 32 ljt Cm. 

= = = = (15 Cm. s = = ) 30 
= * = = (20 = = * = ) 31 
= s = = (25 = = = = ) 35 
= der Wa^e. 26 V2 = 
= des Untersohenkels (12 Cm. nnterhalb der Patella) . 25 */* = 

Grobe motoriscbe Kraft beschrfcnkt. Parese vorwiegend im Quadri¬ 
ceps nnd im Peronensgebiete. Keine Mitbewegung im Tibialis anticns 
bei Bewegnngen im Htlft- nnd Kniegelenke. Die mechanische Mnskel- 
erregbarkeit ist gering. 

FibrillUre Muskelzncknngen feblen hier ganz, dagegen tritt lebhaftes 
Wogen ein beim Anblasen der Hant nnd besonders nach faradischer oder 
starker galvaniscber Reiznng der Mnskeln des Unterschenkels. Die 
elektro-diagnostiscbe Untersnchnng ergiebt hier ganz wie an den oberen 
Extremit&ten dentlicbe Herabsetznng der elektrischen Erreg¬ 
barkeit obne qualitative, anf Entartnngsreaction hinweisende Abwei- 
chnngen von der Norm. 

Die Patellarreflexe sind sehr lebbaft. Der Achillessehnen- 
reflex ist nach der Operation nicht mehr auszuldsen, ebenfalls der frfiher 
vorhanden gewesene Fussklonus. Die Hantreflexe sind etwas schwHcher als 
normal. Von der Tibia und der Innenfl&che des Knies sind dnrch Be- 
klopfen Zucknngen nicht zn erzielen. 

Die Beine Bind in den distalen Abschnitten bis znm oberen Drittei 
des Unterschenkels kalt, blanroth, ttdematds. Im Winter frieren 
die Zehen sebr leicht an, nnd bilden sich ulcerirende Frostbenlen, trotz- 
dem die bestiindig das Hans hUtende Patientin Temperatnrschwanknngen 
wenig ausgesetzt ist. Gelegentlicb schwellen auch die Finger in den 
Metacarpo phalangealgelenken der Hand an. 

Die Sensibilit&t erweist sich bei genanerer Prtlfung am ganzen 
Kbrper intact. Die leisesten Berilhrungen werden gnt empfunden und 
genau localisirt, Nadelstiche werden schmerzhaft bezeichnet. Unbeden- 
tende Herabsetznng des Temperatnrsinnes scheint an den Odematdsen 
und ktlhlen Ffissen vorznliegen. Der Muskelsinn nnd das Lagegeflihl 
sind fiberall intact. Ataxie besteht nicht 

Die inneren Organe sind normal. Vegetative Fnnctionen 
intact. Urin- nnd Stnhlbeschwerden sind nicht vorhanden. 
Der Ham ist eiweiss- nnd znckerfrei nnd ohne pathologische Niederschlttge. 
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Die Menstruation, frtiher von irregularem Typus, fehlt jetzt ganz. Appe- 
tit ausgezeichnet, Schlaf gut, Temperatur stets normal. 

Die intelectuellen Fahigkeiten haben bedeutend wah- 
rend der Krankheit gelitten. Die 24jahrige P. liebt, mit Puppen 
zu spielen, zerstdrt sehr oft ihre uod der jUngeren Schwester Kleider, 
indem sie mit Vorliebe die Spitzen und Saume derselben abzupft, durch- 
trennt und in die Tasche steckt. Wiederholte Bestrafung hat nichts in 
dieser Hinsicht geleistet. Sie kratzt die juckenden Beine in Gegenwart 
fremder Personen, kndpft das Kleid auf und zu ohne aussere Veranlassung. 
Recbenexempel filhrt sie recht mangelhaft aus. Ihre, urn 15 Jahre jllngere, 
von der Krankheit verschonte Schwester rechnet viel rascher und sicherer 
und ruft ihr die Lftsung der Rechenaufgaben zu. Das Gedachtniss ist 
wenig alterirt. Krankheitseinsicht besteht. 

Was den Verlauf der Krankheit anbetrifft, so ist zu merken, dass 
die Muskelatrophien sich etwa urn 6 Jahre spater als die spastischen Er- 
scheinungen eingestellt hatten. Der Fortschritt der Krankheit documen- 
tirt sich in den letzten Jahren hauptsachlich in der Abnahme der 
Sehscharfe und der Zunahme desMuskelschwundes. Die Seh- 
scharfe betrug im August 1894 — 7‘> im Marz 1895 — l/i2. In den ge- 
nannten Monaten war der Umfang des Oberarmes 2D/4—18, des Unter- 
armes 20*/4—18, des Oberschenkels 351/* —30, des Unterschenkes 30 
—25!/2 Cm. Die galvanische Nervenerregbarkeit, mittelst der Stintzing- 
schen Normalelektrode gemessen, betrug in den genannten Monaten am 
N. accessorius 0,8 —1,2 M.-A. (normaliter 0,27), am N. musculocutaneus 
2,2—3,0 M.-A. (normaliter 0,17), am N. cruralis 4,0—5,5 M.-A. (norma¬ 
liter 1,05), am N. tibialis 3,5—4,5 M.-A. (normaliter 1,45) u. s. w. Die 
Muskelrigiditat an den unteren Extremitaten hat gegen friiher bedeutend 
abgenommen, was vermuthlich auf die zunehmende Muskelatrophie zurtick- 
zuftihren ist. Die einzige wirkliche Remission im Krankheitsverlaufe ist 
die in der Anamnese erwahnte Besserung des Ganges nach den Sool- 
badern Ciechocineks. 

Beobachtung n. 
Ewa A., 20 Jahre alt. Sie ist ihrem Alter entsprechend entwickelt. 

Hautfarbe normal. Ernahrungszustand mittelmassig. Allgemeinbefinden 
ohne besondere Stdrung. Am Kopfe fallt weder relative Grosse, noch 
irgend welche Unregelmassigkeit der Form des Schadels auf. Percussion 
des Schadels nirgends schmerzhaft. Gewisse Grobbeit der wenig intelli- 
genten, vor Jahren nach der Aussage der Mutter reizend sclionen Ge- 
8ichtsztlge. Erotischer Blick. Zunge und Facialisgebiet zeigen normale 
Verhaltnisse. Rire en travers. Augenbewegungen frei, niemals Doppelt- 
sehen, Convergenz- und Accommodationsfahigkeit sehr gut. 

Sehscharfe stark herabgesetzt. Keine Refractionsanomalie. 
Ophthalmoskopisch lasst sich an beiden Augen eine wenig vorgeschrittene, 
dennoch ziemlich deutlich ausgesprochene primareAtrophie der Nn. 
opt ici feststellen. Das Gesichtsfeld ist flir Weiss und Farben beider- 
seits stark eingeengt. Grtin wird unsicher, Roth am deutlichsten er- 
kannt. Riechen, Schmecken und Horen intact. 

Ziemlich ausgesprochene Bradylalie. Die Articulation des ganzen 
Deutsche Zeitschr. f. Nerrenheilkunde. IX. Bd. 2 
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Wortes ist gedebnt, die Pausen zwischen den einzelnen Silben und Worten 
Sind verlangert, die Accentnirung sebr monoton. Aussprache nasal. 
Uvula, Rachen und Kehlkopf weisen keine Lahmung oder andere Ano- 
malien auf. Adenoide Vegetationen im Nasenracheuraume und Drtisen- 
schwellungen sind nicht vorhanden. 

Die Wirbelsaule ist gerade, an manchen Stellen gegen Druck em- 
pfindlicb. Zeichen von Rbachitis oder Syphilis fehlen. Am Nacken keine 

Spur von Starre. Die Kopfhaltung ist 
natlirlieh. Die Arme sind frei von Span- 
nung und Bewegungshemmung und waren 
es auch immer. Ungeschicktheit 
bei feineren Bew eg ungen, weshalb 
das Scbreiben, Nahen, Stricken, Zerren 
unvergleichlich schlecbter als in den 
Sckuljahren vor sich geht. Ataxie und 
Tremor sind nicht vorhanden. Die Mus- 
keln sind an den oberen Extremitaten 
massig entwickelt. Die grobe motorische 
Kraft ist in alien Gebieten gleichmassig 
herabgesetzt. Umschriebene Atrop h ie n 
oder Paresen sind nicht wahr- 
zunehmen. 

Die Stellung der Hande ist 
etwas eigenthUmlich und erinnert 
— vom nicht vorhandeneu Muskel- 
schwunde abgesehen — an das bei der 
alteren Schwester Geschilderte. Die Hand 
ist im Carpalgelenke schwach flectirt, 
gleichzeitig ulnarwarts rotirt. Die ge- 
spreizten Finger nicht in einer Hori- 
zontalebene liegend, die End- und Mittel- 
phalangen deutlich gestreckt. Es be- 
steht kein fibrillares Muskelzittern, keine 
Druckempfindlichkeit der Nerven und 
Muskeln. Die elektrische Erregbarkeit 
ist fUr beide Stromesarten in sehr unbe- 
deutendem Maasse herabgesetzt. 

Urnfang des r. Oberarmes (15 Cm. oberhalb des Olekranons) 25!/2 Cm. 
5 = = = (obenj. 23 = 
= = = Unterarmes (5 Cm. unterhalb des Olekranons) 23 = 

= = = (Mitte). 19 V*2 = 
= = = = (unten). 15 = 
= der r. Hand am Metacarpus II—V. IS = 

Die Sensibilitat ist fur sammtliche Qualitaten intact, specieli das 
zu wiederlioltem Male mit sammtlichen Cautelen eingehend untersuchte 
Muskel- und Lagegeftihl. Die Selmenretlexe und Periostretlexe sind in 
massigem Grade gesteigert. 

Das S t e h e n ist ohne Htilfe moglich. Die Kranke ist im Stande, 
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ohne Sttitze auf einen 8tabl sich niederzulassen und sich von ibm zu er- 
heben. Das Aufrichten von der Rlickenlage zum Sitze ist nur mit grosser 
Mtihe, aber ohne Hin- and Herscbwanken des Oberkdrpers ausfiihrbar. 
Das Gehen ist zurZeit ganz unmdglich, frUher war es spastisch- 
paretiscb ohne eine Spur von Ataxie. Auf dem Boden mit ausgestreckten 
Beinen kann sie nicht gut sitzen, ohne sich anzuhalten, bei herabhangen 
den Beinen gelingt das Sitzen besser. Spasmus der Oberschenkel 
adductoren, Contracturen im Kniegelenke. Enormer Spitz- 
pferdefnss. Permanente Hyperextension der grossen und 
plantare Flexion der ttbrigen Zehen. 

Die grobe Kraft der Musculatur lasst sich wegen des bestehenden 
spastischen Zustandes schwer untersuchen. Im Fuss- und den Zehen- 
gelenken sind nur sehr beschrankte active Bewegungen zu erzielen. Atro- 
phie der Wade. Sonstscheint dertrophische Zustand derBein- 
musculatur intact zu sein. 

Umfang des r. Oberschenkels (unmittelbar oberhalb d. Patella) 34 Cm. 
= = = = (15 Cm. = = * ) 37'/2 = 
= = = = (20 = = = = ) 40 = 
= = = = (25 = = ^ ) 44 = 
= der r. Wade. 28 */2 = 
= des r. Unterschenkels (12 Cm. unterhalb der Patella) 27 = 

Unterschenkel und Filsse kalt, cyanotisch, ddematos. Elek- 
trische Erregbarkeit der Musculatur herabgesetzt. Sensibilitat ungestdrt. 
Patellarreflexe beiderseits sehr lebkaft, die Hautreflexe schwach. 
Sphincteren normal. 

Betreffs der geistigen Fahigkeiten lasst sich ein gewisser, ganz leichter 
Grad von Schwachsinn constatiren; besonders muss sowohl das unbe- 
grenzbare Liebesgeftihl der Patientin zu der nkchstfolgenden Schwester, 
als der ganz unmotivirte Jahzorn und die Zanksucht, die sie bei jeder 
Gelegenheit gegen die zwei Ubrigen Schwestern auslasst, abnorm er- 
scheinen. Sie ist sehr leicht zum Weinen zu bringen, sonst ein natilrliches, 
foigsames, manchen unangenehmen therapeutischen Proceduren (tagliche 
subcutane Sublimatinjectionen) sich gern hingebendes Wesen. Rechnet 
und liest viel besser als die altere Schwester. 

Was den Verlauf der Krankheit aubetrifft, so scheint sie in den 
letzten Jahren viel langsamer als je fortzuschreiten. Die Patientin erinnert 
sich, im 10. Lebensjahre noch sehr gut gelaufen zu haben. Als Beweis 
ftihrt sie mehrere Episoden aus der Schulzeit an, „als die Hande und 
Ftlsse ihre gesunde Form noch nicht geandert hattenu, wo sie zu wieder- 
holten Malen gezwungen war, „in einem Hauche“ die Treppen durchzu- 
laufen, um die weit von dem Wohnorte sich befindende Schule nicht zu 
verep&ten. Die Steifigkeit und das Zittern sollen in dem rechten Beine 
begonnen haben. 

Beobachtung HI. 

Helene A., IS Jahre alt. Ziemlich robustes Fraulein von mittlerem 
Ern&hrungszustande und miissig gesunder Gesichtsfarbe. Gesichtsaus- 
druck bldde. Keine Zeichen einer durchgemachten Syphilis. Innere 
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Organe nicht nachweUbar afficirt. Typiache Degenerationazeichen lassen 
sich nicht anffinden. 

Die Angen erscheinen Inaaerlich normal, der Lidachlnaa ist kr&ftig. 
Bei Fixation fHUt keine Unsicherheit des Blicke auf. Die Augenbewe- 
gnngen sind beiderseiie nach innen, anaaen, oben nnd nnten wohl ao aua- 
giebig wie bei normalen Angen, jedocb mit nystagmnaartigen Zneknngen 
m&aaigen Grades verbunden, znmal beim Blicken nach ausaen, ao daa8 hier 
der knasere Hornhantrand gelegentlich nur rnckweise nnd vortibergehend 

an den Canthna externns gebracht wird. Die 
Pnpillen aind von normaler Weite. Re¬ 
action anf Licht nnd Convergenz normal. 

Die Sehprtifnng er giebt beider- 
aeita S = */:. Ophthalmoakopisch zeigen 
sich 80wohl am rechten ala am linken Ange 
die P a p i 11 e n in ganzer Anadehnung 
weiaalich entfirbt, mitscharferGrenze. 
Die Netzhantgefkaae sind nicht erweitert. 
Das Gesichtafeld kann bei dieaer einzigen 
der 3chweatern am Perimeter gemessen war¬ 
den. Wie die nachatehende Fig. 4 (3. 22 n. 
23) zeigt, besteht beiderseita eine dentliche 
Einengung dea Geaichtsfeldea, die 
beaonders an den temporalen Seiten 
an8ge8prochen ist Farben werden im Cen¬ 
trum dea Ge8ichtafelde8 rich tig, an der Peri¬ 
pherie mangelhaft erkannt. Sonatige Sinnes- 
organe intact. 

Die Function der Znngen-, Kan- nnd 
mimiachen Mnacnlatnr ist normal. Vortiber- 
gehende Snblnxatio mandibnlae beim 
G&hnen. Das Mienenapiel iat wenig 
lebhaft. Zeigen der Zkhne nnd Zunge, 
Pfeifen, Rnnzeln der Stirne, Znmachen nnd 
Aufrei88en der Lider, Bewegung der Naaen- 
flUgel geschieht ohne tlbermksaige Kraftan- 
atrengnng nnd ohne Mitbewegnngen. 

Die 3 p r a c h e hat einen anffallend 
monotonen Charakter, die einzelnen 

Worte, die im Uebrigen richtig articulirt werden, werden ganz langaam 
nnd in einem einfbrmigen, ausdrnckaloaen Tonfalle ohne Accentnirung her- 
vorgebracht. Die acandirend-schleppende Sprache klingt stark nasal, 
w&hrend Uvnla und weicher Gaumen flir die objective Unteranchnng nicht 
paretiach erscheinen. Verachlncken kommt rechtoft vor. Zurticklaufen 
der genoaaenen FlUsaigkeit aus dem Munde oder dnrch die Naae fehlt 

Patientin steht nicht sicher. Schwanken nnd Wackeln des 
K dr per a bei jeder Bewegnng, sowohl bei offenen ala geschlossenen 
Angen. Sie bewegt sich vorwkrts, indem aie aich mit der Hand an der 
Wand, am Tische oder anderen Mtfbelatticken anlehnt. Sie iat die einzige 
der Schwestern, die trotz der starken Spaamen an der Mnsculatur der 
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Beine sich einigermaassen selbstkndig fortzubewegen vermag. Die Beine 
werden im Gehen etwas geschleudert, das linke mehr wie das rechte. 
Sitzen kann sie freier als die tibrigen Schwestern, halt dabei aber gern 
den Rttcken gesttitzt. Wird sie verhindert, sich anzulehnen, so sieht 
man sehr bald Gleichgewichtsstdrungen eintreten. Beim Gehen bertihren 
nur die vorderen Theile der Fusssohlen den Boden. Beim Kehrtmachen 
wankt Patientin und sttirzt zuweilen hin. DieAtaxie war vor einem 
Jahre viel intensiver ausgesprochen. 

An den oberen Extremitaten ist die Muskelernahrung dUrftig. Die 
grobe Kraft ist in sammtlichen Muskelgebieten herabgesetzt. 
Massiger Grad von Intentionszittern ist bei manchen Verrichtungen 
sehr deutlich vorhanden (Zuknopfen, Trinken aus einem gefUllten 
Glase). Ataxie in den Hand- und Fingerbewegungen ist nur eben wahr- 
zunehmen, jedenfalls ist sie eine viel geringere, als man von vornherein 
erwarten sollte. Eine vorgehaltene Nadel trifft sie zwar langsam, wegen 
der Ungeschicklicbkeit der Finger, fahrt jedoch nicht lange vorbei, ehe 
sie sie trifft; einen Kreis beschreibt sie mit dem Finger sehr gut. Bei 
geschlossenen Augen werden die eigenen Kdrpertheile ebenso gut ge- 
troffen, die Arme mit geringem Schwanken erhoben und hochgehalten. 

Die Handschrift ist bedeutend schlechter, als sie vor Jahren war. 
Deutliche Atropbie ist nicht wahrzunehmen. 

Umfang des r. Oberarmes (15 Cm. oberhalb des Olekranons) 21 Cm. 
= = = Unterarmes (oben). 21 ^ = 
- = - = (15 Cm. unterhalb d. Olekranons) 2tV2 = 
- = = (Mitte). 18 V2 = 
= = = = (unten). 15 = 
= der r. Hand am Metacarpus II—V. 17!/2 - 
Permanente Ulnarrotation und leichte Flexion der Hand, nicht streng 

horizontale Lage der Finger beim Spreizen derselben. Die Xagelphalangen 
sind stark gestreckt, die Mittelphalangen ebenfalls gestreckt mit Aus- 
nabme des 4. und 5. Fingers. Alle Bewegungen werden ziemlich schwach, 
aber prompt ausgeftlhrt. Passive Bewegungen begegnen nirgends 
einer erheblichen Muskelspannung. Der Triceps- und Bicepsreflex sind 
lebbaft. Beklopfen des linken Daumenballens ruft eine Opposition des 
Daumen8, Beklopfen des linken Hypothenars eine deutliche Abduction 
bervor. Die Patientin behauptet, die rechte Hand sei schwacher als die 
linke, der H&ndedruck ergiebt keine wahrnehmbare Differenz, das Dyna¬ 
mometer zeigt recht8=15, links = 11. Der linke Daumen l&sst 
sich im Metacarpophalangealgelenke leicht subluxiren, jedoch soil diese 
Erscheinung schon in der Kindheit, als die Patientin nocli vollstiindig ge- 
8und war, bestanden haben. 

Die elektrische Erregbarkeit ist normal. An dem verdach- 
tigen Thenar ist eine deutliche und prompte Abduction schon bei 2‘/a M.-A. 
zu erreicben, am Kleinfingerballen eine Abduction bei 2 M-.A., am 2. und 
3. Interosseus schon bei 1112 M.*A., wobei Uberall die KSZ > AnSZ. 

Die Sensibilitat ist in jeder Hinsicht normal. Man sieht keine Nar- 
ben; auch hatte sie nie Blasen oder Pauaritien an den Handen. 

Im Dorsaltbeile der Wirbelsaule ist eine leichte Skoliose nach links 
vorhanden, wkbrend der Thorax keinerlei Deformitat aufweist. Passive 

Digitized by C-ooQle 



22 I. Higier 

Bewegungen sind in den unteren Extremit&ten nnr mit Widerstand aus- 
fUhrbar. Die Stellnng der Beine ist ganz analog der der ftlteren Schwester, 
allein die Contractnren nnd Deformationen in den Knie-, Fuss- 
nnd Zehengelenken sind bedentend weniger ansgesprochen. Die Wade 
scheint dlirftig entwiekelt zu sein nnd ftihlen sich daselbst die Mnskeln eher 
schlaff als rigide an. An den Oberschenkeln sind keine Atrophien vorhanden. 

Umfang des r. Oberschenkels (nnmittelbar oberbalb der Patella) 34 Cm. 
* 5 = = (15 Cm. * = 5 ) 34i/i* 
= = = s (20 * * = r ) 35 = 
= = = = (25 = s = = ) 391/1* 
= der r. Wade  .26 i/j = 
= des r. Unterschenkels (12 Cm. nnterhalb der Patella) 251/2 = 

Fig. 4. 

Linkea Auge. 

Die Patellarreflexe sind intensiv gesteigert. Mitbewegungen 
fehlen. Vom Tibiaperiost und der Innenflkcbe der Kniee ist keine Zuckung 
zu erzielen. Elektriscbe Erregbarkeit in schwachem Maasse gesunken. 
Bei Reiznng der Mnscnlatnr vom N. peronens ana tritt fibrillftres Wogen 
nnd nachdauernde Mnskelcontraction auf. 

Die Sensibilitkt der Beine, nacb alien Ricbtnngen bin auf das 
Sorgf&ltigste geprtift, verhklt sich ganz normal. Der Fuss nnd der nn- 
tere Abschnitt des Unterschenkels sind ddematds, blanrotb nnd kalt. Blasen- 
nnd Mastdarmstdrungen feblen. Appetit nnd Scblaf sind gut. Vegetative 
Functionen sind in Ordnnng. Menstruation war noch nie vorhanden ge- 
wesen. 

Die Intelligenz hat seit dem Beginne der Krankheit in hohem 
Maasse gelitten. Die Patientin ist in psychischer Hinsicht nicht mehr ent- 
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wickelt, ah ein mittelmkssiges achtjfthriges Kind. Neigung zu lauten, 
nicht nnterdrttckbaren Aeusserungen von Rtihrung, Freude, Uuzufrieden- 
heit. Die Denkweise ist kindisch. Extravaganzen imQandelnund 
Denken sind nicht vorhanden. Liest und rechnet besser als die 
kltere Schweater. Spielt manche, wenig complicirte Kartenspiele fehler- 
los. 1st im Stande, mehrere franzdsische Verse aus der Schulzeit zu reci- 
tiren. Paychisch sieht sie jedenfalls viel stumpfer aus, als sie in Wirk- 
lichkeit ist. 

Aus dem Krankheitsverlaufe sei das eigenthtimliche Verhalten 
der Atazie hervorgehoben. Als ich die Kranke kennen lernte, war 
keine Spur der Atazie vorhanden. Der Gang war spastisch - paretisch: 
die Patientin ging in der charakteristischen steifbeinigen Weise, mit den 

Fig. 4. 

Fnssspitzen am Boden klebend. Allmahlich wurde der Gang unsicherer, 
breitbeiniger, stampfend. Die Unsicherheit hatte mehr Aehnlichkeit mit 
der cerebellaren Incoordination, als mit der tabetischen Ataxie. In den 
oberen Eztremitaten, in den Rumpf-, Hals- und Nackenmii9keln erreicbte 
die Incoordination nie hdhere Grade. Nach dem Ablaufe eines Jahres 
begann sowohl die statische als locomotorisehe Ataxie allmahlich zu 
schwinden, so dass man zur Zeit, wie das beiliegende Ichnogramm zeigt, 
kaum noch Spuren des ataktischen Ganges nachzuweisen vermag. 
VcHlig geschwunden ist ebenfalls das sehr deutlich ausgesprochene 
Inten ti onszittern der Hande. 

Der Besserung des Ganges nach der vor 0 Jahren ausgefiihrten Teno- 
tomie wurde schon in der Anamnese Erwahnung gethan. Das Sehen soil 
nach den Angaben der Kranken immer sell lech ter werden. 
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Beobachtnng IV. 

Regine A., 17 Jahre alt. Ihr Ernfthrungszustand liisst nichts zu 
wtinschen tlbrig: sowohl die Muscnlatur als das subcutaDe Fettgewebe sind 
reichlich entwickelt. Der G esicb tsausdrue k istbldd und leer 
and wird besonders imbecil, wenn die Kranke lacht oder weint. Siebt 
den Arzt immer sehr feindlich an und str&ubt sich gegen jegliche Ex¬ 
ploration. 

Am Halse, etwa 3 Finger breit unterhalb des rechten Ohrlappchens, 
ist eine grosse Narbe zu sehen, angeblich herstammend von einer ver- 
eiterten scrophulosen Lymphdrtise. Das Kopfmaass ergiebt keine nennens- 

werthe Abweichung von der Norm, der 
Fig- 5- Kopf ist ziemlich symmetrisch. Die Be- 

wegungen der Gesichtsmuskeln sind ohne 
Kraftverschwendung und ohne grimassi- 
rende Mitbewegungen ausftihrbar. Die 
Zunge ist an Volumen, Aussehen, Moti- 
litat normal, kein Tremor derselben vor- 
handen. Kau- und Schlingbeschwerden 
felilen. Die Sprache ist nicht gestort. 
Silbenstolpern felilt. Complicirte 
Worte werden jedoch mangelhaft, kin- 
disch ausgesprochen. Uvula und 
weicher Gaumen erscheinen fdr die ob¬ 
jective Untersuchung nicht paretisch. Die 
Kopfhaltung ist natiirlich, bei passiven 
Bewegungen desselben ist kein erheb- 
licher Widerstand vorhanden. 

Schwache Myopie. Atrophia nn. 
opticorum genuina. Das Gesichts- 
feId und der Farbensinn liisst sich bei 
der Kranken nicht untersuchen. Stra¬ 
bismus converge ns. Die Augen wer¬ 
den prompt geoffnet und leicht geschlos- 
sen. Die Excursionsfahigkeit der Aug- 
apfel ist in keiner Weise behindert. Bulbi 
gut gewolbt. Pupillen mittelweit, gleich, 
reagiren gut auf Convergenz und Licht- 
einfall. Nystagmus ist nicht vorhanden, 
auch nicht in den Endstellungen der 

Bulbi. Ebensowenig lasst er sich hervorrufen durch den Mendel’schen 
Versuch, den Korper eiuige Male rasch um seine Langsachse zu drehen. 

Muskelatrophien werden an den oberen Extremitiiten vermisst. Die 
grobe motorische Kraft ist daselbst herabgesetzt. DieStellung 
der Hande und der einzelnen Finger ist genau dieselbe, wie sie bei 
den alteren Sell western geschildert wurde. Ataxie ist bei den Bewegungen 
nicht wahrzunehmen, dagegen ist das der Herdsklerose eigentlnimliche 
Intentionszi tter n selir ausgesprochen vorhanden. Die Selinenreliexe 
des Triceps und Biceps sind nicht gesteigert. 
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Betreffend das Sitzen und Gehen gilt das bei der Ewa Gesagte. 
Pes varo-equinus und gieichzeitig exquisiter Hohlfuss. Die Dorsal- 
flexion des Fosses sowie die Wendung desselben nach aussen sind ganz 
unmttglich. Die Bewegung der Beine im Kniegelenke gelingt ohne Wei- 
teres, die Streckung ist dagegen behindert. Die Knien sind nach einwftrts 
rotirt und bertihren einander. 

Adductorenkrampf sehr intensiv. Die Wade ist dtlrftig ent- 
wickelt. Sonstige Atrophien und fibriilare Zuckungen sind nirgends vor- 
handen. Ueber die elektrische Erregbarkeit hlsst sich bei der mangel- 
baften Intelligenz der Kranken nichts Bestimmtes aussagen. Die Pa- 
tellarreflexe sind enorm gesteigert. Sensibilit&t normal. Kklte, 
Cyanose, Oedem und Ulceration an den peripheren Abschnitten der Beine. 

Innere Organe intact. Amenorrhoea. 
Schreiben und Lesen versteht sie nicht, obgleich sie 

3 Jahre hindurch gelernt hat. Das Lesen konnte ihr in keiner Weise 
beigebracht werden, da sie schlecht auffasste und das Gelernte gleich 
wieder vergass. Die einfachsten Rechenexempel ist sie nicht im Stande 
zu ldsen. Spielt fortwahrend mit Puppen und zieht die Gesellschaft der 
Sophie der der tibrigen Schwestern vor. Gegenstande und Personen 
der Umgebung kennt sie gut; im Uebrigen ist sie leicht reizbar, schlagt 
den Arzt, wenn er ihr irgend welche Vorwilrfe macht. Die Art und 
Weise, wie sie ihr Mittagsmahl verzehrt, lasst auf eine minimal ent- 
wickelte Intelligenz schliessen. Sie ist thatsachlich unter den 
Schwestern die moralisch und intellectuell am wenigsten entwickelte. 
Krankheitseinsicht scheint abwesend zu sein. 

Im Spitale, wo sie sich gieichzeitig mit der altesten Schwester be- 
fand, strkubte sie sich gegen subcutane Injectionen, trotzdem ihr vollstan- 
dige und rasche Heilung versprochen wurde, und trotzdem sie keine Klagen 
seitens der zweiten, in derselben Weise behandelten Schwester walirzu- 
nehmen Gelegenheit hatte. 

Was den Krankheitsverlauf betrifft, so ist zu bemerken, dass die 
in der Kindheit mit Rhachitis behaftete Patientin erst im 4. Jahre zu 
gehen und sprechen begann. Im 7. Lebensjahre stellte sich das Nerven- 
leiden ein mit Krtimmung der Flisse, wobei der Kranken infolge der 
Kreuzung der Beine jahrelang das Laufen viel leichter und gefahrloser 
als das Gehen vorkam. Allmahlich horte jedocli das Zickzacklaufen auf, 
und die Schwkche der Beine nahm progressiv zu. Eine Progression der 
Krankheitssymptome ist in den letzten 3 Jahren nicht wahrzunehmen 
gewesen, ja, es ging sogar eine ziemlich qualende Erscheinung, das In- 
tentionszittern, wie bei der alteren Schwester, ganzlich zurUck. 

Wenn wir uns, m. H., die eben geschilderten Krankheitsbilder 
nochmals vergegenwartigen, so fallt uns sofort die grosse Aehnlich- 
keit, welche die einzelnen Symptomcomplexe untereinander haben, in 
die Augen, und zwar sind es sowohl die positiven als negativen 
Symptome. An erster Stelle ist die Tbatsaehe zu erwahnen, dass 
trotz des familiaren Charakters der Krankbeit jede Hereditiit 
fehlte. Weder am blutsverwandten Ehepaare, nocb an der lebenden 
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Gro88mutter der Patientinnen war beim Auefragen and bei nkherer 
Exploration etwas Patbologiscbes an den Bewegnngen, Spracbe and 
Intelligenz festzastellen. Aacb von entfernten Ursachen einer here- 
ditkren Predisposition war nichts nachzuweisen: Nerven- and Geistes- 
krankbeiten in der Familie, chronische Intoxicationen and Dyskra- 
sien in der Ascendenz sind nicbt zu erairen gewesen. 

Die Krankheit bestebt nirgends von der Gebart oder 
von der frtihesten Kindbeit an: ibr Beginn fkllt, nach einem 
mehr oder minder grossen Latenzstadiam, ins 12., 10., 9. and 7. 
Lebensjahr and schliesst sich bei keiner der Schwestern anmittelbar 
an eine fieberhafte Krankheit oder an ein psychiscbes oder phy- 
sisches Trauma an. Pocken bei der kltesten 1V* Jahre Tor dem Aos- 
bruche des Leidens, Pnenmonie bei der nkchstfolgenden etwa 5 Jahre 
Tor dem Beginne der Krankheit and Bbacbitis in der frtthesten Kind- 
heit bei der jlingsten Patientin sind wobl die einzigen, Ton der 
Matter betonten Krankheiten der Kinder. Es liegt somit eine 
Familiendisposition Tor, die bis zam 7., resp. 12. Lebens¬ 
jahr e scblnmmerte, am dann ohne kussere Veranlassang zam 
Aasbrache zu kommen. 

Das erste Krankheitssymptom war bei alien Schwestern 
ein Geftlhl Ton Schwkche and Steifigkeit in den Beinen, das 
langsam aber progressir zunahm and zaaasgesprochener spastischer 
Paraplegic der Beine mit Contracturen an den Unterschenkel- 
bengern and den Addactoren and Flexoren der Oberschenkel ftthrte. 
Der maldenfbrmige, bohle Pes Taro-eqainas mit der Hyper¬ 
extension der grossen Zebe and Plantarflexion der tibrigen Zehen 
wiederbolt sich stereotyp bei alien Schwestern, Tasomotorische StO- 
rungen, wie Oedem and Gyanose, und trophische Hautanomalien an 
den Beinen fehlen ebenfalls bei keiner. Infolge der spastischen Con- 
tractoren and der Deformation der Beine ist das Gehen and Stehen 
den meisten Schwestern beinahe ganz anmbglich, das Sitzen sehr er- 
schwert. Bei der einzigen Patientin (III), die noch ertrkglich za 
geben vermag, ist der Gang gewbhnlich spastisch-paretisch, im Laofe 
mebrerer Monate spastisch-ataktisch gewesen. 

Die Stbrungen an den oberen Extremitkten treten 
scheinbar innerhalb des 3.—4. Krankheitsjahres aof and 
kassern sich theils in Schwkche and Ungeschicklichkeit, theils in 
Zittern der Hknde bei intendirten Bewegnngen (HI, IV). Die 
Handscbrift ist schlechter, das Nkhen and Stricken ist beinahe ganz 
nnmbglioh. Bei der kltesten Schwester ist neben der anch den tib¬ 
rigen Patientinnen eigentbkmlichen fehlerhaften Stellung der Hand 
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und Finger deutliche Muskelatrophie vorhanden, die besonders 
intensiv die kleinen Mnskeln der Hand und die Musculatur des 
Oberarmes, in geringerem Maasse die Muskeln des Schultergtlrtels 
und des Vorderarmes betrifft, und die theils der myelopathischen, 
theils der myopathischen ahnelt. Atrophisch sind bei derselben Pa- 
tientin an den unteren Extremit’aten die Musculatur sowohl des Ober- 
scbenkels als Unterschenkels. Paresen und Atrophien sind sich an 

beiden Seiten gleich. 
Wie dieSehnenreflexe sich in frtlhester Kindheit verhielten, 

wissen wir nicbt; jetzt sind sie an den Armen theils normal, theils 
gesteigert; an den Beinen sind die Periostreflexe von der Tibia und 
die Patellarreflexe pathologisch gesteigert, letztere gelegentlich bis 
zu Clonus. Bei der mit Atrophie der Oberschenkelmuskeln be- 
hafteten Patientin wird der Kniereflex in den letzten Jahren schwacher. 
Die Plantarreflexe zeigen keine wesentliche Abweichung von der Norm. 

In Bezug auf das Verhalten der Hirnnerven sind zu merken: 
haufiges Verschlucken bei der Mehrzahl der Schwestern, Bra- 
dylalie und monotone nasale Aussprache (II u. Ill), Stra¬ 
bismus (IV), Subluxation der Unterkiefer bei excessiven Be- 
wegungen derselben und schwach ausgesprochene nystagmusartige 
Zuckungen der Bulbi (III). 

Unter den Sinnesorganen hat nur das Auge gelitten, dessen Seh- 
scharfe infolge der fortschreitenden primaren Opticusatrophie 
bei alien Schwestern stark abgenommen hat. Einengung des Ge- 
sicbtsfeldes und partielle Achromatopsie — wahrscheinlich als 
Folge der Atrophie — sind in verschieden hohem Grade bei alien 
vorhanden. Bitemporale, wiederholt controlirte Einengungdes 
Gesichtsfeldes weist eine der Patientinnen auf (III). 

Erworbener stupider G e s i c h t s a u s d r u c k und Sto- 
rungenderlntelligenz fehlen bei keiner der Kranken. Besonders 
ausgesprochen ist der Rlickgang des Intellects bei der iiltesten und 
der jtingsten Schwester. 

Nicht vorhanden waren Pupillenanomalien, Sti)- 
lungenderSensibilitatundderSphincteren, motorische 
und sensible Reizerscheinungen, tonische Muskelspan- 
nungen an den oberen Extremitaten und Verdickung 
oder Druckempfindlichkeit der Nervenstamme. 

In Sltiologischer Hinsicht sind weder abnorm verlaufene, zu 
frtth unterbrochene Schwangerschaften, nocb Geburtshindernisse an- 
zuschuldigen. Auch machte die Mutter keine Infectionskrankheiten 
wahrend der Graviditaten durch. Woher die Disposition zu der Er- 
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krankung oder die Krankheit selbst in die Familie kam, warum nur 
diese vier und nicht auch die iibrigen Geschwister, die s&mmtlich das 
12. Lebensjahr langst liberscbritten zu haben scheinen, erkrankten, 
dartlber bleiben wir ganz im Dunkeln. 

Der Verlauf der Krankheit ist eminent cbronisch. Intercur- 
rente Besserung im Gehen ist nur bei der alteren Schwester (I) angeb- 
lich nach Badern, bei der III. nach der ausgeflihrten Tenotonie vor- 
gekommen. Scbwinden des tabeto-cerebellaren Ganges (III) und des 
Intentionszitterns (III und IV) konnte ich selbst feststellen. Bei ein- 
zelnen Schwestern (II und IV) scheint das Leiden seit mehreren 
Jahren stationar zu sein, bei den Ubrigen, besonders bei der III. nur 
sehr unwesentliche Fortscbritte zu machen. 

Was ftlr eine Affection liegt in unserem Falle vor, 
und welche nosologische Stellung nimmt dieselbe in der 
Reihe der familiaren Nervenkrankheiten ein? Zunacbst 
muss man mit der Meinung der Eltern durcbaus einverstanden sein, 
dass alle Kinder an derselben, nur verscbieden hochgradig ausge- 
sprocbenen Affection leiden. Bei alien stebt im Vordergrunde des 
Krankheitsbildes: die spastische Paraplegie der unteren Extremitaten, 
die Zwangsstellung und zunehmende Sckwacke der Hande, die Opti- 
cusatrophie mit consecutiver Amblyopie und die Abnahme der In- 
telligenz. Als Symptome, die nur bei der Minderzabl der Scbwestern 
notirt werden, resp. erst im weiteren Verlaufe der Krankbeit sicb 
binzugesellt baben, sind zu nennen: Bradylalie, monotone niiselnde 
Sprache, nystagmusartige Zuckungen, Strabismus, Intentionszittern, 
Ataxie und Muskelatropbien. 

Jeder Kundige wird zugeben, dass bier klinisclie Symptomen- 
complexe vorliegen, welche in maueker Beziebung — von dem fami¬ 
liaren Cbarakter und der nicht angeborenen Natur ganz abgesehen — 
so eigenthUmlich und ungewdknlick sind, dass eine sichere anatomische 
Diagnose zu Lebzeiten der Patientin kaum zu stellen ist. 

Bei der Exploration der altestcn Schwester Hess die Feststellung 
spastiscber Erscheinungen an den Beinen neben starken Atrophien an 
den Armen zuniickst den Gedanken an das Vorhandensein einer arnyo- 
trophiscken Later a lskle rose auftauchen. Das jugendlicke Alter 
der Kranken und die Opticusatropkie passen zwar nicht zum typischen 
Bilde, sie sind jedoch in vereinzelten Fallen unzweifelhaft coustatirt 
worden. Sckwerwiegeudere Einwande sind dagegeu: das klinische 
Verhalten der atrophiseken Musculatur, die Anomalien der seeliscken 
Fabigkeiten, der sehr scbleichende, sckon liber 1*2 Jahre sich kin- 
scbleppende Verlauf und schliesslich das familiare Auftreten der Krank- 
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heit, das bis jetzt jedenfalls nicbt mit Bestimmtheit constatirt werden 
konnte, wenngleich es theoretisch ebenso wie ftir die progressive 
spinale Muskelatrophie und die Erb'sche Dystrophie zu postuliren ware. 

Zur Gruppe der spastischen Spinalparalysen kOnnten 
vielleicht unsere Faile im ersten Stadium ihrer Entwickelung gezahlt 
werden, wo die spastische Bewegungsstbrung durch keine Opticus- 
atropbie und intellectuelle Defecte complicirt war. Opticusaffectionen 
werden zwar bei spastischer Spinallahmung hier und da beobacbtet; 
es bandelt sich jedoch in der Regel in solchen Fallen um eine Neu¬ 
ritis optica, die sich zu einer subacuten Myelitis hinzugesellt, auf 
syphilitischem Boden sich entwickelt und rasch vortibergeht. Von 
all* diesen Bedingungen ist hier keine Rede; weder ist Lues vor- 
handen, noch verlief der Process subacut oder mit Zeichen einer 
Rtlckenmarksentztlndung. Schliesslich ist die Opticusatrophie eine 
primare, genuine, wie sie der Tabes eigenthtimlich ist. 

Die grosse Gruppe der hereditar-familiaren Muskel- 
atrophien — die progressive spinale oder Duchenne-Aran’sche, 
die neurale oder peroneale, die dystrophische oder Erb’sche — lasst 
sich ohne Weiteres ausschliessen, da der Muskelschwund — von der 
dtlrftigen Entwickelung der Wade, die bei alien Schwestern auff&llt 
und wahrscheinlich Folge der langjahrigen Inactivitat und der Sehnen- 
durchschneidung ist, abgesehen — nur bei einer einzelnen Patientin 
vorbanden ist und bei derselben sich auch nur consecutiv hinzugesellt 
hat, somit nicht von principieller Bedeutung sein kann. 

Aus demselben Grunde wiirde ich die F r i e d r e i c h 'ache K r a n k - 
he it (hereditare Ataxie) ausschliessen, da, abgesehen von dem Fehlen 
der Hereditat, die Ataxie nur eine Schwester, und zwar vortiber- 
gehend, betraf. 

Es lasst sich somit, wie wir sehen, das in den einzelnen Fallen 
etwas variirende Krankheitsbild keiner der sog. Systemerkrankungen, 
die am haufigsten hereditar und familiar vorkommen, unterordnen. 
Von den nicht systematischen Erkrankungen ware besonders in Er- 
wagung zu ziehen die cerebrospinale Herdsklerose, die 
manche Autoren im Kindesalter (Unger, Mendel, Marie), andere 
familiar (Dreschfeld, Totzke) und hereditar (Duchenne, Fre- 
richs) beobachtet haben wollen. Die progrediente Verschlechterung 
des spastischen Ganges, die gesteigerten Sehnenreflexe, die Opticus¬ 
atrophie mit Amblyopie, das Intentionszittern, die monotone, brady- 
lale, an das Scandiren erinnernde Sprache, die Intelligenzstbrungen 
stellen insgesammt einen Symptomencomplex dar, der durch die 
multiple Sklerose unzweifelhaft hervorgebracht werden konnte. Die 
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Herdsklerose darf jedoch weniger durch ihren Symptomencomplex 
charakterisirt und diagnosticirt werden, von dem jedes einzelne 
Stttck mehrdeutig ist, als durch ihren Verlauf, ihre Progression in 
Schtiben, die nicht selten mit apoplectiformen Anf&llen einsetzen, 
und durch die zeitweiligen Remissionen. Von einem solchen Verlaufe 
ist hier kaum etwas zu finden. Sieht man von dem Schwinden der 
Ataxie und des ihm nahestehenden Intentionszitterns ab, so hat man 
vor sich ein xar* €£oyj)v progressives chronisches Leiden. Uebrigens 
mUssten wir eine congenitale Form der Herdsklerose annehmen, 
wollten wir nicht in unserer Beobachtung ein zufalliges Zusammen- 
treffen von 4 Fallen in einer Familie sehen. Bis jetzt ist aber noch 
Niemand in der Lage gewesen, die congenitale Herdsklerose durch 
den anatomischen Befund begriinden zu konnen, und man dtirfe sich, 
wie Freud ricktig bemerkt, nicht getrauen, eine solche Bereicherung 
unserer Kenntnisse ttber dieses Leiden anders als auf anatomische 
Grlinde hin anzuerkennen. 

Dass ein hochgradiger Hydrocephalus im Laufe von Jahren 

zu ausgesprochener spastischer Lahmung der unteren Extremitaten, 

zur Ataxie, Opticusatrophie, Demenz fUhren kann — dtirfte wohl 

kaum bezweifelt werden. Zweifelhaft mUsste nur ein familiares Auf- 

treten des Hydrocephalus bleiben, sckon ganz abgesehen von der Abwe- 

senheit deutlicher Hirndruckerscheiuungen und Schadeldeformationen. 

Fur die Annahme einer frttkzeitigen familiaren Dementia 

paralytica (Hom6n) fehlen ebenfalls die meisten Anhaltspunkte 

sowokl in der Anamnese (Lues hereditaria) als im Krankheitsverlauie. 

Es bleibt uns noch schliesslich eine Gruppe in dem umfang- 

reichen Gebiete der organischen familiaren Nervenleiden tibrig, die 

wir in Betrackt ziehen mtissen, namentlich die in der Einleitung er- 

wahnten „cerebralen Diplegien“. Selbstverstandlich sagt uns 

die Benennung „cerebrale Diplegie“ nur so viel, dass die Affection 

sich klinisch durch Befallensein aller 4 Extremitaten und durch be- 

gleitende Hirnerscheinungen charakterisirt. Ueber das pathologisch- 

anatomische Substrat erzahlt sie uns absolut nichts. 

Die cerebrale Diplegie im iiblichen 8inne des Wortes ist eine Krank- 

heit par excellence der Neugeborenen und Sauglinge, wie ihre Be- 
zeichnung als „Hirnlakmung der Kinder^ als „spastische Cerebrall&h- 

mung des Kindesaltersu oder als 7,affeetions spasma-paralytiques in- 

fantilesu zur Geuiige beweisen. Sie pflegt, wie ich an auderer Stelle1) 

1) Higier, Uebor Motilitatssturungeu cerobraler Natur boi Xeugeborenpifund 

Kindern. Mcdycyna lsaa. vgl. Sachs, Freud, Andry u. A. 
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eingeheDd auszuftihren Gelegenheit hatte, uater verschiedenen Formen 
and infolge mannigfacher fttiologischer Momente aufzutreten. Ich will 
nur die bekanntesten Varietkten derselben anflihren: 1) Diecongeni- 

tale Diplegie, in der Regel Folge der Entwicklungshemmung, der 
Aplasie des Centralorgans, und findet sich deswegen haupts&chlich bei 
frtibzeitig und unreif geborenen Kindern. 2) Die intra partum 
entstandene Diplegie, in der Regel Folge eiuer Meningealblutung bei 
schweren, protrahirten Geburten oder bei asphyctisch geborenen 
Kindern und 3) die extrauterin, im Kindesalter acut eintre- 
tende Lahmung — gewbhnlich halbseitig, selten diplegisch, — nach 
Strttmpell auf Entztindung der corticaleu Hirnsubstanz (Polien- 
cephalitis), nach Sachs auf vascularen Lasionen beruhend. 

In unserem Falle ist weder von der angeborenen diplegischen 
Gliederstarre, noch von den Geburtslahmungen, noch endlich von der 
acut erworbenen Hirnlahmung die Rede. Im Allgemeinen scheint 
die Neigung zu doppeltseitigen Hirnaffectionen in sehr frtiher Kind- 
heit zu erlbschen. „Recht interessant ist die Thatsache — sagt 
Sachs1) in seiner ausgezeichneten Monographic Uber die Hirn- 
lahmungen der Kinder —, dass ich bis jetzt keinen Fall von spa- 
stiscber Diplegie oder von Paraplegia cerebralis gesehen habe, der 
nacb dem vierten Lebensjahre entstanden ware.“ 

Und doch lasst sich unsere Beobachtung, bei der eine Diplegie 
mit Hirnerscheinungen im 12., resp. 7. Lebensjahre sich zu entwickeln 
begann, keiner anderen Krankheitsgruppe besser unterordnen, als 
derjenigen der „cerebralen Diplegien“. Als auffallende Eigen- 
thllmlichkeiten unserer Diplegie, im Gegensatze zu den 
oben genannten, whren zu notiren: der schleichende, 
nicht acuteBeginn, der chronische progressive Verlauf, 
die Familiaritat, das Auftreten der Krankheit im ju- 
gendlichen Alter, das Fehlen eines bestimmten atio- 
logischen Momentes und die Abwesenheit cerebraler 
Reizerscheinungen. Die erwahnten Unterscheidungsraerkmale 
dtirften in der Regel geniigen, um derartigen Diplegien eine noso- 
logische Sonderstellung zu sichern, ganz abgesehen von den Ab- 
weichungen im klinischen Verlaufe und von den wabrscheinlichen 
Differenzen im anatomisch-patbologischen Verhalten, auf das wir 
hier nicht nkher eingehen konnen, da einschlagige Autopsien beinahe 
ganz fehlen. 

Das, m. H., was unserem Krankheitsbilde weiterhin das Gepriige 

1) Die Hirnlahmungen der Kinder. Volkmann'scher Vortr. 4K—47. 1$9‘2. S. 33. 
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des Eigenthlimlichen verleiht, ist die interessanteCoincidenz einer Reihe 
bei der cerebralen Diplegie selten anzutreffender Symptome, von denen 
einige sicb durch besondere Intensity auszeichnen. Abgesehen von 
der Muskelatrophie der hltesten Patientin, die thatsiichlich dem typi- 
schen Bilde der cerebralen Diplegie Uberhaupt nicbt angehort, 8ind 
nocb manche andere Krankbeitserscbeinungen unseres famili&ren Lei- 
dens einer eingehenden Besprechung werth. 

Zun&chst die Opticusatrophie, deren Vorkommen bei cere- 
braler Diplegie von manchen Autoren mit Unrecht in Abrede gestellt 
wird. Ich brauche nur, um von vereinzelten, in der Literatur zer- 
streuten Beobachtungen nicht zu sprecben, die neueste Statistik 
Kb nigs1) zu erw&hnen, der unter 72 mit cerebraler Kinderlahmung 
behafteten Insassen der Dalldorfer Anstalt 12 mal Opticusatrophie 
kinisch feststellen und darunter 4 mal autoptisch bestatigen konnte. 

Die Achromatopsie mancher unsererPatienten lasst sich ebenso, 
wie die bei der III. festgestellte bitemporale Einengung des Gesichts- 
feldes, durch die Opticusatrophie leicht erkl&ren. Wenigstens sind 
solche Defecte bei Opticusatrophie verschiedenen Grades und Ur- 
sprunges von mebreren competenten Ophthalmologen beschrieben 
worden (Scb we igger, Lang-Beever,Schoeler-Uthoff, Abels- 
dorff). Typiscbe Hemianopsien sind sogar hier und da beobachtet 
(Freud, Konig), jedoch mit Recht auf corticale Affectionen zurtick- 
geftthrt worden. Dasselbe gilt vom Intentionszittern und von 
der Ataxie, die durchaus nicht gegen cerebrale Diplegie zu sprecben 
brauchen (Sachs, Freud, Demange, Colin, Konig). 

Die naselnde Sprache der zwei mittleren Sch western und 
die Scbluckbescbwerden werden ebenfalls bei der cerebralen 
Diplegie gelegentlich beobachtet. Es pflegen diese Symptome in der 
Regel entweder als Folge bestehender Geistesscbwache aufgefasst, 
oder, wo die spastischen Erscheinungen sehr verbreitet sind, auf spas- 
modiscbe Zustande im Gebiete der Sprach- und Schlingmusculatur 
zurtickgefUhrt zu werden. Flir unsere Falle passt jedoch weder die eine, 
nocb die andere Erklarungsweise. Vielmehr handelt es sich in unserer 
Beobacbtung um diejenige Form der cerebralen Diplegie, die Op pen¬ 
ile im*2) auf Grund eines autoptisch untersuchten Falles mit Recht 
als pseudobulbare Form bezeichnet, da bei derselben die Symptome 

1) Ueber das Verhalten der Hirnoerveu bei den cerebralen KinderUhmungen. 
Neurolog. Centralbl. 1S95. S. 797. 

2) Ueber Mikrogyrie und die infantile Form der cerebralen Glossopkaryngo- 
labialparalyse. Ebenda. 1S95. S. 130. 
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der Glossopharyngolabialparalyse als Folge einer L&sion der ent- 
sprechenden Rindencentren auftraten. 

M. H.! Ueber das pathologisch-anatomische Substrat 
der Erankbeit lassen sich kaum Vermuthungen aussprechen. Wahr- 
scheinlicb bandelt es sicb am eine congenitale Hypoplasie des Gross- 
hirns — etwa Einfacbheit seiner Windungen — mit gleichzeitiger 
oder nachtraglicher genuiner Affection der Rindensubstanz in irgend 
welcher Form (diffuse Atrophie, Sklerose, Mikrogyrie, Porencephalie 
n. 8. w.) Ob sich zu derselben consecutive systemartige Degeneration 
be8timmter Rilckenmarksbahnen zugesellen werden, lasst sich nicht 
voraussehen. Thatsache ist, dass bei congenitaleu Aplasien, Ent- 
wicklungshemmungen einzelner Hirntheile haufig gleichzeitige Dege- 
nerationen im Rtickenmarke gefunden werden (Friedreich, Schultze, 
Menzel, Senator). Die primar degenerative Form der Opticus- 
atrophie weist in unseren Fallen als ein feines Reagens auf die Dis¬ 
position zu degenerativen Vorgangen hin, eine Disposition, die mtig- 
licher Weise bisber nur in vereinzelten nervdsen Gebilden die Sklerose 
veranlasst hatte. 

Sehr wabrscheinlich hat sich zu der Rindensklerose eine ab- 
steigende Degeneration der Pyramidenseitenstninge hinzugesellt, woftir 
die spastischen Contracturen zu sprechen scheinen. Nicht ganz intact 
dtirfte das zweite motorische Neuron — die Vorderhornganglien — 
bei unserer kltesten Patientin sein, wenn auch die Muskelatrophie 
neben den myelopathischen EigenthUmlichkeiten manche der myo- 
pathischen Er b’schen Form aufweist. Moglicher Weise handelt es sich 
um diejenige, klinisch ziemlich seltene, in der Einleitung erwiihnte Form 
der Amyotrophie (Heubner), die sich klinisch als myopathiscbe 
prasentirt, pathologisch-anatomisch dennoch eine Affection der Vorder- 
horner aufweist. Unsere Atrophie, insofern sie nicht rein cerebraler 
Natur ist, macht jedenfalls den Eindruck eines solchen Mitteldinges. 

Ob die voriibergehend bei einer unserer Patientinnen (III) constatirte 
Ataxie auf functioneller Lasion des Grosshirns, Kleinhirns oder der 
Hinterstr&nge beruhe, muss dahingestellt bleiben. Uebrigens komme 
ich gleich, bei der Durchsicht der Literatur dieses Gegenstandes, 
auf die gegenseitige Stellung des spastischen, amyotrophischen und 
ataktischen Erscheinungen nochmals zu sprechen. 

Die Zahl der als „hereditar-familiare cerebrale Diplegiea be- 
schriebenen Falle ist ziemlich gering. Die meisteu einschlagigen Be- 
obachtungen, insofern der spastische Symptomencomplex bei denselben 

Dentsohe Zeitschr. f. Nervenhoilkundo. IX. IM. 
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tlberwiegt, sind theils als spastische Spinalparalyse, theils als mul¬ 
tiple Sklerose publicirt worden. 

Der Erste, der auf die familifire cerebrale Diplegie 
progressiyer Natur aufmerksam machte, war Sachs. In 
einer kurzen Abbandlung vom Jabre 1887') and ausfttbrlicher in sei- 
nem klinischen Vortrage: „Ueber Hirnl&hmungen der Kinder", 
vom Jabre 18921 2) bespricht er zwei Familien, in denen die Diplegie 
familiar vorgekommen war: in der einen Familie waren 2, in der 
anderen 4 Kinder betroffen. „Die Falle, beisst es daselbst, bieten 
unter einander eine solobe Aebnlichkeit, dass ich nicht anstehe, sie 
in eine Kategorie zu bringen. Was besonders anffallen muss, 1st, dass 
die Kinder in den ersten 4—5 Monaten nach der Geburt sich recht 
gut entwickeln, dann tritt allm&hlich ein Stillstand ein, worauf bald 
ein deutlicher RUckgang der geistigen sowie kbrperlicben Entwick- 
lung folgt. Die Kinder, die bis dortbin wie andere Kinder desselben 
Alters sich benommen batten, werden abgestumpft, interessiren sich 
nicht mehr fttr ihre Umgebung und verfallen fiber kurz oder lang in 
eine vollst&ndige Idiotie. Dazu tritt dann die L&hmung der unteren 
und oberen Extremit&ten, sp&terhin sogar absolute Blindheit, manch- 
mal auch Taubheit. Nach recht kurzer Zeit unterliegen solche Kin¬ 
der glttcklicher Weise dem Marasmus." 

Die bilaterale L&hmung betraf in der ersten Familie 2 Ge- 
scbwister im 3. und 8. Lebensmonate, in derzweiten 4 Kin¬ 
der, die sich bis zum Alter von 6 Monaten gut entwickelt 
hat ten, urn dann dem somatischen und psychischen Bttckschritte vor 
dem beendeten 2. Lebensjabre zu unterliegen. Als Haupterscheinun- 
gen waren vorhanden: spastische resp. schiaffe Paraplegic, 
Idiotie, Nystagmus, Atrophia Nn. opticorum. 

Sachs macht im Anschlusse an die Besprecbung der einschlfigigen 
Ffille darauf aufmerksam, dass Kr&mpfe, die selten bei acut entstehenden 
Hirnl&hmungen der Kinder vermisst werden, hier ganz fehlen, woraus 
er sich mit Recht den naheliegenden Schluss gestattet, dass es sich 
anatomisch - pathologisch wahrscheinlich um eine einfache Entwick- 
lungshemmung der Hirnhemisph&ren oder um eine genuin vor sich 
gehende Sklerose der Rindensubstanz handle. Die Untersuchung eines 
zur Autopsie gekommenen Falles von famili&ren, in der frtthesten 
Kindbeit sich entwickelnder Diplegie, ergab in der That neben einer 
leichten Yerdickung des Neurogliagewebes nur Atropbie der Pyra- 

1) Journal of nerr and ment. dis. 1887. 
2) Volkmann’scher Yortrag, L c. 
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midenzellen der Rinde, ohne Andeutung eines entzUndlichen Processes, 
kurzum Befunde, wie sie vor Sachs schon von Jensenl) und Kast2) 
in Shnlicheu, nicht familiaren Fallen notirt warden. 

So pr£sentirten sich die ersten als „cerebrale familiare Hirnl&h- 
mung“ publicirten Beobachtungen. Mehreren Krankheitserscheinungen 
— Schwachsinn, spastische Lkhmung, Sehnervenatrophie, Beginn nach 
einem Latenzstadium— begegnet man, wie leicht zu merken, auch 
bei nnseren Patientinnen, dagegen sind andere klinische EigenthUm- 
lichkeiten, auf die unten naher eingegangen werden soil, fundamental 
verschieden, so das Befallenwerden im Sauglingsalter und der rasch 
sich einstellende letale Marasmus. 

Ungefahr zur selben Zeit (18S6) veroffentlichte Strtimpell*) 
seine interessante Mittheilung tiber „hereditare spas tische Spi¬ 
nal paralyse“, — ein Leiden, das in selir naher Beziehung zur 
Gruppe der cerebralen Diplegien gestellt werden muss. Strtimpell 
suchte in seiner Abhandlung das Vorkommen einer primaren syste- 
matiscben Degeneration der Pyramidenbahnen auf Grundlage einer 
angeborenen Veranlagung zu beweisen. Es handelte sich in seinem 
Falle um 2 Brtider, die das typische Bild der sogenannten Erb- 
Charcot’schen spastischen Paraplegie der Beine darboten. An den 
oberen Extremitaten waren keine Motilitatsstorungen wabrzunehmen, 
nur waren daselbst die Sehnenreflexe gesteigert. Das Gesicht bot 
nichts Pathologisches dar. Die Sensibilitat, das trophische Verhalten 
der Musculatur, die Blasen-Mastdarmfunctionen blieben intact. Beim 
alteren Bruder begann das Leiden im 5t>. Jahre und entwickelte 
sich progressiv; zur spastischen Pseudoparalyse gesellte 
sich in den letzten Jahren scandirende Sprache und allge- 
meines Zittern des Korpers. Bei dem jilngeren blieb die Para¬ 
plegie bis ans Lebensende rein und isolirt. 

Die Section des letzten Falles l) ergab zunachst ein vollstandig 
normales Verhalten der motorischen Rindenregion, der inneren Kapsel 
und der Nervenwurzeln. Sklerosirt waren dagegen sekr deutlich die 
Pyramidenseitenstrange des Rlickenmarkes, wobei der Schwund 
der Fasern am intensivsten im Lumbal- undDorsaltheile aus- 
gesprochen war, weniger deutlich im Cervicalabschnitte. Auf der 
Hfthe der Pyramidenkreuzung Hess die Sklerose ganzlich nach. Das 
Fehlen irgend welchen umschriebenen Herdes oder entzUndlichen Pro¬ 
cesses imRUckenmarke undGehirne veranlasste Strtimpell, die De- 

1) Archiv fttr Psychiatrie. Bd. XIV. 2) Ebenda. Bd. XVIII. 

3) Ebenda. Bd. XII. 4) Ebenda. Bd. XVII. 
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generation als prim&r aufzufassen. Zn Gunsten dieser Ansicht sprach 
anch die eigentbttmlicbe Localisation der Atrophie: Bevorzngung der 
Lumbalregion, Freibleiben des oberen Cervicalabschnittes. Nicbt on¬ 
er w&hnt bleibe die im Falle StrUm pell's bedeotend weniger als 
in den Seitenstr&ngen aosgesprochene Atropbie der Goll’schen nnd 
Kleinbirnseitenstrftnge. Die Miterkrankung dieser Fasersysteme wird 
als nnwesentliche anf die lange Daoer des Leidens zurtlckgefUhrt 

Auffallender Weise machte die Atropbie der Pyramidenbabn den 
Eindrock einer aufsteigenden, die Atropbie der Goll’schen and Klein- 
hiraseitenstrknge den einer absteigenden Degeneration, — ein Ver- 
balten, das den sogenannten secnndaren Degenerationen ganz entgegen- 
gesetzt ist. Die Degeneration der Pyramidenstr&nge, die sicb klinisch 
einzig and allein kondgegeben hatte, scbien die altere zn sein and 
aas diesem Grande zbgert nicbt Str(Impel 1, seinen Fall znr reinen 
„spa8tischen Spinalparalyse“ zn zfiblen. 

Die famili&ren Falle Sachs’ and StrUmpell’s sind die ersten 
nnd geradeza die einzigen, bei denen die Autopsie solcbe nnzwei- 
dentige Resnltate lieferte. Anf einer Seite — klinisch Vorwiegen der 
Hirnerscheinnngen und patbologisch-anatomisch primkre Atropbie der 
Hirnrinde, anf der anderen — klinisch ansschliessliches Vorhandensein 
einer spastiscben Paraplegic bei feblenden Hirnsymptomen and patho- 
logisch-anatomisch scheinbar genuine Atropbie der Pyramidenseiten- 
strknge des Bttckenmarkes. Ob and inwiefern die intraspinale Pyra- 
midenbahn in den Fallen von sogenannter „spastischer Spinalparalyse“ 
primar oder secundar einer Degeneration verfailt, ist znr Zeit nicbt 
mit Bestimmtheit zn entscbeiden. Es muss die grnndlegende Frage, 
ob die Degeneration nicht docb von einer mangelhaften Thatigkeit 
and Leistnng der tropbiscben Zellen im Gehirne abhange, offen ge- 
lassen werden. Es kftnnte sich dabei, wie Erb mit Recht bemerkt, 
am eine fanctionelle Stbrung des ganzen Neurons, um eine Functions- 
scbwache desselben, bezw. der dasselbe bildenden Zelle handeln, die 
jedocb znnachst ibren anatomischen Ansdrnck nnr in den distalen, 
am meUten entfernten Abscbnitten des Nervenfortsatzes findet. 

Diese fundamental wicbtige Frage steht in sebr inniger Beziehung 
zu einer anderen, scbon seit 2 Decennien auf der Tagesordnung ver- 
weilenden Frage, betreffend dieExistenzberechtigung einer „spastischen 
Spinalparalyse“ im Sinne Erb-Charcot’s. Die meisten Autoren 
wollen alle derartige Falle auf Hirnlasionen zurUckfttbren (Feer, 
Sachs, Freud, Raymond), andere dagegen wollen dieselbe nur 
fUr das vorgescbrittene Alter reservirt seben, indem sie in der spas- 
tischen Paraplegie des Kindesalters einen cerebralen Sitz vermuthen- 
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£s giebt auch solche Kliniker, die, die spastische Spinalparalyse der 
Erwachsenen bestreitend, gerade flir das Kindesalter dieselbe aufrecht 
zu erhalten suchen, indem sie eine mangelhafte Ausbildung und Weiter- 
entwickelung der Pyramidenbahn supponiren. 

Wie wir sehen, hat jede Ansicht ihre Vertreter gefcmden. Und 
es konnte auch gar nicht anders sein auf einem Gebiete, wo man 
Uber nur vereinzelte Beobachtungen zu verftigen hat, und Autopsien 
beihnahe g&nzlich fehlen oder nicht unzweideutige Resultate lieferten 
(g. Falle Dreschfeld, Stoffela, Minkowski, Schtile). Ich 
sehe an dieser Stelle von denjenigen Fallen ganzlieh ab, wo die 
„spastischen Spinalparalysen“ in ihrem weiteren Verlaufe, resp. bei 
der Section sich als atypische Myelitis, Heerdsclerose, Hydrocephalus 
chron. u. s. w. entpuppten. Soviel sei nur gesagt, dass die meisten 
der aufgestellten differentiell-diagnostischen Merkmale zwischen den 

spastischen Spinal- und Cerebrallahmungen in den complicirteren 
Fallen sich als unzureichend erweisen. Eine genaue kritische Sichtung 
und Classificirung der Falle ist deshalb zur Zeit, wo genaue autoptische 
Daten fehlen, als verfriiht zu betrachten. Wir miissen uns fUr den 
Angenblick, auf die nahe Verwandtschaft beider Krankheitsgruppen 
hinweisend, mit einer rein klinischen Zusammenstellung begnligen, 
wobei wir von den wenig complicirten Fallen zu den verwickelteren, 
schwer diagnosticirbaren Symptomencomplexen tibergehen wollen. 

Als Paradigma der einfachsten, ohne weiteres als spastische 
Spinalparalyse diagnosticirbaren Falle, kann die oben augeflihrte 
Beobachtung StrttmpelTs gelten, wo spastische Pseudoparese der 
Beine als das einzige Krankheitssymptom bei dem jlingeren beider 
Brttder Jahre hindurch gait. Das allgemeine Zittern des Korpers und 
die langsame, scandirende Sprache des alteren, zur Autopsie nicht 
gelangten Bruders, sucht Strtimpell auf manche, den spastisch-pare- 
tischen Erscheinungen in den Extremitaten analoge Storung der Inner¬ 
vation der Rumpfmusculatur, der Zunge und der Lippen zuriickzu- 
filhren. StrUmpell erleichtert sich, wie wir sehen, durch diese An- 
nahme den Uebergang zu den complicirteren, discutirbaren Fallen der 
spagtischen Spinalparalyse. 

Ein weiterer Beitrag zur selben Gruppe der hereditaren spastischen 
Spinalparalyse stammt ebenfalls von StrUmpell1) her. Bei dem 
61 jahrigen unverheiratheten und kinderlosen Tagelohner stellten sich 
die allerersten Anfdnge des Leidens im 2G. Le bensjahre ein. Im 
34. Jahre traten die spastischen Erscheinungen deutlich zu Tage. In 

l) Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde. Bd. IV. IS4J3. 
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den 50erJahren gesellte sich zur spastischen Pseudoparalyse 
derBeine allgemeiner Tremor. Kopf, Arme, Blase und Mastdarm 
blieben stets normal. Tast- und Schmerzempfindung war vollkommen 
intact, Warmeempfin dung unwesentlich gestort. Anam- 
nestisch Hess sich feststellen ein ahnliches Leiden beim Gross - 
vater, Vater, zwei Onkeln und einem Bruder. Die weib- 
lichen Familienmitglieder blieben sammtlich verschont. Strtimpell 
vermuthet eine systematische strangformige Erkrankung der unteren 
Abscknitte der Pyramidenbahnen, analog dem Sectionsbefunde seines 
ersten Falles. 

Das Bild, das er auf Grund seiner eigenen und mancher der 
Literatur entnommenen Falle zu entwerfen sucht, zeichne sich durcb 
folgende, differentiell-diagnostisch wichtige Momente aus: Begin n 
im Alter von 25—30 Jahren in Form einer spastischen Be- 
wegungsstorung derBeine, sehr langsames, aber unauf- 

haltsamesFortschreitenderKrankheit, Uebergangnach 
vieljahrigerDauerinParaplegie, gelegentlicheAffection 
der oberen Extremitaten, Intactble iben der Sensibilitat 
und der Blasenmastdarmfunctionen,hereditarfamiliares 
Auftreten, ausschliessliches Befallenvverden der Fami- 
lienglieder mannlichen Geschlecbts. Zuweilen soil sich in 
den allerletzten Stadien des Leidens die Erkrankung der Pyramiden- 
bahn mit leichter Degeneration anderer Systeme combiniren (insbe- 
sondere Kl. S. und Go. S.), worauf Veranderungen des Temperatur- 
sinns und geringe Blasenstorungen besonders hinweisen. 

Wie schon oben erwahnt wurde, sind die Falle „hereditarer 
spastischer Paraplegie“ selten so rein, wie sie 8trUmpell schildert. 
Als besonders reinen Fall will ich weiterhin die unlangst von Erb ') 
publicirte, mit den eben besprochenen Fallen sehr nahe verwandte 
Beobachtung anfiihren. Es handelt sich bei Erb um zwei junge 
Madchen (12 und 6 Jahrc alt), die, einem ganz gesunden, mehrfach 
bl utsverwandten Ehepaar entstammend, bis zum *4. Lebensjahre 
sich vollstandig normal entwickelten und von da an eine fort- 

schreitende spastischc Pseudoparese der unteren Ex- 
tremitaten zeigten. An den Armen war das einzig verdachtige 
Symptom dieSteigeruug der Sehnenreflexe. Sprache, Kauen, Schlucken, 
Sensibilitat, Ernithrungszustand, Intelligenz blieben ganz normal. Zwei 
Brtider der Patientinnen (14 und 3l,2 Jahre alt) sind vollstandig ge- 
sund, ebenso die ttbrigen Familienmitglieder. 

It I>eutsclie Zeitsdirift fur Xervenheilkunde. Bd. VI. 1S94. 
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Dieser Fall ist thatsachlich einer der typischsten und neben den 
S t r U m p e 11 ’schen ftlr die Aufstellung einer spastischen „Spinal- 
paralyse44 verwerthbarsten. Es fehlt bei demselben absolut jedes 
Symptom, das die Annahme einer cerebralen Localisation nothwendig 
machen mlisste. „Die klinischen Thatsachen44, aussert sich Erb in 
der Epikrise, „reden eine so deutliche Sprache, dass man sie durch 
die ltickenhaften pathologisch - anatomischen Beobacbtnngen und die 
daraus gezogenen Ubereilten Scbltisse nicbt zum Scbweigen bringen 
kann. Es mflssen eben die entscbeidenden Sectionsbefunde abgewartet 
werden, und ebenso, wie ftlr die schon so oft von ihren Gegnern todt- 
gesagte „spastische Spinallahmung44 und die ihr zu Grunde liegende 
primare Seitenstrang-(Pyramidenbahn)Sklerose jetzt endlich, beson- 
ders durch die gliicklicken Beobachtungen von Strllmpell, wenig- 
stens die Existenzberechtigung zweifellos erwiesen ist, so mag es auch 
mit diesen Fallen bei Kindern gehen. Jedenfalls muss ich ftlr die 
heute von mir mitgetbeilten Faile an der Ansicht festhalten, dass sie 
doch sehr entsckieden filr eine spin ale Localisation der anatomischen 
Lasion sprechen.44 

Wie wir sehen, tritt Erb, flir den das Vorhandenseiu einer spa- 
stischen Spinallabmung bei Erwacbsenen keinem Zweifel zu unter- 
liegen scheint, entschieden ftlr die Existenzberechtigung einer analogen 
klinischen und anatomischen Varietat im Kindesalter ein. Er sucht 
keineswegs die Ansichten derjenigen Autoren zuriickzuweisen, die die 
infantile spastische Paraplegie als Hirnleiden auffassen; er giebt 
selbst zu, dass die Mehrzahl der Falle wahrscheinlich zur Gruppe 
der „cerebralen Diplegien44 gehort, er sieht jedoch keinen zwingenden 
Grund, die Falle genuiner „spinaler“ spastischer Paraplegien kate- 
gorisch zu leugnen. Und in der That kann sich die absolute Ab- 
wesenheit jeglichen Cerebralsymptomes trotz jahrelanger Dauer der 
Krankheit in den familiaren Fallen Erb’s und Strlim pell's sehr 
gut eignen, die von Erb richtig formulirte Frage: „Giebt es aus- 
schliesslich cerebrale Lasionen in solchen Fallen44? in negativem Sinne 

zu beantworten. 
Als beachtenswerter Unterschied zwischen den Erb'scken und 

Strtimpeirschen Fallen mag nochmals die Thatsaehe hervorge- 
boben werden, dass hier ausschliesslich mannlicke Familienmitglieder 
im vorgeschrittenen Alter, dort weibliche im Kindesalter betroffen 

wurden. 
Dem Erb^chen Falle sehr ahnlich ist die, gleichzeitig mit dem¬ 

selben veroffentlichte Beobachtung von Souques1)- Zvvei, von ge- 

1) Revue neurologique. 1S‘J5. 
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eunden and nicht blataverwandten Eltern heretammende Kinder 
(M&dchen 10, Knabe 7 Jabre alt) erkrankten an einer langaam 
sich anabildenden apaatiachen Parapareae der Beine: das 
erste im Beginne dea 4. Jabrea, daa zweite zu 5 Jabren. Aasser 
einer gleicbzeitig beatebenden Steigerang der Patellarreflexe and dea 
Fassclonna war absolnt nicbts Pathologiachea featzoatellen. Weder 
der Geaichtsaasdrnck, noch die Spraohe and Intelligenz, noch schliess* 
licb die Maacnlator am Rampfe and den oberen Extremit&ten waren 
afficirt. Ebenfalla fehlten Krfimpte, Senaibilit&ta- and vesicorectale 
Anomalien. Die eraten, kanm merklicben Krankheitseraoheinnngen 
eollen nacb acnten Infectionakrankheiten (Maseru, Stkgiges Fieber) 
ziemlich dentlicb geworden aein. Erwibnt aei noch, dasa die Ge- 
bnrten normal vor aich gingen, and dasa die zwei ftlteren Geachwister 
in den eraten Lebenajabren an acnten gastrointestinalen and Respi- 
ration8krankheiten zu Grande gingen. 

Dieae Beobachtnng weicbt ebenfalla in mancher Hinaicht von 
dem Strttmpeiracben Types ab (jugendliches Alter, weiblichea Ge- 
acblecbt), aie ist dennoch so cbarakteriatiacb, dasa Sonques mit 
Recht aie ala Typns binstellt „I1 est done difficile", beisat ea, „de 
trouver on type plus parfait de rigidity paraplegiqae spasmodiqne". 
Souqnes will aeinen Fall zar Grappe der „apaatiscben Spinalpara* 
lysen" Erb-Charcot’e zftblen, wobei er die Frage fiber die Grund- 
arsache dea degenerativen Processes in den Pyramidenstrftngen un- 
bean twortet l&sst. Heredit&re Loea soil zwar im Stande aein, ein 
analogea, kliniaohea Bild zu liefern >), in den wenigen Fallen von 
heredit&r-famili&rer Spinalparalyae iat aie jedoob niebt nabbznweisen 
geweaen. „La syphilis", meint er ttbrigens, „ne pent expliqner one 
localisation 6troite, systdmatique, identiqae chez plaaieara membrea 
d'une meme famille". 

In der anl&ngst von Melotti and Cantalemeasa*) verOffent- 
lichten Beobachtnng waren 2 Brfider und 1 Scbweater von der 
„Paraplegia apasmodica familiare" betroffen. Beim kites ten 

Patienten traten die eraten krankbaften Eracbeinangen im frfihen 
Kindesalter anf, bei den folgenden im 20. and 40. Lebensjabre. 
Die Geburten waren normal and niebt verfrflht. Die Grosamatter 
soil ebenfalla an reiner spastiseber Paraplegic gelitten baben. 

1) Vgl. GarditS, Non develop pement hdrddo-syphilitique des cordons antdro- 
latdraux de la modlle. Th&se de Paris. 1869. — Fournier, Les affections para* 
svphilitiques. Paris 1894.— Raymond, Les affections spasmo*paralytiques infan¬ 
tries. Progr&s mddical 1894. 

1) Societa medico-chirurgica di Bologna 15. Februar 1895. Ref. Revue neuro* 
logique. 1896. 
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Id anderem Sinne als Strtimpell, Erb, Souques, Melotti 
and Cantalemessa aussert sich fiber seinen etwas complicirteren 

Fall Koshewnikoff1)- Es handelt sich bei ihm um 2 Patientinnen 
(19 und 17 Jahre alt), deren Eltern und 7 llbrigen Geschwister ganz ge- 
snnd sind. Lues und Alkoholismus sind ausgeschlossen. Bei beiden 
begann die Krankheit mit 7 Jahren, um allmahlich fortzuschreiten. 
Zueret trat ein spastisch-paretischer Zustand in den Beinen 
auf, sodann in der Rumpfmusculatur, spater in den oberen Extremi- 
tkten und scbliesslicb in den Sprachmuskeln. Sensibilit&tsanomalien 
und Muskelatrophien fehlten. Die Intelligenz blieb intact. W&hrend 
des mehrmonatlichen Aufenthaltes der Kranken in der Klinik soli die 
Gliederstarre bei Beiden ein wenig nachgelassen haben. 

Koshewnikoff will seine Beobachtung weder zur Little- 
schen Krankheit, noch zur spastischen Spinalparalyse z&hlen. Gegen 
die erstere spreche: der spate Beginn der Erkrankung, der progres¬ 
sive Verlauf, das normale Verhalten der psychischen Sphare und das 
Fehlen der motorischen Reizerscheinungen seitens der Hirnrinde, 
gegen die zweite spreche: der Beginn des Leidens im Kindesalter, 
die Betheiligung mancher Hirnnervengebiete und die Tendenz zum 
Nacblassen der Symptome. 

Es 1st ohne Weiteres einzusehen, dass die Einwande gegen diese 
oder jene Krankheitsform nicht ganz stichhaltig sind. Gewiss sind 
Koshewnikoff’s Falle weder zu der typischen Gliederstarre 
Lit tie'8, noch zu den Diplegien, die nach schweren Geburtstraumen 
entstehen, zu rechnen. In diesem Sinne sind vielleicht richtig die der 
Little’schen Krankheit gegeniiber geausserten Zweifel Wir kennen 
aber, wie unten gezeigt werden soli, Diplegien cerebraler Natur, die 
eben spat beginnen, progressiv verlaufen, die Psyche freilassen und 
dorch die Abwesenheit epileptischer Anfalle ausgezeichnet sind. Das- 
selbe gilt von seinen Einwanden gegen die spastische Spinalparalyse, 
flir die er den Beginn im Kindesalter nicht anerkenuen will. Die Ten¬ 
denz zum Nachlassen der Symptome — abgeseken davon, dass sie sehr 
wenig ausgesprochen war — kann ebenfalls nicht ausschliesslich ffir 
die Diplegie cerebraler Natur in Anspruch genommen werden. Zwar 
gilt sie als charakteristisch flir die „angeborene“ Little’scbe Glieder¬ 
starre, aber kaum doch mit demselben Rechte fUr die ganz difFerenten 
„Diplegien des Kindesaltersa. Die Betheiligung der Hirnnerven, die 
Koshewnikoff erwahnt, kann auf einer spastischen Affection der 
entsprechenden Musculatur beruhen und durfte, wie schon Strlirn- 

1) MedicinBkoie Obozrienie. 1S05. 
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pell filr seine Falle bemerkte, als Symptom der cerebralw&rts 
scbreitenden Degeneration der Pyramidenbahn, bei der Differential- 
diagnose kaum in die Wagscbale fallen.1 2) 

Koshewnikoff setzt in seinen Fallen, die er als „Diplegia 
spastica progressiva11 bezeichnet, eine primare, selbstandige Affection 
der motoriscben Babn vorans, beginnend von den corticalen Zellen 
des Hirns. Naheres fiber die vermnthlichen pathologisch-anatomischen 
Veranderungen vermissen wir bei ibm. 

Ein analoges Verbal ten linden wir in der Beobachtung Bern¬ 
hardt’s1), die von Strllmpell znr hereditaren spastiscben Spinal- 
paralyse, von Bernhardt selbst zu den nnvollkommenen Formen 
der mnltiplen Sklerose gezahlt wird. Dieselbe weicbt in mancher 
Hinsicht ziemlich stark sowohl von den typiscben Fallen Erb’snnd 
Sonqnes’ als von dem complicirteren Falle Koshewnikoff’s ab. 
Es handelt sich am eine Familie von 8 Eindern: 2 Schwestern and 
6 Brttdern. 2 Brttder sind in den 30er Jahren gestorben, ohne irgend 
welcbe Abnormitaten nervOser Natur zn zeigen. Eine verstorbene 
Scbwester schien die gleich zu scbildernde Krankheit ibrer Brttder 
gehabt zn haben. Bei den 4 ttbrigen Brttdern entwickelte sich 
nach dem Anfange der 30er Jahre eine eminent langsam fort- 
schreitende — zur Zeit der Untersuchnng waren 2 Brttder 58, reap. 
46 Jahre alt —, nnr auf die unteren Extremitaten beschrttnkte Pa- 
rese mit Muskelsteifigkeit and stark erhtthten Sehnen- 
reflexen, bei fast vollkommenem Mangel an Ernabrnngs- and Sen- 
sibilitatsstttrangen. Die Intelligenz, die Potenz and die Blasen-Mast- 
darmfnnctionen blieben ungestttrt. Bei einem der Brttder stellten sich 
8chlies8lich nach 10 Jahren mttssig starke Sprach- undSchling- 
stOrnngen and Insufficienz der Aagenmaskeln ein. Die 
ttbrigen 2 Brttder, fiber welche ntthere Angaben vorliegen, weisen trotz 
der 2ojahrigen Dauer des Leidens nichts Derartiges auf. 

Str limp ell andErb ztthlen diese Falle znr spastischen Spinal- 
paralyse, indem sie die bulbaren Symptome auf spastische Affection 
der Mnsculatur der Zunge, Lippen a. s. w. zarttckflihren. Dass man 
ebenso gat von einer pseudobulbttren Form der cerebralen Diplegie 
sprechen kann, braucbt kaum bewiesen zu werden. 

Nicht ganz durchsichtig ist der von Krafft-Ebing3) in Wien 

1) Vgl. Striimpell, Ueber einen Fall von primkrer systematischer Degene¬ 
ration der Pyramidenbahn mit den Symptomen einer allgemeinen spastischen L&h- 
mung. Deutsche Zeitschrift for Nervenheilkunde. Bd. V. 

2) Virchow’s Archiv. Bd. CXXVI. 
3) Wiener klin. Wochenschrift. 1692. 
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demonstrate Fall, den er mit demselben Rechte als familiare spa- 
8tische Spinalparalyse auffasst, wie ihn andere in der Discussion be- 
theiligte Autoren (Obersteiner, Freud) zur cerebralen Diplegie 
zahlen. Es handelte sich um 3 Geschwister, die in mehr oder 
weniger ausgesprochenem Maasse Rigiditat derBeine mitStei- 
gerung der Kniescheibenreflexe zeigten. Der Gang war in 
typischer Weise spastisch, die Haltung der Glieder ganz charakteristisch. 
Der lbjahrige Patient war schon in der frtihesten Kindheit 
schwach und in der Entwicklung zurlickgeblieben, die nachstfolgende 
ltjahrige Schwester erkrankte an progressiver Schwache der Beine 
im 5. Jab re nach Masern, der jtlngste, 6 jahrige Knabe, begann im 
3. Jahre, ohne vorherige Krankheit, die Beine nachzuschleifen. Ny¬ 
stagmus war das einzige Cerebralsymptom neben der spastischen 
L&hmung der Beine. Das Freibleiben der oberen Extremitaten, das 
Fehlen epileptischer Anfalle und die Abwesenheit anderweitiger Hirn- 
erscheinungen veranlassten Krafft-Ebing, ein Hirnleiden auszu- 
schliessen und einen Hydromyelus congenitus spinalis mit 
secund&rer Seitenstrangdegeneration anzunehmen. 

Berticksichtigt man jedoch die Thatsache, dass sogar die ange- 
borene, eventuell die bei der Geburt acquirirte Gliederstarre haufig 
sich ausschliesslich in einer Paraplegia spastica inferior ohne Epilepsie 
und sonstige Hirnsymptome kundgeben kann, so wird die cerebrale 
Natur in dieser Beobachtung jedenfalls nicbt weniger berechtigt er- 
scheinen als die spinale. Die vereinzelt in der Literatur dastehenden 
Falle (Feer, Ganghofner), in denen das Bild der spastischen 
Spinalparalyse im Kindesalter durch Hydromyelie hervorgerufen wurde, 
sind kaum verwerthbar, da gleichzeitig mit dem Hydromyelus ein 
chronischer Hydrocephalus bestand. ‘). Ich sehe iibrigens ganz davon 
ab, dass cerebrale Diplegien als familiares Leiden in Form der all- 
gemeinen Gliederstarre, der bilateralen Hemiplegie, der doppeltseitigen 
Athetose oder der angeborenen Chorea einige Male notirt wurden, der 
Hydromyelus congenitus ist, soviel ich Ubersehen konnte, unter dem 
Bilde der spastischen Lahmung familiar oder hereditar nicbt mit Be- 
stimmtheit beobachtet worden. In den wenigen Fallen, wo diese an- 
geborene Entwicklungsanomalie des spinalen Centralkanals bei meh- 
reren Mitgliedern derselben Familie vorhanden zu sein sckien, ausserte 
sie sich, wie wir unten sehen werden, unter dem Bilde der Syringo- 
myelie mit vasomotorisch-trophiscben und Sensibilitatsanomalien. 

1) Vgl. Schlesinger, Die Syringomyelie. Leipzig und Wien 1S95. S. 104 

(Syringomyelie bei Erwachsenen unter dem Bilde der spastischen Spinalparalyse). 

Digitized by ejOOQie 



44 I, Hioieb 

Der Fall Krafft-Ebing’a gehOrt jedenfalU zu den nicht Ieicbt 
diagnoaticirbaren, nnd wird bei ihm die Differentialdiagno8e zwiacben 
famili&rer cerebraler Diplegie and prim&rer apaatischer Spinalparalyse 
so lange in auapenao bleiben mttssen, bis sicb dentlicbe Rttckenmarks- 
oder Hirnerscheinnngen binzugesellen werden. 

Den yon den meisten Antoren in der Grnppe der famili&ren spas- 
tischen L&hmnngen angefttbrten Fall Schnltze’s1 2) wttrde icb nicbt 
bierher z&hlen, da es sicb bei demselben niebt am eine auf oongeni- 
talem Boden sicb entwickelnde famili&re Affection handelte, sondern 
am eine in deraelben Familie 3 mal wiederholte Little’scbe Aetio- 
logie: protrahirte and sebr scbwere Gebart. Der 4. Brader, dessen 
Gebart normal vor sicb ging, blieb geaand. Neben der spastiachen 
Paraplegic der Beine war bei alien 3 Geachwistern Scbielen vorhanden. 

Dem Scbnltze’scben analoge famili&re F&lle linden wir bei 
Little, in dem Bapprecbt’ecben Vortrage, in Naef'a intereasanter 
Dissertation, bei Feer, Osier and Fread. Die meistem famili&ren 
F&lle der genannten Antoren weiaen neben der apaatiscben Paraplegic 
mehrere Hirnsymptome anf and machen den Eindrnck von Diplegien, 
die entweder intranterin oder intra partam darcb Him-, Oblongata- 
resp. Rttckenmarkablutangen enstanden sind. 

Schwerer zu deaten sind die anl&ngst verttffentlichten Beobach- 
tangen Tooth’s, Pribram’s and Newmark’s, wo dieKrankheit 
nicbt in den eraten Lebensjabren znr Entwicklang kam. 

Tooth1) berichtet ttber 4 Brttder, die sttmmtlich dasBild der 
spastiachen Paraplegic in den Beinen darboten. Die beiden 
klteaten (29 and 24 Jahre alt) erkrankten im 15. Lebensjabre, der 
dritte m i 110, der vierte, wie ea scheint, im Anacblnase an einen scbweren 
Scbarlach mit 4 Jabren. In alien F&llen beatand neben der spasti- 
schenL&hmnng stotternde, verlangaamte Sprache and Sphinc- 
terenschw&che, in einem aach noch anwillkttrliches Lachen 
and Speiohelfloss. Convalaionen, Ataxie, Intelligenzstttrnngen and 
Sensibilit&tsstttrungen waren abwesend. Tooth diagnoaticirt eine „pri- 
m&re Lateralsklerose“, die Sphincterenacbw&cbe, die DyBartbrie and 
das unwillktlrliche Lachen seines Patienten ganz ansser Acbt lassend. 

Zur „famili&ren Seitenstrangakleroae** z&blt ebenfalls Pribram3) 
die zwei yon ibm in Prag demonatrirten Brttder. Bei beiden trat 
das Leiden im 12. Lebensjabre ein. Der &ltere zeigt spastiscbe 

1) Deutsche medic. Wochenscbrift. 1889. 
2) St Bartholomews-Hospital. Reports. Bd. XXVII. 
3) Wanderrersammlung des Vereios for Psychiatric and Neurologic in Wien, 

stattgefunden am 4. October 1895 in Prag. Neurolog. Centralbl. 1895. 
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Erscheinungen, geringe Lendenlordose, Gang wie beiPe- 
roneuslahmung mit starkem Erheben der Kniee, grimassen- 
artige Bewegungen beim Sprechen, langsame und mUhsame 
Sprache, zeitweilig mit Speichelsprudeln. Ausserdem klagt er ttber 
fortw&hrenden Kreuz- und zeitweiligen Kopfschmerz, mit welchen Syrn- 

ptomen die Krankheit eben begann. Beim jilngeren, 22jahrigen Herrn 
fehlen „Hirnerscheinungen“ und Schmerzen ganzlich, dagegen sind die 
Muskelspasmen, die Reflexsteigerung und die Lendenlordose bedeuten- 
der ausgesprochen. 

Das Krankheitsbild ist, wie wir sehen, viel zu complicirt — spe- 
ciell beim klteren Patienten —, als dass man ohne Weiteres primflre 
Seitenstrangsklerose diagnosticirt: es finden sicb in demselben mehr- 
fache klinische Elemente der „neuralen Amyotrophie“ (peronealer 
Typus) und der „cerebralen Diplegie“. 

Ganz anders lautet die Diagnose New mark's1) in seinen zwei 
Familiengruppen, die den Erb'schen und K rafft-Ebing'schen Fallen 
sehr nahe stehen. 

In der einen Familie, deren Stammbaum wir zur leichteren Ueber- 
sicht der hereditar- familiaren Verhaltnisse unten anfitbren, handelte 
es sich um 2Geschwister (15 und 5 Jahre alt), bei denen sicb im 
Laufe des 2. Lebensjahres eine Paraplegia spastica inferior 
zu entwickeln begann. Kein Geburtstrauma in der Anamnese, keine 
Convulsionen. Die Arme blieben frei, ebenfalls die Augen, Sprache 
und Intelligenz. Reflexe am ganzen Korper gesteigert. Bei 
der Mutter, einer alteren Schwester und einer Tante sind ebenfalls 
sehr lebbafte Sehnenreflexe vorhanden. Ein Sohn der letzteren ist von 
einer angeborenen bilateralen spastiscben Hemiplegie 
betroffen. 

Grosavater gesund Grossmutter taub und gcistig defect 

Tochter — Reflexsteigerung Tochter — Rotiexsteigerung Sohn — gesund 

1. Gesuud. 1. Geburtstod. 3 gesunde Kinder 
2. Reflexsteigerung. 2. Bilaterale Hemiplegie 

von der Geburt an. 
3. Spast. Paraplegie | beginnend 3. Geburtstod. 
A. * * \iml8. Mon. 4. Reflexsteigerung. 

5. Geburtstod. 
6. Reflexsteigerung. 
7. Gesund. 

In der zweiten Familie Newmark's, wo die Mutter patholo- 
gisch gesteigerte Reflexe zeigte, batteu unter acbt lebenden Kindern 
die drei alteren Sobne (16, 14 und 13 Jahre alt) typische para- 

1) Americ. Journ. of the medic. Seieuc. 1803. 
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plegischeL'ahmung der Beine, deren Beginn in das 14., 7. und 
9. Lebensjahr zuriickgefUhrt werden konnte. Die Arme blieben frei, 
die lntelligenz massig entwickelt. Sonstige Hirnsymptome 
fehlten. Die flinf tibrigen Geschwister zeigten, wie die Mutter, er- 
hbhte Sehnenreflexe, darunter zwei etwas ungeschickten Gang. 
Die Geburten waren normal, in der Ascendenz keine Predisposition 
geschaffen. 

Das wiederholte Auftreten der spastischen L&hmung in derselben 
Familie von den leicbtesten, klinisch sich nur durch Reflexsteigerung 
aussernden Formen bis zu der schwersten als bilaterale Hemiplegie 
verlaufenden Varietat weist nach Newmark entschieden auf eine con- 
genitale Anlage bin. Newmark spricbt geradezu von einer „spas- 
tischen Diathese“, wobei er die Grundlage der schweren spas- 
tiscben Diplegie in einer Erkrankung der Centralwindungen, etwa in 
einer Porencephalie der motorisehen Rindenregion sucht. Wodurch 
die Porencephalie bedingt werden konnte, erklart er nicht, wie es 
tlbrigens in der Mehrzabl der einscklagigen Falle an atiologischen 
Momenten fehlt. Newmark erwiiknt zwar einmal Lues des Vaters, 
ein anderes Mai protrakirte Geburt, dock kann diesen beiden Mo- 
menten keine entscheidende Rolle zugeschrieben werden, da einerseits 
gerade die schwer erkrankten Familienglieder eine ganz normal ver- 
laufene Geburt hinter sich batten und andererseits unter den 2 Schwe- 
stern, die selbst gesteigerte Sehnenreflexe batten, und para- eventuell 
diplegiscke Kinder zurWelt bracbten, nur eine mit einem angeblich 
sypbilitischen Manne verheiratket war. 

Erb ist geneigt, die Newmark’scken Familiengruppen, beson- 
ders die zweite der „spastiscben Spiualparalyse“ zuzurechnen, Freud 
zahlt sie vielleicht mit melir Recbt zur cerebralen Diplegie. 

Will man die Falle Tooth's, Pribram's und Newmark's 
als Mitteldinge zwiscben der spinaleu und cerebralen spastischen Para¬ 
plegic kinstelleu, so gehoren die nun folgenden Beobachtungen Peli- 
zaeus’, Freud's und Sachs's den cerebralen Diplegien par excel¬ 
lence an. Es Uberwiegen narulich bei denselben die Symptome, welche 
auf den cerebralen Sitz der Erkrankung hiuweiseu. 

Die Pelizaeus'sche Beobacbtung ') ist altereu Datums und zeigt 
eine ziemlich weitgehende Uebereinstimmung mit unseren Fallen. 
Sckwere spastische Paraplegie der Heine, allgemeine Unge¬ 
schick lie like it und Langsamkeit der Bewegungen der Arme, 
analoge Stoning der Riicken- und Gesichtsm usculatur, 

1) Ardiiv fur Psycbiatrie. Bil. XVI. 
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Bradylalie, Nystagmus, Sehnervenatrophie, Schwacb- 
sinn — war der Symptomencomplex, der durch drei Generationen 
verfolgt werden konnte, somit nicht nur familiar, sondern aucb 
hereditar war. Die ersten Symptome traten gleich uacb der Ge* 
hurt auf oder nach einem mehr oder weniger grossen Latenz- 
stadium, und blieb der Krankheitszustand in den leichteren Fallen 
anf einer gewissen HObe stationkr, in den scbwereren bis znm Tode 
progressiy. 

Auffallender Weise waren, wie bei Strllmpell and Bernhardt, 
von der Krankheit nur mannliche Glieder betroffen, and zwar 
der Sobn, drei Enkel and ein Urenkel eines kbrperlich and 
gei8tig gesanden Ehepaares. 

Was der Stammbaam weiterhin lehrt and yon manchem Interesse 
sein moss, ist die Thatsache, dass, wahrend sammtlicbe Kranke 
Naebkommen gesander weiblicher Familienmitglieder waren, die 
Kinder der mannlichen alle gesnnd blieben. „Die Krankheit geht 
dnrch die Matter, that dieser aber nichts“ war der lakonische, zu- 
gleicb treffende Aasspruch der Familie selbst liber die ibr eigenthttm- 
liche Krankheit Ein atiologisches Moment lasst sicb aucb bei Peli- 
zaen s nicht feststellen. Els wird vom Urgrossvater der kranken Familie 
zwar erwahnt, dass er als Fahranternebmer mancbmal Spiritaosen in 
grossen Mengen getranken hatte, „ jedoch entscbieden kein Potator war". 

Pelizaeas diagnosticirt in seinem Falle multiple Sklerose, ob- 
wohl er selbst bemerkt, dass die Eereditat, die Entwicklang im frtthe- 
8ten Kindesalter and der typisch progressive Verlaaf etwas ansser- 
gewOhnliches bei der Herdsklerose ist „Der geradeza typiscbe Verlaaf 
der einzelnen Krankbeitsfalle — meint er in der Epikrise — ist un- 
gemein aaffallend bei einer Erkrankung, der Charcot das Pradicat 
„polymorphe par excellence'* beilegt." 

In Freud's1) einsohlagigem Falle traten die ersten Krankheits- 
symptome in einem gewissen Lebensalter nach einem Latenzstadinm 
normalen Verhaltens anf. Bei dem G'/ijabrigen Knaben sind die ersten 
Zeichen der Krankheit knrz nach der Gebart bemerkt worden, 
bei dem jttngeren, 5'/2 jahrigen, stellte sich der Nystagmus als Vorlaufer 
der Krankheit erst gegen Ende des zweiten Lebensjahres ein. 

Die drei Haaptsymptome, welohe die Uebereinstimmang der beiden 
kleinen Patienten sofort auffailig machte, waren: Atrophieder 
Nervi optici mit Nystagmus horizontalis and Strabismus 
convergens beim Fixiren; Bradylalie bei eigenthttmlicb 

1) Nenrolog. Centralbl. 1893. Nr. 15—16. 
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monotoner S ti m m e; spastische Bewegungsstbrung der 
Ex tremitaten. Beim alteren war auch atactiscber Tremor an 
den H&nden vorhanden. Als charakteristiseh ftir seine Falle erw&hnt 
Freud: das Fehlen vonlntelligenzstbrungen und das spUtere 
S tationarb 1 ei ben der Krankheit nach einem Stadium der Progres¬ 
sion. Das Stationarbleiben fand sich auch, wie wir sahen, beiPeli- 
zaeus und bei einigen meiner Patientinnen. Bei Freud ist in der 
Familie keine neuropathische Disposition zu notiren, dagegen Bluts- 
verwandtschaft zwischen den Eltern, indem der Mann Onkel seiner 
Frau war. Ein Alte rsunterschied, der 18Jahre betrug, dttrfte 
muss im Freud’schen Falle ebenfalls in Betracht gezogen werden. 

Ob und in welchem Maasse diese atiologischen Momente (Ver- 
wandtschaft, Altersunterscbied) eine Rolle mitspielen, mtissen weitere 
Beobachtungen lebren. Bemerkenswerth ist jedenfalls, dass sie in 
meiner Beobachtung, bei Erb, bei Freud, in drei Fallen von cere- 
braler Diplegie bei Haushalter, bei Seeligmttller, bei Bourne- 
ville u. A. vorkamen, Jedenfalls scheinen allzu kategorisch die dies- 
beztiglichen negativen Aeusserungen Bo urges'1) Uber die chronischen 
Encephalitiden zu lauten, worunter er cerebrale Diplegien meint. 
„Au dela de 5 ou b ans — beisst es an einer Stelle seiner Abhand- 
lung — le tissu c6r£bral semble ryfractaire au d6veloppement de 
ces lesions. 11 est exceptionnel que plusieurs enfants d’une meme 
familie soient atteints de sclerose c^r^brale. La consanguinity entre 
les parents, les mariages disproportionnys au point de vue de Page 
ne paraissent avoir aucune influence.1* 

Eine Mittelstellung zwiscben dem Pelizaeus’schen undFreud- 
schen Falle nelimen die 2 Familien Sachs2) ein. Als die ersten, 
in der mediciniscben Literatur ricbtig diagnostirten und unter der 
ricbtigen Bezeicbnung beschriebenen Falle sind sie von mir schon oben 
als Paradigmata am ersten Platze gcnauer analysirt worden. Hier sei 
nur nochmals erwahnt, dass der ausserst charakteristische Symptomen- 
complex — Diplegie, Reflexsteigerung, Nystagmus, Seh- 
ner vena trophic, ldiotie — zwischen dem dritten und ach- 
ten Mon ate sich einzustellen und am Ende des zweiten Lebensjahres 
zum letalen Marasmus zu filhren pflegte. Dass sich Sachs, im Hin- 
blicke auf sein Krankenmaterial, berechtigt sab, die verfrtihte Bebaup- 
tung aufzustellen, es entstehe nie eine spastische Diplegie oder Para¬ 
plegic cerebraler Natur nach dem vierten Lebensjahre, wurde schon 
ebenfalls erwahnt. 

1) S. Artikel ,.Eucepkalite“ im „ Manuel de M£deciue. Debove-Achard* 181)4. 

lid. III. ’J) Loc. cit. 
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M. H.! Wirft man einen resnmirenden Bliok anf die ziemlich um- 
fangreiche Reihe der angeftihrten famili&renF&Me, so kommt man ohne 
Weiteres znr Ueberzengong, dass sie unter einander sehr wesentlioh 
differiren; es genttgen jedoch diese Unterscbiede nicbt, nm die F&lle 
principiell von einander za trennen. Wir sind, von den reinsten 
Fallen der famili&ren „8pa8tischen Paraplegie“ aasgehend (Strttm- 
pell, Erb, Melotti-Cantalemessa, Souques), durch die grosse 
Gruppe der weniger dnrcbsichtigen Beobacbtnngen (Krafft-Ebing 
Koshewnikow, Bernhardt, Tooth, Pribram, Newmark) zn 
den complicirten, nnzweifelhaft den „cerebralen Diplegien" angehfiren- 
den Fallen (Pelizaeos, Fread, Sachs) angelangt. Ueberall steht 
im Vordergrande des Krankheitsbildes der spastische Symptomencom- 
plex, zn dem sich hier nnd da andere, bei der cerebraien Diplegie 
mehr oder weniger b&ufig anzutreffende Symptome, wie der Inten- 
tionstremor, der Nystagmns, die scandirende Spraohe, die psendobnl- 
biren Erscheinangen, der Schwachsinn, die Opticusatropbie u. dergl., 
hinzngesellen. Von den heredit&r-famili&ren Vertretern des selteneren 
Typns der cerebraien Diplegien — der congenitalen Chorea nnd 
bilateralen Athetose (Massalongo, Unverricht, Oppen- 
beim) sehe ich absichtlich g&nzlich ab. 

In der nnnnterbrochenen Kette von Ueberg&ngen von den ein- 
fachsten, gewfihnlich als spastische Spinalparalyse beschriebenen 
Fallen zn den complicirtesten cerebraien Diplegien linden wir jedoch 
nirgends diejenigen, schon oben knrz bei nnseren Patientinnen er- 
wahnten zwei auGallenden Symptome, denen wir bei der Sophie 
nnd Helene zn begegnen Gelegenheit batten, nnd die der spastisch- 
paralytischen Hirnaffection ein sehr eigenartiges Geprhge verleihen: die 
Muskelatrophie nnd die Incoordination. Dem Verhalten dee 
Ern&hrnngszustandes der Mnsculatnr nnd der Coordinationsth&tigkeit 
mtt8sen wir, trotzdem alle Symptome der cerebraien Diplegie den cere¬ 
braien Sitz des Leidens wahrscheinlich machen, einen principiellen Werth 
bei der Beurtheilnng der nosologischen Stellnng der F&Ue beimessen. 

Znnhch8t was die Mnskelatropbie anlangt, so haben wir nns 
schon in der Epikrise fiber das vermutblicbe pathologisch-anatomische 
Snbstrat derselben gefinssert: der Mnskelschwnnd besitzt sowohl die 
Eigenthttmlichkeiten der myopatbischen als der myelopathischen Atro- 
phie, wenn anch die letzteren in bedentendem Maasse ttberwiegen. Es 
bandeltsich somit wahrscheinlich nm eine Atrophie der Vorderhorngan- 
gliendesBttckenmarkes, die entwederprimfirist, oder, wie Strfimpell1) 

1) Deutsche Zeitschrift far Nervenheilkunde. 1893. Bd. Ill; vgl. Cramer, 
Centralblatt far allgemeine Pathologie und patholog. Anatomie. 1895. B3. VI. 

Deutsche Zeitschr. t Nerrenheilkunde. IX. Bd. 4 
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fttr solche Uebergangsffclle vermnthet, secnnd&r von der Peripherie ans 
angeregt wird. Entschieden ktinnte diese tibrigens rein tbeoretische 
Frage nnr darch die Aatopsie werden. Cerebraler Ursprang derselben 
ist jedenfalls kaum wahrscheinlich. 

let die Amyotrophie als eine znf&llig die cerebrale Diplegie com* 
plicirende myelopathische Affection oder ale ein tod derselben ganz 
nnabh&ngiger Symptomencomplex anfznfaseen? Urn diese ans mehr- 
facbem Grande interessante Frage mit einiger Sicberbeit zu beant- 
worten, wollen wir nns die wenigen in der Literatnr zerstrenten ein- 
schl&gigen Fftlle von familibren spastiscb-amyotrophischen L&hmnngen 
nfther anseben. Es scheint diese Varietbt ansserordentlicb selten zu 
sein. Wenigstens konnte ich in der mir zng&nglichen Bibliographic 
nnr zwei analoge Beobachtungen anffinden: eine von Seel igmflller 
(1876) nnd eine von Hoffmann (1S95). 

Seeligmtiller1) z&hlt seinen Fall, wo vier (nnter sieben) 
Geschwister — drei weiblichen nnd eins m&nnliohen Geechlechts 
— zn 3/j Jahren mit epaetiscber Parese nnd allmbhlich 
sicb ansbildenden Gontractnren an alien vier Extremi- 
tftten erkrankten, znr amyotropbiscben Lateralsklerose, da sich 
bei manchen derselben im weiteren Verlanfe der Erankheit „gleich- 
mbssig verbreitete“, den ganzen KOrper betreffende Mnskelatro- 
phien mit herabgesetzter elektrischer Erregbarkeit nnd ausgespro- 
cbene Bulbbreym ptome binzngesellten. Excessive Steigernng 
der Sehnenreflexe wnrde bei alien Geschwistern (10, 8, 63/4, 
lx/3 Jahre), fibrillare Zuckungen nnr bei einer (10 Jahre), Sen- 
sibilitats- und Intel! igenzstftrungen bei keiuer gefunden. „Aetiologisch 
lfisst sich kein anderes Moment anffinden, als dass die Kinder ans 
einer Ehe von Gesch wisterkindern hervorgegangen sind.“ 

Es ist die Seeligmdller’sche Diagnose „amyotrophische La- 
teralsklerose“ nicht mit Bestimmtbeit znrtickzuweisen, wenn man anch 
angeeichts des sehr jngendlichen Alters der Patienten, des familiaren 
Anftretens, des langsamen, sich Uber neon Jabre binziebenden Ver- 
lanfes an eine mit degenerativer Moskelatrophie combinirte cerebrale 
Diplegie zn denken geneigt ware. Die amyotrophische Lateral¬ 
sklerose, wiesie von Charcot klassisch geschildert wird, pflegt fast nie 
familiar anfzntreten, bef&llt Patienten zwischen dem 25. und 50. Jabre 
nnd endet letal schon im Lanfe des 3. nnd 4. Jahres. Einen, der 
Seeligmtilier’schen Beobacbtung analogen Fall, erw&bnt Strttm- 
pell sehr kurz in seinem Vortrage fiber prim&re Systemerkrank ungen 

1) Deutsche medic. Wochenschrift. 1876. Nr. 16—IT. 
2) Deutsche Zeitschrift flir Nervenheilkunde. 1894. Bd. VI. 
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(66. Versammlong deutscber Naturforscber und Aerzte 1893). Nach 
einer brieflichen Mittheilung des Autors haben sich aber die Verh&lt- 
nisse bei diesen beiden Fallen so geandert, dass die Diagnose „amyo- 
tropbiscbe Lateralsklerose“ nicht mehr aufrecbt gebalten werden kann. 
Bei dem alteren Kinde ahnelt das Krankheitsbild jetzt mebr der mul- 
tiplen Sklerose, wahrend bei dem jliugeren die Symptome sich tiber- 
baupt nicht weiter entwickelt baben. 

Viel complicirter ist der klinische Symptomencomplex bei Hoff¬ 
mann1), ftir den er keine Analogie in der medicinischen Literatur 
aufgefunden zu haben angiebt. Schwachsinn und Muskel- 
schwund stehen im Vordergrunde des Krankheitsbildes. Vier 
Geschwister (30, 29, 21, 15 Jahre alt) — drei mannlichen und 
eins weiblichen Geschlechts — zeigen im frlibesten Alter Schwach¬ 
sinn und Motilitatsstbrungen ohne gerade Zeichen spastischer oder 
atrophischer Parese. Bei dem altesten Patienten sind auck stot- 
ternde Sprache und athetoide Bewegungen auffallend. Un- 
gefahr um die Pubertat gesellt sich atrophische Parese mit pro- 
gressivem Charakter hinzu, die von den Extremitatenspitzen nach 
dem Stamme hin fortscbreitet, die Gesichts-, Hals- und Rumpfmuscu- 
latur verschonend. Sowohl die mechanische als elektrisehe Erreg- 
barkeit ist in den atrophisch-paralytischen Theilen herabgesetzt. 
EaR fehlt. Die Sehnenreflexe an den Armen sind einmal fehlend, 
einmal normal und zweimal gesteigert; die Periostrefiexe der Tibia 
and die Patellarreflexe sind bei den meisten gesteigert, und zwar 
letztere bis zu Clonus. Cyanotische Verfarbung und Kiilte der Fiisse. 
In 2 Fallen wird in den letzten Jakren ein Rtickgang des an und 
fllr sich schon b eschrankten Intel lects bemerkbar. Strabismus, 
Nystagmus, Pupillenanomalien, Stbrungen der Sinnesorgane, der Sen- 
sibilitat, der Blase fehlen, ebenso wie tonische Muskelspannung oder 
Druckempfindlichkeit der Nerveustaiume. Aetiologisch liisst sich nichts 
Nennenswerthes feststellen. Zwei weitere Geschwister sind gesund, 
2 Kinder einer Grosstante sollenzvvischen 30 und lojah- 
ren der gleichen Krankkeit erlegen sein. 

Hoffmann ist sich sehr gut der diagnostischen Schwierigkeiten 
seiner Beobachtungen bewusst. Er weist auf die mehrfachen Be- 
riihrungspunkte, die seinen 4 Falle mit der cerebraleu Kinderlah- 
mung, mit der progressiven neurotischen Muskelatro]>hie und der 
amyotrophischen Lateralsklerose besitzen, hin; die Abweichungen von 
den genannten Leiden sind jedoch so bedeutend, dass er seine Be- 
obachtung in eine der bekannten Krankheitsgruppen nicht zu sub- 

I) Deutsche Zeitschrift fiir Nervcnheilkumle. lsv>4. Bd. VI. 
4* 
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summiren vermag und derselben eine Sonderstellnng einznranmen 
sich berechtigt sieht. Er ftihrt den Schwachsinn nnd die frttbzeitige, 
keinen bestimmten Charakter tragende Motilitatsstttrung anf einen 
congenital abnormen Zustand, resp. eine fnnctionelle Minderwerthig- 
keit der Gehirnrinde nnd der motorischen Bahn im Rtickenmarke 
znrttck. Fttr die spater hinzngesellte atropbische Parese der Extre¬ 
mitaten nnd ftlr die Znnahme der Demenz glanbt Hoffmann, eine 
anatomi8che Affection des ersten nnd zweiten motorischen Nenrons 
nnd eine degenerative Atrophie der ans dem Embryonalleben her ab¬ 
normen Hirnrinde annehmen zn dtirfen. 

Es ware vielleicht nicbt tlberfltlssig, bei der Besprechnng des 
Hoffmann’schen „eigenartigen Symptomencomplex es“ mit einem 
Worte die neuerdings bescbriebene familiare Syringomyelia zu erwah- 
nen. Bekanntlich findet man, wie ans den Znsammenstellnngen von 
Schnltze, Hoffmann and Schlesinger bervorgebt, nicbt selten 
angeborene Imbecillitat oder Demenz mit der amyotrophisch-spasti- 
schen Syringomyelie vergesellschaftet. 

Letztere ist jedocb ohne Weiteres ans demselben Grnnde in 
unseren Fallen und in den Beobacbtnngen von Seeligmttller nnd 
Hoffmann anszoschliessen, ans dem die progressive nenrotische 
Muskelatrophie wegfailt. Es bestehen zwar ansgesprocbene vasomo- 
torische nnd tropbische Alterationen an den Extremitaten, es fehlen 
dagegen trotz vieljabriger Daner jeglicbe Spur von Sensibilitatsano- 
malien. In den wenigen familiaren Fallen, wo die Syringo- oder 
Hydromyelie intra vitam diagnosticirt werden mnsste, standen eben 
die sensiblen Stbrungen im Vordergrnnde des Krankheitsbildes. 

So verbielt es sich bei den drei, einem stark trinkenden Ehepaare 
abstammenden Geschwistern — 2 Scbwestern nnd 1 Bruder—•, 
die Verhoogen nnd Vandervelde1) bescbreiben. Soging es anch 
den 4 Geschwistern — 1 Schwester und 3 Brlider —, die Brnns2) 
gelegentlich eines Referates der erwahnten Arbeit der belgischen 
Antoren ans seiner eigenen Praxis erwahnt. So war es schliesslicb 
in dem hereditar-familiaren Falle Ferrannini’s3), wo nebst der 
Mutter 3Stthne mit dem syringomyeliscben Symptomencomplex — 
subjective and objective Sensibilitatssttirungen an den Extremitaten, 
tropbische and vasomotorische Affection der Hant, Muscnlatur and 
Gelenke — behaftet waren. 

Ferrannini nennt den letzterwabnten Symptomencomplex den 

1) Journal de mSdecine, de chirurgie et de pharmakologie. 1894. 
2) Deutsche med. Wochenschr. Literatur-Beilage. Nr. V. S. 27. 1895. 
3) La riforma medica. Juni 1894. 
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„nosologischen Kern der Syringomyelie** und meint, wie scbon vor ibm 
viele Autoren, es pflegen sich zu demselben Erseheinungen seitens der 
Seitenstrange oder Hinterstr&nge binzuzugesellen. Man sollte seiner 
Ansicbt nach deswegen diejenigen Falle, wo die Hauptphanomene 
seitens des „Nucleo nosologico** durch die Begleiterscheinungen zuriick- 
gedr&ngt, resp. vertreten werden, als incomplete, abortive, als formes 
frustes nennen. Es giebt, schliesst er, angeborene und fa m ilia re 
Syringomyelien, wo ausschliesslich Symptome seitens der Vorderhbr- 
ner, resp. der Seitenstrange oder beider zusammen vorhanden sind. 

Bei dieser Auffassung der Syringomyelie fliessen selbstverstand- 
lich die meisten familiaren Rlickenmarkskrankbeiten unbestimmter 
Natur zusammen und man konnte sicb ofters mit der von Krafft- 
Ebing (1. c.) in seinem oben citirten Falle gestellten Diagnose „Hydro- 
myelus congenitus** begntigen. Leider giebt jedocb Ferrannini nicbt 
n£her an, welches Sectionsmaterial von angeborenen und bereditar-fami- 
liaren Syringomyelien ihn zur Aufstellung seiner Hypotbese veranlasst 
liatte. In dem vereinzelten, zur Section gelangten Falle von bei Lebzei- 
ten diagnosticirter familiarer Syringomyelie (Fall von Verboogen und 
Vandervelde) fand sicb thatsachlicb eine vom Hals- zum Lenden- 
marke reichende Hohle, die auffalliger Weise die motoriscbcn Vorder- 
hornganglien, von deren Lasion die Muskelatrophie abhaDgig zu sein 
schien, ganz intact Hess. Von den Verfassern wird die Hoble als „Myelie 
cavitaire** im Sinne von Joffroy und Ac hard gedeutet, von Schle- 
singer1) als sehr erweiterte Scbeide central verlaufender Getiisse 

aufgefasst. 
Das Fehlen von autoptiscben Daten sowobl in den meisten Fallen 

von diagnosticirter congenitaler und familiar*hereditarer Syringo- oder 
Hydromyelie als in den unserer Beobacbtung sebr nabe kommenden 
Fallen von SeeligmUller und Hoffmann ndtbigt uns, wie wir 
sehen, die oben gestellte Frage liber die gegenseitige Stellung der 
Muskelatrophie und der spastiscben Labmuug unserer Patientin (I) olfen 
zu lassen. Jede Annahme wird einstweilen nur eine Venuutbuug blei- 
ben mlis8en. Viel genauere Aufscbllisse wird uns dagegeu die Lite- 
ratur der familikr-hereditaren ceutralen Krankbeiten liber das zweite, 
uns interessirende Symptom: liber die Coordiuationsstorung 

liefern. 
Letztere ist in ihren verscbiedensteu Moditicationeu (statiscbe, 

locomotoriscbe Ataxie) scbon seit Friedreich her, nebeu dem Ver- 
luste der Patellarreflexe, bekannt als Hauptcomponente der sogenannten 
„hereditaren Ataxie** oder Friedreich’schen Krankbeit. Viel we- 

1) i. c. S. 13^. 
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niger ist jedoeb bekannt, dass die Coordinationsstflrung neben cere- 
braler Diplegie mit gesteigerten Sebnenreflexen bestehen kann. Schon 
Sachs (1. c.) konnte unter 39 Fallen von gewttbnlicher cerebrale 
Diplegie 2 mal atactiscbe Bewegungen feststellen. Neuerdings sind ver- 
einzelte sehr typische derartige Falle von Haushalter1) (Observ. VII) 
und von Kdnig2) verbffentlicht worden. Im letzteren Falle waren 
neben der spastischen Diplegie, dem Nystagmus, der nasalen nnd scan- 
direnden Sprache die atactischen Stdrungen so intensiv ausgesprochen, 
dass der Verfasser, sich hauptsachlich auf die Aetiologie und den Ent- 
wickelungsgang seines Falles stlitzend, nacb l&ngeren Auseinander- 
setzungen die Friedreicb’sche Krankheit und die multiple Sklerose 
zurlickweisen zu kflnnen glaubt. 

Unter den oben angeftlbrten familiaren Fallen ist nur bei Freud 
„atacti8cher Tremor" notirt. „Man ware fast versucbt", sagt Freud 
(1. c.) in der Epikrise zu seinem Falle, „aus den angegebenen Ele- 
menten ein dem Friedreich'schen verwandtes, ibm theilweise gegen- 
satzliches Krankheitsbild, eine spastiscbe Friedreich’scbe Krank¬ 
heit zusammenzusetzen.“ Setzt man tbatsacblich in meinem (III) 
oder in dem Freud’schen Falle statt der Reflexsteigerung Verlust 
der Reflexe, so hat man einen, der typischen Friedreich’schen 
Krankheit sehr verwandten Symptoraencomplex vor sich. Wlirde es 
sich bei uns nicht urn ein familiares Leiden, sondern urn einen ver- 
einzelten Fall handeln, so kftnnte man das Zusammentreffen von 
Ataxie und spastischen Erscheinungen als Folge einer aus nicht 
naher bekannten Grttnden intrauterin oder intra partum stattgefunde- 
nen Meningealhamorrhagie auffassen. Bekanntlich haben schon vor 
Jahren Sarah Nutt und Gowers nachgewiesen, dass dieMeningeal- 
blutungen bei der cerebralen Diplegie sich gewtthnlich liber dem 
motori8cben Gebiete beider Hemispharen befinden, gelegentlich je- 
doch die hintere Schadelgrube betreffen und auf das Kleinhirn 
comprimirend einwirken. Wo jedoch in der Aetiologie weder eine 
Krankheit der Mutter in der Graviditat (Infectionskrankheit, Lues) 
noch eine protrahirte Geburt in Betracht kommen, muss eine der¬ 
artige Vermuthung ganz unhaltbar erscheinen. Ich sehe schon ganz 
davon ab, dass die ersten Krankheitserscheinungen nicht im Saug- 
lingsalter auftraten. 

Dem Freud’schen und meinem Falle sehr nahe verwandt 
sind die interessanten Beobachtungen Dreschfeld’s und Haus- 
halter’s, wo die Incoordination neben der spastischen Diplegie im 

1) Revue de Mddecine 1895. p. 434. 
2) Berliner klin. Wochenschr. 1895 Nr. 39. 
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Vordergrunde des Krankheitsbildes bei mehreren Familienmitgliedem 
zd stehen kam. 

Die Beobachtang Dreschfeld’s1) (1878) wird von ihm selbst 
ond tod den meisten spkteren Aatoren (Hbdemaker, Pelizaeus, 
Unger, Marie) zur mnltiplen Sklerose gezkhlt. Bei dem klteren 
Bruder entwickelte sich das stetig progredirende Leiden im Be- 
ginne des zweiten, beim jttngeren im vierten Lebensjabre. 
Bei beiden kusserte sich die Krankheit in: Parese nnd Con¬ 
tractor in alien 4 Extremitkten, Incoordination, Kopf- 
schtttteln, Intentionstremor, Nystagmus, Scandiren nnd 
Demenz. Entwickelung in Schtiben bnd zeitweilige Bemissionen 
fehlten. Zur Section kam es nicbt. 

Bei Hansbalter (1. c.) wird in der Anamnese Blutsver- 
wandtscbaft der Eltern nnd Alkobolismns des Vaters erwkhnt. 
Von den 4 Geschwistern sind die zwei klteren krank, die zwei 
jttngeren (Scbwestern) im frtthesten Kindesalter gestorben. Beg inn 
des Leidens bei den normal nnd nicbt vorzeitig znr Welt gekomme- 
nen Brttdern (11 nnd 10 Jahr alt) im Sknglingsalter. Keine 
voransgegangene Infection. Rapide Progression der Krankheit. In¬ 
coordination an alien 4 Extremitkten, Zwangsstellnng der 
Arme, Hknde nnd Finger, scbwach ansgesprochene Mnskelstarre 
in den Extremitkten, stkrkere Mnskelstarre in der Znnge nnd im 
Gesicbte, cboreiforme ZnckuDgen in der Rube, Steigernng 
der Sehnenrefl exe, Nystagmus (beim klteren), Pes equinns, 
Sprachanomalie, Schluck- nnd Schlingstbrnngen (beim 
jttngeren), Imbecillitkt. 

Die allgemeine Pbysiognomie der Fklle erinnert sehr an die 
Friedreich’sche Krankheit. Manche Einzelbeiten widersprechen je- 
doch, wie Hanshalter selbst hervorhebt, dem classischen Typns der- 
selben: die gesteigerten Sebnenreflexe, die Demenz, das Fehlen des 
Nystagmus (1) nnd der Kypboscoliose. „Endlich erreichen bei den 
2 Patienten die Krankbeitserscheinnngen eine hohe Intensitkt in 
einem Alter, wo die Friedreich’sohe Krankheit, obwohl in der 
frtthesten Kindheit beginnend, sich klinisch kanm erst kundzogeben 
pflegt.“ 

Noch weiter entfernt vom typischen Bilde der cerebralen Diplegie 
sind die eigenthtimlichen, von den Aotoren nicbt nkher rnbricirten 
Fklle Bone hand’s nnd Homan’s. Beide Verfasser bezeiebnen ihre 
Fklle nacb dem vorherrschenden Symptome als „progressiTe Demenz41. 

1) Medical Times and Gazette. 9. Februar 1878. 
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Bei BouchaudV) 2 Geschwistern (Knabe und Madchen) 
begann die Affection im 6., reap. 7. Lebensjahre mit Ab- 
nahme der intelectuellen Fahigkeit, mit Incoordination 
der Bewegnngen in alien 4 Gliedern and dem tabeto-cere- 
bellaren Gauge. Paraly tiscbe Erscbeinungen, Kyphoscoliose and 
Nystagmus feblten, die Sprache war langsam, aber gat articulirt 
Die Demenz nabm progressiv zu, das Sehen wurde unmbglich, 
die Sprache unverstandlich, das Kauen and Scblacken erfolgte unge- 
mein langsam, dieRigiditat derMaskeln nabm za, trotzdem die 
Sehnenreflexe in einem Falle ganz fehlten, im anderen berabgesetzt 
waren. Zunehmender Marasmus und interdurrente Krankheiten mach- 
ten dem Leben ein Ende. Die Ubrigen Geschwister and die Eltern 
waren vollstandig gesond, der Grossvater war Apoplectiker, die 
Gros8mntter Potatorin. 

Der ziemlich dtLrftig geschilderte Obductionsbefund ergab in 
beiden Fallen eine doppeltseitige Sklerose der Pyramidenseitenstrange 
and Abnahme der markhaltigen Fasern in der Hirnrinde. Die Vor- 
der- and Hinterstrknge waren intact, die Ganglienzellen der Vorder- 
and HinterhOrner an Zahl etwas vermindert. 

Bouchand giebt an, analoge Falle in der Literatar nicht 
aafgefunden za haben, und meint deshalb, es sei eine ^affection non 
encore d6crite“, eine „maladie 4 part“. 

Die Falle von H o m 6 n 2) sind leider durch die wahrseheinlich 
bestehende bereditare Lues einer bestimmten Deutung im Sinne einer 
genuinen familiaren Nervenkrankheit kaum fahig. Es bandelt sich 
beiHom^nam^Gescbwister, deren Eltern and nacbste Familien- 
angehbrige in intellectueller Hinsicht ziemlicb beschrankt waren. Er- 
krankt waren 3 Kinder, zwei mannlichen, eins weiblichen Gescblecbts, 
and zwar zwei im 20., eins im 12. Lebensjahre. Dauer der 
Krankheit war 4, 7 und 6 Jahre. Den Beginn des Nervenleidens bil- 
deten bei alien auffallend infantil aussehenden Patienten Schwindel 
and Schwachung der Intelligenz. Der Gang war an¬ 
si cher, glicb dem eines Betrunkenen. Die Demenz nahm stark za, 
die Sprache warde undeutlicb, es steilten sich spastische 
Erscheinungen und Contracturen in den Extremitaten ein. Im 
Endstadium war das Scblucken erschwert and die Papillen- 
re act ion etwas trkge. Bei einzelnen waren zeitweise Tremor 
der Hande und Arme und vage Schmerzen im ganzen Kbrper 
vorhanden. 

1) Revue neurologique. 1894. No. 1. 
2) Archiv fttr Psychiatrie. 1892. Bd. XXIV. 
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Der Sectionsbefand war wie der Krankheitsverlauf bei alien Ge- 
8cbwi8tern in den wesentlichen Punkten derselbe. Abnorm geringes 
Gewicbt der Gehirne, schwache Atrophie der Windnngen der vor- 
deren Hirnpartien mit mikroskopisch dentlich ansgepr&gtem Scbwunde 
der markhaltigen Tangentialfasern, unwesentlicher Affection der Pyra- 
midenzellen nnd Verdickung der Neuroglia. Als Zeichen von Sy¬ 
philis, die bei Lebzeiten weder bei den Eltern, noch bei den Eindern 
festzustellen war, fanden sich sklerotiscbe Flecke an den HirngelUssen, 
Verdickung des Sch&dels und der Hirnhaute, Erweichungsberde in 
den Linsenkernen, Lebercirrhose nnd Milztumor. 

Die. Homdn’scbe Beobachtnng, die ein Mittelding darstellt 
zwischen der familikren cerebralen Diplegie im Sinne Sachs’ and 
Trend’s und der hereditaren Ataxie im Sinne Friedreich’s, ist 
in htiologischer Hinsicbt ausserst lehrreicb. Einerseits beweist sie, 
worauf scbon Fournier undGilles de la Tourette bingewiesen 
baben und was ich auf Grand eigener Erfahrung nur bestatigen kann, 
dass das Bild der cerebralen Diplegie durch hereditare Lues verur- 
sacbt werden kann, andererseits mabnt sie zur Vermuthung der Syphilis 
auch in mancbem derjenigen F&lle, wo das Feblen jeglicher Zeicben 
derselben und das familikre Vorkommen der Diplegie die Annabme 
eines „genuinen“ familiaren Hirnleidens zu rechtfertigen scheinen. 

Eine weitere Gruppe hereditir-famili&rer Hirnkrankheiten, die 
icb von den cerebralen Diplegien nicbt streng gescbieden sehen 
mochte, ist die neuerdings von Marie eingefllhrte und, seiner An- 
sicbt nacb, der Friedreich’schen Erankheit nahe verwandte H6- 
r6do-ataxie c6r6belleuse. Marie') stellt folgende kliniscbe 
Merkmale auf zur Unterscbeidung beider Erankheitsformen: 

1. Die Friedreich’scbe Erankheit entwickelt sich meistens im 
Eindesalter, sebr selten nacb dem 16. Jabre, sie ist somit eber fami¬ 
liar, als bereditar; die hereditare cerebellare Ataxie beginnt erst beim 
erwacbsenen Individuum und ist deshalb hereditar und familiar. 

2. Bei der ersteren beruht die Incoordination auf wabrer spinaler 
Ataxie (locomotorische Ataxie), bei der letzteren auf mangelhaftem 
VermOgen, das Gleicbgewicht zu erhalten, so dass Steben und Sitzen 
ebenfalls wesentlicb erschwert sind (statiscbe Ataxie), und das Augen- 
schliessen von keinem Einflusse auf die Ataxie ist. 

3. Bei der Friedreich’schen Erankheit fehlen die Sebnenreflexe, 
und die Intelligenz ist intact, bei der cerebellaren Ataxie ist die reflec- 
torische Thatigkeit abnorm gesteigert, und es sind psychische und in- 
tellectuelle Defecte nachweisbar. 

1) Sem&ine m^dicaie. 1893. No. 56. 
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4. Bei der Ataxie c6r6bellense werden objective and subjective 
Sensibilit&tsstOrangen beobacbtet. 

5. Bei derselben siad ziemlich bttufig: Herabsetzang der Seh- 
schttrfe, Dyschromatopsie, StOrung der Papilleureflexe and Opticas- 
atrophie. 

6. Es fehlt bei der letzteren dieScoliose and der fttr die Fried- 
reich’sche Krankheit cbarakteristische Hohlfass. 

Was die patbologiscbe Anatomie der cerebellar- hereditaren Ataxie 
betrifft, so vermutbet Marie, auf vereinzelte Sectionsbefunde and 
aaf die Analogie mit dem Krankbeitsbilde bei Kleinbirnatropbie ge- 
sttitzt, mangelbafte8 Auswachsen des Kleinbirns und des (lbrigen 
Centralnervensystems ohne mikroskopisch nachweisbare Degeneration. 
Fttr die Fried reich’scbe Krankheit giebt er zwar, gem&ss den Be- 
fanden D6j6rine’s, Marinesco’s und Blocq’s, ebenfalls eine 
Hypoplasie des Bttckenmarkes zu, fordert jedocb gleicbzeitig ausge- 
prttgte systematiscbe Degeneration mehrerer Rttckenmarksstrttnge. 

Dass die Annahme Marie’s nicht ohne Widerspruch geblieben 
ist, beweist die Tbatsache, dass Senator1 2) (1893) and vor ihm 
scbon Hammond and M e n z e 1 als anatomisches Substrat der reinen 
Friedreich’schen Krankheit die Hypoplasie oder Atropbie des 
Kleinhirns betrachten, die Degeneration der Hinter- and Kleinhirn- 
seitenstrttnge dagegen als httufige, aber nicbt nothwendige Cornpli- 
kation anffassen. Interessant ist es, dass Senator seine Hypotbese 
banptsttchlicb aaf dieselben 2 Aatopsien sttttzt (Fraser*), Nonne3)), 
die Marie znr Aafstellnng seiner H6r6do-ataxie c6r6bellease ver- 
anlassten! 

M. H.l Die klinische Sonderstellung der Marie’schen Abart der 
hereditttren Ataxie scheint mir aus mehreren Grttnden etwas verfrttht 
za sein. Zanttcbst sind die meisten Unterscheidangsmerkmale, mit Aas- 
nahme der wenig constanten Sebstbrnngen, selten zutreffend. Es giebt 
einerseits, wie scbon Londe4) betonte, und wie ich mich selbst jttngst 
ttberzeugen konnte, typische Fttlle von Friedreicb’scber Krankheit* 
die erst nach dem 25. Jabre entsteben (Fall Aascher), andererseits 
sieht man das Bild der cerebellaren H6r6do-Ataxie in der frtthesten 
Kindheit sich entwickeln (Fall Descroizilles). Das familittre and 
heredit&re Vorkommen kann bei beiden Varietttten feblen (Fttlle 

1) Berliner klin. Wochenschr. 1893. Nr. 21. 
2) Glasgow Med. Journal. 1880. Refer. Erlenmeyer’s Centralbl. ISSO. 
3) Archiv fiir Psycbiatrie. 1891. S. 283. 
4) Revue neurologique. 1894. Nr. 18. 
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Besold1), Nonne2)). DasVerhalten der Sehnenreflexe and der In* 
telligenz (F&lle Seeligmfiller, Menzel, Senator) ist ebenfalls 
wenig zuverl&ssig. 

Marie selbst scheint tibrigens die schwachen Seiten seiner kli- 
niscb and anatomisch ungentigend fandirten Variet&t zu merken, wenn 
er sagt: „I1 est possible, que 1’une et l’autre affection ne soient qne 
des modalitls difflrentes d’nne tneme esplce morbide, on mime pro¬ 
cessus initial, dlglnlratif hlrlditaire, frappant dans le systlme ner- 
veux des systlmes organiqaes analogues, maiB distincts on bien intlr- 
essant dans la maladie de Friedreich an nombre de systlmes autre 
qne dans 1’blrldo-ataxie clrlbelleuse." 

Andererseits sind aber die Bertlhrangspankte der cerebellaren 
Hlrldo-Ataxie mit der famili&ren cerebralen Diplegie nicht weniger 
zahlreich, als die mit der Friedreich’scben Krankheit. Icb branche 
ja nnr anf meinen 3. Fall, anf die oben angeftihrten Beobachtongen 
Dreschfeld’s, Freud’s and Hansbalter’s hinzuweisen, die bei- 
nahe alien Bedingungen, welche Marie fUr seine Form fordert, ent- 
sprecb'en. Besonders intim wird die Verwandtschaft dieser beiden 
Krankheitsgrnppen, wenn man bedenkt, dass einerseits die cerebrale 
Diplegie atactische StOrongen and in derselben Familie gelegentlich 
spastische and scblaffe L&hmungen (Fall Sachs) darbieten kann, and 
dass andererseits in vereinzelten Fallen von Friedreich’scher Krank¬ 
heit (3 F&lle Scbultze’8) die Ataxie sehr wenig hervortritt. 

Betrachtet man in der That diejenigen Falle (Fraser (1. c.), 
Nonne (1. c.), Sanger-Brown3), Klippel-Durante4)), die 
Marie die Veranlassung gaben, seine Hlrldo • ataxie drlbellense 
anfzustellen and eine angeborene Atrophie des Kleinhirns zu ver- 
mutben, so tlberzengt man sich bald, dass die einzelnen Falle enter 
einander nicht weniger differiren, als die atypischen F&lle der Fried¬ 
reich’schen Krankheit von den famili&ren cerebralen Diplegien. Die 
Geschwister Fraser’s (Beginn im Kindesalter) unterscheiden sich 
in nicht geringerem Maasse von den 3 Brtldern Nonce’s (Beginn 
im reiferen Alter), als die 4 Generationen Sanger-Brown’s 
(Pnpillentr&gheit) von der eigenthUmlichen Familie Klippel and 
Dnrante’s (Sensibilit&tsstbrungen). Ich Ubergebe g&nzlich diejenigen 
F&lle, die Marie als Uebergangsformen'zwischen der Friedreich- 
seben and der cerebellaren heredit&ren Ataxie auffasst (F&lle Seelig- 
mtiller, Ronffinet, Menzel), ebenfalls diejenigen nnl&ngst pabli- 

1) Deutsche Zeitschrift lilr Nerverheilkunde. 1695. 
2) Archiv far Psjchiatrie. 1895. 3) Revue de Medecine. 1S92. October. 
4) Brain, Summer-Number. 1892. 
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cirten famili&ren F&lle von Brissaud1) and von Londe (1. c.), bei 
deoen „das cerebeilo-medull&re System vorwiegend in seinen Klein- 
birnantbeilen getroffen war“. Antoptiscbe Daten besitzen wir beinahe 
keine, weder von den reinen Fallen der hereditaren cerebellaren Ataxie, 
noch von den cerebello-spinalen Uebergangsformen. 

Die von mir betonte nahe Verwandtschaft der hereditaren spas- 
tischen Ataxien and der cerebralen Diplegien wird zwar von Marie 
niobt hervorgehoben, sie scheint ihm jedoeb nicbt ganz entgangen zn 
sein, wie folgende Randbemerkung am Scblnsse seines Artikels be- 
weist (S. 447): II serait ggalement inferessant de rapprocher de l’h6- 
r6do-ataxie c6r6belleuse les cas de diplggie cerebrate familiale rap- 
portes par qaeiques auteurs et no tain men t par Freud... Ici, encore 
nous voyons done le processus d6g6n6ratif h6r6ditaire frapper 4 la 
fois plusieurs syst&mes organiques dont quelques-uns analogues, d’au- 
tres tout 4 fait distincts, d’oii les differences entre ces diverges 
affections.'* 

M. H.l Charcot hat seinerzeit ganz richtig von der Fried- 
reioh’sehen Krankbeit bebauptet, dass sie ihr klinisebes Bild gleich- 
zeitig der Herdsklerose und der Tabes entlehnt. Um mich derselben 
Ausdrucksweise zu bedienen, wtlrde ich von der cerebellaren H6r6do- 
Ataxie sagen, dass dieselbe in der Mehrzahl der F&lle ihr klinisches 
Bild der cerebralen Diplegie und der Friedreich’schen Krankbeit 
entlehne. Ohne sich auf weitgehende Rubricirung der F&lle einzu- 
lassen, kann man auf Grand des zur Zeit schon vorliegenden casuisti- 
seben Materials sich zu sagen gestatten: I. Els giebt „cerebrale 
Diplegien" familikr-heredit&rer Natur, zu denen sich im weiteren Ver- 
laufe CoordinationsstOrungen hinzugesellen. 2. Es giebt weiterhin 
„heredit&re Ataxien", zu denen sich im weiteren Verlaufe spastische 
Erscheinungen mit oder ohne Steigerung der Sehnenreflexe hinzu¬ 
gesellen. 3. Es giebt scbliesslich „beredit&re und famili&re Erkran- 
kungsformen des Centralnervensystems", bei denen von vornherein 
die spastischen und atactiscben Symptome gleichzeitig vertreten sind. 

Ob man solche Misch-, Uebergangs- und Zwischenformen als 
atactische cerebrate Diplegie, als spastische Frie dreich’sche Krank- 
heit oder als Hdfedo-Ataxie c4r4belleuse bezeichnet, bleibt sich schliess- 
lich ganz gleicbgiltig. Uebe'r das anatomische Substrat dieser com- 
plicirten F&lle wissen wir so gut wie garnichts. Der Hypoplasie des 
Centralnervensystems, resp. einzelner Hirntheile, besonders des Klein- 
hirns, kommt jedenfalls nicht diejenige dominirende Rolle zu, die 

1) Revue neurologique. 1S94. No. 5. 
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man ihr auf Grund der 2 Sectionsbefunde von Nonne und Fraser 
zuzuschreiben geneigt ist. Dagegen sprechen die vielen alteren (Ep¬ 
stein, Witkowski) und neueren (Konig) Falle von symptomlos — 
jedenfalls ohne Ataxie — verlaufenen Fallen congenitaler oder aqui- 
rirter Hypoplasie des Cerebellums, resp. des gesammten Central- 
nervensystems. 

Gewiss werden die Anhangerdes ,,cerebralen“ Sitzes der spastischen 
Diplegien und Ataxien in jedem klinisch beobacbteten complicirten 
Falle die Vermutbung aussprechen, dass der genuine sklerotische 
Process von der Rinde der Grosskirnkemispbaren auf die des Klein- 
hirns und vice-versa tibergreift, dagegen werden die Vertkeidiger der 
„spastischen Spinalparalyse“ und der „spinalen Ataxie“ nicht versaumen, 
einen analogen idiopatbiscben Degenerationsprocess in den Seiten-, Klein- 
hirnseiten-, resp. Hinterstrangen des Rlickenmarkes vorauszusetzen. 
Und thatsachlich werden beide Recht haben, solange es uns an zu- 
verlassigen klinischen Unterscbeidungsmerkmalen feblt zwiscben den 
spastischen, resp. atactiscben Erscheinungen cerebro-cerebellarer, resp. 
spinaler Natur. Uebrigens hat vielleickt dieser Streit principiell nicht 
viel mehr Bedeutung als der alte Streit liber die klinischen Diffe- 
renzen zwiscben der Poliomyelitis und der motoriscken Neuritis, 
zwischen der Dystrophie und der spinalen Muskelatrophie. Ueberall 
existirt in klinischer Beziehung eine ununterbrocbene Kette von Ueber- 
gangen. 

Es dtirfte zunachst darauf ankommen, mebr einscklagige Beob- 
achtungen zu sammeln und zu publiciren, und dann wird es sowohl 
tlir den Kliniker als den anatomiscben Pathologeu eine dankbare 
Aufgabe sein, alT die versebiedenen Formen der hereditaren und 
familiaren „spastischen, „atactischena und „amyotrophischen“ Sym- 
ptomencomplexe einmal zusammenzustellen, kritisch zu sichten und 
genauer zu classificiren. Ftlr deu Augenblick ist jedoch die luaugriff- 
nahme dieser Arbeit noch verfrlibt. 

Warschau, im Februar 1S9G. 
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Ein Fall Yon Paramyoclonus multiplex. 
Von 

Dr. med. L. Krewer, 
aos St. Petersburg. 

Nachdem Prof. Unverricht die Sonderstellung des Fried- 
reich’schen Paramyoclonus multiplex im nosologiscben Systeme der 
motorischen, resp. functionellen Neurosen zo beweisen sicb bemttht 
bat, scheint mir jeder reine Fall dieser eigenartigen Krankheit von 
Wicbtigkeit zur Lbsung dieser Frage zu sein. Deshalb balte ich es 
ftlr nothwendig, einen von mir im Obuchow-Frauenhospital in St Pe¬ 
tersburg beobachteten Fall von Friedreich'scher Myoclonie zu pub- 
liciren. 

Anamnese. Victoria Kw..., Soldatentochter, 19 Jahre alt, ist ge- 
boren und erzogen in Sestrorezk, unweit St. Petersburgs. Ihre Eltern 
waren stets gesund. Der Vater starb im Alter von 60 Jahren an Gan- 
griin nach einem Trauma, welches er w&hrend der Arbeit in einer Fabrik 
erlitten hatte; er war niemals dem Trunke ergeben. Ihre Mutter starb 
vor einem halben Jabre im Alter von 54 Jabren, wie es scheint, an einem 
Oesophaguskrebs. Von Nervenkrankbeiten bei ihren Eltern weiss Patientin 
nicbts zu sagen. Die Mutter war 2 mal verbeiratbet. Wfthrend der ersten 
Ehe hatte sie 1 Tocbter und 3 Stthne geboren, welche alle im jugend- 
licben Alter starben. Aus der zweiten Ehe hatte sie einen Sobn, der jetzt 
30 Jahre alt und stets gesund gewesen ist. Derselbe ist nicht Alkoho- 
liker, ist gegenwfcrtig verheirathet und Vater zweier gesunder Kinder. 

Aus derselben Ehe entstammt noch eine Tochter, unsere Patientin 
n&mlich, die bis zum Marz 1889 stets gesund war. Ernste Krankheiten 
will Patientin frtlher nicht durchgemacht haben. Sie kann sich nur er- 
innern, d&ss an einem Abende, als sie 9 Jahre alt war, bei ihr Erbrechen 
auftrat; nach 18maligem Erbrechen sistirte dasselbe am selben Abende, 
ohne sich jemals zu wiederholen. Patientin weiss keinen Grund zur Er- 
klarung dieses Ereignisses anzugeben. Ausserdem machte sie im Alter 
von 11 Jahren die Maseru durch. — Patientin wurde im elterlichen Hause 
erzogen, wurde von den Eltern und Hausgenossen zartlich behandelt und 
sehr selten bestraft. Sie kann sich nur einer einmaligen Ruthenstrafe er- 
innern, nachdem sie mit einer Freundin in einem fremden Garten Gurken 
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gestohlen hatte. Mit 7 Jahren erlernte Patientin das Stricken, womit sie 
haupts&chlich beschaftigt war. Mit 11 Jahren fing sie an, die Schule zu 
besuchen, wobei sie fleissig arbeitete, gute Fortschritte machte und das 
Scbreiben, Lesen, Rechnen und manche Faeher erlernte. Im Mai 1S89 
beendete sie mit Erfolg die Schule, wurde aber schon dann von Anfallen 
heimgesucht. 

Im Marz 18S9 wurde sie eines Morgens von einem zufallig vorbei- 
fahrenden Nachbar auf der Strasse im bewusstlosen Zustande von einem 
Krampfanfalle betroffen gefunden. Er nahm sie in seinen Schlitten und 
brachte sie in ihr elterliches Haus. Dieser, wahrscheinlich epileptische 
Anfall tiberfiel Patientin auf dem Wege zur Schule, wohin sie sich wie 
gewdhnlich am Morgen begab. Als Patientin zu Hause zu sich kam, war 
sie sehr verwundert dartiber, dass sie zu Hause und niclit in der Schule 
sei. Sie wusste absolut nichts von dem Vorgefallenen. Danach fUhlte 
sie sich vollstandig gesund, besuchte regelmassig die Schule und verrich- 
tete aufs Beste alle ihre Pflichten. Erst nach 3 Monaten bekam Patientin 
einen zweiten Krampfanfall mit Verlust des Bewus9tseins, nach welchem 
sie sich wieder wohl fUhlte und keine Zuckungen bemerkte. Darauf wie- 
derholten sich die Anfalle ziemlich selten; einmal in 3 Monaten, zuweilen 
<5fter, daftlr aber zuweilen auch seltener. Manchmal biss sich Patientin 
wahrend des Anfalles in die Zunge, worauf sie aus der Schmerzhaftigkeit 
der Zunge schloss. So verging die Zeit bis zum Jahre 1894. Wahrend 
dieser Zeit besuchte Patientin eine zweite (polnische) Schule, erlernte fei- 
nere Handarbeiten und wurde sicher von keinen Zuckungen heiingesucht. 
Erst vor 2 Jahren, oder vielleicht etwas friilier — Patientin ist niclit im 
Stande, genau den Anfang anzugeben —, bemerkte sie erst seltene Zuckun¬ 
gen auch in der anfallsfreien Zeit bei vollem Bewusstsein. Anfangs sollen 
die Zuckungen sehr selten und schwach gewesen sein und Patientin sehr 
wenig bei der Arbeit gehindert liaben. Allmahlich aber traten sie hiiutiger 
und intensiver auf. Es stellten sich darauf „bessere“ und ,,schleclitere 
Tageu ein. In den „besseren Tagenu waren die Zuckungen selten und 
so schwach ausgeprbgt, dass Patientin im Stande war, jede feinere Ar¬ 
beit zu verrichten: sie konnte scbreiben, stricken und hielt sich fiir ge¬ 
sund; in den „schlechten Tagen“ waren die Zuckungen so hautig und 
intensiv, dass es Patientin niclit nur unmbglich war, irgend welcbe feinere 
Arbeit zu verrichten, sondern dass sie niclit einmal im Stande war, weder 
zu gehen , nocli sich selbst zu ernahren: beim Essen fi»*l ihr der Lolfel 
aus der Hand, oder die Suppe ergoss sich, bevor sie zum Munde ge- 
bracht war. In solchen Tagen war Patientin gezwungen, das Bett zu 
hliten. — Zu derselben Zeit, als Patientin eine Verstarknng der Zuckun¬ 
gen bemerkte, traten auch die epileptischen Anfalle viel hiiiitiger auf, und 
iD der letzten Zeit verging selten ein Tag, der frei von einem Anfalle war. 
Die Anfalle tibertielen sie meistens in der Nacht. — Psychische Afiecte, 
wie Rummer, Angst, Unzufriedenheit sollen die Zuckungen verstarken. Das 
Wetter soli keine Einwirkung auf dieselben ausliben. — Die Zuckungen 
sollen zuerst in den Armen bemerkt worden sein, darauf sollen sie all- 
mahlich in den Beinen, im Rumpfe und im Gesirhte erschienen sein. Seit 
ll/> Jahren ist auch eine Stoning in der Spraehe eingetreten, welche 
durch die Zuckungen oft unterbrochen wird. In den schleehten Tagmi 
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ist Patientin fast niclit im Stande, zu sprechen. — Genauere Angaben 
tlber den Anfang der Zuckungen, die Schnelligkeit und Art ihrer Verbrei- 
tung von der Kranken zu erhalteD, ist mir nicht gelungen. 

Patientin menstruirt seit 4 Jaliren, alle 4 Wocben, 3 Tage lang. Die 
Regel war immer regelmkssig und sclimerzlos. — Vor 5 Jahren lag Pa¬ 
tientin 2 Monate im Marienhospitale zu St. Petersburg wegen ihrer An- 
falle. Der altere Bruder der Patientin will von keinen Nerven- oder 
Geisteskrankheiten in der ganzen Familie wissen. 

In das Obuchow-Frauenhospital trat Patientin am 22. September 
(4. October) 1895 ein. 

Status praesens. Aufgenommen nach einer einmonatlichen Beobach- 
tung der Kranken. 

Patientin ist von mittlerem Wuchse, ziemlich krUftigem Korperbaue, 
gut entwickelter Musculatur und massig entwickeltem Panniculus adiposus. 
Die Haut und sichtbaren Schleimhiiute sind von normaler Farbe und nicht 
anamisch. Auf den Fingern sind glanzende lineare Narben bemerkbar, 
welche als Folge von Verletzungen mit scharfen Iustrumenten beim Nahen, 
Stricken und Essen anzusehen sind. Die Configuration des Schiidels stellt 
nichts Pathologisches dar, und der Kopf ist von ziemlich dichten, dunklen 
Haaren bedeckt. Die Wirbelsaule weicht nicht von der geraden Linie 
ab und weist keine schmerzhaf'ten Wirbel beim Beklopfen auf. Das Ge- 
hor, der Geruch, der Gesclimack und die Tastempfindung sind intact. 
Die Pupillen sind beiderseits von gleicher Weite und reagiren prompt 
auf Licht; die Bewegungen der Augiipfel sind normal. Kein Nystagmus. 
Die Rellexerregbarkeit des Corneaskleralrandes ist nur schwach ange- 
deutet. Auf der Hautoberfiache unterlialb und parallel dem rechten 
Rippenrande bemerkt man eineu ziemlich langen Streifen von Narben- 
gewebe, den Patientin als Folge einer Verbrennung erklart. Im Allge- 
meinen findet man weder verdachtige Narben, noch Leucoderma. Der 
Rand beider Tibiae ist scharf. Die Seusibilitat der Haut ist erhalten, 
elier herabgesetzt, besonders die Schmerzeinpfindung. Keine Schmerz- 
punkte. Nadelstiche verursachen der Kranken keinen besonderen Schmerz, 
dafUr reagirt Patientin sehr lebhaft auf Kneifen. Der Temperatursinn 
ist vollstandig erhalten. Die Patellarrellexe sind merklich gesteigert; der 
Fussclonus fehlt. Die grobe motorische Kraft in den Armen, mit dem 
Dynamometer bestimmt, gleicht rechts 00 und links 65. Die Mimik des 
Gesichtes ist zweckentsprechend, und es lasst sich dabei selten eine Ver- 
starkung der Zuckungen in bestimmten Gesichtsmuskeln bemerken. Im 
Allgemeinen zucken von Gesichtsmuskeln der M. orbicularis oris und der 
M. levator anguli oris; nur bei Paroxysmen zucken auch manche anderen 
Gesichtsmuskeln. 

Die Sprache der Kranken ist in den von Zuckungen freien Momenten 
eine ganz normale, fiiessende; leider aber sind gegenw&rtig solche Mo- 
mente sehr selten, und deshalb erscheint die Sprache gestort, und zwar 
derart, dass die Kranke nicht nur einen Satz unterbricht, sondern auch 
bei derSiibe eines Wortes stecken bleibt, urn es erst nach einigem Zogern 
zu Eude zu bringen. Mit anderen Worten, es fehlt der Sprache ihr 
lliessender Charakter, wahreud die einzelnen Worte mit einer entsprechen- 
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den Innervation und Coordination hervorgebracht werden. Man erhklt 
den Eindruck, als ob Patientin stottere. Die Spracbstdrung erkl'drt sich 
bei n&herer Beobacbtnng der Kranken dadurch, dass die schnellen, blitz- 
artigen Muskelzuckungen eine derartige Erscbtltterung des Kdrpers ver- 
ursachen, dass das Fliessende der Spracbe dadurch gestdrt wird. Manck- 
mal sind es Zuckungen des Diaphragmas, welcbe durch Schlucbzen und 
andere dadurch hervorgebrachte Phonationspbanomene die Sprache bin- 
dern. Die Zunge steckt Patientin gerade vor. Dabei siebt man, dass 
die Zunge nicht selten in toto zuckt; auch fibrillare Zuckungen der Zunge 
lassen sicb constatiren. Die Zunge ist rein, nicht atropbirt. Die Schleim- 
haut des Pharynx ist von normaler Farbe. Der Schlingact geht ohne 
jedes Hinderni89 von Statten. 

Die active und passive Beweglicbkeit des Kopfes und der Gelenke 
ist vollstandig frei und normal. Die Musculatur beider Kdrperhalften 
ist von gleicher Entwickelung. Keine Atropbien. Die mechaniscbe, gal- 
vaniscbe und faradiscbe Erregbarkeit der Muskeln und Nervenst&mme 
sind normal. Keine Ataxie. Der Muskelsinn ist erhalten. 

Der Gang der Kranken ist ein sebr unregelmassiger und lasst sich 
nicht ohne Weiteres einer bestimmten Cbarakteristik unterwerfen, da er 
von den unwillktirlichen Muskelzuckungen in jedem gegebenen Momente 
abhangig ist. Oft fallt die Kranke beim Gelien. Bei schwachen Muskel¬ 
zuckungen ist Patientin im Stande, recht gut zu gehen. Solche Tage 
gehoren zu den grossen Seltenheiten. Gewohnlich aber vollzieht sich 
der Gangact folgendermaassen. Schon beim Versuche, sich vom Bette zu 
erheben, macht sich eine bedeutende Verstarkung der Muskelzuckungen 
bemerkbar. Es scheint, dass es aber der Kranken gelingt, durch Willens- 
anstrengungen, welche im Gesichtsausdrucke zu erkennen sind, die 
Zuckungen, wenn nicht ganz zu unterdrlicken, so doch wenigstens bedeu- 
teud zu hemmen. Erst dann steht die Kranke mit besonderer Schnellig- 
keit und Eile vom Bette auf, um diesen erwtinschten Augenblick, wie es 
scheint, nicht zu versaumen. In der That treten sofort lebhafte Zuckungen 
ein, ehe die Kranke den ersten Schritt gemacht hat. Sie bleibt deshalb 
beim Bette stehen, bis es ihr gelingt, durch weitere Willensanstrengungen 
die Zuckungen zu lindern, und dann erst macht sie einige kleine und 
schnelle (rasch aufeinanderfolgende) Schritte bis zur n&chsten Verstarkung 
der Zuckungen. Patientin bleibt wieder stelien, wendet sicli zur Seite, 
beugt den Oberkdrper etwas nach vorn, spreizt die Beine und balancirt 
auf den Zehen. In diesera Momente tritt eine gauze lleihe von Muskel¬ 
zuckungen in verschiedenen Korpertheilen auf. Die Kranke wartet in 
dieser Stellung die nachste Pause zwischen den Muskelzuckungen ab, um 
dann einige weitere Schritte zu machen. Man erlialt den Eindruck, dass 
Patientin keinen Schritt machen will, bevor sie nicht sicher ist, dass es 
ihr durch Willensanstrengung wirklicb gelungen ist, wenigstens auf ein 
Paar Augenblicke die Zuckungen zu unterdriicken. In dieser Weise be- 
uutzt Patientin mit grossem Geschicke die durch ihre Willensanstrengung 
erzielten krampffreien Pausen. Die Schritte selbst macht Patientin mit 
der entsprechenden Coordination. Ebenso ist im Allgemeinen der Gang 
der Kranken auch dann, wenn sie mit fremder Hilfe geht, nur dass der- 
selbe etwas schneller vor sich geht. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervcnheilkumle. IX. BJ. IS 
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Ebenso geschieht der Schreibact, wie auch alle willkUrlichen Be- 
wegungen der Kranken. 

Wenn Patientin sich beobachtet sieht, so geschieht alles viel schwie- 
riger und plumper, da die Zuckungen intensiver werden. In den schlechten 
Tagen ist Patientin weder zu gehen, noch zu schreiben, noch selbst 
Nahrung aufzunehmen im Stande. 

Was die Zuckungen selbst anbetrifft, so sind es blitzartige klonische 
Zuckungen, welche selten zu einem locomotoriscben Effect fllhren. Sie 
gehen mit einer solchen Schnelligkeit, Blitzartigkeit vor sich, dass es gar 
nicht gelingt, sammtliche zuckende Muskeln in einem gegebenen Moment© 
zu verfolgen. Die Contractionen sind ohne jedes System, ohne jeden Rhyth- 
mus und jede Regelmassigkeit und befallen mit gleicher Frequenz und 
Starke beide Korperhalften. Ich konnte jedenfalls nicht bemerkeu, dass 
eine Kdrperhaifte bevorzugt ware. Oft merkt man ein lebhaftes Spiel 
der Sehnen des Vorderarmes und der Hand, ohne dass dabei jedoch die 
Finger irgend welche Bewegung ausfiihrten. Nicht selten werden doch 
locomotorische Effecte beobachtet. Sie bestehen aber in zwecklosen, 
uncoordinirten Bewegungen, welche selten als Resultat eine zweckmassige 
Lageveranderung eines Gliedes ergeben, wieBeugung, Streckung, Drehung 
u. dgl. Es resultirt meistens ein stossweises Schleudern eines Gliedes. 
Folgende Muskeln nehmen Antheil an den Zuckungen: Deltoidens, Biceps, 
Triceps, Brachialis interims, Supinator longus, Flexores et Extensores 
carpi et digitorum, Vastus externus, Semitendinosus, Semimembranosus, 
Gracilis, Extensores pedis; seltener der Cucullaris, Pectoralis major, Ad- 
ductores femoris, Orbicularis oris et Levator anguli oris. Die Hals- und 
Nackenmuskeln, wie auch die langen Rtiekenmuskeln zucken nur bei 
Paroxysmen; dann zucken auch die Mm. Recti abdominis und das Dia- 
phragma. Die Zuckungen befallen selten bestimmte Muskelgruppen, 
meistentheils einzelne Muskeln und sogar einzelne Theile desselben Mus- 
kels, wie ich es mehrmals am Pectoralis major und Deltoideus beobachtet 
habe. Auch gehen dieselben nicht in einer bestimmten Reihenfolge vor 
sich: bald zuckt der rechte M. Deltoideus, bald der linke Vastus externus 
und der Supinator longus gleichzeitig; bald der rechte Pectoralis major, 
oder (lessen Theil, bald zucken die Extensoren der linken Hand, bald 
mehrere Muskeln oder Muskelgruppen gleichzeitig. In letzterem Falle 
beobachtet man erst einen uncoordinirten locomotorischen Effect, wie er 
oben beschrieben ist. Es ist jedoch zu bemerken, dass die dabei zucken- 
den Muskelgruppen aus solchen einzelnen Muskeln bestehen, welche von 
verschiedcnen Nervenstammen innervirt werden; es sind also nicht die- 
jenigen Muskelgruppen, welche fur jede coordinirtc Bewegung in An- 
spruch genommen werdeu sollen. Mit anderen Worten, es werden nur nicht 
synenergisch zusamnienwirkende Muskeln gleichzeitig von den Zuckungen 
befallen. Ebenso konnte ich niemals constatiren, dass symmetrische Mus¬ 
keln beider Kdrperschaften gleichzeitig zuckten. — Die Frequenz der 
Zuckungen ist verschieden: im Allgemeinen sieht man die Kranke fast 
keinen Augenblick frei von Zuckungen, welche in den schlechten Tagen 
unzahlbar sind. In solchen Tagen lasst es sich beobachtcn, dass mehrere, 
schnell aufeinanderfolgende Zuckungen eines und desselben Muskels ihn 
in eine tonische, 1—2 Secunden dauernde Contraction bringen; dann er- 
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balten die Zuckungen einen tonischen Charakter. Es sei scbon bier be- 
merkt, dass solche tonische Kr&mpfe kurze Zeit vor und bald nacb den 
epileptischen (Krampfen) Anfallen beobacbtet werden. Sie machen den 
Eindruck, als ob sie ein Abklingen der epileptischen Krampfe darstellen. 
Mir gelang es immer, nach diesen Krampfen einen epileptischen Anfall 
mit der grftssten Sicherheit vorauszusagen oder einen sclion gewesenen 
zu erratben. 

Active, intendirte Bewegungen verstkrken zweifellos die Zuckungen. 
Die Verstarkung der Zuckungen betrifft aber nicht diejenigen Muskeln, 
welche fiir die bestimmte Bewegung nbthig sind, sondern alle anderen 
Muskeln, ausser den genannten. Gerade letztere bleiben wahrend der 
Ansfiihrung der Bewegung frei von Zuckungen, und erst nachher zucken 
sie mit verstarkter Intensitat und Frequenz. Man erhalt dabei den Ein- 
druck, als ob die Kranke im Stande ware, durch Willensanstrengungen 
die Zuckungen zu unterdrticken. Im Ganzen sind die activen Bewegungen 
an sich von normaler Coordination, und wenn der locomotorische Effect 
manchmai etwas plump oder nicbt ganz zweckentsprecbend ausfallt, so 
erklart sich das leicbt durch die hindernde Wirkung anderer, nicht zur 
gewollten Bewegung gehdriger, zuckender Muskeln. — Beim ruhigen Liegen 
sind die Zuckungen etwas schwacher. — Im Schlafe ist Patientin fast 
frei von Zuckungen, welche jedoch zuweilen vorkommen. — Mecha- 
nische Reize scheinen keinen merklichen Einfluss auf die Zuckungen zu, 
haben. 

Schon vorhin haben wir darauf hingewiesen, dass ein gewisser Zu- 
sammenhang zwischen den Zuckungen und den epileptischen Anfallen be- 
steht. Vor den Anfallen beobachtet man namlich die schlechteren Tage 
und nach denselben die relativ besseren Tage. 

Was die epileptischen Anfalle betrifft, so treten sie meistens in der 
Nacbt ein, seltener am frtihen Morgen und sehr selteu am Tage, fast 
immer im Schlafe. Manchmai erwaeht die Kranke vom Schlafe auf kurze 
Zeit, schreit auf und wird bald darauf von einem Anfalle betroffen. Der 
Anfall ist von classisch-epileptischem Character, dauert etwa 2—3 Mi- 
nuten und geht in einen langdauernden, tiefen Schlaf liber. Selten beisst 
sich Patientin in die Zunge. Die moisten Anfalle sind, besonders in der 
letzten Zeit, mit unwillklirlicher Harnentleerung verbunden. Beim Er- 
wachen weiss Patientin nichts von dem Anfalle und ftihlt sich recht gut 
und munter, wenn nur der nachfolgende Schlaf nicht gestort wurde, resp. 
wenn nicht ein baldiger zweiter Anfall zu erwarten war. In der ersten 
Zeit des Aufenthaltes der Kranken im Krankenhause wiederholten sicli 
die epileptischen Anfalle fast jede Nacht, hochstens nach einer freien Nacht, 
so z. B. waren vom 22. September bis zum 9. October 10 nachtliclie An¬ 
falle. Vom 9. October an wurde Patientin 4,o Chloralhydrat pro die 
verordnet, und seitdem brachen die Anfalle plotzlich ab. Erst 6 Tage 
spater wurde Patientin am Tage von 2 Anfallen, welche recht bald 
hintereinander eintraten, befallen. Der erste Anfall war ungewbhnlich 
intensiv und mit unwillklirlicher Urinentleerung verbunden; der zweite 
Anfall war bedeutend schwracher und ohne Urinentleerung. Darauf folgte 
ein tiefer Schlaf. Die darauf folgenden 9 Tage vergingen frei von An- 
fallen. Danach wurde das Chloralhydrat versuchshalber fortgelassen, 
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worauf in den folgenden 2 Nachten je ein epileptischer Anfall eintrat. 
Deshalb wurde wieder Chloralliydrat verabreicht, und der nachste Anfall 
trat erst nach 4 Tagen ein. Spater wiederholten sich die Anf&lle noch 
seltener. Es scheint also die gtinstige Wirkung des Chloral hydrate auf 
die epileptischen Anfalle keinem Zweifel zu unterliegen. Es muss aber 
dabei bemerkt werden, dass, wenn die Anfalle seltener auftraten, sie da- 
ftir an Intensity gewannen. 

Die intellectuellen Fahigkeiten der Kranken scheinen nicht gelitten 
zu haben. Die Stimmung ist meistentheils eine heitere: Patientin wird 
selir leicht zum Lachen gebracht. Nur nach einem epileptischen Anfalle 
scheint sie etwas niedergesclilagen zu sein. Sonst ist sie leicht erregbar 
und zeitweise launisch und eigensinnig. 

Die Magen- und Darmfunctionen waren stets normal. Die Herzgrenzen 
sind normal. Die Herztone sind rein; die Herzthatigkeit ist eine regel- 
miUsige, rythmische. Puls 84—96. Leber und Milz sind nicht ver- 
grossert. Die Lungen sind frei. Die Function der Harnblase und des 
liectums weisen niclits Pathologisches auf. Nur einmal konnte ich n&cht- 
liches Bettnassen constatiren in einer scheinbar anfallsfreien Zeit. 

Der Harn ist klar. Sein specifisches Gewicht ist 1010—1015; die 
Reaction — sauer. Enthalt kein Eiweiss, kein Zucker und kein Indican. 
Auf letzteres wurde 25 mal untersucht, oft gleich nach den epileptischen 
Anfallen. 

Das Gewicht der Kranken war anfangs 117 Pfund und betrug am 
30. November — 12oa/4 Pfund. 

Die ophthalmoskopische Un ter sue hung, welclie in liebens- 
wiirdiger Weise void Collegen Dr. Wy god sky ausgeftlhrt wurde, er- 
gab einen vollstandig normalen Augenhintergrund, eine normale Seh- 
scharfe bei geringer Hypermetropie. 

Im Jahre 1SS1 tbeilte Friedreich1)*) zuerst eine eigenartige 
motorische Neurose mit, die er bei einem oOjabrigen Manne beob- 
aebtete und als Paramyoclonus multiplex bezeiebnete. Friedreich 
schildert wortlieb das Krankheitsbild lolgeudermaassen: „Es bandelte 
sich um klonische Krauipfe an einer Anzabl symmetrischer Muskeln 
der obereu und untereu Extremitaten, welcbe nach einem heftigen 
Schrecken entstanden, nach mebrjahriger Dauer auffallend rasch zur 
Heilung gelangten, im Scblafe und wabrend willktirlicher Bewegnngen 
cessirten und die grobe motorische Kraft, sowie die Coordination in 
keiner Weise beeintraebtigten. Beziiglicb ibrer Ernabrung, sowie 
ibrer directen mechauiscben und elektrischen Erregbarkeit entsprechen 
die afficirteu Muskeln deu normalen Verbiiltnissen, wabrend bei voll- 
kommeuer Integritiit der sensiblen Spbare eine erhbhte Reflexerreg- 
barkeit derselben bei auf die aussere Haut angebraebten Reizen, 
sowie eine eminente Steigerung der Patellarsebnenreflexe bervortrat.44 

*) Die kleinen Zahlen bczichcn sich aui das am ISchlusse dieser Arbeit be- 
findliche Litcraturverzeichniss. 
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In seinem Falle waren folgende Muskeln befallen: Biceps, Triceps, 
Supinator longns, Vastus externus et internets, Rectus femoris, Biceps 
femoris, Semitendinosus und etwas schw&cher die Adductoren. — 
Gesichts- und Rumpfmuskeln waren frei von den Zuckungen. Der 
locomotori8che Effect war entweder gleich Null oder allerdings sebr 
gering. Es sei sebon bier bemerkt, dass die von Friedreich 
betonte rasche Heilung nur kurze Zeit gedauert bat, und die nach- 
herige Mittheilung von Scbultze ergiebt, dass die Krankbeit 
recht bald recidivirte und den Patienten bis zum Tode nicht mehr 
verliess. 

Bald nach der Friedreicb’scben Publication, und zwar in den 
Jabren 1883—1890 erschien eine ganze Reihe von Mittbeilungen liber 
beobachtete Falle von Paramyoclonus multiplex mit ausftthrlicben 
Krankengeschichten, von den?n nur wenige dem Friedreich’schen 
Paramyoclonus wirklich angehOren, wahrend die meisten zu anderen 
verwandten motorischen Neurosen oder zur Hysteric hinzuzureebnen 
sind. Im Jahre 1891 erschien die ausftihrliche Monographic: „Ueber 
Myoclonie", von Professor Unverricbt, in welcher er ftinf eigene 
Beobacbtungen von Myoclonie beschreibt In dieser Monograpbie 
giebt sich Professor Unverricbt die Miibe, das klinische Bild der 
Myoclonie vielseitig zu beleuchten, und sebeidet mit grossem Scharf- 
sinne diese eigenartige Neurose als eine selbst&ndige Krankbeit 
ans der grossen Anzabl verwandter motorischer Neurosen aus. In 
derselben finden wir die gesammte Literatur Uber Paramyoclonus 
multiplex flir das vergangene Decennium (1881—1891), welche Pro¬ 
fessor Unverricht einer gewissenbafteu Bearbeitung und strengen 
Kritik unterwirft. Er tbeilt skmmtliche Beobacbtungen in Bezug auf 
ihre ZugebOrigkeit zu dem reinen Krankheitsbilde der Myoclonie in 

5 Gruppen ein. 
Zn der ersten Gruppe gehOren Falle, die der Friedreich’schen 

Beobacbtung am nkebsten stehen oder Unterschiede zeigen, welche 
das typische Bild nur wenig Sndern. Hierber sind zu z&hlen die 
Falle von LOwenfeld3), Remak3), Homdn4), Francotte5), 
Lembo6), Peiper’) und Mossdorf3). Aus der Zahl dieser Falle 
mOcbte ich die Aufmerksamkeit auf den Fall von Hom6n lenken, 

der mit Epilepsie begonnen bat. 
Zu der zweiten Gruppe gehbren diejenigen Falle, welche zwar 

der Myoclonie nabe stehen, aber docb eine Reihe von Ztlgen auf- 
weisen, von denen es noch zweifelhaft ersebeint, ob sie noch der 
Myoclonie eigen sind. Zu dieser Gruppe zahlt Unverricht 2 Falle 

von Kny9), 3 Falle von Silvestrini,0), die Falle von Testi"), 
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Feletti12), Hyghes Bennet'3), Seeligmttller14), Rybal- 
kin15) and Moretti.,6) Von diesen Fallen verdienen besondere Er- 
wabnung die 3 Falle von Silvestrini, welche, trotz ibrer grossen 
Aehnlichkeit mit der Fried reicb’scben Myoclonie, eine grobe Ab- 
weichung in Bezag aaf die Patellarsehnenreflexe darbieten, and zwar 
insofern, als dieselben nur in einem Falle normal waren, im zweiten 
Falle exqnisit berabgesetzt nnd im dritten Falle vollstandig fehlten. 
Ansserdem waren in alien 3 Fallen Mnskelzncknngen im Gesichte zn 
constatiren. In 2 Fallen trat Genesnng ein, wahrend der Ausgang 
des dritten Fallen unbekannt blieb. Es sei hier noch bemerkt, dass 
in den meisten Fallen dieser Grnppe ansgedehnte Mnskelzncknngen 
im Gesicbte bescbrieben worden sind. 

Zu der dritten Grnppe gebbren Falle von choreatischem Geprage, 
nnd zwar 1 Fall von Marie”), 2 Falle von Ewald18), der Fall 
von SeeligmUller,9), 2 Falle von Popow20) der Fall von Allen 
Starr21), Spitzka22), Lemoine nnd Lemaire13) nnd Min¬ 
kowski.24) Letzterer Fall kann Uberhanpt wegen der halbseitigen 
Affection, Hemianaestbesie and angleichmassiger Vertbeilnng der 
Patellarreflexe anf beide KOrperhalften, ans dem Bereicbe der Myo¬ 
clonie ganz ansgescblossen werden. 

Zn der vierten Grnppe gehbren solche Falle, welche in jeder 
Beziebnng ein so hysterisches Geprage darbieten, dass es wohl zweck- 
massig ist, sie als Hysterie zn bezeicbnen. Hierher sind folgende 
Falle zn zahlen: der Fall von Ziehen25), Venturi26), Seelig¬ 
mUller27), Becbterew26), 2 Falle von Marina29), der Fall von 
Fladella36), Kowalewsky31) nnd Moretti.32) 

Znr fttnften Grnppe gehOren 2 Falle von Ziehen33) and Fry34), 
welche ansser jeder Beziehnng znr Myoclonie zn steben scheinen. 
Im Falle von Zieben baben wir es mit antomatischen Gesticnlationen 
einer psychiscben Eranken zn tbnn, wahrend es sich im Falle von 
Fry wabrscbeinlicb nm eine Bescbaftignngsnenrose handelte. 

Damit ist die ganze Literatnr Uber Paramyoclonus multiplex 
bis zum Erscheinen der Unverricht’schen Monographic erschbpft. 
Betrefifs der Einzelheiten dieser genannten Falle muss ich anf die 
Originalarbeiten verweisen. 

Vom Jabre 1891 bis jetzt sind nnr 3 Mittbeilungen Uber Pa¬ 
ramyoclonus publicirt worden, von denen zwei Prof. Unverricht 
gehOren und eine Dr. Bregmann. In seiner ersten Arbeit35) be- 
scbreibt Unverricht 5 Falle dieser Krankheit, welche ich ibrer 
grossen Aehnlichkeit wegen mit meinem Falle knrz anfUbren mOchte. 
Es handelte sich nm 5 Geschwister (4 Scbwestern nnd 1 Bruder) einer 
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Familie St., deren gemeinsame Anamnese folgende war: Elly, Erna, 
Robert, Gertrud und Edith sind Kinder gesunder Eltern, in deren 
ganzer Verwandtschaft bis hinauf zu den Grosseltern beiderseits Ner- 
ven und Geisteskrankheiten weder erblich, noch auch vereinzelt vor- 
kamen. Der Vater ist 52 Jahre alt und ist stets gesund gewesen; 
dem Alkobolgenuss ist er wenig ergeben. Die Mutter ist 44 Jahre 
alt und hat gleichfalls niemals irgend welche schwere Krankheiten 
durchgemacht. Die Ehe beruhte nicht auf Verwandtschaft. Die 
Mutter hat 16 Wochenbetten durchgemacht, darunter waren 5 Aborte, 
welche nach der Geburt des 5. Kindes einsetzten. Alle Kinder sind 
unter ganz normalen Verh&ltnissen geboren und erzogen. Die Eltern 
sind ziemlich wohlhabend und habeu ihre Kinder mit Liebe und 
Sorgfalt gepflegt und gross erzogen. Das Leiden entwickelte sich bei 
alien Kindern derartig, dass in einem gewissen — bei den einzelnen 
Kindern verschiedenen — Alter zunachst nachtliche Krampfanfalle 
von clonischen Convulsionen sich einstellten. Erst in spaterer Zeit 
steigerte sich der Clonus zu tetanischen Muskelkrampfen. Wahrend 
oder nach diesen Anfallen trat gewohnlich Bettnassen ein. Das Be- 
wusstsein war meistens erloschen. Im ersten Jahre wiederholten sich 
die Anfalle etwa allmonatlich einmal, im zweiten Jahre haufiger, 
meistens in der Nacht. Spontane Urinentleerung erfolgte bei den 
Kr&mpfen mit erhaltenem Bewusstsein nicht. Etwa um das dritte 
Jahr beginnt dann ein neues Stadium: es stellen sich tagsUber 
Zuckungen in den Extremitaten ein, wahrend die nachtlichen Krampfe 
jetzt wieder seltener werden. Allmahlich vertheilen sich die Zuckungen 
auf die Arme, Beine und den Rumpf und werden immer intensiver. 
Ein jedes Kind hat seine sogen. ,,guten Tage“, wo die Zuckungen 
geringer sind, und „schlechteu Tage“, wo dieselben starker ausge- 
sprochen sind. Allmahlich wild auch die Spraehe in Mitleidenschaft 
gezogen: die Kinder fangen an zu stottern. Auch Schluckbeschwer¬ 
den kamen bei manchen Kindern vorlibergehend vor. Alle Kinder 
haben — soweit der Beginn der Krankheit es zuliess — eiue gewisse 
Schulung genossen. Sie verstehen zu lesen, rechnen und schreiben 
und zeigen eine normale geistige Entwicklung. Etwaige Nervositiit 
vor Beginn der Erkrankung hat bei keinem der Kinder bestauden, 
auch keine Kopfschmerzen. Blasenstoi ungen fehlten. Alle moglichen 
angewandten Curen und Arzneimittel (Bader, Massage, Kaltwassercur, 
Seeb&der, Magnetismus, Bromkalium, Bromnatrium etc.) hatten zu 
keinem Erfolge gefiihrt. 

Von den 5 Krankengeschichten will ich nur eine einzige, nainlich 
die der Erna, anfllhren, da die Ubrigen nur Copien derselben darstellen. 
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Bei der Untersuchung fallt Patientin durch ihre clonischen blitz- 
artigen Zuckungen auf, welche in zieralich unregelmassigen Zeitinter- 
vallen sich an einer oder beiden oberen oder unteren Extremitaten, 
meist mit Betbeiligung der Rumpfmusculatur, vollziehen. Es zucken 
folgende Muskeln: Sternocleidomastoideus, Pectoralis major, Deltoi- 
deus, Biceps humeri, Coracobrachialis, Supinator longus, Extensores 
carpi et digitorum, Cucullaris, Latissimus dorsi, Serratus anticus major, 
Teretes, Errector trunci, Extensores (hauptsachlich), Flexores et Ad- 
ductores femoris, Tibialis anticus, Extensores pedis und die Waden- 
musculatur. Auch die Bauch- und Gesichtsmusculatur bleibt nicht 
ganz unbetheiligt. Die Zunge zuckt beim Hervorstecken in toto. An 
den Seitenrandern der Zunge bemerkt man vereinzelte Narben. Die 
Sprache zeigt eine Storung insofern, als der gleichmassige Flus9 
der Rede ins Stocken ger&th. Die clonischen Zuckungen der Muskeln 
zeigen ein ganz verschiedenes und unregelmassiges Verhalten. Nur 
selten zucken zwei gleiche Muskeln der beiderseitigen Extremitaten 
gleichzeitig. Hiiufig zuckt eine Extremitat starker als die andere 
oder macht liberhaupt eine der anderen Seite nicht entsprechende 
Bewegung. Nicht selten fallt ein sehr lebhaftes Muskelspiel auch 
ohne deutliche locomotorische Wirkung auf, so namentlich im Ge- 
biete der Extensoren des Unterarmes und der Hand. Es macht den 
Eindruck, als ob sammtliche Zuckungen durch psychische Affecte, 
wie Verlegenheit, Angst, bei plbtzlichen Aufforderuugen etc., zunehmen. 
Das Greifen nach Gegenstanden geschieht oftmals ohne besondere 
Hindernisse; hat Patientin den Gegenstand in der Hand, und soil sie 
ihn vorgestreckt in derselben behalten, so treten zunacbst lebhaftere 
Zuckungen ein, wonach das dauernde Vorstrecken ungehindert vor 
sich geht. Der Gang bereitet der Patientin im Beginne grosse Schwie- 
rigkeiten; soil sie sich dazu aus der sitzenden Lage erheben, so treten 
sehr starke Zuckungen am ganzeu Korper, besonders an den Beinen, 
auf, ebenso wenn die Gangbewegung beginnt; alsdann wird eine ganze 
Reihe von Scbritten recht geschickt, aber immer mit UnterstUtzung 
einer anderen Person, ausgeftihrt. Bei einer Wendung tritt erneutes 
intensives Zucken auf, wobei der Oberkorper nach vorn und hiuten 
geschleudert wird, so dass die Patientin das Gleichgewicht verliert. 
Dies passiert mitunter beim Geradeausgchen, wobei Patientin dann 
plbtzlich stehen bleiben muss und ins Schvvanken gerath. Ebenso 
ist das Schreiben mit grossen Hindernissen verbunden. Ein wesent- 
licker Unterschied in der Intensitiit und vielleicbt auch Extensitat 
der Zuckungen tritt im Gegeusatze zu den sogen. „guten Tagen“ an 
„schlechteu Tagen“ auf. Alsdann betheiligt sich auch wohl das 
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Zwerchfell an den clonischen Zuckungen, so dass man ab und zu 
einen unwillktirlicben Schluchzer der Patienten vernimmt. Die 
rohe Kraft hat nicht gelitten. Die Sensibility ist normal. Die Tast- 
und Schmerzempfindung ist normal. Der Temperatursinn, Muskel-, 
Ort- und Raumsinn sind intact. Der Patellarreflex ist vorhanden und 
nicht erhtfht. Fussclonus fehlt. Respirations-, Circulations- und Di- 
gestionsapparat bieten nichts Abnormes. Der Urin reagirt sauer, 
enthalt kein Eiweiss, keinen Zucker, wohl aber Indican in ziemlicher 
Menge. — Vom 29. October bis zum 11. December hatte Patientin 
7 Krampfanfdlle. 

Die Krankengeschichten der vier Ubrigen Geschwister stellen 
eine Copie der eben angeftihrten dar, und ich will mich deshalb nur 
mit einigen Bemerkungen begntigen. Bei dem Jungen (Robert) wur- 
den n&mlich Zuckungen eines Theiles des M. Pectoralis major beob- 
achtet. Ausserdem scheint mir von Wichtigkeit die Thatsache zu 
sein, dass die jttngste der Geschwister, die kleine lojshrige Edith, 
mit 6 Jahren von den schon kranken Geschwistern isolirt wurde 
unter der Voraussetzung, dass der Anblick der Krampfe ihrer Ge¬ 
schwister einen ungttnstigen Einfluss auf das bis dahin noch gesunde 
Kind haben kbnnte. Sie wurde von Wolmar nach Fellin geschickt, 
und trotz dieser Entfernung aus der krankhaften Umgebung traten nach 
einjahrigem Aufenthalte in Fellin die nachtlichen Krampfanfalle ein. 

Ich erlaube mir noch, hierbei beilaufig zu bemerken, dass ich 
im Februar 1890 drei der oben beschriebenen erkrankten Geschwister 
privatim zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Im Jahre 1894 beschrieb Bregmann:,li) einen Fall von Para¬ 
myoclonus multiplex, der einen 43jakrigen Landwirth betrifft, dessen 
Vater dem Trunke ergeben war. Die Krankkeit soil im 29. Lebens- 
jahre mit heftigen Brustschmerzen, die sicb oft wiederholten, be- 
gonnen haben. Darauf soli Patient Anfalle von Zittern am ganzen 
Leibe bemerkt haben. — Obwobl das Krankheitsbild dem des Para¬ 
myoclonus im Einzelnen ahnlich zu sein scheint, erhalt man doch 
den Eindruck, als ob es sich um eine andere Neurose handele oder 
vielleicht um Hysterie, resp. Neurasthenie. Besonders die Anwesen- 
heit von zahlreichen schmerzhaften Druckpunkten, der allgemeine 
Tremor, die coordinirten locomotoriscken Effecte, die Rhytbmik der 
Krampfe (sie wiederholten sich in versehiedenen Zeitintervallen — 
von einigen Minuten bis zu einigen Stunden — und dauerten circa 
15 Minuten), der oft tetanische Charakter der Krampfe, endlich die 
Anamnese (Vater Alkoholiker) scheinen gegen die Zugehorigkeit 
dieses Falles zu dem Paramyoclonus multiplex zu sprechen. 
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Endlich erschien am Anfange dieses Jahres ein Aufsatz von 
Prof. Unverricht: „Ueber famili&re Myoclonie“37). Er beschreibt in 
dieser Arbeit 3 F&lle von Myoclonie, die 3 BrUder Rosipon im 
Alter von 17—32 Jahren betreffen (Hans 32 a. n., Jflrri 20 a. n., Jaan 
17 a. n.). Der Vater, ein Tagelbhner, ist im Alter von 45 Jahren an 
Tabercnlose gestorben. Die 60 Jabre alte Matter ist noch arbeits- 
fkhig and bat sich stets einer gaten Gesandbeit erfreut. Ein Brader, 
der 28 Jahre alt ist, ist stets vollkommen gesnnd gewesen and jetzt 
Vater zweier gesnnder Kinder. Eine Schwester ist vor 9 Jahren im 
16. Lebensjahre an Phthisis palmonam gestorben, hat aber an keiner 
anderen Krankheit gelitten. Aus der Qbrigen Verwandtschaft ist von 
ahnlichen Erkrankangen nichts bekannt. Der Anfang der Krankheit 
and der Status dieser 3 BrUder sind so ahnlich denjenigen der oben 
erwahnten 5 Geschwister St., dass icb es fttr Uberflttssig halte, das- 
selbe zu wiederholen. Auch hier fand Unverricht im Urin (in 
2 Fallen) constant Indican, dessen Quantitat sich nach den Krampf- 
anfallen steigerte. Ich kanu jedoch nicht nnterlassen, dabei za er- 
wahnen, dass in den letztbeschriebenen 3 Fallen Zackungen im Ge- 
sichte immer beobachtet warden, and dass die epileptischen Anfalle 
viel hanfiger auftraten. 

Nach dieser knrzen Uebersicht der Literatar mdchte ich za 
meinem Falle zarUckkehren and in allgemeinen Zttgen das klinisehe 
Bild desselben entwerfen. Wir kOnnen leicht ersehen, dass zwei 
Momente diese eigenartige Krankheit charakterisiren, and zwar: 1. clo- 
nische Zucknngen theils einzelner Maskeln oder sogar deren Theile, 
theils ganzer Mnskelgrappen der oberen and anteren Extremitaten, 
des Rumples and tbeilweise des Gesichts, and 2. epileptische, haupt- 
sachlich nachtliche Krampfanfalle, die die Krankheit allmahlicb ein- 
leiteten. Diese 2 Momente, welche das ganze klinisehe Bild be- 
herrschen, stehen in einem nnzweifelhaften Znsammenhange. Wir 
haben es also hier mit einer Nenrose zn than, welche mit Epilepsie 
eng verbanden ist. Diese motorische Nearose charakterisirt sich 
klinisch so streng and ist so eigenartig, dass es kanm mOglich ist, 
dieselbe in die Reihe der bereits bekannten motorischen Neurosen za 
bringen. Analysiren wir die Qnalitat der Maskelzaokongen, so failt 
un8 gleich die Blitzartigkeit derselben in’s Aage. Man erhalt den 
Eindrnck, als ob sammtlicbe Mnskelcontractionen dnrch einen einge- 
fUhrten elektrischen Schlag eingeleitet wttrden. Ausser dieser Blitz¬ 
artigkeit charakterisiren sich die Zucknngen dnrch ihre Regellosig- 
keit, durcb das Feblen eines bestimmten Rhytbmns, dnrch ihre relative 
Effectlosigkeit and ihre gleichmkssige Verbreitang aaf beide Kdrper- 
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halften. Von nicht zu unterschatzender Wichtigkeit ist auch der Um- 
gtand, dass yon diesen Zuckungen auch solche Muskeln befallen 
werden, welche vom Willen ftir sich nicht beherrscht werden, wie 
der M. Supinator longus, wie auch, dass einzelne Theile eines Mus- 
keU (Deltoideus, Pectoralis major) sich contrahiren. Wenn ganze 
Muskelgruppen an den Zuckungen theilnehmen, so sind es meistens 
nicht synenergisch zusammenwirkende Muskeln. Alle anderen Sto- 
rungen, die wir bei unserer Patientin constatiren, wie die der Sprache, 
des Ganges, des Schreibens u. dgl. hangen nur von den Hindernissen, 
welche durch die unwillktirlich zuckenden Muskeln geschaffen werden, 
wie auch durch die Erschiitterung des ganzen Kbrpers, ab. Zuweilen 
sind es Zuckungen des Diaphragmas, welche durch unwillkttrliche 
Phonationslaute die Sprache hindern. Deshalb ist es leicht, zu"be- 
greifen, weshalb man die Storung der genannten Qualitaten an den 
sogenannten „Guten Tagen“ bei unserer Patientin ganz vermisst. — 
Jeder psychische Affect, wie auch jede intendirte Bewegung ver- 
starken zweifellos die Zuckungen. Nur durch Willensanstrengungen 
scheint es der Patientin zu gelingen, die Zuckungen zu vermindern, 
resp. sehr selten ganz zu unterdrticken, was jedenfalls kurze Zeit 
andauert. — Die Patellarreflexe sind gesteigert. — Alle Sinne, wie 
auch die Intelligenz der Kranken, sind intact. — Die Ernhhrung der 
Muskeln hat nicht gelitten. — Alle Organe und deren Function zeigen 
keine Abweichungen vom Normalen. 

Von einer bestimmten Aetiologie in unserem Falle kann kaum 
die Rede sein; jedenfalls kdnneu Schreck, andere psychische Affecte, 
Erblichkeit, eine bestimmte Anlage infolge von Nerven- oder Geistes- 
krankheiten seitens der Eltern und Verwandten ausgeschlossen werden. 

Wenn wir das eben entworfene klinische Bild mit den von Un- 
verricht beschriebenen Fallen vergleicben wollen, so wird es kaum 
einen Zweifel liber die Zugehbrigkeit meines Falles zu der Unver- 
richt’schen Myoclonie geben. Die Aebnlichkeit in dem allgemeinen 
Charakter der Krankheit, wie auch in den einzelnen Details ist so 
weit durchgeftthrt, dass ich meinen Fall als Copie der Unverricht- 
schen Falle auffassen mochte. Allerdings wird in nieinem Falle das 
familiare Auftreten der Krankheit, wie auch das regelmassige Auffinden 
von Indican im Urin, was wir in den Un verricht’sehen Fallen 
mit einer grossen Constanz finden, vermisst. Wenn aber auch das 
familiare Auftreten der Krankheit in beiden Un verricht’schen 
Fallen recht auffallend erscheint, so ist es noch fraglich, ob dies als 
Cardinalsymptom aufgefasst werden kbnue, um so mehr, als wir bei 
den frtiheren Autoren nichts Aebnlicbes finden. Auch in den Un- 
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ver richt’schen Fallen sind ja nicht alle Glieder einer Familie von 
dieser Krankheit befallen worden: in der Familie St.... warden ftinf 
Geschwister, wie auch in der Familie Rosipuu 2 Geschwister von 
dieser Krankheit verschont. Es muss noch auf diese Thatsache bei 
den weiteren Beobachtungen RUcksicht genommen werden. — Der 
constante Indicangehalt des Hams, welchen Unverricht in der 
Uberwiegenden Mehrzahl seiner Falle gefunden hat, wie auch das 
Steigen des Indicangehaltes nacli den epileptischen Anfallen, kann 
einen besonderen diagnostischen Werth bei der Krankheit nicht 
haben. Vielleickt konnte dieser Umstand und besonders das Ver- 
halten zwischen den Krampfanfallen und dem gesteigerten Indican* 
gehalte im Urin als Hilfsmittel zur Erkenntniss des Stoffwechsels bei 
derartigen Zuckungen und Anfallen verwerthet werden. Jedenfalls 
andert die Abwesenheit der beiden angeflihrten Erscheinungen den 
Typus der Krankheit nicht, und ich glaube, dass irgend welche Be* 
weise kaum erforderlich seien, um die Identitat meines Falles mit 
den Unverricht'schen zu constatiren. 

Ich zahle also mit Absicht meinen Fall zu der Unverricht- 
schen Myoclonie und nicht zu dem Friedreich’schen Paramyoclonus 
multiplex. Wahrend Friedreich zuerst auf die Selbstandigkeit dieser 
eigenartigen Ncurose hingewiesen und aus der Zahl der verwandten 
motorischen Neurosen ausgcscbieden hat, so hat er doch leider kein 
bestimmtes einbeitliches klinisches Krankheitsbild geliefert, was er 
auch kaum auf Grund einer einzigen Beobachtung thun konnte. Er 
hat aber auch keine differentialdiagnostischen Momente angeftihrt, die 
es ihm ermbglichten, die Selbstandigkeit dieser Krankheit anzu- 
nehmen und auf Grund derer die nachfolgenden Beobachter diese 
Neurose erkennen und unterscheiden konnten. Wir haben nur die 
Krankengeschichtc eines Falles von Friedreich erhalten, nicht 
aber ein allgemeines Krankheitsbild, welches als Acterium zur Ab- 
schiitzung ahnlicher Falle dienen konnte. Jede selbstandige, wohl 
charakterisirte, Krankheit tritt jedoch mit verschiedener Intensitat, 
wie auch Extensitat bei verschiedenen Personen auf, und es kann 
deshalb eine einzige Krankengeschickte nicht als Typus einer Krank¬ 
heit aufgestellt werden. Ich mbchte z. B. darauf hinweisen, dass die 
Abwesenheit der Zuckungen in den Gesichtsmuskeln im Friedreich- 
schen Falle bei den nachstfolgenden Beobachtern den Zweifel erweckt 
haben, ob ahnliche Falle, bei welchen auch Gesichtsmuskelzuckungen 
beobachtet werden, tiberhaupt zu dieser Krankheit zu rechnen seien. 
Ich bin aber davon iiberzeugt, dass Gesichtsmuskelzuckungen gerade 
dem typiscben Krankheitsbilde angehbren, sie kbnnen aber in ein- 
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zelnen Fallen fehlen, wie wir dem im Friedreich’schen und 
manchen anderen Fallen begegnen. Ebenso steht es mit den Pa- 
tellarreflexen, welche bald normal, bald verstarkt oder abgeschw&cht 
sind. Anderseits aber warden dieser Neurose solche Krankheitsbilder 
zogez&hlt, welche sicherlich der Myoclonie nicht eigen sind. Im Be- 
reiehe der fanctionellen Stbrangen des Nervensystems, za welchen 
derartige Nenrosen angehbren, sind namlich die Ueberghnge der einen 
Form in eine andere oft so fein and schwer bemerkbar, dass dadurch 
der Phantasie viel Spielranm gegeben wird. Die erste Abweiehong 
bat znr Folge eine zweite, die zweite eine dritte a. s. w., bis der 
ganze Typus der Krankheit sich so verandert, dass er nicht mebr 
im Einzelfalle za erkennen ist. So ging es aacb mit der Fried- 
reich’schen Krankheit, wie es die nach ihm erschienene Literatar 
beweist Die nach Friedreich sehr seltene Krankheit erweist sich 
al8 gar keine grosse Seltenheit, and in einem Zeitraume von 7 Jahren 
(1883—1890) sind nicht weniger als 40 Beobachtungen dieser Krank¬ 
heit pablicirt worden, von denen aber nor wenige dem Paramyoclonus 
multiplex angehOren. Es war also erforderlich, ein viel bestimmteres 
and strenger charakterisirtes Krankheitsbild za geben, wie aach be- 
stimmte differential-diagnostische Momente znr Unterscbeidnng des 
Paramyoclonus von den verwandten Nenrosen za liefern, damit 
man dieser Krankheit ihre selbstandige Stellung im nosologischen 
Systeme der motoriscben Neurosen anweisen kSnnte. Letzteres bat 
Professor Unverrich t auf Grand von 8 Beobachtungen gethan, and 
darin besteht sein grosses Verdienst, dass er diese Krankheit in einen 
bestimmten Bahmen eingefasst hat. Es ist aber natilrlich damit 
nicht gesagt, dass die Myoclonie von Unverricht and der Para¬ 
myoclonus multipex von Friedrich etwa verschiedene Krankheits- 
formen seien. Icb bin davon fest Uberzeugt, dass sie ganz identisch 
sind, and mbchte sogar die alte Nomenclatur (Paramyoclonus multip¬ 
lex) der Krankheit beibebalten, da sie in der That besser das 
Wesentliche des Krankheitsbildes giebt 

Aus der ziemlich grossen Anzabl der motorischen, reap, fanctio¬ 
nellen Nenrosen steht der Paramyoclonus multiplex der Chorea minor 
and der Hysterie am nfichaten and kann deshalb leicht mit diesen 
verwechselt werden. Die Blitzartigkeit der Zuckangen, die Abwesen- 
heit, resp. die Uncoordinirtheit, Zwecklosigkeit des locomotorischen 
Effectes, die Zackangen solcber einzelner Maskeln, welche fhr sich 
vom Willensimpalse gewOhnlich zar Contraction nicht gebracht wer¬ 
den kOnnen, die Zuckangen einzelner Theile eines Maskels (Deltoi- 
dens, Pectoralis major), endlich die Unterdrtlckung, resp. Verminde- 
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rang der Zackungen mittelst des Widens unterscheiden zar Genilge 
anseren Fail von der Chorea minor. Ich mbchte aber bier beil&ofig 
bemerken, dass das letztere Moment, n&mlicb die Einwirkang der 
Willensimpalse aaf die Zacknngen liberscbktzt worden zn sein scheint, 
and kann dasselbe bei der Abwesenbeit viel wichtigerer Momente kaum 
znr Differentialdiagnose von der Chorea verwerthet werden. Ebenso 
spricht die Abwesenbeit dieses Momentes nicht gegen Paramyoclonus. 
Ich betone diesen Umstand desbalb, weil in vielen Fallen, wie anch 
in meinem Falle, iotendirte, widkUrliche Bewegungen die Zncknngen 
gerade verst&rken, nnd ich kann mir schwer vorsteden, anf welche 
Weise man bei intendirten Bewegungen den Willensimpnls aus- 
scbliessen kann, nnd andererseits, wie man die Grenze, wo die 
psychische Emotion aufhbrt, nnd die Widensanstrengnng beginnt, 
festsetzt. 

Gegen Hysterie spricht in unserem Fade der Anfang der Er- 
kranknng mit Krampfanfalien mit Verlnst des Bewnsstseins, die 
Zucknngen meistens einzelner Mnakeln und seltener ganzer Mnskel- 
gruppen, welche nicht von einem nnd demselben Nerven innervirt 
werden, die Blitzartigkeit der Zacknngen, die Zacknngen einzelner 
Theile eines Maskels, die Unnacbahmlichkeit der Zacknngen, das 
Fehlen jeglicber anderer hysterischer Erscheinnngen nnd endlich die 
Anamnese in Betreff von Nerven- oder Geisteskrankheiten in der 
Familie. 

Mit den tlbrigen motorischen Neurosen hat mein Fall so wenig 
Gemeinsames, dass man von einer entsprechenden Differentialdiagnose 
absehen kann. 

Zum Scblusse mttchte ich einige Bemerknngen ttber das Wesen 
der Krankbeit anssprechen. Die Friedreich’sche Voranssetznng, 
dass es sicb bei dem Paramyoclonus multiplex nm eine Reiznng der 
Ganglienzellen in den Vorderbttrnem des Bllckenmarkes handele, bat 
sich nach der Obdnction seines Falles bei der makro-, resp. mikro- 
skopiscben Untersnchnng, welche von Prof. Schnltze ansgeftthrt 
wnrde, nicht bestatigt. Die Dentnng dieser Krankbeit dnrch spatere 
Beobachter bewegte sich im Gebiete der Hypothese, obwohl die 
meisten sich der Friedreich’schen Anscbannng anscbliessen. Sieht 
man von einer idiopathischen Mnskelerkrankung (von Popow aus- 
gesprocbene Theorie), welche einerseits nicht bewiesen ist nnd ander- 
seits das Krankheitsbild bei weitem nicht erklaren kann, ab, so sind 
gegenwartig 2 Tbeorien ttber den Paramyoclonns die herrschen- 
den, nnd zwar eine „spinale“ und eine „cerebrale“, von denen die 
erstere die meisten Anhttnger bat. Wenn ich anch von der That- 
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sache absehe, dass bei alien fanctionellen Neurosen, za denen die 
motoriscben Nedrosen gehOren, von den meisten gegenw&rtig eine 
Erkrankung des Oebirnes oder dessen Function angenommen wird, 
so scheinen mir noch manche andere Tbatsachen gegen eine spinale 
Theorie bei dem Paramyoclonus zu sprechen. Zn allererst ist dem 
Znsammenhange der Myoclonie mit der Epilepsie mit Unrecht viel 
zn wenig Aufmerksamkeit geschenkt worden. Nicbt nnr im vor- 
liegenden Falle, sondern auch in alien Unverricht’schen Fallen, 
wie auch im Falle von Homtn hat die Krankbeit mit epileptischen 
Anfallen begonnen, welcbe anfangs selten auftraten, aber ganz all* 
mahlich im Verlaufe von Jabren immer h&ufiger und hhufiger war¬ 
den, bis endlich die clonischen Zucknngen ausbrachen w&brend die 
epileptischen Anf&lle zn dieser Zeit in vielen Fallen seltener warden. 
Ansserdem beobachtete icb in meinem Falle ein ganz bestimmtes 
Abh&ngigkeitsverh&ltniss zwischen den Znckungen and den Krampf- 
anfailen, welches darin bestand, dass vor den Erampfanfallen die 
clonischen Mnskelzucknngen sich exquisit verstarkten, w&brend sie 
bald nach denselben scbwach ansgesprochen waren. Dieses Verhalten 
war so constant and augenf&llig, dass ich nacb einer zweiwOcbent- 
lichen Beobachtnng meiner Patientin, im Stande war, schon 24 Stnnden 
vorher mit der grbssten Sicberheit einen Krampfanfall voransznsagen, 
reap, nach demselben einen solchen zn errathen, falls nicht zn lange 
Zeit veigangen war. Besonders lenkten mich darauf die vor dem An- 
falle anftretenden tetanischen Muskelcontractionen. Etwas Aebnlicbes 
fand auch Unverricbt in seinen Fallen. Icb habe keinesfalls des* 
wegen die Absicht, die Mnskelzucknngen als directe Folge der Epi¬ 
lepsie zn betrachten, sondern es schelnt mir dnrcbans erforderlicb, 
diese beiden Momente, welcbe das gauze Krankheitsbild beberrscben 
nnd in einem gegenseitigen Znsammenhange stehen, von einer and 
derselben Ursache abh&ngig zn machen. Da die Epilepsie den Be- 
ginn der Krankbeit darstellt, so scheint es mir wabrscbeinlicher, den 
Sitz der Krankbeit in der Corticalis des Grosshirnes zn sucben. Ich 
mache mir die Vorstellnng, dass znerst eine bestimmte Affection die 
Corticalis befallt, welche eine Reiznng derselben und die epilepti¬ 
schen Anf&lle herrvorufen. Darauf werden auch die Ganglienzellen, 
welche vielleicht als Gentralorgane eines jeden Muskels angesehen 
werden kOnnen, ganz schleichend — Zelle ftlr Zelle — in Mitleiden- 
schaft gezogen werden and die clonischen Mnskelznckungen erzeagen. 
Dnrcb diese Annahme lassen sich die Zuckungen einzelner Muskeln 
and deren Theile, wie ancb ganzer Muskelgrnppen erkl&ren. Ebenso 
leicht erkl&rt sich damit das Verh&Itniss zwischen den Zncknngen nnd 
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den Krampfanfallen und die Einwirkung verschiedener psychischen 
Affecte auf die Zuckungen. Aucb das Verhalten der Patellarreflexe, 
welche meistens erh&ht sind, l&sst sicb durch die Verminderung, resp. 
den Fortfall des bemmenden Einflusses des Oebirnes auf dieselben 
erkl&ren. 

Gegen die spinale Tbeorie anderseits scheint mir aucb nocb eine 
Thatsacbe zu sprecben. Wix wissen aus der klinischen Beobachtung, 
wie aucb aus der pathologiscben Anatomie, dass bei Erkrankungen 
der Vorderhbrner des Rttckenmarkes und speciell dereu Ganglienzellen, 
trophische StBrungen im Muskelapparate selten zu feblen pflegen. Es 
scheint mir jedenfalls ganz sonderbar zu sein, dass bei einer so lang 
andauernden Reizung der Ganglienzellen der VorderhBrner des Rttcken- 
marks, wie wir es bei dem Paramyoclonus multiplex nach Fried¬ 
reich voraussetzen mtissten, jegliche trophische Stflrungen, sei es in 
Form einer Hypertrophic oder Pseudohypertrophie, vermisst werden. 
Alle Autoren betonen mit Friedreich die Intactheit der Ern&hrung 
der Musculatur. 
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III. 

Ueber einen Fall von Tabes dorsalis mit Bulbarsymptomen. 

Nach gemeinschaftlichen Untersuchungen von Prof. H. Oppenheim 
und Dr. H. Grabower. 

Bearbeitet von 

Dr. H. Grabower 
in Berlin. 

(Hierzu Tafel I. II.) 

Der hier mitzutheilende Krankheitsfall') gebort in die Reihe 
derjenigen Beobachtungen von Tabes, bei denen durch die Grund- 
krankheit gesetzte degenerative Veranderungen cerebraler Nerven 
und Wurzeln angetroffen werden, wabrend die bulbaren Centren 
dieser Nerven, abgeseben von einigen wenigen sensiblen Bahnen, 
eine Scbadigung nicht erkennen lassen. Ausserdem liefert der Fall 
einen vvicbtigen Beitrag zur Kenntniss von der motorischen Inner¬ 
vation des Kehlkopfes. Es ist eine viel umstrittene Frage, ob der 
N. accessorius oder Vagus der motorische Kehlkopfnerv sei. Die 
vorliegende Beobacbtung spricbt ein gewichtiges Wort zu Gunsten 
der alleinigen Innervation durcb den Vagus. Die Geschicbte des 
Falles ist folgende. 

Patient W., ein 49jahriger Sclilosser aus gesunder Familie, wurde am 
24. September 1884 in die Nervenklinik der Cbarit6 aufgenommen. Potus 
und Lues wurden in Abrede gestellt. Seiner Angabe gemass leidet Patient 
wohl schon seit 20 Jabren an laneinirenden Sclimerzen. Im Jabre 1S66 
sei er plotzlicli umgefallen und babe 10 Minuten lang bewusstlos gelegen. 
Ala er am anderen Tage in den Spiegel gesehen, babe er eine Pupillen- 
erweiterung an dem rechten Auge entdeckt; erst mehrere Wochen 
nach dem Anfalie batten ihn seine Kinder darauf aufmerksam gemacht, 
dass er schielte, indem der reelite Augaplel nach reebts abgewicben ware 
und nicht nacb links liatte biniibergebraebt werden konnen. Doppelt- 
selien soil jedocb erst seit :,'i Jabren besteben. Seit 1l/*2 Jabren sei 
Schwanken bei Augenscbluss aufgetreten. Zu gleicber Zeit sei die 
Beweglicbkeit der Augapfel, besonders des reebten, eingesebrankt ge- 

1) Der Fall ist von mis in der Berliner Gesellsckaft fur Psychiatrie und Nerven- 
krankheiten, Sitzung vom 13. Januar 1SVKV kurz besprochen worden. 
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wesen, auch sei der Gang unsicher geworden, nnd er habe sicb eines 
Stockes bedienen mtissen. Seit jener Zeit habe er ein Geftihl von 
Kalte and Taabheit in den Beinen empfunden, auch habe er beim 
Uriniren stark pressen mtissen, Impotenz babe sich eingestellt. Seit 
S Tagen bestehe Harnverhaltnng. Die Finger der rechten Hand 
habe er nicht mehr wie frtiher in der Gewalt. In den letzten Monaten 
empfinde er tifter Kriebeln in den S chi a fen. Geruch and Sebkraft 
babe nicht gelitten, dagegen Geschmack erheblich. Schon seit 1866 habe 
sich eine allm&hlich zunehmende Sch we rhdrigkeit auf dem linken 
Ohre entwickelt. Vor einiger Zeit sei ein Gtirtelgeftihl im Hypochon- 
drium and Umgegend aufgetreten. Vor 8 Tagen habe er einen 24stiln* 
digenBrechanfall gehabt, der mit Schwindelgeftihl verkntipft gewesen ware. 

Status: Psyche frei. Keine Ptosis. Ab und zu treten ruckweise 
Bewegungen am linken Bulbas hervor, die ihn nach aussen nnd wieder 
zurtlck ziehen. Dieser einseitige Nystagmus nimmt besonders beim Blicke 
nach links zu. Die rechte Pupille ist erbsengross, die linke kleinlinseu- 
gross, beide lichtstarr. Die Beweglichkeit des rechten Bulbus nach 
oben ist etwa um die Halfte bescbnlnkt, nach aussen vdllig fehlend, 
ebenso nach innen, nach unten stark beschrankt — complete Abdu- 
cens, fast complete Ocu lomotorius-Lahmung. Das linke Auge 
ist weit weniger betroffen. Es besteht hier nur eine starke Beschr&nkung 
iu der Beweglichkeit des Bulbus nach aussen, nach den anderen Rich- 
tungen ziemlich normale Beweglichkeit. 

Patient hat das Geftihl, als ob die linke Wangenseite und Mund- 
halfte geschwollen seien. Es besteht erhebliche Sensibilitatssttirung 
imGesichte und auf der behaarten Kopfhaut. An beiden Stellen fehlt 
das SchmerzgefUhl. Nur an der hinteren Grenze des Haarwuchses, sowie 
auf der Nasenschleimhaut werden Nadelstiche schmerzhaft empfunden. 
Auf der Mund- und Zungenschleimhaut ist das SchmerzgefUhl herabge- 
setzt. In der rechten Gesichtshalfte will Patient etwas besser fUhlen als 
links. Geftihl ftir „kalt“ erhalten, das ftir „warm“ in der Stirn und 
Scheitelgegend abgestumpft. Patient kann ohne Untersttitzung nicht 
stehen und auch wegen hochgradigerAtaxie nicht gehen. Gelenke 
der unteren Extremitaten schlaff, active Bewegung in voller Kraft er¬ 
halten. Starke Stdrung des LagegefUhls in den Beinen. Beiderseits 
Westph al’sche 8 Zeichen, auch fehlt der Achillessehnen-ReHex. Fort- 
wahrendes Kaltegeftihl an den Beinen, Analgesie an den meisten Stellen 
des linken Beines. Starke Herabsetzung der Horscharf’e auf dem linken 
Ohre, Knochenleitung erhalten. 

1. October. Pupillenreaction auf Licht fehlt beiderseits. Rechte 
Pupille mittelgross, linke eng. Rechts leichte AccommodationspareseV 
Ophthalmoskopisch nichts Besonderes. Rechts complete L&hmung des 
Externus und Internus, auch die Beweglichkeit nach oben und unten stark 
eingeschr&nkt; der Obliquus super, scheint noch ziemlich gut zu wirken. 
Links deutliche Parese des N. VI, Beweglichkeit sonst noch gut. 

*26. October. Patient klagt, dass er seit mehreren Tagen ein G e - 
ftihl im Hal sc habe, als ob ein Lappen dort sitze. Beim Schlucken 
trete Wtlrgen ein, wenn die Speisen an diese Stelle gelangen, ausserdem 
habe er ein stumpfes Geftihl an den Zahnen und werde wider seinen 

6 * 
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Willen gezwungen, zu knirschen. Die Sckneidez&hne des Ober- and 
Unterkiefers zeigen an ihrer Kuppe eine schwarzbraune Verf&rbung. Puls 
116. Temperatur 37,1 °. Abends Puls 12S. Temperatur 38,2°. 

In den folgenden Tagen leichtes Fieber und Pulsbeschleunigung. 
11. Januar 1885. Anastbesie im Quintusgebiete nicht mehr so in- 

tensiv. Das Beriihrungsgeflihl ist nur in der Stirngegend aufgehoben, 
wahrend die untere Gesichtshalfte alle Reize wahrnimmt; auch Hypalgesie 
besteht fast nur in der Stirngegend. — Stumpfes Geflibl am 4. und 5. 
Finger der reckten Hand. — Es fallt auf, dass der linke Bulbus ruckweise 
nach aussen gezogen wird, es ist nicht festzustellen, ob nur bei Augen- 
bewegungen oder auch in Ruhe. — Linke Lidspalte etwas enger als 
rechte. Linkes oberes Augenlid wird nicht so gut gehoben. Augenschluss 
kraftig. Beim Versuche der Convergenz kommt es links noch zu einer 
deutlichen Verengerung der Pupille, rechts nicht. — Zunge weicht nacli 
links ab; linke Zungenhalfte erscheint schmal (?). — Braune Pigment- 
flecke auf der Stirn, an der Grenze des Haarwuchses. — In der rechten 
Gesichtshalfte sind Nadelstiche nicht schmerzhaft. — Leickte Abstumpfung 
des Gefiihles im Ulnargebiete der rechten Hand. 

6. Juni 188.'). Anastbesie im Bereiclie des rechten V. Cornealreflex 
links starker als rechts. Patient klagt, er babe kein Augenmaass mehr 
und greife deshalb an Gegenstanden vorbei. 

Patient wird aus ausseren Grtinden entlassen. 
Erneute Aufnahme am 28. Marz 1889. Patient macht darauf auf- 

merksam, dass ihm vor 2—3 Jahren die Z a line amOberkiefer aus- 
gefallen seien, und zwar schmerzlos und blutlos; er habe sie einfach 
aus dem Munde herausgenommen; auch ein necrotischer Knochen- 
splitter, den er mitbringt, sei abgegangen. Nach dem Zahnausfalle Atro- 
phie des Kiefers. Patient giebt mit Bestimmtheit an, dass ihm ein 
Zalin seit der Zeit nachgewachsen sei an Stelle des 2. linken Schneide- 
zahnes. Hier sitzt ein junger Zahn. Unterkieferz&hne gut erhalten. — 
Salivation. — Ptosis besonders rechts. Rechte Pupille dreimal so gross 
als die linke, beide lichtstarr; links besteht eine Spur einer Convergenz- 
Reaction, rechts nicht. Rechts fast vollstandige Ophtbalmoplegie, nur 
Rect.-iufer. und Obliquus sup. zeigen noch Wirkung. Die Abwartsbe- 
wegung des Bulbus ist mit Raddrekung verkniipft. Linker Bulbus kann 
nach alien Richtungen bewegt werden. Auch beim Blicke nach oben Rad- 
drehung im Sinne des Obliquus infer. Ausgesprochene Ptosis. — Facialis 
frei. — Zunge wird im Bogen nacli links ausgestreckt, erscheint auch 
hier eine Spur selimaler, zeigt aber keiue Atrophie. — Analgesie in 
Wangengegend und Mundschleirnhaut, auch Conjunctiva und Cornea an- 
asthetisch; Patient hat vom Betupfen der Cornea keine Wahrnehmung; 
auch in der Stirngegend Hypalgesie, in der Gegend der Occipitalnerven 
normales Schmerzgefuhl. U liter Controle des Spiegels kann 
Patient die Zunge vollstiindig gerade herausstrecken. — 
Puls 131. A r teriosk lerose. Herzdampfung nach links etwas ver- 
breitert und 1. Ton leicht blasend. 2. Aortenton verst&rkt und klingend. 
H ochgradige Ataxic in den unteren Extremitaten, Analgesie; Lage- 
gefiihl auf das Grobste got bit. 

2u. Mai. Der Unterkiefer hat das Bestrcben, sich gegen den Ober- 
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kiefer zu pressen. Versucht Patient, den Mund gebffnet zu halten, so 
schnappt derUnterkiefer ruckweise zurtlck. — Verlangsamte Schmerz- 
leitung an den unteren Extremitaten, aucb hier und da starke Schmerz- 
empfindung und Reflexbewegung. Puls 120. Gesicht stark gerbthet. 
Ataxie in der recbten oberen Extremitat. Erkennung von Gegenstanden 
in der recbten Hand geschieht sehr langsam. Patient bat von der Sperr- 
weite seiner Kiefer keine Ahnung; er fUhlt nicbt einmal dass 
man ihm einen Kork zwischen die Zahne gesteckt hat, geschweige denn 
einen Unterscbied zwischen Langs- und Querstellung des Korkes. — Ge- 
scbmack erhalten. Puls hart, etwas hlipfend. 

10. Juni. Patient klagt, dass er haufig Bescbwerden beim 
Schluckenhabe, und dass ihm manchmal ftir kurzeZeit die 
Stimme versage. — Bei einem Schmerzanfalle im linken Beine ist Ge¬ 
sicht, Hals und Brust diffus und fleckig gerbthet. Die Zunge streckt er 
bald im Bogen nach links hervor, bald gerade, bald hebt sich die Zungen- 
spitze, bald flacbt sich die Zunge ab, bald liegt sie am Boden der Mund- 
lidhle, so dass sie nach links hinilbergekrUmmt ist. Das Spiel erinnert 
an Ataxie, es ist eine wahre Folie musculaire, von der Patient keine 
Empfindung hat. Jeder Schlingakt ruft diese Zungenbewe- 
gung hervor. — Schmerzanfall im linken V., dabei das Geftthl, als 
ob die Wange geschwollen ware, was auch wirklich in massigem Grade 
der Fall ist. 

13. August. Heftige Schmerzen in beiden Augenwinkeln. — Acid, 
acet. wird auf der Zunge nicht geschmeckt, wohl aber hinten. — Schmerz- 
hafte Pollutionen. 

30. December. Geschmack soli sich nicht ganz verloren haben. 
11. Januar 1890. Durch Druck auf den Kehlkopf lasst 

sich sofort eine glucksende Schluckbewegung a us losen. 
5. Marz. An den Nageln sieht man eine Ldngsriefung, vier und mehr 

erhabene Leisten. Durch Druck auf die Gegend zwischen Sternocleidomast. 
und Kehlkopf kann man eine krampfhafte Schluckbewegung aus- 
lbsen. Diese Bewegung tritt von Zeit zu Zeit auch spontan auf. 

6. Marz. Laryngoscop. Untersuchung nur unvollkommen auszu- 
fiihren, da Patient die Zunge nicht genUgend vorstrecken kann und den 
Mund nicht ordentlich zu oflfnen versteht. Das eine aber ist deutlich, 
dass bei der Inspiration sich die Stimmritze nicht genUgend er* 
weit ert. 

26. Marz. Patient klagt tiber Frieren in den Angen, es ist ihm, 
als ob ein scharfer Zug Uber die Augen ginge. 

26. Juni. Die Zunge geht beim Hervorstrecken nach links, aber 
nicht constant; bei jedem derartigen Versuche stellen sich Schlingbe- 
wegungen ein. 

10. Juli. Bei tiefer Inspiration starker Stridor und Einziehung 
des Abdomen. Seit dieser Zeit war Patient unseren Lilicken entzogcn 
und ist erst wieder Ende 1893, und zwar im stadtisehen iSieehenhause einer 
emeuten Untersuchung unterworfen worden. 

Befund Ende 1893: Patient ist jetzt nahezu aplionisch, die Spraehe 
ist von einem rauhen Klange begleitet. Spontan kommt es gegenwiirtig 
von Zeit zu Zeit zu glucksenden Scliluckbewegungen, aber nicht in An- 
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fallen, sondern einzeln. Der Druck zur Seite des Kehlkopfes lflst jedoch 
einen knrzen Anfall aus, es folgen 5—6 krampfhafte 8chluck- 
bewegungen, die von glucksenden Ger&nschen begleitet 
aind. — Beim Oeffnen des Mnndes liegt die Znnge nicht rnhig, sondern 
wird hin and her gew&lzt, and an diese Bewegung schliessen sich Schling- 
bewegangen and Stridor-Gerkuscbe an. Es ist also die Oeffnang des 
Man des, die Kieferbewegung, welcbe diese Znngen- and Scblingbewegangen 
hervorruft, also wobl eine Art Ataxie. Hervorgestreckt, weicbt die Znnge 
bald naob links, bald nacb rechts; die linke Znngenh&lfte ist nicbt atro- 
phisch. Rechts Ptosis. Der rechte Baibas steht fast v&llig still, der 
linke wird naeh oben and anten nocb leidlich, nach aassen gar nicht 
and nach innen nnr eine Spar bewegt. Auch links h&ngt das obere 
Aagenlid weit her&b, kann aber leidlich bewegt werden. Augenflttssig- 
keit vermehrt Rechte Papille grosser als linke. Beide lichtstarr. Bei 
Accommodation zeigt die linke noch leichte Verengernng. Patient kann 
lesen, ist aber dnrch Doppeltsehen behindert. Beim Sprechen moss er 
oft and tief mit Stridor inspiriren. Aach kommt es von Zeit za Zeit zu 
Beschleanigang der Athmang, er klagt aach selbst liber Athemnoth. — 
Drack auf die Phrenicus-Gegend sehr schmerzhaft, ldst Schlingbewegangen 
aas (reflectorisch). — Pals 112, regelmkssig. — Z&hne des Oberkiefers 
fehlen bis aaf einen Spktling, am Unterkiefer wohl erhalten. — Berflh- 
rnngen in der linken Stirn und Wangengegend werden meist nicht wahr- 
genommen. Corneal-Reflex fehlt beiderseits. — An der Ober- 
kieferscbleimhaut kein Schmerzgefllhl, an der Mandschleimhant ist es er¬ 
halten. „Kalt“ wird in beiden Gesicbtsh&lften erkannt, aber links nicht 
so gat als rechts. — Leichte Atrophie des linken Mnsc. temporalis, viel- 
leicht auch Masseter. Bei faradiscber Reiznng ist der rechte Temporalis 
and Masseter gat za erregen, der linke nicht Bei galvanischer Reiznng 
ist er sehr empfindlich fllr Gerlnscbe, Geschm&ck and Lichtblitz, so dass 
die galvanische Erregbarkeit nicht festzastellen ist. — Links besteht 
Taabheit, rechts wird laates Sprechen gehtfrt. Kopfknochenleitang 
ftlr die Uhr ist rechts erhalten, fehlt links. — In beiden H&nden deut- 
liche Ataxie, keine Atrophie. — Patient giebt an, aaf der Zange nicht 
za schmecken, sondern erst beim Schlncken. — Bertibrang an den H&nden 
wird wahrgenommen. Schmerzgefllhl im Ulnargebiete herabgesetzt, aach 
verlangsamt; aach das Lagegefiihl ist beeintrftchtigt. — Ueberaas Starke 
Abmagerang, Atonie and Ataxie der Beine, die motorische Kraft erhalten. 
— Beiderseits Westphal’sches Zeichen. — Bertthnngsgefllhl am Ober- 
scbenkel erhalten, stnmpft sich am nnteren Theile des Unterschenkels and 
am Fnsse ab. Schmerzgefllhl an den Beinen erhalten, an den Sohlen 
verlangsamt — Der Accessorius ist beiderseits vollst&ndig 
frei. Es besteht fortdauernde Harnverhaltung, Patient kathetrisirt sich. 

Laryngoskopischer Befnnd: 22. Mai 1894. Die Epiglottis richtet 
sich bei der Phonation aaf and Usst das lnnere des La¬ 
rynx gat llbersehen. Irgend welche catarrhalische oder 
entztindliche Verknderung der Kehlkopfschleimbaot ist 
nicht vorhanden. Das linke Stimmband and der linkeAry- 
knorpel stehen sowohl bei der Inspiration (auch bei tiefster) 
als aach bei der Phonation unverrtlckt fest in Cadaver- 
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stellung. Ueberdies zeigt das linke Stimmband eine con* 
cave Ausschweifung seines freien Randes, welche sich bei 
der Phonation nicht ausgleicht. Das rechte Stiramband macht 
tusgiebige Ab- und Adductionsbewegungen. Bei der Phonation liber- 
schreitet das rechte Stimmband zwar die Mittellinie, erreicht jedoch das 
linke nicht. Es besteht starke Heiserkeit und phonatorische 
Luftverschwendung. Die SensibilitatundReflexerregbarkeit derKebl- 
kopfschleimbaut ist erhalten. Es besteht demgem&ss eine vollstan- 
dige L&hmung des linken N. recurrens. Dieser Befund wurde 
volikommen bestatigt durch eine wiederholteUntersuchung am 14. Juni 1894, 
sowiedurch eine erneute Untersuchung Anfangs November 1894. Von da bis zu 
dem 8 Wochen darauf erfolgten Tode des Patienten konnte wegen der sehr 
haufigen Brechanfalle und des sehr elenden Zustandes des Kranken 
eine laryngoskopische Besichtigungnicht wieder vorgenommen werden. Es ist 
wegen des postmortalen Befundes sehr wahrscheinlich, dass in dieser Zwischen- 
zeit die Lahmung auch auf das rechte Stimmband Ubergegriffen hat. 

In den letzten Lebensmonaten des Patienten traten sehr haufige und 
heftige Larynx- und Magenkrisen auf. Letztere nahmen so Uber- 
hand, dass Patient fast alles Genossene wieder erbrach und hierdurch an 
Erechdpfung zu Grunde ging. 

Es bandelte sich sonach in vorliegendem Falle um eine Tabes 
mit Bulbarsymptomen, insbesondere um Storungen im Gebiete 
des Trigeminus, des Abducens, Oculomotorius, Glosso- 
pharyngeus, des Acusticus, sowie der Innervationsbahn 
der Kehlkopfmuskeln. 

Die Section wurde 6 Stunden post mortem ausgefUhrt und er- 
streckte sich auf die Brusthohle, das Rtickenmark und Gehirn. Die Lungen 
waren gesund, nur die untersten Partien derselben stark geblaht. Herz 
und Gefasse zeigten keine besondere Abnormitat. Nur auf der Convexitat 
des Aortenbogens befand sich, demselben wie eine kleiue Kappe auf- 
sitzend, eine geringe anenrysmatische Erweiterung, in deren 
Grunde sich Blutgerinnsel fanden, nach deren Entfernung dieser Theil 
der Wand sich verdtinnt zeigte. Im Uebrigen aber war keine Abnormitat 
der Gefasswand sichtbar. Insbesondere war die untere Flache des Aorten¬ 
bogens, um welche der N. recurrens sich herumschlingt, volikommen glatt 
und eben. — Am Kleinhirne, und zwar auf der basalen Flache des linken 
Kleinhirnlappens, befand sich eine Cyste, etwa von der Grosse einer 
kleinen Wallnuss. Die Cystenwand ist collabirt, sie bedeckt einen sehr 
unregelmassig gestalteten Defect an der unteren Kleinhirnhemisphare, der 
in der Mitte eine Tiefenausdehnung von l — 1 */-2 Cm. hat. 

An den basalen Hirnarterien sind zahlreiche gelbe Flecke und Platten 
(Arteriosklerosis). — Auf den Schnittflachen, die durch das Gehirn gelegt 
werden, tritt nichts Abnormes hervor. Von den basalen Hirnnerven 
sind die Oculomotorii, namentlich der rechte, sowie der linke Tri¬ 
geminus graulich verfarbt. 

Der mikroskopischeD Untersuchung warden unterzogen das 
Rtickenmark, der gesammte Hirnstamm, einzelne periphere 
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Nerven, die extracerebralen Worzeln des Accessorius, Vagus, 
Glossopharyngeus, Acusticus und Oculomot. dexter., sowie 
endlich einzelne Kehlkopfmuskeln. 

Das Resultat der mikroskopischen Untersuchung war folgendes: 
Im RUckenmarke typische Degeneration der Hinterstrftnge, der 
Clarke’schen Skulen und der hinteren grauen Substanz. Der 
Faserschwund ist ein betr&chtlicher in alien diesen Gebieten. Die Loca¬ 
lisation entspricht ganz dem gewdhnlichen Befunde bei Tabes. Hintere 
Wurzeln auch stark atrophirt. Nur an einzelnen Stellen geringe Me¬ 
ningitis posterior. Im Sacralmark ein paar frische Blutungen im Hinter- 
liorne. Die typische Degeneration der Hi n terstr&nge und hin¬ 
teren Wurzeln des Rtickenmarks setzte sich in der Med. oblong, auf die 
GolFschen und Burdach’schen Strange bis hoch hinauf in die Kerne 
der letzteren fort. In der Medulla spinalis zeigten sich in der Gegend 
zwischen dem 3. und 1. Cervioalnerven dieAccessoriuskerne beiderseits 
vollkommen intact, auch sail man daselbst zahlreiclie, wohl ausgebildete 
Accessoriuswurzeln in ilirer ganzen Lange aus dem Vorderseitenhorne quer 
durch die weisse Substanz bis zur Peripherie ziehen und sich hier in der 
bekannten Weise facherformig aushreiten. Die extrabulbaren Ac¬ 
cessoriuswurzeln zeigten sich ebenfalls beiderseits vollig unversehrt. 
Ihre Querschnitte prasentirten Kreise, welche mit wohl ausgebildeten 
Axencylindern ausgeflillt waren (s. Taf. I. II, Fig. 1). Dagegen waren 
beiderseits die extrabulbaren Vaguswurzeln degenerirt, und 
zwar links weit betrachtlicher als reclits. Links zeigte sich nahezu voll- 
kommener Schwund der Fasern (s. Taf. 1. II, Fig. 2), rechts betriicht- 
liche Verminderung derselben. Auch die Glossopharyngeuswurzeln 
zeigten beiderseits eine betrach11 iehe Degeneration (s. Taf. I. II., 
Fig. 3). Der rechte Acusticus normal, der linke besteht aus 2 Ab- 
schnitten, von denen der eine nahezu normal ist, wahrend der andere 
einen betrachtlichen Faserschwund, besonders in den pheripheren Theilen 
aufwei8t. 

Von den Augenmuskelnerven kara nur der rechte Oculomotorius zur 
Untersuchung, es fand sich eine nicht unerhebliche Atrophie einer Ner- 
venrohre. 

Die Untersuchung der Medulla oblongata ergab, dass die Hypo- 
gloss us kerne, sowie die sensiblen Vagus kerne intact waren. Der 
motorise he Vagus kern — Nucleus ambiguus — wurde ebenfalls in 
seiner ganzen Continuitat auf Serienschnitten verfolgt. Derselbe beginnt 
da, wo die Olive sammt dm Nebenoliven vollkommen ausgebildet sind, 
und endet kurz vor dem Auftreten des Facialiskernes. Er wurde beider¬ 
seits tiberall unversehrt angetrotlen und stellte sich als eine compacte, 
aus rnehr als 2<> Zellen bestehende Kerngruppe dar (s. Taf. I. II, Fig. 4 
u. 5). Die von diesem Kerne zur austretenden Vaguswurzel hinstrebenden 
markhaltigen Fasern waren intact, auch die intiamedullaren Vaguswurzeln 
selhst liessen keine wesentliche Schadigung erkennen. Das solitare 
Blind el zeigte einen von uiiten nach obeli zunehmenden Faserschwund — 
der a her nicht so betrachtlieh war wie in den friiher von Oppenheim 
beschriebenen Fallen —, ebenso die sugenannte aufsteigende Tri¬ 
gem i n us w u rz e 1. Letztere zeigte sich in den tieferen Theilen der 
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Medulla oblongata nur theilweise, und zwar in ihrer vorderen Halfte, 
weiter binanf aber fast vollstftndig entartet (s. Taf. I. II, Fig. 6). 

Glossopharyngeuskern beiderseits intact. In der Htfbe der aus- 
tretenden Vaguswurzeln leichte Verdickung der Meningen, auch sieht 
man hier ein Gefftss mit verdickter Wandung. 

Kerne des Acusticus und Facialis normal. Aufsteigende Facialis- 
wurzel sebr schbn entwickelt. 

Deutliche Degeneration beider Abducenskerne, besonders des 
rechten, und zwar sind die Zellen an Zalil stark reducirt, geschrumpft, 
fortsatzlos; auch das intranucleSre Fasernetz ist etwas gelichtet. Die 
Atrophie der intramedullaren Abducenswurzel ist auch deutlich ausge- 
sprochen. 

Anffallend m&chtig entwickelt sind dagegen dieFasern, die 
aus der oberen Olive nach dem Abducenskerne hinstreben. 

Pr&parate aus der Gegend der Quintuskerne leider so schlecht 
gef&rbt, dass die Beurtheilung unsicher ist. 

Die austretende Wurzel des Trigeminus ist atrophisch, und 
scheint sich die Atrophie links auch auf die motorische Wurzel zu er- 
strecken. 

Kleinzelliger Trochleariskern nicbt erkrankt. Trochlearis- 
wurzel da, wo man sie auf dem Quersclinitte trifft, rechterseits degenerirt, 
links fast normal. Auch in der Kreuzung ist die Entartung deutlich. Der 
im hinteren Langsbtindel gelegene Kern des IV. ist sebr wenig entwickelt 
und enth&lt besonders sparliche Zellen. Man kann ihn wohl sicher als 
atrophisch bezeichnen. Die absteigende Wurzel des V ist in ihrem oberen 
Abschnitte beiderseits atrophisch. 

Besonders stark entartet ist der Oculomotoriushauptkern 
(s. Taf. I. II, Fig. 7 a u. b) beiderseits, namentlich aber reclits; betrachtet 
man die Serienschnitte aus den verschiedenen Hohen, proximalwarts vor- 
schreitend, so findet man die mittleren Bezirke am starksten betroffen, 
nach oben nimmt die Atrophie etwas ab. Der Schwund erstreckt sicli fast 
ausschliesslich auf die Zellen, wahrend das Fasernetz nicht wesentlich 
gelichtet ist. 

Die Westphal- Edinger’schen Gruppen sind in alien Hohen normal. 
Was die peripheren Nerveu anlangt, so war der linke Recurrens 

degenerirt, am rechten konnte eine deutliche Degeneration nicht nach- 
gewiesen werden. Von den Kehlkopfmuskeln, welche theils in frischem, 
theils in geh'Artetem Zustande untersucht wurden, war der linke Posticus 
vollig zu eine bindegewebige, mit Fett durchsetzte Masse entartet. 1m 
rechten Posticus zeigten sich vielfach untergegangene, durch welliges 
Bindegewebe ersetzte Muskelfibrillen. Der M. thyreo - arytaen. internus 
erwies sich rechts normal, links waren die Fibrillen verschmalert und die 
Querstreifung theils undeutlich, theils gar nicht siehtbar. 

Fassen wir die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung 
zusammen, so fand sich ausser deu typisclien Veranderungen der 

Tabes neben Degeneration des linken N. recurrens hoch- 

gradiger Faserschwund in deu beiderseitigen extrabul- 

bAren Vaguswurzeln und vdllige Integritat derAecesso- 
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riuswurzeln, Degeneration der Glossopharyngeuswur- 

zeln. 
Die Kerne und intracerebralen Wurzeln des Vagus 

und Accessorius waren beiderseits unversebrt, das soli- 
tare Biindel massig und die aufsteigende Trigeminus- 
wurzel beiderseits stark degenerirt. Ausserdem starke 
Atrophie der Oculomotoriushauptkerne, besonders des 
rechten, der Abducens- und Trochleariskerne (wiederum 
kauptsachlich des rechten). Von den Kehlkopfmuskeln waren beide 
Postici und der linke Internus geschadigt, der rechte Internus normal. 

Dass die Affection der Vaguswurzeln, des Recurrens und die 
daraus resultirende Kehlkopfmuskellabmung in diesem Falle mit der 
Tabes zusammenhing, scheint sicber zu sein. Denn irgend eine andere 
Ursache fUr die Affection war nicht aufzufinden. Wenngleich der 
Arcus aortae eine theilweise geringe Ausbauchung seiner convexen 
Flacbe zeigte, so war doch seine untere Fliiche gerade da, wo der 
Recurrens sick urn dieselbe kerumschlingt, glatt und eben, so dass 
von dieser Seite der N. recurrens keine Scbadigung erfakren kaben 
konnte. Ueberdies mackte diese kleine aneurysmatische Erweiterung 
im Leben keinerlei, weder subjective, nock physikalische (am Herzen 
fand sich nur eine geringe Verbreitung und Dampfung nach links 
und eine Verstarkung des 2. Aortentons) Symptome, ^o dass dieselbe 
nur als ein unwesentlicber Nebenbefund anfgefasst werden kann. 
Ebenso verhalt es sicb mit der auf der basalen Flacbe des linken 
Kleinkirnlappens sitzenden Cyste. Insbesondere war hier keinerlei 
Verwachsung des Kleinkirns mit den geschadigten Hirnnerven vor- 

handen, so dass fur die Affection der letzteren jene keinerlei Ursache 
abgeben konnte. Ausserdem erstreckte sick die Wurzeldegeneration 
des Vagus und Glossopkaryngeus doch auch auf die der rechten Seite. 

Die Frage nack deni Zusammenhange der beobachteten peri- 
pheren Lahmung mit dem tabischen Grundprocesse konnen wir nicht 
ganz umgeken, wiewokl zur Zeit eine befriedigende ErklSrung hier- 
fiir wokl nock nicht gegeben werden kann. 

Es ist ja in der Literatur bereits eine stattlicke Anzahl von Be- 
obacktungen (iber Tabes bekaunt, bei denen scheinbar zusammen- 
kangslos mit dem centralen Krankkeitsprocesse Schadigungen peri- 
pherer Nerven vorkanden waren, sowokl der peripheren Ausbreitung 
cerebraler Nerven als auch nicktcerebraler. Die H&ufung dieser Falle 
und die Unmbglickkeit, sie mit etwas Anderem als mit dem Grund¬ 
processe in Zusammenkang zu setzen, hat viele Autoren veranlasst, 
anzuuekmen, dass es Falle von Tabes gebe, in denen der Krankkeits- 
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process an den peripheren, sensibeln Nerven beginne und von hier 
central wSrts nach den hinteren Wurzeln und Strangen aufsteige. Dass 
nnr selten dabei das Spinalganglion erkrankt gefunden worden, bil- 
dete kein Hinderniss fllr jene Annabme. Denn es wurde in solcben 
Fallen supponirt, dass das Ganglion zwar functionell, aber noch nicht 
anatomisch nachweisbar erkrankt ware. Dieser Hypothese kam eine 
andere, von Marinesco ausgesprochene, zu Htilfe, welche betonte, 
dass bei Lahmung peripberer sensibler Nerven das Spinalganglion 
der gewohnten sensiblen Erregungen entbebre, dadurch in eine Art 
von Inactivitatsatrophie verfiele, und zwar functionell unttichtig wlirde, 
eine anatomische Schadigung aber noch nicht aufwiese. Diese An- 
8chauung scheint in einigen kliniscben Beobachtungen eine Sttitze zu 
finden, ond zwar in einigen Beobachtungen von Tabes, bei denen 
gewisse intermediarc sensible Bahnen erkrankt gefunden wurden, so 

in 2 Beobachtungen von Oppeuheim1)* ferner in einem Falle von 
Schlesinger*2) u. A. Allein wenn auch die Moglichkeit dieser Aus- 
breitungsweise der Tabes zugegeben werden mag bei Labmung sen¬ 
sibler Theile, so erklart sich doch nicht die Lahmung motorischer 
Gebilde. Wie soil man es verstehen, dass die motorischen, dem 
Vagus entstammenden Kehlkopfnerven infolge des tabischen Pro¬ 
cesses gelahmt sind, dass auch die Vaguswurzeln atrophirt sind, und 
dass dabei die bulbaren Centren des Vagus sich vollkommen intact 
erweisen? Man mttsste zur Erklarung dieser Verbaltnisse die vorher 
ausgesprochene Hypothese erweitern und annehmen, dass die an den 
peripheren sensiblen Nerven beginnende, central warts bis zu den 
Hinterstr&ngen und hinteren Wurzeln fortgeschrittene Erkrankung 
nunmehr in der Medulla spinalis sowohl, wie in der Medulla oblong, 
sich nach vorn fortsetze, dort bis zu den Vorderkbrnern, hier bis zu 
den Nervenkernen, und die daselbst gelegenen Kernzellen derart 
scb&dige, dass ihre Funktion zwar leide, eine anatomische Verande- 
rung aber an ihnen noch nicht nachweisbar sei. Eine anatomische 
StUtze fUnde diese Anschauung in der neuerdings wieder von Oppen- 
heim3) wahrscheinlich gemachten Tbatsacke, dass hintere Wurzeln 
continuirlich vom Hinterhorne in das Vorderkorn theils derselben Seite, 
theils, die vordere Commissur durchlaufend, der anderen Seite liber- 
gehen. 

Der Grund, weshalb alle Erklarungen auf diesem Gebiete noch 

1) Archiv fflr Psycbiatrie. 1S89. Bd. XX.— Oppenheim und Siemerling, 
Ebenda. 1887. Bd. XVIII. 

2) Wiener klin. Wocbenscbr. 1S94. Nr. 26 u. 27. 
3) Berliner klin. Wochenscbr. 1894. Nr. 30. 
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mangelhafte sein mtissen, liegt darin, dass zur Zeit noch riel za wenig 
die8bezttglicbe pathologisch • anatomische Beobachtungen vorliegen. 
Wird die Zahl der letzteren eine so grosse sein, dass sie, wenn auch 
in sttlckweisen Abschnitten, alle auf der gesammten Innerrationsbahn 
gelegenen Gebilde in vielfachen Variationen umfasst, dann wird sicb 
wobl ein Einblick in das Nacheinander der Erscbeinnngen gewinnen 
lassen. Der mitgetbeilte Fall stellt einen derartigen Beitrag dar. Er 
constatirt eine mit der Tabes zusammenh&ngende Kehlkopfmuskel- 
lahmung, deren Ursache sicb bis einscbliesslicb za den extracere- 
bralen Wurzeln verfolgen l&sst. Daneben linden sicb von centralen 
Gebilden einige sensible Bahnen — solit&re BUndel and aafsteigende 
V. Wurzel — gesch&digt, wodurch eine aasreicbende Ursache fUr die 
im Leben beobachteten StOrungen im Gebiete des Quintus und 
Glossopbaryngeus gegeben wird. Der Fall reiht sicb sonach einer 
Anzabl khnlicber an, bei denen neben peripheren Ver&nderungen 
einzelne in termed ikr gelegene centrale Bahnen verletzt waren. 

Ein ganz besonderes, in sich abgescblossenes Interesse bietet 
der vorliegende Fall beztiglich der Frage der motorischen In¬ 
nervation des Kehlkopfes. Seit dem Auftreten des Anatomen 
Bischoff bis heute ist von Pbysiologen und Klinikern viel darttber 
gestritten worden, ob der N. vagus oder accessorius der mo- 
torische Keblkopfnerv sei. Gegen das Jabr 1874 haben die meisten 
Autoren, wohl infolge der Arbeit von Schecb1), sich fttr die In¬ 
nervation durch den Accessorius ausgesprochen. Im Jahre 1890 babe 
ich2) die Frage von Neuem bearbeitet und bin auf Grand voll- 
kommen einwandsfreier Experimente zu dem Resultate gelangt, dass 
der Accessorius mit der Innervation des Kehlkopfes absolut nicbts 
zu than habe, dass vielmehr der Vagus der alleinige moto- 
rische Kehlkopfnerv sei. Es wurden auch genau die Wurzel* 
bahnen des Vagus festgestellt, auf denen den Keblkopfmuskeln die 
motorischen Impulse zugeftthrt werden. Fast zu gleicber. Zeit er- 
schien eine Arbeit von Grossmann3) aus Exner’s Laboratorium, 
welche dasselbe Ergebniss aufwies. Da nun aber die Kliniker sicb 
bereits in die andere Anschauung eingelebt batten, so wurden die 
Ergebnisse meiner Experimente lebbaft bestritten Mit welchen Grttn- 
den? Abgesehen von SchrOtter, welcher in seinem Lehrbucbe 
die Thatsache einfach negirt, obne auch nur mit einem Worte seine 
Negation zu begrttnden, lassen sich die dagegen erhobenen Einw&nde 

1) Zeitschrift ftlr Biologic. Bd. IX. 1873. 
2) Centralblatt filr Physiologic. 1890. U. 20. 
3) Wiener klin. Wochenschr. 1890. Nr. 5. 
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in 2 Gruppen theilen. Die eine suchte auf anatomischem Wege dar- 
zuthun, dass eine Trennung der Funktionen des Accessorius und Vagus 
nicht stattbaft sei, da beide Nerven eine gemeinsame, in sicb zu- 
sammenh&ngende Kernanlage am Boden des 4. Ventrikels besftssen, 
der Vaguskern da anfinge, wo der Accessoriuskern aufhorte, und also 
beide ohne Trennung in einander tlbergingen. Die 2. Gruppe der 
Einwande hatte zur Grundlage eine Reihe publicirter F&lle, in denen 
zngleich mit einer Kehlkopfmuskellabmung auch eine solche der vom 
ansseren Aste des Accessorius versorgten MM. sternocleidomastoideus 
und cucullaris vorbanden war. Um die Berecbtigung der anatomischen 
Einwande zu prlifen, habe icb l) mich der MUhe unterzogen, an Serien- 
scbnitten durch RUckenmark und Medulla oblongata die raumlichen 

Verhaltnisse der betreffenden Kerne zu studiren. Die Schnitte er- 
streckten sich in einer Dicke von 4 Mikren in lUckenloser Reihen- 
folge vom 3. Halsnerven zum Pons. Die genaueren Resultate dieser 
Arbeit sind anderweitig2) mit Zeichnungen ausfUhrlich mitgetheilt. 
Was uns daraus hier im Wesentlicben interessirt, ist: dass der Ac¬ 
cessoriuskern in den Hypoglossuskern tibergeht, dass ein cerebraler 
Accessorius nicht existirt, ferner, dass von dem Aufkbren des Ac- 
cessoriuskernes bis zum ersten Auftreten des motoriseken Vaguskernes 
— Nucl. ambiguus — ein ausserordentlick grosser Zwisebenraum — 
mehr als 9 Millimeter — liegt, und dass von irgend einem Zusammen- 
hange zwiscken beiden Kernen absolut keine Rede sein kann. 

Die andere Gruppe der Einwande ist, wie bereits angedeutet, 
derart, dass aus der bisweilen beobacbteten Vergesellsckaftung der 
Kehikopfmuskel- mit einer Cucullaris-Lakmung gefolgert wird, dass 
beide Affectionen in dem Accessorius ibren Urpruug haben, und so- 
nach der Accessorius die Quelle fUr die motorische Innervation des 
Kehlkopfes sei. 

Die uns bekannten diesbezltglichen Beobacbtungen betragen 16 
an Zahl. Sieben von iknen sind von ausgesprocben peripberer 
Genese und sonach fUr die uns bier bescbaftigende Frage vollig 
beweislos. Denn es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass Schadlich- 
keiten, welche den Accessorius nach seinem Austritte aus dem foram. 
jugul. treffen, wie etwa Tumoren oder caribse Prozesse oder Traumen 
an der Basis cranii, wobl immer auch den dicbt anliegenden Vagus 
in Mitleidenschaft ziehen. Ebenso dtirfte es wobl aucb zu den Selten- 
beiten gehoren — der mitgetbeilte Fall ist ein derartig seltener —, 
dass Schadigungen im Wurzelgebiete den einen Nerven treffen und 

l) Grabower. 2) Arcliiv fiir Laryn-ologie. lid. II. H. 2. 
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den ihm sehr nahe gelegenen anderen unberlihrt lassen. Sonach 
scheiden von vorn herein fttr die Benrtheilnng unserer Frage aus: 

1. Der vonErb1) mitgetheilte Fall. L&hmnng and starke Atrophie 
dea linken Sternocleidomastoideus and Cucullaris, vollat&ndige L&hmung 
der linken Kehlkopfhttlfte and Atropbie dea linken Stimmbandea. — Der 
Autor selbst nimmt wegen der vollkommenen Atrophie der gel&hmten 
Moakeln eine periphere Llaion der Nerven an. 

2. Der Fall von B. Fraenkel-Holz2), eine im Verlaufe der Be- 
obacbtnng znrttckgegangene Cucullaria- and Kehlkopfmuskell&hmung. 

3. Der Fall Israel-Remak3); rechtaseitige Posticus- and Cacal- 
larialibmang. Die Ur8ache war die operative Abtrennang einer in der 
obersten Halagegend befindlichen caverndaen Geaohwalst von der Schttdel- 
baaia. 

4. Der Fall Seeligmttller4). Dieaer Fall — beiderseitige Lihmung 
dea Sternocleidomaatoidea8 and Cacullaria and vorber aafgetretene Kehl¬ 
kopfmuskell&hmung — ist acbon wegen einea kraasen Widerapracba in der 
Scbilderang dea laryngoskopiscben Befandea unzuverlisaig. Es macbt den 
Eindruck, ala sei die Affection der Kehlkopfmu8keln eine myopathiache 
and die Cucullarisl&hmung eine ganz selbatindige periphere Affection de8 
Acceaaoriua. 

5. Der Fall Noth n a gel’s5) (der einzige von alien diesbezttglichen 
F&llen, welcher einen Sectionsbefund anfweiat) zeigt eine maltiple Him- 
nervenl&hmung. Es bestand unter Anderem Atrophie and Pareae dea lin¬ 
ken Sternocleidoma8toidena und Cacullaris and Atrophie dea linken Stimm¬ 
bandea. Die Section ergab einen Abscess an der binteren Sch&delgrube 
mit Nekrose der Felaenbeinpyramide and Hinterhaaptsschappe. Es hat 
bier also anter Anderem eine directe L&sion aller aus dem Foram. jugul. 
auatretenden Nerven — Gloaaopbaryngena, Vagus and Accessorius —, 
welche auch alle gel&hmt waren, atattgefunden. 

6. Der Fall von Schlodtmann <*) betrifft eine Verletzangim Wurzel- 
gebiete. Da eine Section nicht stattfand, lisst aich in keiner Weise feat- 
8tellen, dass die L&sion nicht sowohl die Accessorius- wie die Vaguswarzeln 
betroffen hat. 

7. Ein von Gerhardt7) pablicirter Fall, welcher nicht L&hmangs-, 
sondern Eeizerscheinungen in den betreffenden Gebieten aafwies. Dieaer 
Fall wird vom Autor in aehr beatimmter Weise fttr die Kehlkopfinner- 
vation durch den Accessoriaa als Beweia in Anspruch genommen. 

Der Fall betraf einen Patienten, welcher bei einem Baue ver- 
schtittet worden war und lttngere Zeit danach Kr&mpfe in den vom 

1) Deutsches Archiv fttr kiln. Medicin. Bd. IV. 
2) Dissertation von B. Holz. Berlin 1877. 
3) Berliner klin. Wochenschr. 1888. Nr. 7. 
4) Archiv fdr Psychiatrie. Bd. III. 
5) Wiener medic. Bl&tter. 1884. 
6) Deutsche Zeitschrift far Nervenheilkunde. 1894. Bd. V. 
7) MUnchner medic. Wochenschr. 1894. Nr. 10. 
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iusseren Aste des Accessorius versorgten Muskeln einer Seite, sowie 
zuckende Bewegungen des gleichseitigen Stimmbandes bei der In¬ 
spiration, in geringem Grade auch bei der Expiration, aufwies. 
Der hierans von dem Antor entnommene Beweis fttr die Innervation 
des Larynx dnrcb den Accessorius ist nicbt zutreffend. Denn die 
Gesammtaffection ist eine rein periphere, und es steht der Annabme 
nichts entgegen, dass durch das Trauma zugleich mit dem Ausseren 
Accessoriusaste auch der Vagus getroffen worden ist. 

Was nun die tibrigen 9 FAlle *) betrifft, fttr welehe man eine 
centrale Genese annehmen ktlnnte, besonders diejenigen unter 
ihnen, bei denen ausser Nackenmuskel- und Stimmbandl&hmung 
auch noch eine L&hmung der Zunge vorhanden war, so ist zu be- 
merken, dass bei keinem von ihnen ein Sectionsbefund 
vorliegt, und es daher unmbglich ist, zn bestimmen, welches die 
Ausdehnnng des centralen Prozesses gewesen ist. Die Falle wieder- 
sprechen keinesfalls der Deutung, dass der Prozess ein sich con- 
tinuirlicb fortsetzender gewesen sei und nicbt nur den Accessorius- 
und Hypoglossuskern, sondern auch den motorischen Vagus kern oder 
die intracerebralen Vaguswurzeln ergriffen haben kbnnte. 

Gegenttber diesen Beobacbtungen von zweifelhafter Deutungs- 
f&higkeit bringt der bier mitgetbeilte Fall durcb sein positives Er- 
gebniss eine wichtige Kl&rung in die uns besch&ftigende Frage. Er 
stellt gewissermassen ein genau fttr die voriiegende Frage passen- 
des, von der Natur selbst angestelltes Experiment dar. Er con- 
statirt, dass in einem Falle von Kehlkopfmuskell&hmung 
die extrabulbaeren Vaguswurzeln hoohgradig degene- 
rirt, ja nabezu vttllig atropbirt waren, w&hrend die 
Accessoriuswnrzeln sich vollkommen unversehrt zeig- 
ten. Es ist fttr unsere Frage ganz gleicbgiltig, ob die L&hmung 
eine centrale oder periphere war. Die bezeichneten Befunde tbun 
unwiderleglich dar, dass der Accessorius bei der Innervation 
der Kehlkopfmuskeln g&nzlich unbetheiligt ist. Die 
St&rke der Beweiskraft unseres Falles liegt besonders darin, dass 
der Befund das Wurzelgebiet umfasst, einen Ort also, wo die Nerven 
noch isolirt und unvermischt anzutreffen sind, w&hrend schon nach 

1) Bernhardt, Deutsches Archiv for kiln. Medicin. Bd. XXIV. — Land- 
graf-Martius, Berlin, klin. Wochenschr. 1886/87. — Aronsohn, Deutsche med. 
Wochenschr. 1888. Nr. 27. — Remak, Ebenda. 1885. — Weintraud (2 Falle), 
Deutsche Zeitschrift for Nervenheilkunde. Bd. V. 1894. — S. Makenzie, British 
medical journal. Vol. 1. 1883. — Pel, Berlin, klin. Wochschr. 1887. S. 521. Adolf 
Schmidt, Deutsche med. Wochenschr. 1892. Nr. 26. 
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dem Eintritte derselben in das Foramen jugulare Vermischungen beider 
Nerven stattbaben. — - 

Zum Schlusse gebe ich dasjenige wieder, was Oppenheim in 
Bezug auf den von uns untersuchten Fall in der Gesellschaft fill* 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten (Sitzung vom 13. Jauuar 1896) 
bemerkt, hat: „Ich habe den Patienten von 1884—1886 und dann 
wieder von 1889—1891 in der Nervenklinik der Charity, darauf im 
Siechenhause beobachtet und ihn auck sehon einmal wegen einiger 
interessanter Erscheinungen in der Gesellschaft der Charity-Aerzte 
(Berl. Klin. VVoch. 1889 Nr. 44) vorgestellt. 

Was das Symptom der Stimmbandlakmung anbetrifft, so habe 
ich eine dieser Liihmung entsprechende Atrophie des sog. motorischen 
Vaguskerns bisher nur in Fallen von amytropkiscker Lateralsklerose 
constatiren kdnnen, ein Befund, der spater auch von Turner und 
Bulloch erhoben wurde. In den von mir untersuchten Fallen von 
Tabes jedoch, die durch das Symptom der Keklkopflahmung aus- 
gezeichnet waren, wurde diese Kerndegeneration vermisst, dagegen 
eine Atrophie der Nerven (Vagus, Laryngeus recurrens), der Wurzeln 
und mehrmals eine solche der SolitarbUndel gefunden. Will man 
dieses auffallige Ergebniss in Einklang bringen mit der von Herm 
Grabower festgestellten Thatsache, dass der Vagus der motorische 
Keblkopfnerv ist, sowie mit den Resultaten der von ihm in meinem 
Laboratorium ausgeftihrten anatomischen Uutersuchungen bezUglich 
des nuclearen Ursprungs des Vagus und Accessorius, so kann man 
zu verschiedenen Hypothesen, die zum Theile schon von Herrn Gra¬ 
bower erwaknt sind, seine Zuflucht nehmen. Man kann zunachst 
annehmen, dass der Nucleus ambiguus — der sog. motorische 
Vaguskern — functionell erkrankt ist, ohne dass diese Erkrankung 
in auatomisch nachweisbaren Veranderungen ihren Ausdruck findet. 
Diese lunctionelle Schadigung wlirde uack dieser Vorstellung aus- 
reichend sein, die Wurzel- und Nervendegeneration und die ent- 
sprechenden Lakmuugssymptome hervorzurufen. Man hatte dann also 
die Hypothese von der fuuctionellcn Erkrankung der Spinalganglien 
und der entsprechenden extracerebralen Hiruganglien bei Tabes — 
wie ich das friiher im Auscklusse an den Leyden’schen Vortrag in 
dieser Gesellschaft ausgefiihrt habe — auf die in Frage kommenden 
Ncrvenkerne des Vagus etc. zu tibertragen. Gegen diese Annahme 
spricht aber schon der Umstand, dass man doch in anderen moto¬ 
rischen Nervenkernen, wie in denen der Augenmuskeln, gar nicht 
selten (so auch in dem heute besprochenen Falle) eine wirkliche 
Entartung bei Tabes tindet. 
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Eine zweite Hypothese wlirde eine FortfUhrang der Ober- 
steiner-Redlich’schen sein. Man wlirde anzunehmen haben, 
dass sicb die Meningitis spinalis bei Tabes gelegentlich aueh anf 
die basale FlSche der Medulla oblongata ausdebnt nnd bier die Ver- 
Snderungen an den Wurzeln des Trigeminus, Vagus u. s. w. her- 
vorruft; die Degeneration der spinalen Trigeminuswurzel und des 
SolitbrbUndels wlirde dann als eine secundbre absteigende Degene¬ 
ration zu betrachten sein. Gegen diese Hypothese spricbt der Um- 
stand, dass von dieser Meningitis in der Regel niohts nachzuweisen 
ist In dem heute besprocbenen Falle war wohl eine leichte Ver- 
dickung der Meningen an einzelnen Stellen vorhanden, sie war aber 
riel zu geringfflgig, um ftlr die scbweren Ver&ndernngen im Nerven- 
systeme rerantwortlich gemaeht werden zu kOnnen. — So bleibt nun 
weiter nichts tlbrig, als anzunebmen, dass das die Tabes dor¬ 
salis erzeugende Virus in der Sphbre des Vagus nicht 
auf die Kerne, sondern auf die Wurzeln und Nerven 
wirkt, Shnlieh wie das Blei die anatomischen Ver&nderungen am 
N. Radialis und nicbt an seinem nucle&ren Ursprungsgebiete erzeugt. 
Indess muss icb bekennen, dass wir bier noch ror einer schwierigen, 
bisher nicht genUgend aufzukl&renden Frage steben. 

Das eine scbeint mir aber durch diesen Fall bewiesen zu sein, 
dass dem Symptome der Kehlkopfl&hmung bei Tabes eine Erkrankung 
des Vagus und seiner Wurzeln entspricbt, w&hrend der N. Accessorius 
nichts mit dieser Erscheinung zu thun hat. Beil&ufig mbchte icb 
erw&hnen, dass icb in einem anderen Falle von Tabes mit Vagus- 
symptomen ror Kurzem das Ganglion jugulare untersucht und nor¬ 
mal befunden babe. 

Eine andere Erscheinung, die dem mitgetheilten Falle ein be- 
sonderes Interesse verleibt, sind die Pbarynxkrisen, und zwar 
bandelt es sich um die ron mir beschriebene echte Form, nicht um 
den Spasmus pbaryngis, der ron Jean, Liz£ und Courmont 
angeftihrt wird. Das erste Zeicben war die Empfindung des Globus, 
die den Patienten sehr qu&lte, erst sp&ter folgten die krampf- 
baften Schlingbewegungen, die auch durch einen zur Seite 
des Keblkopfes ausgetlbten Druck ausgelSst werden konnten. Diese 
Erscheinungen dtlrfen wohl auf die ron uns constatirte Degeneration 
der Glo8sopharyngeuswurzel bezogen werden. Der tabische Globus 
kommt nicht so selten vor; icb babe Tabiker, die an StOrungen im 
Gebiete des Vagus litten, fiber diese qu&lende Bescbwerde mehrfach 
klagen httren. 

Besonders beachtenswerth waren ferner die Symptome von Seiten 
Deutsche S^eitschr. f. NervenlieUknnde. IX. Bd. 7 
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des N. trigeminus, derentwegen ich den Patienten im Jabre 1889 in 
der Gesellschaft CharitS-Aerate vorstellte. Es waren die bekannten 
Zeicben der Analgesie, des spontanen Zahnausfalles, der „masque ta- 
b6tique“ u. 8. w. Der Entwicklungsgang dieser Stbrungen war fol- 
gender: Erst stellten sich Parbstbesien und Schmerzen im Gebiete 
des V. ein, dann folgte die Geftthlsstbrnng, und erst nach Jahren 
kam es zum Zabnausfalle. Bei der Demonstration des Patienten konnten 
die ausgestossenen gesunden Zbhne desselben nebst nekrotischen Kiefer* 
theilen demonstrirt werden; ebenso wurde darauf aufmerksam ge- 
macht, dass ihm ein neuer Zabn nacbgewacbsen war. Icb konnte 
zeigen, dass Patient keine Vorstellung von der Sperrweite seiner 
Kiefer batte und an einer Art von sehr Ibstigem Kieferkrampfe — 
der Unterkiefer presste sich gegen den Oberkiefer, ohne dass ein 
eigentlicber Trismus bestand — litt. Spbter kam dann nocb eine Art 
von Ataxia glosso-laryngo-pharyngea hinzu. Die Zunge 
wurde nbmlich beim Hervorstrecken, fails Patient nicht diese Be- 
wegung mit dem Spiegel controlirte, bin und her gewblzt, zugespitzt, 
abgeflacht u. s. w. Gleiehzeitig kam es zu Schlingbeschwerden und 
Stridorlauten. Umgekehrt ftibrte auch der Scblingact zu derartigen 
Zungenbewegungen u. s. w. Den Erscbeinungen im Quintusgebiete ent- 
sprach die doppeltseitige, nach oben zunebmende Degeneration der spina- 
ien Trigeminuswurael. FHr die gescbilderten Coordinationsstbrungen in 
der Zangen8chlundmusculatar lbsst sich der Verdacht nicht ganz znrtlck- 
weisen, dass die Kleinhirncyste bier eine Rolle gespielt habe; indess 
balte ich das ftlr hbchst unwahrscheinlicb, da ein bhnlicher Symptomen* 
complex — wenn aucb nicht in denselben Nervengebieten — bei 
Tabes schon einige Male, bei Kleinbirnaffectionen meines Wissens 
jedoch nocb nicht beobacbtet worden ist. — Auf die anderweitigen 
Stbrungen und Befunde im Trigeminusgebiete mbchte icb nicht weiter 
eingehen, da die Untersucbung, soweit sie sich auf die Kerne erstreckte, 
keine ganz vollstbndige gewesen ist.“ 
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IV. 

Aus dem Laboratorium von Prof. H. Oppenheim. 

Ein Fall von Lues cerebrospinalis. 
Von 

Dr, Richard Cassirer. 

Der ini Folgenden mitgetheilte Fall schien einiger Einzelheiten 
wegen einer etwas ausflihrlicheren Besprechung werth. 

Fttr die Ueberlassung der Krankengeschicbte bin ich Herrn Ober- 
arzt Dr. Kb nig zu grossem Danke verpflichtet. 

Krankengeschicbte. 

Emilie R., Wittwe, 57 Jabre alt. 
Aus den Acten des Krankenhauses Moabit. 
Aufgenommen 7. Mai 1894. 
Bei dem Zustande, in dem sicb die Patientin bei der Aufnahme be- 

findet, ist es schwer, eine Anamnese zu erheben. Die Sprache ist un- 
verat&ndlich, die Angaben sind verworren; nur so viel ist aus ilmen er- 
sichtlicb, da88 Patientin seit 4 Jahren gelabmt ist und in der Mendel’schen 
Poliklinik elektrisirt wird. Patientin hat angeblich viermal geboren, ein- 
mal abortirt. 

Status praes Mittelgrosse Frau, starker Knochenbau, schlecht ent- 
wickelte Musculatur, geringes Fettpolster. Gesichtsausdruck unstat; Haut 
in Fatten leicht abhebbar, gelblicb. An den Flissen und Unterschenkeln 
weisse Narben und GeschwUre. 

Angenbewegungen frei; links Ptosis. 
Gesicbtsmusculatur rechts nicht so gut beweglich wie links, recbts- 

seitige Facialisparese. 
Zunge dick belegt, weicht beim Vorstrecken nach recbts ab. 
Hechter Arm und rechtes Bein gelabmt. 
Innere Organe normal. 
Urin frei von Eiweiss, Stubl in Orduung. 
Stimmung weinerlich. 
Wegen Schlaflosigkeit, Unruhe, Verfolgungsideen am 15. Mai nacli 

der Cbaritg verlegt. 
Diagnose: Hemiparesis dextrVv £ nce*pba 1 ?t.is . ch,ron.; 

Paranoia cbron. 
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Au8 den Aden der CharitA 
Verwirrte Angaben. Articu 1 atorische Sprachstftrung. Dop- 

peltsehen. Differenz der Pupillen, rechte weiter als linke. Pa - 
tellarreflex gesteigert. Rech tsseitige L&hmung beiderEx- 
tremit&ten. 

Strahlige Narbe am rechten, H&morrhagien am linken Unterscbenkel. 
Seit 3 Jahren Menopause; seit langer Zeit Klagen tiberKopfschmerzen; 

seit 3 Wochen bettltigerig. 
Wfthrend der Daner des Aufenthaltes Sprachsttirung, Parese der 

rechten Extremit&ten. Verwirrte Angaben. 
Seit 1. Jnli 1894 ungeheilt nach Dalldorf. 
Psychisch meist weineriich, selten Lachen. Krankheitseinsicht, 

drtlich unsicbere Orientirung, zeitlich desorientirt. 
Somatiscb: Marantiscbe Person in mittleren Jabren. Facialis 

obne deutlicbe Differenz, Zunge weicbt nicbt ab. Deutliche articu- 
latorische Spracbstdrung. Recbte Pupille weiter als linke; 
die rechte ist starr auf Licht, die linke reagirt normal auf Licht- 
einfall. Augenbewegungen frei. Recbtsseitige Struma. 

Patientin nimmt die passive Rtlckenlage ein, die Bewegungen im linken 
Arme sind normal. Der Muskeltonus ist gut. Die Reflexe gesteigert. Der 
rechte Arm wird recktwinkelig gebeugt an den Kdrper angebalten; auf- 
gefordert, bewegt Patientin den Arm etwas, doch sind die Bewegungen 
nach jeder Richtung erheblich eingeschr&nkt. Sehnenphft- 
nomene rechts noch etwas mehr gesteigert als links. 

Patientin kann nicbt mehrgehen; das rechte Bein wird in recht- 
winkeliger Flexionsstellung gebalten und wird spontan so gut wie gar 
nicht mehr bewegt, doch ist Patientin im Stande, einige unbedeutende 
Bewegungen damit auszuftihren. Passiv Hast sich das Bein ad maximum 
strecken, die maximale Beugung ist unmttglich, da sich kurz vor Er- 
reichung derselben einige Muskeln, namentlich der Biceps, stark anspannen, 
und weitere Bewegung verhindern. 

Sehnenphlnomene der unteren Extremit&ten gestei¬ 
gert, rechts mehr als links; Muskeltonus rechts in geringem Maasse 
erhtfht Bauchdecken- und Obliquusreflex nicht auszultfsen. 

Sensibilit&t bei der Demenz der Patientin nicht zu prtifen. Starke 
Arteriosklerose. An beiden Unterschenkeln flUchenhafte Hautnarben. 

4. August. Patientin ist sehr unbehtllflich, unsanber. Heute beim 
Sprechen eine geringere Betheiligung des rechten Facialis deutlich, aber 
nicht sehr stark hervortretend. 

29. August. Klonische Zuckungen namentlich mit Betheiligung der 
linken Seite, rechts Zuckungen viel seltener. Bewusstsein leidlich erhalteq. 
Die linke Pupille reagirt w&hrend der zahlreichen An&lle deutlich auf 
Licht, die Struma tritt deutlich hervor. 

30. August. Fortdauer der Zuckungen. 
31. August. Exitus. Diagnose: Hemiplegia dextr. Dementia. 
Section 6 Stunden post mortem: Abgemagerte weibliche Leiche, 

rechtsseitige Kropfgeschwulst in Apfelgrdsse deutlich hervortretend. Schlldei- 
v jdach zeigt. nichts Beeondcres. Hirngewicht 1320 Orm. Die weichen Hirn- 
: 4ifti|t^\yn Allgemeinen durcheichtig, tiber den Furchen etwas verdickt und 
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ddemattis, lassen sich ohne Substanzverlust in ziemlich grossen StUcken 
von der Hirnoberfittche abzieben. An der Him basis Gef&sse ver- 
dickt und stark geftillt. Tentorium cerebelli scbwielig ver* 
dickt und mit den ihm anliegenden Tbeilen des Kleinhirnes und der Brtlcke 
verwacbsen; namentlicb stark ist der Process auf der linken Seite, wo 
die schwielige Verdickung auf dem Durchschnitte bis 3/« Cm. betr&gt. 
OberMche der Ventrikelwttnde dentlich grannlirt. Ventrikel nicbt erweitert. 
Ueberbaupt sonst im Gehirne, und besonders aucb in den Gross- 
birnganglien, nichts Krankbaftes weiter sichtbar. Pons, Nachbirn und 
Rilckenmark in Mttller’sche Flllssigkeit eingelegt. 

Herzmuskel getrttbt und gelblich verfftrbt; Hyperftmie in den ab- 
blngigen Partien der Lungen. Nierenkapsel mit der Rinde verwacbsen; 
parenchymatttse Trtibung auf dem Durchschnitte, bier und da stark gelb- 
liche Verfkrbung. Leber zeigt deutlicbe Scbntlrfurcbe, mit zehnpfennig* 
8t11ckgro8sem, strahlig festem Bindegewebsflecke; Substanz der Leber sehr 
fest, beim Schneiden knirschend. Acini sehr deutlich, am Rande derseiben 
graue Verftrbung. Milz von normaler Grdsse. Kapsel etwas verdickt und 
gefaltet. 

Mikroskopische Untersucbung. 

Zur Verftigung standen mir das Rttckenmark, die Medulla oblongata, 
Pons und das Mittelhirn bis zur Gegend der Commissura post. Die H&rtung 
geschah in M1111 e r ’scher Flttssigkeit mit Nachh&rtung in Alkobol. Es 
warden zablreiche Scbnitte aus alien Htthen des Rllckenmarkes angefertigt; 
vom obersten Halsmarke an wurden die Theile in fortlaufender Serie bis 
kurz vor die Commissura post, gescbnitten, nur im Gebiete des Trochlearis- 
kernes war es durch eine Besch&digung des Pr&parates nicht mdglich, 
den Zusammenhang vttllig zu wahren. Die F&rbung geschah meist nach 
der Wolters’scben Modification der Weigert’scben Markscheidenf&rbung, 
unter tbeilweiser Nachf&rbung nach Kultschitzky, ferner mit Carmin, 
mit Carmin-Alaunh&matoxylin, nach Rosin, und endlicb wurde eine grosse 
Anzahl von Rtickenmarksschnitten nach Marc hi behandelt. 

An den Meningen finden wir in Schnitten aus alien Htthen des 
Rllckenmarkes die Zeichen einer Entztindung; die Pi a ist an vielen Stellen 
erheblioh verdickt; sie zeigt mehrfache Schichten faserigen Bindegewebes 
und m&ssig starke, kleinzeilige Infiltration, namentlicb in der Umgebung 
der Gef^sse. Die Verdickung der weichen Rttckenmarkshaut erstreckt sich 
in manchen Httlien auf den ganzen Horizontalquerschnitt, an anderen sind 
nur einzelne Theile der Pia getroffen, namentlicb die Gegend des Ein- 
trittes der hinteren Wurzeln und die seitlichen Piatheile. An nicht wenigen 
Stellen hat die Entztindung auf die Randpartien der Rtickenmarkssubstanz 
Ubergegriffen; es findet sich dort zwischen Pia und Rttckenmark kein 
Zwischenraum mehr, Bindegewebsneubildung und kleinzeilige Infiltration 
erstrecken sich continuirlich von der Pia in die Rtickenmarkssubstanz hinein; 
dementsprechend finden wir dann auf mit Markscheidenf&rbung behan- 
delten Prlparaten einen schmalen, peripherisehen Sauna, der weiss erscheint 
und keine Markscheiden mehr erkennen lttsst. Wir kommen auf dieses 
Verhalten noch einmal zu sprechen. 

Eine wesentliche Entztindung der Dura mater spinalis war nir- 
gends nachweisbar. 
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Die Gefasse zeigen mannigfache patbologiscbe Veriinderungen; an 
vielen Stellen besteht eine sebr betr&chtlicke Wucberung des Intima- 
endothels, bisweilen bis zum fast vdlligen Verschlusse des Gef&sses ftikrend, 
daneben eine kleinzellige Infiltration der Media und der Adventitia bis 
in die weitere Umgebung der Gef&sse kinein. Die Gefassveriinderungen 
finden sicb aucb an den Gefassen der Riickenmarkssubstanz selbst, nament- 
licb an solcben, die in den degenerirten Tbeilen derselben liegen, hier 
besonders in der Form der gleichmassig kyalinen Entartung der Gefass- 
wiinde. Ueberall aber seben wir neben krankbaft veranderten Gefassen 
noch solcbe, die einen normalen Bau aufweisen. 

Durch das ganze RUckenmark hindurcb erstreckt sicb eine Degene¬ 
ration beider Pyramidenseitenstrange, die des linken ist eine 
mSlssig intensive, die des recbten eine sebr bedeutende; der Unterscbied 
in der Starke der Degeneration ist in alien Hohen des Rttckenmarkes 
deutlich. Weiter finden wir dann nocb vom Cervicalmarke abwarts bis in 
das oberste Lendenmark eine Degeneration des recbten Pyramiden* 
vorderstranges, die aber tiberall nur von sebr massiger Intensitat 
und nocb weniger stark als die des linken Pyramidenseitenstranges ist; 
der linke Vorderstrang weist keinerlei grobere Degeneration auf; 
es bestebt in ibm nur eine geringe, aucb sonst in der Rtickenmarksperi- 
pherie sicbtbare Randdegeneration; auf Recbnung derselben ist es jeden- 
falls aucb zu setzen, dass die Degeneration der Seitenstrange — nament- 
licb die des recbten — an vielen Stellen liber das Gebiet der Pyramiden- 
babnen binausgebt, und aucb in Hoben, wo diese die Peripherie nicht 
erreichen, also besonders im Dorsal- und Cervicalmarke, die Degeneration 
doch das ganze Areal der Seitenstrange bis in die Peripherie einnimmt. 

Mar cbi-Praparate lassen uns die geschilderten Degenerationen mit 
aller Deutlichkeit erkennen, im recbten Pyramidenseitenstrange dicht ge- 
draugte scbwarze Scbolleu, im linken zwiscben diesen nocb eine grosse 
Anzalil normaler Nervenfaserquerschnitte, die reclits immerbin aucb nicbt 
ganz feblen; im recbten Pyramidenvorderstrange nur wenig scbwarze 
Scbollen, der Hauptautheil gesund, im linken Vorderstrange im Wesent- 
licben normale Verhaltnisse. Dienen so bezllglicb dieser Dinge die March i- 
Praparate zur Bestatigung von scbon durcb andere Farbemetboden ge- 
wonnenen Resultaten, so weisen sie uns an einer anderen Stelle auf ein 
patbologiscbes Verbalten bin, das andere Methoden uns nicbt erkennen lassen. 

Wir seben namlich in einer Ilobe, die ungefahr dem Ursprunge des 
7. Cervicalnerven entspricbt — eine genaue Bestimmung der Hoke war 
leider nicht moglich —, in einem Gebiete, das durchaus der Wurzel* 
eintrittszone Westplial’s (Pierret’s Bandelettes externes) 
entspricbt, die Zeicben einer Degeneration der Markscheiden der betreffen- 
den hinteren Wurzeln auf der linken Seite. Hier erkennen wir an alien 
den sebr zahlreichen Praparaten, die wir anfertigen kounten, die die De¬ 
generation bezeichnenden unregelmassigen, schwarzen Scbollen; dieselben 
folgen durchaus dem bekannten Verlaufe der hinteren Wurzeln. Zunacbst 
nehmen sie ein Dreieck ein, dessen Basis dem uuteren Rande und dem 
hintersten Theile des medialen Randes des Hinterliornes anliegt, auf wenig 
hoheren Schnitten linden wir die Scbollen etwas weiter vom Hinterborne 
medialwarts abgeriickt und dem Wege der bekannten, scbon geschwungenen 

Digitized by Google 



Ein Fall von Lues cerebrospinalis. 103 

Bflndel folgend; hier reichen sie dann auch etwas weiter nach ventral- 
warts; auch bis iu die Substanz des Hinterhorues kann man sie verfolgen. 
In der Lissauer’sche n Rand zone sind sie nicbt vorkanden. Schon 
in einer Hfihe, die der grfissten Anschwellung des Cervicalmarkes ent- 
spricht — 5. Cervicalnerv —, ist keine Spur der Degeneration mekr vor- 
handen. Ebensowenig gelang es uns, ein Feld zu finden, das als Fortsetzung 
der defer unten ladirten Wurzeln anzusprecben gewesen ware und eine 
dementsprechende Degeneration gezeigt hatte; die Hinterstrange zeigen 
von da aus wieder vfillig normales Verhalten; bis auf eine Stelle aller- 
dings. Im dorsalsten Theile des linken Goll’scben Stranges, in einem 
schmalen, von der Peripherie ventral reichenden Bande finden wir hier 
eine Degeneration. Dies Degenerationsfeld tritt zuerst zugleich mit der 
Degeneration der hinteren Wurzeln in der Hfihe des 7. Cervicalnerven 
auf und ist in alien Hfihen des Cervicalmarkes vorhanden; es verandert 
dabei kaum seine Lage und ist auch auf mit Markscheidenfarbung behan* 
delten Praparaten deutlich erkennbar. Wir mfichten es durchaus fUr durch 
etwas tiefer greifende Randdegeneration bedingt halten und nicht mit der 
Degeneration der hinteren Wurzeln in Zusammenhang bringen. Gegen 
einen solchen spricht mit Entscbiedenheit das Auftreten beider Degene- 
rationen in gleicher Hfihe. 

Die mit in die Schnitte fallenden extramedullareu Antbeile 
der hinteren Wurzeln zeigen in dieser Hfihe, wie tiberall sonst in unseren 
Schnitten, eine massige Rundzelleninfiltration in die Nervenscheide, aber 
keine deutlichen Zeichen einer Degeneration. 

Eine deutliche Meningitis im Bereiche der hinteren Wurzeln be- 
stand auch in dieser Hfihe, doch war sie nicht auffallig starker als in 
verschiedenen anderen Rlickenmarkshfihen, und auch nicht starker als auf 
der recbten Seite, wo wir von Degeneration der Wurzeleintrittszone nichts 
beobachten konnten. 

In der Hfihe des obersten Dorsalnerven fand sich an der lateralen 
Seite des Hinterhornes ein kleiner Bluterguss, im ganzen Querschnitte 
weisen an dieser Stelle die Gefasse eine starke Blutftillung auf. 

Gehen wir in der Betrachtung der Praparate jetzt vom obersten Cer- 
vicalmarke cerebralwarts, so finden wir dort neben der Degeneration der 
beiden Pyramidenseitenstrange und des rechten Pyramidenvorderstranges — 
die letztere ist hier deutlicher ausgesprochen als mehr spinalwarts — eine 
Degeneration der eben beginnenden spinalen Trigeminuswurzel 
rechts. Wir kfinnen dieselbe durch die ganze Medulla hindurch bis zu 
ihrer Eintrittsstelle im Pons verfolgen. Die Degeneration betrifft den 
ganzen Querschnitt der Wurzel, sie ist in den verschiedenen Hfihen im 
Wesentlichen von gleichmassiger, recht bedeutender Inteusitat. An der 
begleitenden grauen Substanz vermochten wir ausser dem Schwunde der 
sie durchziehenden feiuen markhaltigen Fasern nichts Pathologisches zu 
bemerken. 

Nach Beendigung der Pyramidenkreuzung finden wir beide Pyra¬ 
mid en degenerirt, die linke deutlich starker als die rechte. Diese De¬ 
generation erstreckt sich durch die Medulla und den Pons hindurch bis 
zu den Herden im proximalen Theile des Pons und der Pedunculi cerebri, 
in denen wir offenbar die Ursacke dieser Degeneration zu suchen haben, 
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und auf deren genauere Beschreibung wir im Folgenden gleich eingelien 
wollen; vorher sei nur noch kurz erwahnt, dass die iibrigen Gebilde der 
Medulla und des Pons normale Verhaltnisse aufweisen, speciell 1st auch 
der recbte sensible Trigeminuskern durchaus normal, ebenso die 
grfissere Anzabl der Trigeminusfasern, zu denen sich eine Anzabl degene- 
rirter, der spinalen Wurzel zugehdriger gesellen. Ueberall finden wir die 
schon geschilderten Zeichen einer Leptomeningitis, die in der Hdhe 
der Trigeminuskerne scbon betrachtlich an Intensitat zunimmt, ohne jedocb 
eine Seite besonders zu bevorzugen. Ausserdem sehen wir am Ependym 
des 4. Ventrikels vereinzelte st&rkere, kleinzellige Granulationen (Epen- 
dymitis granularis). 

Cerebralw&rts in der Betrachtung der Schnitte fortschreitend, fallen 
uns zun&cbst jetzt an den Hirnh&uten sehr bochgradige Ver&nderungen 
auf. Wir finden die scbon makroskopiscb erwahnte scbwartige Verdickung 
der Dura. Diese Scbwartenbilduug ist an der recbten und linken Seite 
der BrUcke und aucli an durcb das Kleinhirn gelegten Schnitten vorbanden. 
Die Dura ist um das Vielfacbe ihres Volumens verdickt und erreicht an 
beiden Seitentheilen der BrUcke eine Dicke von — 3/4 Cm. Ihr Gewebe 
bestebt zum grossten Tbeile aus kernarmem, derbfaserigem Bindegewebe; 
dazwiscben eingelagert finden sicb ZUge mebr lockeren, kernreicberen 
Bindegewebes. Niclit Uberall ist die Dura von dem darunterliegenden Pia- 
gewebe scbarf abzugrenzen; bier und dort geben beide continuirlicb in 
einander Uber. Ueberall ist auch die Pia erheblich verandcrt, stark ver¬ 
dickt. Die Kernanhaufungen sind in ibr viel bedeutender, namentlich um 
die Gefasse berum, ohne dass es jedocb in den Meningen zur Bildung 
abgegrenzter kleinzelliger Herde kame. — Die VerUnderungen greifen auch 
auf das Gewebe des Pons Uber, und zwar findet dieser Uebergang an beider- 
seits etwa gleich hoch gelegenen Stellen statt, in der Mitte des Fusses 
der BrUcke, in einer Hohe, wo im vorderen Marksegel die Trochlearis- 
kreuzung sich vollzielit. 

An beiden Seiten koramt es bier zu umfangreichen kleinzel¬ 
lige n Neubildungen, aber recbts in geringerer Ausdebnung als links. 
Der Herd recbts betrifft im Pons selbst wesentlich nur die seitlichen 
Faserantheile, ohne die Pyramidenbahn starker in Mitleidenscbaft zu ziehen. 
Erst im Pes peduneul. cerebr. zerstort er, von lateralwarts vordrin- 
geud neben den Fasern, die aus dem Lobus parietalis und temporalis 
stammeu sollen, auch den lateraleu Theil der Pyramidenfasern; er ver- 
kleinert sicb dann sehr bald wieder, und ist dort, wo die Fasern des 
Oculomotorius in grbsserer Anzabl den Pes verlassen, bereits wieder ver- 
schwunden. 

Der linksseitige Herd beginut, wie gesagt, uugefahr in gleicber Hobe 
wie der recbte, scbon im Pons erreicht er aber eine solche Ausdehnung, 
dass er, von dorsolateralwarts eindringend, einen grossen Tbeil des Fusses 
des Pons zerstort. Im Pes peduncu 1 i ist er dann so ausgebreitet, dass auf 
t ine grosse Strecke bin die gauze linke Fussf'aserung, bis auf einen relativ 
kleinen, zum grossten Tbeile der frontalen BrUckenbahn zuzurecbnenden 
Abschnitt zerstort ist. — Erst dort, wo der recbte Herd bereits ganzlich 
verscbwundeii ist, beginut aucli der linke sicb erheblich zu verkleinern. 
Er zerfallt zunacbst durcb sicb einscbiebendes normales Gewebe in einen 
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kleineren lateralen und einen grosseren medialen Theil; jedoch auch nocli 
in den hbchsten uns zur Verftigung stehenden Schnitten (kurz vor der hin- 
teren Commissar) sind diese beiden jetzt getrennten Herde noch nicht 
verschwunden. Auf die Haube greift aucb der linke Herd nur unbe- 
deutend Uber, bemerkenswerther ist, dass er trotz seiner grossen Aus- 
dehnung auch die intramedull&ren Oculomotoriusbiindel intact 
lilsst; er reicht gerade bis an sie beran, obne jedocb irgend einen Theil 
derselben in sein Bereicb zu ziehen; auch die dem Pes anliegenden ex- 
tramedullarenAntheile des Oculomotorius bleiben beiderseits 
intact. 

Was den genaueren histologischen Bau dieser Herde anbetrifft, 
so entspricht derselbe durchaus dem einer Gummigeschwulst: ein 
zellenreiches, ziemlicb stark vascularisirtes Gewebe, dass an einelnen 
Stellen ein amorpbes GefUge aufweist (Verkasung), w&hrend andere 
fibres umgewandelt sind. Die nervosen Bestandtheile sind innerbalb der 
beiden Herde bis auf geringe Reste zerstort; die Abgrenzung gegen die 
Umgebung ist eine scbarfe. 

Die Gefksse zeigeu sowobl innerbalb der Gummata als im Gebiete 
der Pachy- und Leptomeningitis mannigfache Veranderungen, theils ein- 
fach hyaline Verdickung, namentlicb im Inneren der beiden grdsseren 
Herde, theils erheblicbere Wucherung des Endothels der Intima, theils 
kleinzellige Infiltration der Gefassh&ute. 

Wahrend, wie bereits erwahnt, die Oculomotorii beiderseits intact 
gefunden wurden — aucb die 111-Kerne wareu intact — treffen wir auf 
eine Degeneration des Trocblearis, und zwar finden wir den lin- 
ken Trochlearis von seinem Kerne an bis zu seinem Austritte nacli der 
Kreuzuug im vorderen Marksegel vbllig degenerirt. Auf alien Praparaten 
zeigt der runde Querscbnitt des intramedullaren Antheiles des Nerven links 
nur eine ausserst sparliche Anzalil markhaltiger Nervenfasern; und dem- 
entsprechend ist in der Kreuzung selbst die Zahl der von links her koro- 
menden und an der recbten Seite austretenden marklialtigen Nervenfasern 
sebr gering. Ueber den linken Trochleariskern vermogen wir 
leider keine bestimmten Angaben zu machen, da gerade an dieser Stelle 
die Prkparate erbeblicb bescbadigt waren. Der rechte Trochlearis¬ 
kern nebst seinem Nerven und ebenso die auderen bisher nicbt erwabnten 
Gebilde des Pons und der Haube wiesen keine patliologischen Verande¬ 
rungen auf. 

Auch im Gebiete des Kleinhirnes, wo die Pachy- und Leptomenin¬ 
gitis durchaus den oben schon geschilderten Charakter zeigt, griff der 
patbologische Process auf das Nervengewebe selbst Uber und zerstorte 
dort mehr oder minder tief die normale Structur, die Zellen der Rinde 
und die einstrablenden marklialtigen Nervenfasern bis in das Marklager 
hinein. 

Fassen wir die kliniscb und pathologiseh-anatomisck wichtigen 

Ergebnisse des Falles noch einmal kurz zusanmien: 

Bei einer 57jahrigen Frau, aus deren Anamnese uns nur so viel 

bekannt ist, dass sie seit einigen Jahren an Kopfsch merzen 
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and einer Hemiplegia dextra leidet, ergiebt die erste klinische 
Untersuchang im Mai 1S94 das Bestehen einer Hemiplegia dextra 
spastica, nebst Steigerung aucfa der linksseitigen Sefanen- 
phknomene ohne wesentliche Betheiligung desFacialis, 
articulatorisehe Spracbstbrong and einen hallacinato- 
rischen Erregungszustand; ausserdem besteht eine allge- 
meine Starke Arteriosklerose. W&hrend der folgenden, ein 
Vierteljahr amfassenden und bis zum Tode sicb erstreckenden Kranken- 
hausbeobachtung bleibt das Krankheitsbild im Wesentlichen constant, 
wenn es auch im Einzelnen ieichte Scbwankungen aofweist: Die 
rechtsseitige Hemiplegic, die beiderseitige Steigerung der Sehnenphano- 
mene, die articulatorisehe Sprachstdrung, ausserdem eine Pupillendiffc- 
renz — rechte Pupille weiter ats linke — und rechtsseitige Pvpillen- 
starre werden dauernd beobachtet, der psychische Zustand ist charaktc- 
risirt durch Demenz und Verwirrtheit; nur voruhergehend Jindet sich 
Doppeltsehen, eine linksseitige Ptosis und eine rechtsseitige Facialis- 
parese; ebenfalls nur vorubergehend trill einmal ein an Meningitis 
acuta erinnemder Zustand auf (Erbrechen, Genickschmerzen); der 
Tod erfolgt bei atlgemeinem Marasmus unter linksseitigen, klonischen 
Zuckungen Ende August 189L 

Die Section ergiebt neben einer Hepatitis interstitial, 
and Nephritis parenchym. mannigfache pathologische Ver&nde- 
rangen des Centralnervensystems, bei deren mikroskopiseber Unter¬ 
suchang wir zu folgenden Resaltaten gelangen: Pachymeningitis im 
Gebiete des Pons und des Kleinhirnes, eine auf die angrenzenden ner- 
vosen Theile ubergreifende Leptomeningitis im Gebiete alter sur Unter- 
suchung gelangten Theile (Ruckenmark, Medulla oblongata, Pons, 
Pedunculi cerebri und Kleinhim), kleinzellige, von den Meningen 
ausgehende, im Inneren theils verkaste, theifs Jibros entartete Grant/- 
lalionsgeschwulste, im linken und rechten Fusse des Pons und der 
Pedunculi cerebri. Durch den rechten Herd ist nur ein kleiner Theil 
der rechten Pyramidenbahn, durch den linken der grdssle Theil der 
linken Pyramidenbahn und ausserdem fust die ganze ubrige Fussfuse- 
rung zerslort. Weiter findet sich hochgrad/ge Degeneration des linken 
intramedullaren Trochlearisschenkels, der rechten spinalen Trigeminus- 
wursel, hochgradige absteigende Degeneration der linken Pyramide 
in der Medulla und des entsprechenden rechten Py- Seitenstranges im 
Ruckenmarke, geringere Degeneration der rechten Pyramide und des 
linken Py-Seitenstranges, unbedeutende im rechten Py - Vor der strange; 
Degeneration der Wurzelein trills zone der hinteren Wurzeln im unteren 
Theile des Halsmarkes der linken Seite, endlich eine Endarteriitis 
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chron. und Mes- und Periarleriitis chron, der untersuchlen Arterien 

(Aa. spinales, vertebrates, b as Haris). 

Dass es sich in unserem Falle um Lues cerebro-spinalis 
handelt, bedarf kaum weiterer Begrtindung. Wenn auch im Allge- 
meinen die anatomischen Processe in den Gefassen und in den 
Meningen nicbts fllr die Lues absolut Specifisches aufweisen, so 
lassen doch eine Anzahl Momente schon bei diesen Veranderungen 
die Lues als Grundlage wahrscheinlich annehmen: so vor Allem die 
Verbinduug der endarteriitiscben mit mes- und periarteriitischen Ver¬ 
anderungen, der weit verbreitete Uebergang der meningitischeu Er- 
scheinungen auf die Nervensubstanz selbst. Das Feblen irgend wel- 
cher tuberculbser Veranderungen in anderenOrganen und ausserdem 
der exquisit chronische, sich Uber Jabre erstreckende Verlauf 
lassen die Annahme einer Meningitis tuberculosa, die dem patho- 
logisch-anatoraischen Bilde nach am ehesten in Betracht kommen 
konnte, ausscbliessen. 

Zu nocb grosserer Sicherbeit gelaugen wir in der Diagnose durch 
den Nachweis der von den Meningen ausgehenden kleinzelligeu Granu- 
lationsgeschwUlste im Pons und den Pedunculi cerebri, deren Charakter 
als echte Gummata nach ihrem Ausgangspunkte, ihrem Baue und 
den in ihnen eingetretenen Processen regressiver Metamorphose nicht 
zweifelhaft erscheint. 

Auch die Polymorphic der an den nervosen Centralorganen 
gefundenen Veranderungen vveist auf die Lues bin. 

Mit der Annahme einer constitutionellen Syphilis siud 
die in der Leber gefundenen pathologischen Verhaltnisse gut ver- 
einbar. Auf welchem Bodeu die allgemeine Arteriosklerose 
entstanden ist, vermogen wir bei der mangelnden Anamnese und der 
feblenden mikroskopischen Untersuchung nicht zu sagen. 

Im klinischen Bilde haben im Wesentlichen nur die Pupilleu- 
erscheinungen, dieAllgemeinsymptome des Kopfsc hrner- 
zes und der zu neb men den Demenz auf die luetische Grund¬ 
lage ttinweisen konnenj die Anamnese Hess ganz im Stiche; so gab 
erst der pathologisch-anatomiscbe Refund die gewiinschte Sicherbeit 
der Diagnose. 

Die Mittheilung eines einzelnen Falles von Lues cereprospinalis 
ware an sich nicht gerechtfertigt; einige Besonderheiten desselben, 
auf die wir im Folgenden unser Augenmerk richten wollen, mogen 
seine Publication rechtfertigeu. 

ZunSchst sei kurz darauf hingevvieseu, dass die hauptsachlichste 
klinische Erscheinung, die Hemiplegia spastica d extra ihre 
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anatomische Erkl&rung in der ZerstOrung der linken Pyramidenfase- 
rnng im Pes pedunculi cerebri nnd der dadnrch bedingten absteigen- 
den Pyramidenbahndegeneration findet. Anff&llig ist, dass wir bei 
der aasgebreiteten Zerstbrnng der PyramidenfaseruDg keine Degene¬ 
ration im linken Vorderstrange linden; wir mttssen annehmen, dass 
in diesem Falle einmal alle Pyramidenfasern der linken Seite anf die 
rechte hinttbergetreten sind. Die ZerstOrnng eines Theiles der rechten 
Pyramidenfasern im rechten Pes pednnculi nnd die absteigende De¬ 
generation der betreffenden Babn, die bier trotz des geringen Grades 
anch im rechten Py-Vorderstrange bemerkbar wird, fand klinisch nnr 
in der Steigerung der Sehnenph&nomene, nicht anch in erheblicber 
Beweglichkeitsbeschr&nkung ihren Ausdrnck; vielleicbt stehen mit ibr 
die in den letzten Lebenstagen eingetretenen clonischen Zncknngen 
in Verbindnng. Dass aber aucb der rechtsseitige Herd im Pes ftlte- 
ren Datums war, lehrt die ansgedehnte absteigende Degeneration. 

Die dauernd beobachtete articulatorische SprachstOrung 
dttrfte anf Rechnnng der beidereeitigen Pesherde zn setzen sein. 

Die Allgemeinsymptome des Kopfscbmerzes nnd der 
Demenz sind wohl im Wesentlicben der weitverbreiteten Meningi¬ 
tis znznscbreiben; eine Untersnchnng des Cortex hat nicht statt- 
gefnnden. 

Von Angensymptomen fanden wir zun&ohst Pnpillendifferenz 
nnd rechtsseitige Pupillenstarre. Ueber ihre anatomische Grnndlage 
gab uns unser Fall keinen Anfscblnss. Nnr vortlbergehend wnrde 
Doppeltsehen und linksseitige Ptosis notirt. Wie oben in der Be- 
schreibnng des Befnndes erw&hnt wnrde, reichte das linksseitige 
Gummi gerade eben bis an die lateralsten Ocnlomotorinswnrzelfasern 
heran; diese, von denen man annimmt, dass sie den M. levator 
palp, innerviren, mOgen vortlbergehend direct oder indirect gesch&digt 
gewesen sein und dadnrch die Parese des linken Levator palp. sup. 
verursacht haben. 

Eine schwere Degeneration wies der linke intra- 
medull&re Trochlearis anf. In der Krankengeschicbte fin den 
wir keine Angaben einer rechtsseitigen Trocblearisl&bmnng; die Con- 
statirnng einer solcben bei der erregten, dementen Pat. war wobl 
nicht mOglich. 

Eine Affection des Trochlearis bei Lues cerebro- 
spinalis fand Uhthoff1) unter 150 Fallen mit Sectionen nur 

1) Untersuchungen Uber die bei der Syphilis des Centr&lnervensystems vor- 
kommenden Aagensttirungen. Archiv ftir Opbtb&lm. Bd. XXIX. H. 1 a. 3. 
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6mal, unter 17 eigeDen Fallen 1 mal. Ein weiterer Fall wnrde dann 
noch von Sell iff nnd mir1) an anderer Stelle mitgetheilt. 

Als patbologisch-anatomiscbe Grnndlage wird in den Fallen 
von Graefe, Friedreich, Ziemssen, Wagner, Uhtboff 
Drnck dnreb die basale Neubildung angenommen. Nur bei Ziemssen 
linden wir die genauere Angabe, dass es sich nm neuritische 
nnd perinenritische Veranderungen gehandelt habe, bei Henry 
Power wird Druck in Folge von Erweiternng des Ventrikels an¬ 

genommen. 
Treitel nnd Baumgarten2) vermuthen, dass in ihrem Falle 

die Stfirung durch eine luetische gummbse Endarteriitis obliterans 
der zuflihrenden Gefasse der Nn. ocnlomotorins nnd trochlearis ent- 
standen ist. Jedoch bernbt diese Annabme nnr auf der Vermnthung, 
dass im Bereicbe dieser Nerven die Arterien sich ebenso verhalten 
baben, wie die Art. corp. callos. im Bereicbe des Opticus; eine 
anatomisebe Untersnchnng der betreffenden Arterien bat nicht statt- 
gefunden. 

In dem von Schiff undmir mitgetbeilten Falle war die Ursacbe 
der TrochlearUlahmung nicht mit Sioherheit zn erniren; es blieb 
zweifeihaft, ob es sich nm eine primare Kerndegeneration, 
oder, was wahrscheinlicher ersebien, nm eine Compression des 
Nerven dnrch eine Meningitis basilaris nnd eine rllcklanfige, 
sich bis in den Kern binein fortsetzende Degeneration gehandelt babe. 
Aucb in unserem Falle werden wir zn keinem sicberen Resnltate 
kommen, zumal wir leider liber den Trocbleariskern niebts Sicheres 
auszusagen vermOgen. Es entstebt wieder die Frage, ob es sich 
um eine primare Kerndegeneration handelt oder vielmehr nm eine 
Compression des Nerven dnreb meningitische Veranderungen nnd 
rllcklanfige Degeneration des Nerven. 

Dass in unserem Falle die MOglichkeit dazn in ansgedehntem 
Maasse in der weitverbreiteten nnd starken Meningitis vorhanden war, 
leuchtet ein. 

Als Ursacbe daftir, dass der N. trochlearis dnreb die luetischen 
Processe so selten geschadigt wird, nimmt Uhtboff seine ge- 
schutzte Lage nnd seine Ursprnngsverbaltnisse an. Im Uebrigem 
hebt er bervor, dass die IV. Lfihmung nie die einzige basale Hirn- 
nervenlahmnng darstellte, immer war sie complicirt mit Erkrankung 
anderer Hirnnerven. In alien Fallen waren aucb andere anssere 

1) Beitr&ge zur Pathologic der chronischen Bulbirerkrankungen. Arbeiten aus 
dem ln8tit. f. Anat. uud Physiol, u. s. w., herausg. von Obersteiner. H. IV. 

2) Virchow’s Archiv ftlr path. Anat. Bd. CXI. S. 251. 
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Angenmnskeln mit betroffen; im vorliegenden Falle besteht keine 
weitere kassere Aagenmaskellkhmung.' 
Ki Dass solche isolirte Trochlearisaffectionen klinisch wie anatomisch 
leicht nnbeachtet bleiben kbnnen, ist ja klar, and wenn der in Bede 
stehenden Affection in Zaknnft grOssere Aafmerksamkeit geschenkt 
wird, mag es sich vielleicht bald ergeben, dass die cerebrate Lues 
ibr destrnirendes Werk nicbt gar so selten ancb anf den Trochlearis 
ansdehnt 

Eine weitere Hirnnerrenaffection feblt aber ancb in nnserem 
Falle nicbt ganz; wir finden eine Degeneration der rechten 
spinalen Trigeminnswnrzel. Ueber das Vorkommen dieser 
Degeneration bei cerebraler Lues bat znerst Oppenheim1) and 
nach ibm Fr. Pick2 3 *) ausftthrlicb bericbtet. Bei Cassirer and 
Scbiff (l.c.) finden wir eine weitere Zasammenstellang and ErOrterang 
der einschlfigigen Falle. Es mag deshalb bier genUgen, anf Weniges 
speciell noch binznweisen. Klinische Erscheinnngen, die wir anf die 
Degeneration batten beziehen kttnnen, lagen nicbt vor. Die Fest- 
stellung leicbter Sensibilit&tsstbrnngen mosste bei dem psychischen 
Znstande der Patientin anf grosse Schwierigkeiten stossen, and da 
in vielen Fallen von Degeneration der spinalen Trigeminnswnrzel nor 
solche gefnnden warden, ist diese Incongrnenz zwischen klinischer and 
anatomiscber Untersncbnng leicht begreiflich. 

Die Degeneration der Warzel war eine einseitige, wie ancb 
bei Oppenheim, Pick and Brasch5), wkhrend sie in den Fallen, 
wo sie bei Tabes aaftritt, eine doppelseitige, wenn aach anf beiden 
Seiten nicbt gleichmfissige, zu sein pflegt. Dieser Unterscheid scheint 
erwahnenswerth. 

Die Degeneration betraf den ganzen Qnerschnitt der Warzel and 
erstreckte sich ohne wesentlicbe Schwankangen darch die ganze 
Lkngsaasdehnang der Warzel bis in das obere Halsmark binein. 

Die Ursache der Degeneration war nicht mit Sicberheit fest- 
zastellen. Jedenfalls handelte es sich nicht etwa am eine ZerstOrang 
des Trigeminasgebiets darch eine Gammigeschwalst, wie bei Pick; 
alle ttbrigen Theile des rechten Trigeminas, die eintretenden Fasern 
sowohl, als die sensiblen Endkerne and der motorische Kern im 

1) Zur Kenntniss der syphilitischen Erkrank ungen dee Centralnervensystems. 
Berliner klin. Wochenscbr. 1890. 8.31. 

2) Zur Kenntniss der cerebrospinelen Syphilis. Zeitecbrift far Heilkunde. 
1892. 8. 378. 

3) Ein unter dem Bilde der tabischen Paralyse verlaufener Fall von Syphilis 
des Centralnervensystems. Neurolog. Centralbl. 1891. 8.489. 
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Pons waren intact. Eine Gummibildung fand sich erst in hbheren 
Ebenen des Pons. Dagegen fanden wir in der Ebene des Trigeminus- 
eintritts bereits die Zeichen einer hochgradigen Meningitis 
basilaris. Es ist daher wohl mbglich, dass von Seiten der 
meningitischen Veranderungen ein Druck auf die die spinale Tri- 
geminuswurzel constituirenden Fasern ausgetibt worden ist, and 
diese dadurch zur Atrophie gebracht worden sind. Dieser Auffassung 
steht nicht entgegen, dass die Meningitis beiderseits gleich stark 
war; und auch der Einwand ist nicht stichhaltig, dass nicht ein- 
zusehen ware, wieso gerade Fasern der spinalen Wurzel und nicht 
auch die andern sensiblen Fasern ladirt worden seien. Solche partiellen 
Degenerationen durch eine basale Meningitis sind an anderen Hirn- 
Derven bereits beschrieben worden; so konnen beiderseitige basale 
meningitische Processe im Trigonum interpedunculare sehr wohl zu 
einseitiger, auf einzelne Zweige beschrankter Oculomotoriuslahmung 
fUhren. Dagegen ist aber auch die Moglichkeit einer La si on 
des Ganglion Gasseri und einer von dort ausgehenden 
Degeneration der Wurzel wohl in Betracht zu ziehen. In 
jedem Falle erscheint der secundare Charakter der Degene¬ 
ration wie er von Oppenheim und von Pick angenommen wurde, 
auch bier als das nachstliegende. 

Von besonderem Interesse ist der Befuud einer Degeneration 
der in tramedullaren hinteren Wurzelbtindel. Dieselbe be- 
schrankt sich, wie nochmals erwahnt sei, auf die linke Seite des 
unteren Cervicalmarkes und fand sich da nur in dem als 
„aussere Wurzelzone“ oder „Bandelettes externes“ be- 

zeichneten Gebiete. 
Wahrend Veranderungen der extramedullaren hinteren 

Wurzeln bei der Lues spinalis nicht seiten beschrieben wurdeu 
und bisweilen sogar im Bilde der Kahler’schen Wurzelneuritis 
zu einer gewissen Selbstandigkeit gelangen konnen, finden wir An- 
gaben fiber Degeneration intramedullarer hinterer Wurzelantheile 
nur in einem Falle von Nageotte.1) Dieser Autor fand im Rticken- 
marke eines Paralytikers eine Meningitis, eine nach abwkrts zu- 
nehmende Degeneration der Py-Seitenstrange und eine Veranderung der 
Hinterstrange, die darin bestand, dass sich in der Hohe des zweiten, 
resp. dritten Dorsalnerven beiderseits in typischer Weise Degene¬ 
ration der Wurzelgegend vorfand. Die Degeneration Hess sich 
in diesem Falle auch aufsteigend noch weiter verfolgen; sogar nach 

1) £tude sur un cas de tabes uniradiculaire chez uu paralytique general 
Revue neurol. 1S95. No. 12—14. 

Digitized by Google 



112 IV. Cassirer 

abwarts fand sich bis zum sechsten Dorsalnerven herab in den 
Hinterstrangen ein Degenerationsfeld, das der Autor auf die ab- 
steigenden Aeste der degenerirten hinteren Wurzeln zurlickftibrt. Er 
fasst die ganze Degeneration als tabisch auf und glaubt, ihren Ur- 
sprung in den Spinalganglien sucben zu sollen, in denen eine 
Infiltration mit embryonalen Zellen und eine fibrose Umwandlung 
der die Wurzeln dort einscheidenden Meningen sich fand.1) 

Wir vermogen uns in unserem Falle kein sicheres Bild der 
Genese des Processes zu inacken, ebensowenig wie wir dies eben 
bei der Degeneration der spinalen Trigeminuswurzel im Stande 
waren. Obne Weiteres wird aber die Analogie der bei- 
den Processe klar; beide Male handelt es sich urn eine Degenera¬ 
tion von in das Centralnervensystem eintretenden sensiblen Fasern, 1 lir 
die wir den Grund entweder in einer Compression durch die Me¬ 
ningitis oder durck Alteration der Ursprungszelleu, sei es im Ganglion 
spinale, sei es im Ganglion Gasseri, zu sucben baben. Eine directe 
Fortsetzung einer extramedullaren Wurzelneuritis bat in unserem 
Falle sicker nicbt vorgelegen, denn die an den hinteren extra¬ 
medullaren Wurzeln vorbandenen Degenerationen waren weit ge- 
ringer als die an den intramedullaren. Trotzdem konnen wir aber 
nicbt ausschliessen, dass die primare Storung in dem zugehorigen 
Ganglion spinal, gesessen und die peripberiscben intramedullaren 
Abscbnitte der dort entspringendeu Nervenfasern eher und starker 
ladirt babe, als die proximaleren extramedullaren. Dock beweist 
die gerade in der Cervicalanschwelluug nicbt unbedeutende Rand- 
degeueration namentlich im Gebiete der Goll’sckeu Strange jeden- 
falls die Neigung des meningitischen Processes, seinen Wirkungs- 
kreis aut die nervose Substanz auszudehneu. 

Eine Fortsetzung des Degenerationsf'eldes nacb oben aufzufiuden, 
gelang uns nicbt; es mag dies an der Geringfligigkeit der Degene¬ 
ration, die ja nur auf Marchi- Praparaten deutlicb wurde, gelegen 
baben, oder aucb darin, dass liberhaupt nocb keine weitere aufstei- 
gende Degeneration eingetreten war; wir wissen ja nicbts darliber, 
in welcbem Zeitpunkte die Degeneration eingetreteu ist. 

Der Nachweis der Degeneration der hinteren Wurzeleintrittszone 
in einem Falle von echter Syphilis des Centralnervensystems scheint 

1) Anni. bei der Correctur: Inzwisrhen hat Margulies (Neurol. Centralbl. 

is'.Hi. Nr. Si eineu weiteren ahnlichen Fall verblleutlicht. Hier handelte es sicli 

um das Kuckeninark eiues Paralytikers. in dem mit der Mar c b i’sclien Methode 

eine I Regeneration intramediillarer hiuterer Wurzeln in der Hidie der VI. Dorsal- 

wurzd nachgewiesei: wurde. 
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nos ein weiteres died der Kette zu sein, welche die Syphilis mit 
der Tabes verbindet Oerade in diesem Bezirke linden wir ja ebenso 
wie in der Lissaner’scben Bandzone, die bier ttbrigens keine Ver- 
Snderungen zeigte, die ersten Ver&nderungen bei der Tabes, alter- 
dings fttr gewtthnlioh nicbt im Cervical- sondern im Lnmbalmarke, 
wo wir als klinischen Ansdrnck derselben dann das Scbwinden des 
Knieph&nomens zu betracbten haben. 

In letzter Zeit nun wurde in einer ganzen Anzahl von Tabes- 
f&llen der pathologiscb-anatomiscbe Nacbweis von neben den tabi- 
schen bestebenden sypfailitischen Ver&nderungen erbracht. In alien 

diesen von Oppenbeim1)* Brasch (1. c.), Jegorow2), Kuh3), 
Minor4), Dinkier5), Nonne6), Eisenlohr1), Sachs8), Mari¬ 
nes co9) mitgetheilen Fallen, deren Beweiskraft mir durcb BOtti- 
ger’s10) Ausfttbrungen keineswegs erschttttert zu sein scbeint, standen 
in erster Linie die tabiscben Erscbeinungen, neben denen sich solche 
fanden, die wir der Syphilis zurechnen mttssen, wie die Meningitis 
syphilitica, die Endarteriitis und Mesoperiarteriitis, besonders aber 
aucb ecbte Gummata und die Arteriitis gummosa. 

In nnserem Falle beherrschen die echt syphilitiscben Er- 
scheinungen durchans das Bild, und nur nebenher linden wir eine 
Erscheinung, die wir als typisch fttr das Anfangsstadium der 
Tabes dorsalis zu betrachten gewohnt sind: eine partielle De¬ 
generation der Eintrittszone der hinteren Wurzeln in den 
Bnrdach’schen Str&ngen. Uns will dieser Befund als eine nicbt un- 
wichtige Erg&nzung zu den eben erw&hnten Befunden anderer Autoren 
bei der Tabes dorsalis erscheinen. 

Zum Scblusse gestatte ich mir, Herrn Prof. Oppenbeim fttr die 
Ueberlassung des Materials und die meiner Arbeit zugewandte Unter- 
Sttttzung meinen ergebenen Dank zu sagen. 

1) Zur Kenntniss der syphilitischen Erkrankungen des Centralnervensystems. 
Berlin 1890. 

2) Neurolog. Centralblatt. 1891. S. 406. 
3) Ein Fall von Tabes dorsalis mit Meningit. cerebrospinalis syphilit Archiv 

fttr Psychiatrie. Bd. XXII, 3. 
4) Hemi- und Paraplegia bei Tabes. Zeitschrift fttr klin. Medicin. 1891. 
5) Tabes dorsalis incipiens mit Meningit. spinal, syphilit Zeitschr. f. Nerven- 

heilk. in. 1893. S. 319. 
6) Ein Fall von Tabes dorsalis und centraler Qliose bei einem Syphilitiker. 

Archiv fttr Psychiatrie. Bd. XXIV. S. 536. 7) Ebenda. Bd. XXIII. S. 602. 
8) Syphilis and Tabes. New-York Medical Journal. 1894. p. 270. 
9) Ueber einige durch Syphilis hervorgerufene Ver&nderungen des Nerven- 

systems u. s. w. Wiener med. Wochenschr. 1891. Nr. 51 u. 52. 
10) Beitrag zur Lehre von den luetischenRttckenmarkskrankheiten. Archiv fttr 

Psychiatrie. Ba. XXII. S. 649. 

Deutsche Zeitschr. f. Nerrenheilkunde. IX. Bd. 8 
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V. 

A us der Klinik des Privatdocenten Dr. O. J. Rosso li mo. 

Ein Fall yon ausgebreiteter Sarkomatose der weichen 
Haute des centralen Neryensystems. 

Von 

Dr. Ch. Bosch. 

Unter der grossen Zahl mannigfaltiger Neubildungen des cen- 
tralen Nervensystems, welche sich in der Wahl des Ortes ihrer 
Entwicklung and in der Art nnd Weise ihrer Aasbreitang, sowie 
in den sie begleitenden kliniscben Erscheinangen dnrchaus willkttr- 
lich zeigen, existirt eine Art von Sarcomen der H&ute des Gehirns 
und Rtlckenmarkes, die sich dnrch besondere Eigenscbaften so* 
wohl in Bezng auf die Localisation, als anch in Bezng auf das 
Alter der durch sie betroffenen Organismen anszeichnen. Die eigen- 
artige Physiognomic dieser Erkrankung hat die Mbglichkeit ge- 
geben, das hierher gehbrige Material zn sammeln nnd dasselbe als 
eine besondere Form der mnltiplen Sarcomatose des centralen Nerven- 
systems zn begrenzen. Znr Vermeidnng von Wiederholnng unter- 
lassen wir es, die diese Frage betreffende Literatur anzuflihren; die- 
selbe ist in der aus der Klinik des Prof. Jolly stammenden Arbeit 
von Dr. A. Westphal1) in ausfUhrlicber Weise berllcksichtigt wor- 
den, worin sich an der Hand eines Falles eigener Beobachtnng ein 
vollst&ndiger Ueberblick der in Rede stehenden Frage findeL Wir 
wollen uns bloss darauf bescbranken, die bier gesammelte Literatur 
durch eine Beobachtnng der Herren N. Schataloff und M. Niki¬ 
for off2) zn completiren, die, da sie in russischer Sprache publicirt, 
Herrn Dr. A. Westphal nicht zug&nglich gewesen ist. Es handelte 
sich kurz urn eine angio-sarcomatbse Neubildung, die sich in Form 
von weisslichen Plattchen auf der Gehirnbasis, auf den frontalen und 
temporalen Theilen der Grosshimhemisph&ren, auf der nnteren FlSche 
des Kleinhirns und endlich um die Brtlcke und das verl&ngerte Mark 

t) Ueber multiple Sarkomatose des Gehirns und der RQckenmarkshaute. Arch, 
for Psychiatric. Bd. XXVI. H. 3. 

2) Wjestnik Psychiatrii etc. etc. 1597 (russisch). 
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hermn vorfanden. Dieselbe Neubildung hatte auch die Pia des 
Rtlckenmark8 bedeutend verdickt und umgah letzteres in Form eines 
Futterals, dessen W&nde an manchen Stellen die Dicke von 1 Cm. 
erreichten. Die grbsste Dicke konnte etwas nnterbalb der Pyramiden- 
krenznng constatirt werden und schwoll je weiter nach unten desto 
mehr ab, so class im Gebiete des Lendenmarks die Neubildung nur 
in Form yon einzelnen Pl&ttchen dem Rttckenmarke aufsass. Nirgends 
hatte die Geschwulst auf die Hirnsubstanz Ubergegriffen, und im Ge¬ 
biete ihrer grflssten Ausdebnung, d. b. gleich nnterbalb der Pyra- 
midenkreuzung, hatte sie eine erbebliche Formverbnderung des 
Rtickenmarks mit Compressionserscheinungen in der Substanz des- 
selben zur Folge. 

Auf Grund aller gesammelten F&lle stellt sich heraus, dass baupt- 
sbchlich das Knabenalter von der Krankheit befallen wird, weniger 
hftufig das Jlinglingsalter und, in vereinzelten Fallen, sowohl die frUheste 
Jugend als auch das reife Alter. Ausserdem zeigen die bisherigen 
Beobachtungen, dass die Neubildung, am haufigsten ein Angiosarkom, 
sich entweder nur langs den Hauten in Form von Infiltrationen oder 
zerstreuten Enoten ausbreitet, oder aber auch gleicbzeitig auf die 
Gehirnsubstanz iibergreift. Zur StUtze dieser allgemeinen Folgerungen 
und zur Vervollstandigung der schon bestehenden Casuistik erlauben 
wir uns, einen weiteren Fall zu beschreiben, der in der Nervenklinik 
des Herrn Privatdocenten G. Rossolimo beobachtet worden ist. 

Anamnese. Patient, ein 9jahriger Rnabe, stammt von einem ge- 
sunden Vater und von einer Mutter, die seit l&ngerer Zeit an Asthma 
leidet. Der Kranke ist das erste Kind seiner Eltern; die Geburt verlief 
normal. Patient hat schwer gezahnt, Zeichen von Rhachitis fehlten. Mit 
5 Jahren litt Patient an geringem Stottern, doch soli sich das nach 2 Jahren 
wieder gegeben haben. 

Im August 1892 wurde Patient noch vollkommen gesund nach Riga 
gebracht. Hier fing er an zum ersten Male liber Ropfschmerzen zu 
klagen, es stellten sich auch Erbrechen und Benommenheit ein. Im April 
1893 kehrte Patient nach Hause zurttck, wo dieselben Erscheinungen 
fortdauerten. Dazu gesellten sich nun, ausser bedeutender Zunahme der 
Ropfschmerzen, noch schwankender Gang and Schielen. In der N&cht 
soil Patient h&ufig aufgeschrien haben. Am 1. Juli Parese des rechten 
Facialis peripheren Charakters, welche nach einem Monate wieder vdllig 
zurtickging. Am 15. August desselben Jahres machte Patient die Masern 
durch, deren Verlauf eine durchaus milde Form annahm. In den ersten 
Tagen der Masern konnte Abschw&chung des Sehvermbgens bemerkt wer¬ 
den, die sehr bald in vollst&ndige Blindheit ttberging. Ropfschmerzen 
und Erbrechen sistirten w&hrend der Masern. Nach 2 V2 Wochen konnte 
Pat. das Bett verlassen, doch war sein Gang jetzt ein recht schwankender. 

Am 17. October 1893 erfolgte die Aufnahme in die Rlinik. 
8* 
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Status praesens (18. October 1 893). Innere Organe normal. Puls 
beschleunigt, aber regelmassig. Temperatur normal. Der Kranke nimmt 
im Bette die Seitenlage mit an den Leib gezogenen Beinen ein. Sobald 
er in Rtickenlage gebracht wird, klagt er Uber Schwindelgeftihl. Beim 
Stehen ger&th Patient ins Schwanken, ebenso beim Gehen. Leichter Stra¬ 
bismus (Parese des linken Abducens). Pupillen beiderseits weit, gleich, 
reagiren kaum auf Lichteinfall. Augenbintergrund: Atrophia nervorum 
optic, e neuritide, wahrscheinlich infolge von Stauungspapille; fast vdllige 
Amaurose. 

Sensibilitatsstorungen feblen. Muskelgeftihl erhalten. Vasomotorische 
und trophisclie Storungen fehlen. Rechter Patellarreflex erhoht, Haut- 
reflexe erhalten. 

Verlauf: Wahrend des Aufenthaltes des Kranken in der Klinik 
wurde 2 mal Erbrechen beobachtet. Ueber Kopfschmerzen klagt Patient 
nur bin und wieder. Am 23. October stellt sicb Sopor ein, der Strabis¬ 
mus verst&rkt sicb, einige Stunden vor dem Tode bescbleunigte Athmung; 
schliesslicb Aspbyxie. 

Den 24. October 12 Uhr Mittags Exitus. 
Kurz zusammengefasst, haben wir bier als hauptsiichlichste Krank- 

beitserscbeinungen: Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Storung des 
Korpergleichgewichts und beiderseitige Stauungspapille, eine Gruppe von 
Symptomen, welche als cbarakteristiscb fiir eine Kleinhirnaftection an- 
zuseben sind. Die voriibergehende Facialisparese und die Iusufficienz des 
linken N. abducens wurden als durch Druck auf die benachbartcn Tbeile 
entstanden aufgefasst. 

Autopsie (2u Stunden post mortem). Schadelknochen diinn, 
ungentigend verknoebert, stellenweise auseinander gewicben. Auf der 
ausseren und inneren Flaclie keine Veranderungen, sowobl am Schadeldache, 
als aucb auf der Basis. Die Dura mater stark verdiinnt, glauzend, bietet 
weiter keine Veranderungen. In den Sinus geringe Mengen venosen Blutes. 

Die Gehirnoberflache blass, anamiseh, die Gyri abgeflacht, die Pia 
blutarm, zeigt im Pebrigen keine Veranderungen. Die Seitenventrikel beider¬ 
seits stark erweitert, mit einer gelblicb-weisslicben Flti9sigkeit angeftlllt. 

Das Kleinbiru ersclieint betrachtlich vergrossert und lasst langs seiner 
ganzen Oberllache unter der Pia kleinere und grossere tlacbe Inseln er- 
kennen, die unter einander confluiren, und liber denen die Pia gespannt 
ersclieint. Auf einem Sagittalschnitte durch das Kleinhirn in der Median- 
linie zeigt sicb, dass der Unterwurm von einer weissen, markahnlichen 
Gescbwulstmasse eingenommen wird, wahrend der Oberwurm zwar be- 
deutend abgeilaeht, aber frei von Gescbwulstmasse ist. Auf einem durch 
den vorderen Tbeil des Pons gefuhrten Schnitte erweist sicb der Aquae- 
duct. Sylv. bis auf 2 Cm. im Diameter erweitert und von einer weissen, 
weichen, markahnlichen Neubildung ausgefullt, die sicb nach hinten langs 
dem ganzen 1. Ventrikel ausbreitet, von dem mittleren Tlieile des Klein- 
hirns auszugehen und nacb vorn sicb nicht weiter als bis zum biuteren 
Ende des 3. Ventrikels zu erstrecken scbeint. 

Das vcrliingerte Mark und die Varolsbriicke sind in seitlicher Rich- 
tung bedeutend verbreitert und abgeplattet. 

Die Dura spinalis ist normal, die Pia und Arachnoidea stellen eine 

Digitized by Google 



Ausgebreitete Sarkomatose d. weichen Haute des centralen Nervensystems. 117 

ununterbrochene Verdickung dar, die auf dem Durchschnitt stellenweise bis 
zu 1 Mm. Dicke und darfiber anschwillt, sich knorpelhart anflihlt und von 
weisser, mattglfcnzender Farbe ist. Die Aussenseite der RUckenmarkshUllen 
bietet eine weisse, ungleicke, hbckerige Flkche dar. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Das in Milller’scher FlUssigkeit gehartete Kleinhirn, das RUcken¬ 
mark, die Medulla oblongata und der Pons wurden, nacli vorhqrgegangener 
Nachh&rtung in Alkohol, in Celloidin eingebettet und geschnitten; die 
fertigen Schnitte mit Ammoniakcarmin, mit Hematoxylin nacli Bohmert 
und nacb Pal gefarbt. 

Das RUckenmark. Bei Betrachtung von Schnitten aus den ver- 
schiedenen Hdhen des Rlickenmarkes selien wir in der Pia des Sacral- und 
Lumbalmarkes die Geschwulst sich den Hinterstrkngen rinnenformig in 
einer Dicke von circa 1 Mm. anlagern, seitlich zieht sie sich zu einem 
schmalen Saume aus, um vorn gegendber der Fissura longitudin. wieder 
etwas an Dicke zuzunehmen. Am Dorsalmarke und am unteren Cervical- 
marke umgiebt sie die Medulla spin, als ein schmaler, ziemlich gleich- 
mkssiger Ring, erscheint jedoch auch bier gegeniiber den Hinterstrangen 
um ein Geringes dicker als an den seitlichen und vorderen Partien. In 
der Hohe des 5. Cervicalnerven nimmt die Neubildung, namentlich an der 
binteren Flache des Rlickenmarkes, wieder stark zu und erreicht hier in 
der Mitte der Halsanschwellung eine Dicke von 3 Mm. Weiter proximal- 
warts schwillt sie rascli ab und prasentirt sich in der H5he des Beginns 
der Pyramidenkreuzung wiederum nur als ein schmaler, ringformiger Saura. 

Die zwischen Pia und Arachnoidea sich ausspannenden Arachnoidal- 
fkden weisen gleichfalls durch die Neubildung bedingte Verdickungen auf, 
und auch die Arachnoidea selbst erscheint an vielen Stellen von der Ge¬ 
schwulst in massigem Grade infiltrirt. 

Das RUckenmark selbst hat durch die Neubildung in keinerlei Weise 
gelitten und zeigt in alien seinen Theilen normales Verhalten. Die Ge¬ 
schwulst lagert sich dem RUckenmarke in den austretenden Wurzeln bloss 
an, den letzteren freien Durchtritt gewahrend. Nur das mittlere Cervical- 
mark hat, wo die Neubildung ihre grdsste Ausdehnung erreicht, eine ge- 
geringe Formveriinderung erfahren und erscheint in der Richtung von 
vorn nach hinten abgeplattet. 

Medulla oblongata und Pons. Wahreud die Neubildung die 
Medulla oblongata in der Hdhe des Beginnes der Pyramidenkreuzung nur 
als schmaler, ziemlich gleichmassiger Ring umgiebt, beginnt die Geschwulst- 
masse weiter oberhalb, gegeniiber den Ilinterstrangskernen, zu wuchern 
and zw&ngt sich in die Fissura longitud. poster, hinein. Je mehr sich der 
Centralkanal zum 4. Ventrikel erweitert, desto mehr nimmt die Neubildung 
an Masse zu und fUllt zunachst den Boden desselben vollstandig aus. Mit 
der Zunahme der Erweiterung des 4. Ventrikels langt die Geschwulst an, 
sich allmahlich vom Boden desselben abzuheben, bis sie sich schliesslich 
frei liber denselben brtickenfbrmig hiniiberspannt, kurz sie f'olgt in ihrer 
Ausbreitung genau dem Verlaufe der Tela choroidea des 4. Ventrikels 
und des Velum medullare posterius. Ini l.'ebrigen ist die Medulla oblon¬ 
gata von der Geschwulst mit einem schmalen .Saume umfasst. Der Pons 
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ist von der Neubildung an seinen ventralen und seitlicben FlSchen eben- 
falls nur als schmaler, an manchen Stellen unterbrochener Saora umgeben. 
Medulla oblongata und Pons zeigen eine starke Abplattung in der Rieh- 
tung von vorn nach binten, und namentlich der Pons erscheint in querer 
Richtung erbeblich in die Lange gezogen. Im Uebrigen weisen sie, ausser 
einer ganz oberflachlichen Infiltration der Geschwulstmassen in das Epen- 
dym, in alien ibren Tbeilen normales Verhalten auf, speciell der Kern 
und die Fasern des linken Abducens zeigen ebenfalls keine Abweichung 
von der Norm. 

Das Kleinhirn. Ueber den Kleinhirnberaispharen und dem Ober- 
wurme hat die Neubildung die Pia erbeblich verdickt und senkt sicb mit 
derselben in alle Furcben des Kleinhirnes, obne jedoch in die Kleinbirn- 
substanz selbst einzudringen. Dagegen erweist sicb der Unterwurm von 
der Gescbwulst zerstort, wobei von den Windungen desselben der Nodulus 
und die Uvula vollstiindig in der Gescbwulstmasse aufgegangen sind, 
wahrend die Pyramiden sicb in ilirein centralen Tbeile noch frei von der¬ 
selben erhalten baben. 

Was die Neubildung selbst anbetrifi’t, so zeigt sie iiberall den gleicben 
Cbarakter. Sie prasentirt sicb unter dem Mikroskope als ein reichcs Netz- 
werk groberer und feiuerer Gefasse, deren Mascben mit kleinen Rundzellen 
dicbt erffillt sind. Irgend welcbe Intercellularsubstanz lasst sicb nicht 
nacbweisen. An Stellen, wo die Neubildung die Kleinbirnmasse noch nicht 
vollstnndig zerstdrt bat, siebt man Ziige dieser Rundzellen in radial* an- 
geordneten Streilen in die Gehirnsubstanz bineindringen. Bei starker Ver- 
grosserung lassen sicb in der Mitte dieser Zfige zarte Blutgefasse erkennen, 
deren ganzem Verlaule die runden Zcllen in mehr oder minder breitem 
Mantel folgen. Patliologiseli-anatomiscb muss diese Neubildung als Angio- 
sarkoin bezeicbnet werden. 

Das klinisehe Bild unseres Fades stebt mit dem pathologisch- 
anatomisehen Befundc in voller Uebereiustimmung. Die ausgebreitete 
Sarkomatose kings der Pia des centralen Nervensystems katte, mit 
Ausnahme ausserer Forinveranderungen des Riickenmarkes, Med. obi. 

und Pons in diesen Tbeilen nirgends tiefergreilende Stdrungen ker- 
vorgerulen. Nur dm* Unterwurm war dureli die Gescbwulst in ans- 
giebigcr Wcise zerstdrt worden, wodnrcli die intra vitam bcobachteten 
Symptome gcniigcnde Urkkirung linden. 

Anatomiscli bicten sowohl miser Fall, sowie der Fall der 
Herrcn M. Sell ata loll und N. Niki for off ausgezeichnete Bei- 
spicle znr Stiitze liir die bislier gemaclitcn Beobachtungen, dass das 
Sarkom der Haute ausserordtaitlich wenig Neigung zeigt, auf das 
Kiiekcnmark selbst nnd die extrainedulliiren Wurzeln, selbst w7enn 
diesel ben aueb von der Gescbwulst umlagert werden, iiberzugreifen, 
eine Kigenthiimlielikeit, welclie aucb Westpbal gegeniiber anderen 
Krkrankungen der Iliiute des Riickenmarkes ganz besonders hervorhebt. 
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* VI. 

Polymyositis primaria acuta. 
Von 

Alexander v. Kornilovr. 
Pm&tdocenten an der University t sn Moek.au. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Patient J. S., 31 Jahre alt, wurde am 7. August 1894 ins Bachru- 
schinsche Hospital aufgenommen; er klagte liber Oedeme, Athembeschwer- 
den, Schwindel und allgemeine SchwHche. Die Anamnese ergab, dasa 
Patient im Jahre 1880 eine Woche hindurch an Wecbselfieber gelitten 
hatte. Im Jahre 1882 litt er etwa ein halbes Jahr lang an einer Krank- 
heit mit heftigen, zuokenden Sehmerzen im Leibe und mit Frdsten. Der 
Arzt konnte nicht feststellen, was es sei, und behandelte ihn mit Chinin. 
In dieser Zeit war der Kranke stark abgemagert, erholte sich aber bald 
wieder, ale die Krankheit vergangen war. — Die gegenw&rtige Krankheit 
begann ungef&hr in den ersten Tagen des Juli. Patient habe sich er- 
k&ltet, weil er schwitzend sehr kaltes Wasser getrunken hktte. Bald dar- 
auf empfand er einen Schlittelfrost, und allm&hlich trat eine Anscbwellung 
des ganzen Kdrpers auf: zuerst schwollen die Beine, dann der Leib, dann 
die Arme und das Gesicht. Er bemerkte, dass der Urin erheblich an 
Menge abnahm und blutig wurde. Schwindel, Athemnoth, Magenstdrungen 
waren zu der Zeit nicht vorhanden. Lues wird in Abrede gestellt, Spiri- 
tuosen trinkt er in sehr mftssigen Quantit&ten. 

Beim Eintritte ins Krankenhaus konnte Folgendes constatirt werden: 
Patient ist von mittlerem Wuchse, gutem Rdrperbaue. Oedeme am ganzen 
Kflrper. Besonders intensiv sind die unteren Extremit&ten und die Bauch- 
haut geschwollen; etwas weniger die oberen Extremit&ten, der Rumpf 
und das Gesicht. Die Haut ist blass, und nirgends ist deutliche Rttthe 
zu sehen. In den inneren Organen ist nichts Besonderes zu constatiren. 
Die Lungen sind in Ordnung, Leber und Milz nicht zu palpiren, Magen- 
stdrungen nicht vorhanden. Nur das Herz ist nach rechts etwas erwei- 
tert, doch sind die Tdne rein. Kein Durchfall, noch Verstopfung. Die 
Harnuntersuchung ergab Eiweiss, Blutkdrperchen und Cylinder. — Ange- 
sichts eines solchen Symptomencomplexes wurde die Diagnose einer sub- 
acuten parenchymatdsen Nephritis gestellt. — Ausser einigen 
relativ indifferenten inneren Mitteln wurden Wannenbftder verordnet. Der 
Kranke schwitzte danach ttichtig, und die Harnmenge nahm erheblich zu, 
bis liber 1500 Ccm. Die Temperatur stieg nur 6 Tage nach der Auf- 
nahme auf 37,8°, und gleichzeitig waren einige trockene Rasselgerliusche 
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in der linken Lunge zu bdren. Unter Beobachtung der grbssten Vorsicbt 
wurden die Wannenb&der dennoch fortgesetzt, wobei die Oedeme ziemlich 
schnell zu schwinden begannen. Bald verschwanden auch die trockenen 
Rasselger&usche in der Lunge, die Temperatur wurde normal, und die 
Messungen bdrten auf. Es schien eine Besserung einzutreten. So findet 
sich im Journale unter dem 28. August notirt, dass die Oedeme bedeutend 
abgenommen haben, am 31. August, dass sie zwar noch vorha^den sind, 
aber sebr geringfllgig. — 3. September. Die Oedeme haben noch mehr 
abgenommen, sind fast geschwunden, der Kranke flihlt sich gut. 

Gegen den 4. September trat Verstopfung ein, am Tage darauf starkes 
Leibscbneiden. Am 6. September klagt Patient tiber starke Schmerzen 
im rechten Hypochondrium, woselbst der Schmerz pltitzlich aufgetreten ist 
und sich bei der geringsten Bewegung oder bei Druck auf diese Gegend 
steigert. Nach weiteren 2 Tagen stieg die Temperatur auf 38,6°, Puls 80, 
Athmung 25. Um diese Zeit konnte percussoriscb nachgewiesen werden, 
dass die Herzdampfung grosser geworden war und den rechten Sternal- 
rand tiberragte. Bei der Auscultation im Gebiete des Herzens und weiter 
rechts sind schabende, die Tone begleitende Gerausche zu horen. Man 
konnte somit an eine complicirende Pericarditis denken. Als der Kranke 
tiber Leibschmerzen zu klagen begann, wurden die Bader sofort ausge- 
setzt und wahrend des weiteren Krankbeitsverlaufes nicht angewandt. — 
10. September. Das schabende Gerausch ist nur rechts vom Brustbeine 
zu horen und begleitet die Herztone. An der Herzspitze ist ein systo- 
lisches Blasen nebst reinem 2. Tone zu horen; Temp. 38,0°. — 11. Sept. 
Das Reibegerausch ist verschwunden, das Blasen dauert fort, und jetzt 
ist wieder eine Zunahme der Schwellung an den Beinen bemerkbar. Die 
Herztone sind schwach, Temp. 38,6°. — 14. September. Das Oedem der 
unteren Extremitaten hat zugenommen, geringes Oedem der oberen; As¬ 
cites, Hydrothorax. In der rechten Lunge unten Affrictus pleuralis. Die 
Herzdampfung rechts tiberragt den Sternalrand. Die Leber ist etwas ver- 
grdssert; Temp. 38,5°. Die Temperatur bewegte sich mit geringen Scbwan- 
kungen unterhalb 38,2° ungefahr bis zum 27. September. Im Uebrigen ist 
der Zustand des Kranken fast unverandert. — Am 26. September hat der 
Uriu ein spec. Gewicht von 1,007, rnassig viel Eiweiss, erheblich weniger, 
als frtiher. Aber schon am Tage vorher war die Harnmenge eine colos- 
sale — 57 to Ccm. — gew'esen, und am 26. betrug sie 3900. Kein Husten. 
In der Lunge zahlreiche trockene Rasselgerausche; Reibegerausch. All- 
gemeine Schwache, anamisches Aussehen. Intensives Oedem der unteren 
Extremitaten, Ascites, Hydrothorax. 

Die erste genaue Untersuchung des Nervensystems nahm ich in Ge- 
meinschaft mit meinem Assistenten Dr. Kagan am 27. September vor. 
Der Letztere bemerkte schon seit 2 oder 3 Tagen, dass der Kranke von 
Stunde zu Stunde schwacher wurde, und zwar nicht nur so, wie tiber* 
haupt Schwerkrauke schwacher werden, sondern in noch ganz besonderer 
Weise. Er spracli die Ansicht aus, dass hier Lahmungen oder zum min- 
desten Paresen vorliegen mllssteu. Und in der That ergab die Unter¬ 
suchung des ftervensystems bei dem Kranken Folgendes: Patient klagt 
tiber Bewegungsschwache in den Armen und Beinen; die activen Bewe- 
gungen sind schwach und von geringer Excursion fast in alien Gelenken 
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und werden sehr langsam vollflihrt. Man kann sagen, dass die Bewe¬ 
gungen des Gelenkes relativ um so besser von Statten gingen, je mehr 
es zur Peripherie ging; aber im Allgemeinen waren sie sehr beschrankt. 
Beim Husten lftsst sich auch mit Sicherheit eine Parese der Mm. recti 
uod obliqui abdominis constatiren. Die Sehnenreflexe fehlen sowohl an 
den Kniegelenken, als auch an der Achillessehne, dem Biceps und Tri¬ 
ceps; die Fusssohlen- und Cremasterreflexe sind erhalten, dagegen sind 
sie an den Bauchdecken und am Epigastrium aufgehoben. 

Am nfcchsten Tage nahm die allgemeine Schwache erheblich zu, fast 
vcillige Prostration, Puls 88, Athmung 34. Klagt liber Hitzegeflihl, ob- 
wohl die Temperatur 36,4° ist. Klagt nicht iiber Schmerzen; auch 
verursachen passive Bewegungen keine Schmerzen. Druck auf die Mus- 
keln selbst hingegen ist sehr schmerzhaft; dieselben sind anscheinend 
etwas geschwollen, obwohl es Angesichts der Oedeme schwer ist, dieses 
nachzuweisen. Die Nervenst&mme zeigen nur geringe Empfindlichkeit, 
und auch diese ist vielleicht nur dem Umstande zuzuschreiben, dass gleich- 
zeitig auch die umliegenden Muskeln etwas gedrtickt werden. Active Be¬ 
wegungen sind fast ganzlich im Htiftgelenke aufgehoben, sehr geringfligig 
in den Kniegelenken. Die Streckung der Fusszehen ist schwach, die 
Beugung etwas besser. Gleichmassig schwach sind Beugung und Streckung 
in den Fingern, den Ellbogen- und Schultergelenken. Die tactile, sowie 
die Schmerzempfindung an Rumpf und Extremitaten erhalten. — 29. Sept. 
Temp. 37,1 — 37,6°. In den Lungen trockene Kasselgerausehe vorn. £a- 
tient ftihlt sich etwas besser. Objectiv sind die activen Bewegungen in 
den Hand- und Fingergelenken etwas freier geworden, am Ellbogengelenke 
etwas beschrankt, an den Schultergelenken hochgradig beschrankt. Die 
gleiche Besscrung der activen Bewegungen ist auch an den Beinen zu 
constatiren: an den HUftgelenken sind sie unverandert schlecht, an den 
Kniegelenken sind sie viel freier, und an den Zehen ganz frei geworden. 
Das Bewnsstsein ist klar, die Sprache laut und deutlich, der Gesichts- 
ausdruck vdllig munter. — Ich erwahnte bereits, dass die Harnentleernng 
eine ganz besondere Erscheinung darbot: seitdem bei dem Kranken die 
letzte Complication eingetreten war, bestand bei ihm Polyurie. Am 25. Sept, 
ist eine Harnmenge von 5710 Ccm. verzeichnet, an den darauf folgenden 
Tagen 3900, 4000, 6000, 3900 u. s. w., wobei das spec. Gewicht l,oo7 
betrug, Eiweiss in sehr massiger Menge vorhanden war, ungleich weniger 
als frtlber; Zucker war nicht da. 

30. September. Temperatur Morgens 37,3°, Abends 36,5n. Frinmenge 
4300 Ccm. Die trockenen Kasselgerausehe sind geschwunden. In der 
linken Lunge reines vesiculares Athmen, rechts unten Keibungsgerausch. 
Allgemeinbefinden besser. Die Bewegungen sind unverandert. Jetzt wurde 
der Kranke zum ersten Male einer elektrischen Untersuchung unterzogen. 
Der faradische Strom bewirkte keine Spur von Contraction an folgenden 
Nerven und Muskeln: Nn. cruralis und peroneus, Mm. rectus femoris, 
Vastus ext. et int., Adductor magnus et longus, Tib. antic., Extens. dig. 

comm, brev., Gastrocnemius cap. ext. et int., Abduct, hallncis auf beiden 
Seiten; an den oberen Extremitaten Nn. radialis, medianus bciderseits, 
am unteren Punkt des rechten N. ulnari-, an den Min. triceps cap. long, 

et breve, Supinator long., Abduct, dig. min., alien 1 Interossei, 1 >** 1 toi- 
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deu8 beiderseits, Biceps br. sin., opponens pollicis dext.; sehr schwacbe 
Contractionen am Opponens poll, sin., Biceps brach. dext., ext. dig. comm, 
dext. — 51 Mm., N. nln. sin. (oberer Punkt) — 44 Mm., unterer — 35 Mm.; 
dext. (oberer Punkt) — 40 Mm. Die galvanische Untersuchung ergab: trage 
Contractionen am N. cruralis dext : Ka = 25 M.-A., An = 30 M.-A. 

M. rect. fern, dext.Ka = 25 M.-A., An = 32 M.-A. 
M. vast. int. dext.= — 35 = = = 35 = 
M. - = sin.= = 32 = = = 25 = (Ka < An, 

trage Z.) 
N. peroneus sin.= = 7 = = = 10 = (Ka<An) 
M. ext. dig. comm. brev. sin. = =30 = s=10 = (Ka = An) 

trage 
M. triceps sin.= = 8 = = = 8 = 
M. supinator long.= = 25 = = = 30 = 

N. crur. sin.Ka = 10 M.-A., An = 32 M.-A. (Ka > An) 
M. vast. ext. sin.= = 25 = = = 25 = (Ka=An) 
M. abduct, poll. brev. . . . = =16 = = =17 = 
M. biceps brach.= =30 = ==21 = 
M. deltoideus.= = 14 = = =14 = 

1m Allgemeinen fast vdlliges Fehlen der Contractionen beim fara- 
dischen, schwacbe Contraction beim ausserordentlich starken galvanischen 
Strome, wobei in einigen Fallen die Anode starker war, als die Kathode, 
unB eine gewisse Tragheit der Contractionen auffiel. Ich wiederholte an 
einigen Muskeln und Nerven die Untersuchung am 1. und 2. October und 
erhielt dieselben Resultate. 

Am 1. October Temp. 36,3—38,0° Harnmenge 3800. In den Htift- 
gelenken gar keine Bewegungen, in den Kniegelenken sind sie sehr 
schwach und beschrankt, in den Fuss- und Zehengelenken gut erhalten. 
Das gleiche Verhalten findet sich auch an den oberen Extremitaten wie- 
der, d. h. je naher zur Peripherie, um so besser ist die Contraction der 
Muskeln, und im Allgemeinen ist es hier etwas besser als an den Beinen, 
denn auch an den Scbultergelenken sind wenigstens geringe Bewegungen 
vorhanden. Die Sensibilitat ist normal. Seitens der Blase und des Mast- 
darmes sind keinerlei Storungen da. Bewusstsein ungetrfibt. In den Lun- 
gen zahlreiche trockene Rasselgerausche. — Am 5. October Temp. 37,0 bis 
37,4°. Bewegungen an den unteren Extremitaten in statu quo, an den 
oberen ist eine Verschlimmerung besonders an den Schultergelenken ein- 
getreten. — Am 6. October Temp. 37,7—37,6°. Die linke Oberextremitat 
weist nur an den Hand- und Fingergelenken Bewegungen auf, in den tibrigen 
ist sie unbeweglicb; in der rechten sind auch geringe Bewegungen im 
Ellbogengelenke vorhanden. — Am 8. October Temp. 37,4 — 36,2°. Auf 
Druck sind die Muskeln schmerzhaft, vielleicht auch etwas geschwollen, 
was ttbrigens wegen des Oedema wiederum schwer zu constatiren ist; 
Nervenstamme nicht besonders empfindlich. — Am 9. October Temp. 36,2 
bis 37,0°; die elektrische Untersuchung ergiebt Folgendes: 

Links Rechts 
Ka An > farad. Ka An 

M. ext. dig. comm. brev. 20 M.-A. 20 M.-A. (Ka = An)' — — — 
N. cruralis. 20 - 30 - (trage) — — — 
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Links Recht 8 
£a An farad. Ka An 

N. peroneus. 6 M.-A. 20 M.-A. — Mm — M.-A. - M.-A. 
M. rect. femor. 9 - 20 - — 14 - 

(sehr tr&ge) 
25 - 

(abest) 
M. vast. ext.. 25 - 25 - (tr&ge) — 35 M -A. 35 (K> A) 
M. * int. 25 - 25 - — 35 - 

(bei Alternat.) 
35 (bei Al¬ 

ternative) 
M. tib. ant. 6 - 10 - — — — 

M. sup. long. 10 - 15 - — 15 M.-A. 20 M.-A. 
M. deltoideus. 5 - 7 - — — * - m 

M. abduct, dig. min. . 14 * 14 * 35 Mm. 9 - 7 * 
M. inteross. 1. 12 - 12 * 65 - 6 * 6 - 
M. inteross. II. — — * 65 - — — 
M. abduct. poll. brev. 7 - 11 - — — — 

M. biceps brachii . . 9 - k 58 - 15 • 15 (tr&ge) 
M. flex. dig. subl. . . — — 65 • — — 
M. poll, long. — — 45 ** — — 
M. oppon. poll. — — 75 - — — 
N. ulnar. — - 60 - 6 M.-A. 15 M.-A. 
N. radialis . — — 62 - — — 
N. medianus. — — 42 - — — 

Am 12. October wurden wiederum einige Prtifungen vorgenommen: 
M. vast. int. dext. . . Ka etwas An, bei 20 M.-A. (tr&ge) 
M. triceps cap. long. Ka = 9 M.-A., An = 17 M.-A. 
M. supinator long. . Ka — 15 = An = 15 = (trBge) 
N. ulnaris.An > Ka bei 15 M.-A. 
M. abduct, dig. min. An = Ka * 10 = 
M. inteross. I. ... An = Ka j 10 = 
M. biceps brachii . . An > Ka = 20 = (trilge) 
M. deltoideus . , , . An > Ka s 15 * 

Patient war w&hrend der ganzen Zeit sehr scbwach, so dass die Unter- 
suchung nur bruchstlickweise ausgefUhrt werden konnte, urn den Kranken 
nicht zu sehr zu belftstigen. 

Am Tage vor dem Tode, d. i. am 12. October, Temp. 37,0—37,5, 
Puls 95, Athmung 44. VOllig klares Bewusstsein. Sehr blasse Hautdecken. 
Keine Rdthe. Ziemlich starkes Oedem an den Hknden, weniger stark am 
Vorderarme. An den unteren Extremitaten unbedeutendes Oedem, ziem¬ 
lich gleichmftssig an den Fttssen, Ober- und Unterschenkeln. Active Be- 
wegungen gut an den Zehen, schwftcher in den Fussgelenken, ganz schwach 
in den Knie- und HUftgelenken; an den Oberextremitaten— ziemlich gut 
an den Fingern, schlechter und schwacher in den Handgelenken, in den 
Ellbogen- und Schultergelenken fehlen sie fast ganz. Die Exspirations- 
muskeln befinden sich ebenfalls in paretischem Zustande: das Husten ist 
sehr erschwert. Muskelatrophie ist bemerkbar, und zwar mehr an den 
Muskeln, welche die dem Rumpfe naher befindlichen Gelenke bewegen, 
weniger deutlich an den mehr peripher gelegenen Gelenken; allerdings 
ist die Constatirung der Atrophie an den oberen Extremitaten durch das 
Oedem erschwert, an den unteren ist sie schon leichter. Alle Muskeln 
sind ausserst schlaff, nirgends ist weder Oontractur, noch Rigiditat zu be- 
merken. Auf Druck sind sie sehr empfindlich. Druck auf die Stamme 
der Nn. ulnaris, radialis, peroneus ist ebenfalls schmerzhaft, doch nicht 
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hochgradig. Mechanische Erregbarkeit ist nicht vorhanden, weder fasci- 
culare, noch idiomuscul&re. Bei faradischer Reizung ist eine besondere 
Empfindlichkeit der Muskeln nicht zu bemerken. Das Muskelgeftlhl ist 
erhalten, die Elektrosensibilitat ebenfalls. Ebenso ist die Empfindung in 
Bezug auf Berlihrung, Schmerz, Localisation, Temperatur vollig erhalten. 
Die Sehnenreflexe am Knie, an der Achillessehne, am Biceps und Tri¬ 
ceps sind geschwunden. HautreHexe sind an der Sohle und im Epi¬ 
gastrium gar nicht, am Cremaster nur ganz schwach vorhanden. Geringer 
Decubitus am linken Trochanter. An den Beckenorganen keine Sttjrungen. 

Patient starb am 13. October in sehr ruhiger Agonie. Kurz vor 
dem Tode klagte er tiber Hitze und Kalte. Morgens war die Temp. 37,o«. 

Die klinische Diagnose lautete: Polymyositis et Polyneuritis; in 
erster Linie die Muskelerkrankung, in schwacherem Maasse die Affection 
der Nerven. 

Die Obduction, welche der geehrte College Dr. W. Mura tow 
ausftihrte, ergab Folgendes: Nephritis chronica parenchymatosa (grosse, 
bunte Niere), obliteratio pericardii, hypertrophia excentrica myocardii acuta 
sinistra, dilatatio cordis dextri, oedema pulmonum, lien cyanoticus, ileo¬ 
colitis catarrhalis chronica. 

Mikroskopisch untersuclit wurden: Gehirn, Rlickenmark; folgende 
Nerven: Dorsalis pedis, Peroneus, Cruralis, Medianus, Ischiadicus, Musculo- 
cutaneus — rechts, und Peroneus, Cruralis, Ulnaris (oben und unten), Vagus, 
Musculo-cutaneus — links; die Muskeln: Quadriceps, Supinator longus, 
deltoideus, Biceps, Inteross. I, Triceps — rechts, und Gastrocnemius, Qua¬ 
driceps, Supinator longus, deltoideus, Biceps, Abducens dig. min., Extens. 
dig. comm. brev. — links, und ein Stlickchen vom Herzen. 

Die Unter sue hung des Himes und Rtlckenmarkes ergab ein 
vdllig negatives Resultat. Das Rfickenmark wurde in 3 Theilen nach 
Nissl untersucht. Es ergab sich, dass die multipolaren Zellen der Vorder- 
horner sehr gut erhalten, nicht im Mindesten atrophirt waren; auch sind 
die Zellen in geniigender Anzahl vorhanden und unterscheiden sich in 
keiner Hinsicht von normalen. Weder Carmin, noch Weigert’sche Far- 
bung zeigte irgend welche Entartung oder Abnormitiit. Man kann daher 
mit Sicherheit behaupten, dass das Nervensystem sich als vollig gesund 
erwies. Die Nerven wurden mittelst Osmiumsaure und nach Weigert unter¬ 
sucht, einige auch nach Mar chi; im Allgemeinen kann man sagen, dass 
sie fast gar keine Abweichungen von der Norm darboten. 

Am meisteu lnteresse bietet zweifellos der pathologisch-anatomische 
Refund der Muskeln dar, weshalb ich nicht umhin kann, ausfiihrlicher bei 
der Beschreibung desselben zu verweilen. Makroskopisch erschienen die 
Muskeln niclit besonders veriindert: die Farbe war roth, weder waren sie 
gelblich, noch Heckig, docli waren sie von geringerer Consistenz, schlaff 
und leicht zu schneiden und zu zerreissen. Docli bei der mikroskopischen 
Untersuchung erwiesen sie sich als viel starker verandert, als man hatte 
erwarten konnen. Einige Muskeln waren sehr stark, andere sehr schw’ach 
afficirt, wobei in einigen diese, in anderen jene Kategorie von Ver&nde- 
rungen in den Vordergrund trat. — Im Allgemeinen kann man dieselben 
in 3 Gruppen theilen: in der einen iiberwog die Vacuolisation der Muskel- 
fasern, in der zweiten die Aenderung ihier Form und Leukocyteninfiltra- 

Digitized by Google 



Polymyositis primaria acuta. 125 

tion, in der dritten waren die Ver&nderungen relativ wenig ausgeprilgt. — 
Ich beginne mit der ersten Gruppe; als typischen Reprasentant derselben 
kann der M. quadriceps sin. gelten, zu dessen Beschreibung ich nunmehr 
tibergehe. 

M. quadriceps sin. Auf ZupfprSparaten vermisst man an einigen 
Fasern vollig die Querstreifung; in anderen ist sie zwar erhalten, doch 

Fig. 1. 

Alle Abbildungen sind nacli gebiirteten und gcT;trbtcn Praparati n bi i inittAst irkt r 
Vcrgrbsserung illartnack 4. < >c d) gr/« icknit. 

Muse, quadriceps sin. Quersebnitt. a Muskt lfas< i n mit Yaeuobn. !> liimU-gewtbc. 

ist sie grdber, als es in normalen Muskelfasern der Fall zu sein pHegt, 
so wie sie beispielsweise nacli langerer Einwirkung von Actzkali auf die 
Muskelfasern wird. Die Fasern sind briichig, so dass man im Gesichts- 
felde des Mikroskopes niemals lange Fasern zu sehen bekommt. Die diin- 
neren sind gewunden, die dickeren gerade. Die dicken sclieinen briichiger 
zu sein, als die dtinnen. Die Querstreifung hat sich in den dtinnen Fasern 
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besser conservirt, die dicken haben bald ein grobkorniges, bald ein homo¬ 
genes Aussehen. Hauiig triflft man Fasern an, welche Langsstreifung 
zeigen und sich longitudinal spalten zu wollen scheinen. Wenn man die 
Faser von dem sie reichlich einhUllenden lockeren Bindewebe befreit hat, 
kann man mit Sicherheit constatiren, dass eine Vermehrung der 
Muskelkerne niclit existirt. Die Letzteren sind langlich oder oval 

Fig. 2. 

**5I?3r * - * 

M. deltoideus d< \t. -/ Muskdiasi'i oiinc Yaeiiolisation, b Muskelfasrr mit begiuneu- 
dir Vacu«*li>a; ion, r d ldinh ■ lit* mit klriuzolligcr Infiltration. 

und unters( lieiden sich in nichts von normalcn. Schon auf den Zupfpra- 
paraten fallt die grosse Menge lockeren Bindegewebes auf, welches in 
Gemeinschaft mit zahireichen Bundzcllcnelementen, in Vermehrung be- 
griftcnen Zellen und Capillaren sammt ihrcn Kernen fast jede Faser ein- 
hiillt, wie wir bereits oben sahen. Auf Langsschnitten (Fig. 3) tritt die 
Schlangelung der moisten Fasern und die eolossale Entwicklung d^s 
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Bindegewebes und der Capillaren deutlicher zu Tage. Infolge dessen sind 
sowohl die Muskelfasern selbst, als auch die Interstitien zwischen den- 
selben vtSUig iibersat mit zelligen Elementen der verschiedensten Formen, 
meist jedoch runden. 

Am meisten charakteristisch und interessant sind unstreitig die Ver- 
ftnderungen, welche sich auf Querschnitten darbieten (Fig. 1). Hier fallt 
vor Allem die Vacuolisation der Fasern deutlicb ins Auge. Auf manchen 
Schnitten erscheint fast die H&lfte der Fasern von dem Processe der Va¬ 
cuolisation ergriffen. Man kann diesen Process Schritt ftir Scbritt ver- 
folgen. Gewohnlich beginnt er im Centrum. Man sielit, wie die Vacuolen 

Fig. 

(1 

Litng.sSfhniU. M. *juadrii:ipitis mm. r/, A, // — /./ 

auftreten, entweder als Spalten oder, seltener, als rundliche Ilolilraume 
von sehr kleinem Durchmesser, z. B. 2,A //, dann werden sie grosser; sie 
treten irnmer zu mehreren in einer Faser auf, schliesslieli iliessen sie zu- 
sammen und bilden eine grosse lldlile, zuweilen init Spuren von Sclieide- 
wanden, ofter mit unregelmnssig ausgezaektem inneren Ramie, wie von 
einem Ringe umgeben. Die Grosse tier Fasern ist ziemlieli gleiclinnissig. 
Zuweilen kommen solclie von loo// vor, doeh ist das selten; meist sind 
sie von 40 bis 70//; in manchen Abselmitten iiberwiegen solclie, Die sicli 
mehr der ersteren Zither anscliliessen (to //), <lie man also sclion als atm- 
phiscbe bezeichnen kann, in anderen Abselmitten li in let man melir Fasern 
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von grdsserem Kaliber, die als mehr oder weniger normal zu bezeicbnen 
sind. Der Vacuolisation unterliegen mehr die grosseren Fasern, nicht unter 
60—70 //. Die Form der Fasern ist keine ganz normale: sie haben meist 
die Tendenz zur Abrundung. Je mehr eine Faser vacuolisirt ist, um so 
runder scbeint sie zu werden. Die Kerne sind in den Fasern, welcke 
keine Vacuolisation erfahren haben, mehr am Rande zu finden; wo aber 
die Vacuolisation einen bedeutenden Entwicklungsgrad erreicht hat, da 
kann man sie sebr haufig auch im Inneren der Fasern oder zwischen den 
Hohlen in ihren Wanden oder in den Hohlraumen selbst finden; hier scheinen 
sie ganz frei zu Iiegen Starke Entwicklung des faserigen Bindegewebes, 
d. h. der Bindegewebsstrange, ist nicht zu bemerken, wohl aber ist das 
lockere sehr reichlich. Fast jede Faser ist von demselben umgeben, nebst 
Capillaren und einer Masse zelliger Elemente. Haufig sind in geringerer 
oder grosserer Entfernung vom Gefasse ganze Haufchen runder Elemente 
zu seben, hier und da ziehen sie in Ketten l&ngs den Gefassen oder 
zwischen den Fasern bin. Fettablagerung ist nicht vorhanden. 

Ein Bild von ahnlicher Intensit&t der Ver&nderungen bietet z. B. der 
Supinator longus sin. Ein gewisser Unterschied besteht nur darin, dass 
die einzelnen kleinen Hohlraume keine ausgesprochene Neigung haben, 
zu grosseren zu verschmelzen, sondern meistentheils so klein bleiben, wie 
sie sind; dafUr sind sie aber so zahlreich, dass sie das ganze Lumen der 
Faser ausfUllen, welche auf diese Weise das Aussehen eines Siebes be- 
kommt. An manchen Stellen muss man eine Faser, welche nicht der 
Vacuolisation anheimgefallen ware, geradezu sucben. 

In der zweiten Gruppe ist der Process der Vacuolisirung weit we¬ 
niger entwickelt, daflir tritt aber einerseits die Bindegewebswucherung 
zwischen den Fasern deutlicher hervor, andererseits die ausgesprochene 
Neigung der Fasern, eine abgerundete Form anzunehmen. So ist z. B. 
im M. deltoideus dext. (Fig. 2) die Vacuolisation verhaltnissmassig 
wenig ausgepragt, die Atrophie der Fasern um so mehr; unter denselben 
zeichnen sich durcli ihre Grosse solche Fasern aus, welche ihren ursprUng- 
licheu Umfang beibehalten haben oder vielleicht auch aufgeblaht sind. 
So sieht man zwischen Fasern von 30—40 // solche von 70—80 // und 
selbst von loo—110//. Die letzteren sind schon als hypertrophirt an- 
zusehen oder, richtiger gesagt, als aufgeblaht. Die grossen Fasern haben 
ihre polygonale Form meist verloren und eine rundliche angenommen. 
Zwischen den Fasern reichliche kleinzellige Infiltration, welche besonders 
an solchen Stellen auffallt, wo auf dem Querschnitte die Fasern lieraus- 
gefallen sind, und nur das Perimysium internum mit den Kernelementen 
zu seben ist. Dieser Muskel zeichnet sich somit durch bedeutendere 
kleinzellige Infiltration und geringere Vacuolisation aus; eine verb&ltniss- 
miissig sehr geringe Anzahl von Fasern hat ihre Querstreifung behalten. 

M. biceps sin. Grosse Mannigfaltigkeit in der Grosse der Muskel- 
fasern, die Form meist rund, in einigen Theilen des Muskels eine ziem- 
licli grosse Zahl gequollencr Fasern, Vacuolisation mittleren Grades; be- 
deutende Infiltration besonders an denjenigen Stellen, welche st&rkere 
Vacuolisation zeigen; fast volliger Schwund der Querstreifung. Das gleiche 
Bild weist auch der M. supinator long, sin., Biceps dext. u. a. 

Zur dritten Gruppe gehoren, wie ich bereits sagte, die weniger ver- 
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iinderten Muskeln: M. ext. digit, comra. brev. Sehr viele Fasern baben 
ihre Querstreifung behalten, wenn aucb nicht wenige dieselbe eingebtisst 
haben: diejenigen, bei denen sie fehlt, erscheinen entweder homogen oder 
mit deutlich ausgepr&gter Langsstreifung. Die Kerne sind an Zupfpr&para- 
ten, wo die Faser gesondert von dem sie umgebenden Bindegewebe und 
den Capillaren verfolgt werden kann, nur in sehr geringer Anzahl vorhan- 
den, nicht mehr als in der Norm. Auf Lkngsschnitten sieht man viele 
geschlangelte Fasern; sowohl langs den Fasern, als auch zwischen den- 
selben eine Menge zelliger Elemente, wenn auch in geringerer Anzahl, 
als in einigen anderen Muskeln. Auf Querschnitten ist keine besondere 
Verinderung der Form oder Grdsse zu sehen; nur selten findet man eine 
Faser, welche zur Vacuolisation zu neigen scheint, doch sind noch keine 
Vacuolen da; die Faser ist wie aufgelockert. Die intercellulare Infiltra¬ 
tion ist deutlich ausgepragt, doch verhaltnissmassig in nicht sehr hohem 
Grade. 

Im Herzmuskel Uberwiegt die Atrophie der Fasern mit Verlust 
der Querstreifung, die zellige Infiltration ist weniger ausgepragt, Vacuoli¬ 
sation ist nur in einigen Fasern in geringem Grade vorhanden. 

Im M. interosseus I dext. ist die hervorstechendste Erscheinung 
die Formveranderung der Fasern, d. h. ihre Abrundung; doch ist auch 
diese nicht sehr bedeutend, relativ geringe Infiltration; schwach ausge- 
pragte Vacuolisation. In der Mehrzahl der Fasern ist die Querstreifung 
relativ gut erhalten. 

An diese 3 Gruppen schliessen sich Uebergangsformen der Entartung. 
Als die typischsten Vertreter der ersten Gruppe, d. h. der am starksten 
entwickelten Vacuolisation, erscheinen die grossen Muskeln: Deltoideus, 
Quadriceps; mit stark entwickelter Infiltration: theilweise wieder der Del¬ 
toideus, haupts&chlich aber die Mm. supin. longi beiderseits und der Biceps 
brachii; zur dritten Gruppe endlich gehoren die kleinen peripherischen 
Muskeln (Extens. dig. comm, brev., Inteross. I) sowie der Herzmuskel. 

Ein und derselbe Muskel ist nicht immer in alien seinen Theilen 
gleichmassig ergriffen: so fanden sich im Deltoideus einige Partien, welche 
stark vacuolisirt waren, andere, die mehr Infiltration nach Formverande- 
ruug der Muskelfasern aufwiesen. Das Gleiche ist vom Biceps brachii zu 
sagen: in einzelnen Absclmitten war sie von starkem Infiltrationsprocesse 
ergriffen, in anderen hat sie ihre Structur mehr bewahrt. Dasselbe gilt 
auch vom Gastrocnemius. 

Resiimiren wir nun diesen Fall, so sehen wir, dass sich bei einem 

Manne von 31 Jahren eine subacute parenckyinatose Nephritis ent- 

wickelt, mit bedeutenden Oedemen und einer ziemlieh grossen Menge 

Eiweiss im Urine. Im Laufe dieser Krankheit traten von Zeit zu Zeit 

Anzeichen von Entzlindung der serdsen Haute auf, zuerst in Gestalt 

von Pleuritis, welche auch spaterhin audauerte, dann als Pericarditis. 

Die Nephritis selbst ging, sowohl was die Oedeme, ais auch was den 

Eiweissharn betrifft, in der Folge erheblicb zurtick. Ungefahr einen 

Monat nach der Aufnahme ins Krankenhaus und 2 Monate nach Be- 
Deutsche Zeitschr. f. Xervenheilkunde IX. Bd. 
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ginn der Krankheit trat Temperatursteigernng aaf, begleitet von star- 
ken Schmerzen im Leibe. Bald begann das Oedem der Beine wieder 
zuznnehmen, docb obne Rathe oder sonstige Eutztlndungserscheinun- 
gen der Hantdecken. Etwa nacb 10 Tagen wird das Oedem der 
unteren Extremit&ten noch starker, nnd es kommt auch Oedem der 
oberen binzn. Patient ftthlt sich weit schwttcher als vorber; dieTem- 
peratnr bait sich w&hrend der ganzen Zeit ttbernormal, wenn sie 
auch 38,6 nicbt Ubersteigt. Ungef&hr 3 Wochen nacb der Verschlim- 
merung steigt die Harnmenge in ganz ungewtihnlicher Weise anf 
5700 Ccm., wabrend sie frttber 2000 nicbt Uberstieg, nnd der Kranke 
ftthlt grosse Sohwttche in den oberen und unteren Extremitaten. Zwei 
Tage spttter konnte man fast complete Lahmnng der Anne nnd Beine 
constatiren. Bewegnngen sind zwar vorhanden, docb nnr ansserst 
schwache Beugnng und Streckung der Finger, Ellbogen- und Schulter- 
gelenke, an denBeinen: schwache Strecknug, etwas bessere Beugung 
der Zehen, sebr geringe Bewegungen der Knie-, gar keine der Httft- 
gelenke. Dabei sind spontane Schmerzen gar nicht vorhanden, doch 
ist Oruck auf die Muskeln sebr empfindlicb; vielleicht liegt eine ge- 
wisse Schmerzhaftigkeit der Nervenstamme vor. Die Empfindung ist 
villlig normal, Beckenorgane ebenfalls. Die Untersnchung der Elektro- 
contractilitat nacb weiteren 2 Tagen ergab vblliges Fehlen der fara- 
discben Erregbarkeit fast in alien Mnskeln nnd sehr erheblicbe Ver- 
minderung der galvanischen, wobei einige Mnskeln eine Umkebrong 
der Formel zeigten (M. vastus int. sin., Biceps brach. dext.) andere, 
bei denen die Formel nicht umgekebrt war, boten trttgen Contractions- 
typus dar. Etwa 6 Tage nach der letztgenannteu Wendung der Krank¬ 
heit tritt eine Bessernng in den Bewegungen der peripheren Gelenke 
ein, die centralen Gelenke dagegen bleiben an den unteren Extre- 
mitttten unver&ndert, an den oberen verschlimmern sie sich. Schliess- 
lich werden die Bewegungen der Zehen nnd Finger ertrttglicb aus- 
gefttbrt, die der Fttsse und Httnde scblecbt, an den Knie- nnd Ell- 
bogengelenken sind sie fast, an den Schulter- und Httftgelenken ganz 
anfgeboben. Was die Elektrocontractilit&t betrifft, so ist in einigen 
Muskeln die Wiederkebr der faradischen nnd Steigerung der galva¬ 
nischen Erregbarkeit zn constatiren, in anderen unverttndertes Fehlen 
der faradischen nnd mit Entartungsreaction verbnndene Herabsetzung 
der galvanischen Erregbarkeit. 

Gegen Ende des Lebens gesellt sich zn den L&hmnngen Muskel- 
atrophie binzu, auch wiedernm mebr ausgepr&gt in den an den grossen 
Gelenken inserirenden Mnskeln. Die Sebnenreflexe waren Anfangs 
vorhanden, spttter verscbwanden sie, ebenso die Hautreflexe, ansge- 
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nommen einen scbwachen Cremasterreflex. Die Nervenstamme waren, 
wenn ttberhaupt, nur sehr wenig empfindlich. Die Sensibilitat blieb bis 
zam Ende des Lebens ungeschadigt. Die Temperatur war zu Anfang der 
Krankheit gesteigert, spater fast normal. Der Kranke starb einen Monat 
nach Beginn der Erkrankung. Bei der Obduction ergab sich chronische 
parencbymatbse Nephritis and Pericarditis. Bei der makroskopischen 
and mikroskopi8cken Untersuchung ergaben sich keinerlei wesent- 
liche Veranderungen weder im centralen, noch im peripheren Nerven- 
gysteme. Doch die Muskeln — und nur sie allein — wiesen colossale 
Veranderungen auf, in Gestalt einer sehr starken Myositis mit Ver¬ 
anderungen sowohl im Parenchym, als in den Interstitien. Die Ver¬ 
anderungen des Parenchyms bestanden hauptsachlich in Vacuolisation 
der Fasern, in trtiber Schwellung und Atrophie derselben; die der Inter¬ 
stitien in kleinzelliger Infiltration und Wucherung des lockeren Binde- 
gewebes. 

Nach Darlegung des klinischen und besonders des pathologisch- 
anatomiscben Bildes kbnnen wir mit vollem Rechte bei der intra- 
vitalen Diagnose der Polymyositis bleiben, nur mit der Correctur, dass 
die angenommene leichte Affection der Nervenstamme bei der mikro- 
skopischen Untersuchung nicht gefundeu wurde. Wir hatten also eine 
reine Form von Polymyositis vor uns, wie man sie keineswegs 
haufig antrifft; die mikroskopische Untersuchung gelang bisher nur 
in 4 Fallen, weshalb ich eine Verbffentlichung meines Falles auch fUr 
angezeigt halte. 

Im Jahre 1891 hat Prof. StrUmpell1) einen Fall beschrieben, 
welcher mit der Autopsie und mikroskopischen Untersuchung geendigt 
hatte, und eine mdglichst genaue Charakteristik dieser interessanten 
Krankheit gegeben. 

In einigen ZUgen — und zvvar in den vvesentlichsten — stimmt 
mein Fall vollkommen mit der von StrUmpell gegebenen Beschrei- 
bung tiberein, in andereu jedoch weicht er von derselben ab. Sollte 
ich ihn nicht als Polymyositis auffassen, so wUsste ich nicht, wohiu 
ich ihn rubriciren konnte. Es handelt sich nicht um Polyneuritis, 
weder nach dem klinischen Verlaufe, noch auch vor Allern nach dem 
pathologisch-anatomischen Befunde. Dabei unterscheidet sich mein 
Fall in Folgendem von den friiher beschriebenen Polymyositiden: Wie 
aus der Beschreibung der Autoren zu ersehen ist, erscheint als eines 
der am meisten charakteristischen Symptoine — neben der Muskel- 

l) Zur Kenntniss der primareu acuteu Polymyositis. 

Nervenheilkunde. 1S91. 

Deutsche Zeitschritt fUr 
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affection — die Erkrankung der Hautdecken. Diese ist so cbarakte- 

ristisch, dass Schultze seinen Fall als Dermatomyositis verbffent- 

lickt hat. In meinem Falle fehlte dieses Symptom. Das Oedem 

war von derselben Art, wie es im Beginne der Erkrankung gewesen 

war, d. h. es hatte nepbritischen Ckarakter, weder Hautrothung, noch 

sonstige Veranderungen der Haut waren zu sehen. Wir hatten vor 

uns eine reine Muskelerkrankung ohne Betheiligung der Haut; mit 

anderen Worten, die Haut war zwar auck mit in die Erkrankung her- 

eingezogen, doch war ihre Betheiligung nicht entztindlichen, sondern 

Gdematosen Charakters. Wodurch dieses Oedem zu erklSren sei, das 

vermag ich nicht zu entscheiden. Patient hatte Eiweiss und Cylinder 

im Urine; dieGrundkrankheit war somit Nephritis. Jede Abschwachung 

der Thatigkeit der versekiedensten Organe kann beim Nephritiker 

bekanntlicb wiederum Oederne nach sich ziehen. Wenn daneben noch 

die Herztkatigkeit geschwaeht ist, so ist es nicht zu verwundern, dass 

sich Oederne entwickeln, welche mit Entziindungserscheinungen nichts 

zu thun haben. Dass die Oederne in meinem Falle gerade auf solche 

Weise zu erkliiren sind, gelit auch daraus hervor, dass sie nach den 

Beobachtuugen der frtikeren Autoren in den oberen Extremitaten star¬ 

ker waren, in meinem Falle dagegen an den unteren Extremitaten, 

und erst spater, kurz vor dem Tode, sich das Verhaltniss anderte. 

Ferner war an den Muskeln eine besonders starke Schwellung 

nicht zu bemerken, auch war bei passiven Bewegungen keine beson- 

dere Schmcrzhaftigkeit vorhanden; desgleichen fehlte jegliehe Bethei¬ 

ligung der Schleimhaute, Milzschwellung, hbheres Fieber. Anderer- 

seits aber nbthigen uns die Schmerzhaftigkeit der Muskeln, die An- 

ordnuug der Affection mekr uni die grossen Gelenke, das Feblen von 

Stdrungen der Sensibilitat und der Beckenorgaue, die Veranderungen 

der Elektrocontractilitiit u. a. in., diesen Fall zu den Polymyositiden 

zu zlihlen. Man konnte noch in Erwagung ziehen, ob wir es nicht 

mit der Landry ’schen aufsteigenden Lahinung zu thun haben; doch 

licsse sich solch eine Diagnose wohl schwerlich aufrecht erhalten. 

Vor alien Dingen fehlt der aufsteigende Typus: Arme und Beine wur- 

den fast gleichzeitig ergriffen; es ist auch kein absteigender Typus, 

wie Leyden es darstellt, denu die Bulbarerscheinungen waren liber - 

haupt nur sehr schwach ausgepragt. Es bestanden zweifellose Muskel- 

atrophien, es bestand eine cigenthilmliche Anordnung der Lahmung 

um die grossen Gelenke, und es waren Veranderungen der Elektro- 

contractilitat vorhanden. Das Alles geniigt, um meinen Fall als nicht 

zur aufsteigenden Lahinung gehdrig erscheiuen zu lassen. — Somit 

kommen wir also zu dem Schlusse, dass wir es mit der reinen Form 
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von Polymyositis zu thun haben, nicht mit Dermatomyositis. Ob- 
gleich der Deltoideus z. B. vom Oedem gar nicht betroffen war, so 
war dennoch eine Schwellung des Muskels auck bier nicht zu con- 
statiren; spstter trat zweifellose Atropkie desselben auf; irgend welche 
Verdickungen waren gleickfalls nicht durchzufUhlen. 

Sehr interessant ist die Veranderung der Elektrocon tracti- 
litat. Ganz zu Anfang sank sie plbtzlicb, fast in 1, 2 Tagen, und erst 
einige Tage sp&ter begann sie, in einigen Muskeln sick zu heben. Als 
ich den Kranken zum ersten Male untersuchte, da setzte mich die 
Thatsache in Erstaunen, dass fast kein einziger Muskel auf den faradi- 
schen Strom reagirte, nur &usserst starke galvanische Strome, welche 
der Kranke wegen der starken Schmerzhaftigkeit kaum aushalten 
konnte, riefen ganz ungentigende, trage Contractionen, wie bei der 
Entartungsreaction hervor. Das war sowohl bei directer als bei in- 
directer Reizung der Fall. Nach etwa 10 Tagen zeigte sich wieder 
faradische Erregbarkeit, und auch der galvanische Strom begann in 
einigen Muskeln geringerer Starke zur Erzeugung von Contractionen 
zu bedtirfen, in anderen Muskeln dagegen blieb die galvanische Er¬ 
regbarkeit herabgesetzt, und mit tragen Contractionen uud Umkehrung 
der elektrischen Formel bis zum Ende des Lebens. Augenscheinlich 
wurden die Muskeln plbtzlich von irgend einem toxiscken Agens be¬ 
fallen, welches entweder nur auf das Muskelgewebe oder vielleicht 
auch auf die Nervenendigungen in den Muskeln eingewirkt hat. Als 
sodann der Organismus seine reparative Thatigkeit begann, da er- 
holten sich einige Muskeln von deu Folgen der Intoxication, andere 
gingen zu Grunde. 

Solche Thatsachen verandern die Bedeutung der Entartungsreac¬ 
tion, welcher Anfangs eine so grosse Wicktigkeit beigemesseu wurde 
als Beleg fiir den neurotischen Charakter der Muskelatropkie. Auch 
bei rein localer Erkrankung des Muskels, wo Augesichts der acut 
entstandenen interstitiellen Entziindung keinerlei Nerveueinttuss ange- 
nommen werden kann, kann Entartungsreaction besteheu. Ich habe 
hier, wenn ich von Entartungsreactiou spreche, nur die Tragheit 
der Contraction im Auge. Was die Umkehrung der elektrischen For¬ 
mel betrifft, so wird ihr in letzter Zeit — und das mit vollem Rechte — 
immer weniger Bedeutung beigemessen. Zvveifellos entspricht auch 
diese Ietzte Erscheinung gewissen Veranderungen im Muskel; aber — 
wie ich glaube — unter dem Einflussc der so einfacheu und bequemen, 
von Erb vorgeschlagenen Formel wollte man in zu gezwungener 
Weise Entartungsreaction finden, wo man sie Angesichts vorhandener 
anderweitiger myopathischer Symptome erwarten zu miissen glauhte. 
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Die Vertheilnng der Mnskelaffaction war in meinem 
Falle die gleiche wie in den anderen, d. b. es waren mebr diejenigen 
Mnskeln befallen, welcbe dem Rnmpfe n&her liegen, w&hrend die 
kleinen Muskeln der Hand nnd dee Fosses wenig betheiligt waren. 
Hierin kann man eine tbeilweise Analogic mit den myopathischen 
Affectionen bei der progressiven Mnskeltabes sehen. Es hat den An- 
scbein, als ob bei prim&ren Erkrankongen mehr die grossen, n&ber 
zum Rompfe oder am Rnmpfe gelegenen Mnskeln betroffen werden. 
Wir sehen das gleicbe Verhalten auch beim gewObnlicben Mnskelrheu- 
matismos; derselbe bef&llt sehr oft die Mnskeln des Halses (Torti¬ 
collis rheumat.), des Krenzes, die grossen Extremit&tenmuskeln, aber 
fast nie die kleinen Hand- nnd Fossmnskeln, obwohl man docb glan- 
ben mttchte, dass die letzteren h&ufiger Sch&dlichkeiten ansgesetzt 
werden als die ersteren. Bei nenrotischer Mnskelatrophie — ob sie 
nnn von einer Erkranknng des Rttckenmarkes oder der Nervenst&mme 
abh&ngt — sind gewtthnlich znerst nnd am st&rksten die kleinen Ex¬ 
tremit&tenmuskeln ergriffen. 

Die Hant- und Sehnenreflexe schwinden mit fortschreiten- 
der Muskeldegeneration, es bleibt nnr eine geringe Andeutung vom 
Cremasterreflexe ttbrig. Diesem Symptome kann wobl kanm eine 
andere Bedentung beigelegt werden, als die eines Hinweises anf den 
Znstand der Muskeln. In nnserem Falle waren die Mnskeln hoch- 
gradig ver&ndert, deshalb hdrten sie aucb anf, Reflexe zn geben. 
Anch darin liegt eine Analogie mit der Mnskeldystrophie, theilweise 
anch mit der Trichinose'), bei welcher ebenfalls die Sehnenreflexe 
schwinden. 

Die Sensibilit&t war in meinem Falle, wie anch fast in alien 
Ubrigen, erhalten. Das erscheint ganz verst&ndlich, nacbdem bei 
der mikroskopischen Untersncbnng die sensiblen Nerven sich als intact 
erwiesen. Die Empfindlicbkeit der Nerven, anf welcbe StrQmpell 
hinweist, nnd welcbe anch in unserem Falle vorhanden war, war 
hbchst wahrscbeinlicb, wie auch er meint, nicht anf die Nervenst&mme 
selbst, sondern auf die sie umgebenden Mnskeln zu beziehen. Die 
Gesicbtsmnscnlatnr nnd die Schlingmoskeln waren nicbt erkrankt, 
dagegen waren das Herz nnd die Athmnngsmnskeln mit ergriffen. 
Der Eranke starb an Herzl&hmnng. Im Herzen fanden sich VerSnde- 
rungen, allerdings nicht so erhebliche, wie in einigen anderen Mnskeln. 

Interessant ist das ktiologische Moment. Der Kranke litt an 

1) Nonne und Hdpfner, Klinische und patholog. Beitr&ge zur Trichinen- 
erkr&nkung. Zeitschrift far klin. Medicin. 1S99. 
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Nephritis, and hatte bis znletzt Eiweiss im Urine, wenn auch zuletz 
weit weniger, als im Anfange. Dem Verlaufe nach hatte man glauben 
konnen, die Nephritis sei weit besser geworden, als plbtzlich, aus un- 
bekannter Veraulassung, ein Schmerz imLeibe auftrat, die Temperatur 
anstieg, neuerdings sich Oedeme bildeten, und trotz der Zunahme der 
Oedeme die Harnmenge ins Colossale wuchs: statt eines 
Maximums von 2000 bis circa 57o0 Ccm. Leider wurde der Urin 
nur auf Eiweiss and Zucker untersucht; quantitativ und auf andere 
Bestandtheile wurde er nicht geprtift. Wie dem auch sei, jedenfalls 
muss man annebmen, dass im Organismus irgend eine plbtzliche Um- 
walzung stattgefunden hat, welche auf den Stoffwechsel und zugleich 
auf die Muskelu eiugewirkt hat. Es ist uumbglich, anzunehmen, dass 
die grosse Harnmenge deshalb aufgetreten sei, weil die Krankheit 
sich in den Muskeln localisirt hatte. Zur Stlitze dieser Auffassung 
lasst sich keine einzige Muskelerkrankung anflihren; im Gegentheile, 
bei Muskeirheuraatismus wird die Harnmenge eher kleiner, und der 
Harn gesattigter. Hier hat wahrsckeinlicb irgend eine Einwirkuug 
auf die Nieren im Sinne der diuretischen Mittel stattgefunden. Wir 
konnen uns daher am allerbesten als Ursache der Erkrankung irgend 
ein unbekanntes toxisches Agens vorstellen, welches gleichzeitig die 
Nieren und das Muskelsystem afficirt hat. Wenn man den Diabetes 
insipidus als eine Krankheit ansieht, welche von einer Affection des 
verl&ngerten Markes abhangt, so kann man sich die Vermehrung der 
Harnmenge durch Einwirkung des Toxins auf die Medulla oblongata 
entstanden denken. Wie man sich nun diese Erscheinung auch er- 
klaren mag, jedenfalls spricht das Zusammenfallen der Muskelaffec- 
tion mit der Steigerung der Harnausscheidung mehr als alles Andere 

ftir die toxische Hypothese. 
Von den pathologisch-auatomischen Thatsaehen will 

ich nur bei der Vacuolisation der Muskelfasern etwas verweilen. Dass 
dieselbe kein Kunstproduct ist, davou kann man sich durch verschie- 
dene Erw&gungen tiberzeugen. Alle Muskeln wurdeu in die gleiche 
MUller’sche FlUssigkeit gethan, zu derselben Zeit in Alkohol, in 
Celloldin tlbergefUhrt u. s. f. Alle wurden im Laufe einer Woche un- 
gefahr gef&rbt und in Schnitte zerlegt; kurz kein Muskel wurde 
irgendwie anders behandelt als die anderen. Und dabei sehen wir, 
dass die einen — und zwar gerade diejenigcn, welche bei Lebzeiten 
besser functionirten — ihre Structur besser bewalirt batten, dagegen 
die intra vitam starker afficirt gewesenen sich auch bei der Autopsie 
als starker erkrankt erwiesen. Das kann wohl kaum als Zufall be- 
tracbtet werden. Das mikroskopische Bild zeigt uns Uebergangs- 

Digitized by Google 



136 YI. t. Kornilow 

formen von solchen Mnskeln, die gar nicbt von Vacnolisation betroffen 
sind, bis zn solchen, welche anf dem Qnerschnitte das Anssehen 
eines Siebes haben. Wie soli man sicb das Alles als Ennstprodnct 
denken? — Wenden wir nns nnn zn dem Bilde selbst nnd zn der 
Entstehnngsweise der Vaonolen, so kann man an den Fasern die ver- 
schiedensten Bildungsstadien verfolgen, von der eben erst in Ent- 
stehnng begriffenen Vacnole an bis znr Bildnng solcber Vacnolen, wo 
die Wand nor ans einem ganz schmalen Sanme verschont gebliebener 
contractiler Snbstanz besteht. Dieses Bild wiederholt sich in ganz 
identiscber Weise in den versohiedenen Mnskeln; nnd der ganze 
Unterscbied liegt nor in der Intensitat des Processes, nicht im Cha- 
rakter desselben. Alles das veranlasst mich, zn bebanpten, dass bier 
wirklich eine Verftnderang der contractilen Substanz stattgefnnden 
hat, nnd dass diese Verkndernng bei der postmortalen Untersnchnng 
sich dnrch das Anftreten rOhrenfbrmiger Hohlrftnme im Centrum der 
Faser knnd gegeben hat, welchem anf dem Qnerschnitte Vacnolen 
entspracben. Ich bin natUrlich weit entfernt, zn bebanpten, dass bier 
bei Lebzeiten wirkliche Hohlr&nme in den Mnskeln vorgelegen baben, 
ebensowenig als irgend Jemand, der eine Cystenwand im Prftparate 
vor sicb hat, dass es sich hier jemals nm eine ganz leere HOhle ge- 
bandelt habe. Docb bei der H&rtung der Mnskeln in Mfiller’scher 
FlUssigkeit ist der flttssige Inhalt der Faser verloren gegangen, nnd 
nnn ergiebt die mikroskopische Untersucbnng der Fasern tnbnlftre 
Hbhlen. Dass derartige Processe in den Mnskeln vorkommen, das 
kann icb noch an einem weiteren Prkparate demonstriren, welches 
zwar nicbt znr Kategorie der Polymyositis gehbrt, jedoch nach dem 
pathologiscb - anatomiscben Befunde in den Mnskeln an diesen Pro¬ 
cess erinnert Es war das eine Tabes incipiens bei einem Herz- 
kranken, welcher h&nfig ttber Muskelscbmerzen klagte. In den ans 
zwei Mnskeln entnommenen Pr&paraten fanden sich die gleicben Va- 
ouolen, welche wir anch in dem ersten Falle saben. — Wenn man 
eine Oder zwei seitlich gelegene Vacnolen im ganzen Pr&parate findet, 
wenn die Vacnolen einander gar nicht ahnlich sind, so kann man 
sie ftlr eine Artefact halten; wenn dagegen die Vacnolen den gleicben 
Entwickinngstypus baben, wenn sie in verschiedenen Mnskeln eines 
nnd desselben Individunms ein vOllig gleiches Bild darbieten, wenn 
wir endlich dasselbe Bild mit demselben Entwicklnngstypns in an- 
deren Fallen antreffen, so sind wir, glanbe icb, vollkommen berech- 
tigt, eine solcbe Degeneration nicht als Artefact anznseben. Ich 
babe diese Frage desbalb mit solcher AnsfUbrlichkeit behandelt, 
weil Professor W. Rotb, ein bervorragender Kenner der Mnskel- 
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krankbeiten, unter Anderem die Vacuolisation fUr ein Kunstproduct 
halt. 

Ich finde, dass die Bezeichnung „Vacuole“ ganz unpassend und 
falsch ist. Der Hoklraum nimmt allem Anscbeine nach, wie meine 
Prtiparate zeigcn, nicbt selten die ganze Lange der Faser ein, somit 
haben wir, genau genommen, nicbt eine Vacuole vor uns, wie wir 
sie uns vorzu8tellen gewohnt sind, sonderu eine hohle Faser, die 
Faser ist zurRtihre geworden, denn die Bildung des Hohlraumes geht 
nicht von der Peripherie, sondern immer vom Centrum aus. Ich 
wtirde es ftir richtiger halten, eine derartige Degeneration der Muskel- 
fasern als rdhrenartig oder rtihreuformig (tubular) zu be- 
zeicbnen. 

Aus den beiden angeftihrten Fallen geht hervor, dass diese rohren- 
fdrmige Degeneration ftir Myositis nicbt pathognomonisch ist, sondern 
sich auch in anderen Fallen ausbilden kann. Nur das ganze mikro- 
skopische Bild mit den Veranderungen des Parencbyms und haupt- 
s&chlich der Interstitien berechtigt uns, vou Myositis zu sprechen, und 
nur die pathologisch-anatomischen Dateu zusammen mit den klinischen 
von Polymyositis. 

Ich streifte die Frage, in welchem Verhaltnisse die genannte 
Krankheitsform zur Polyneuritis steht, und ob man sie als eine 
bestimmte nosologiscbe Einheit, „une entity morbide“ ansehen kann? 
Ich glaube, dass wir eher berechtigt sind, sie von der Polyneuritis 
zu trennen, als sie mit ihr zusammenzustellen. Und in der That, das 
klinische Bild der Polymyositis unterscheidet sich so wesentlicb von 
der typischen Polyneuritis, die pathologisch-anatomischen Vorgange 
bei der Ersteren mit ihrem entztindlichen Charakter und der Intact- 
heit des Nervensystemes bilden einen solchen Contrast zu der Letz- 
teren, dass ich meiue, die Polymyositis ist vor der Hand wohl von 
der Polyneuritis zu scheiden. Freilich findet man auch hier, wie 
tiberall, gemischte, combinirte Uebergangsformeu, doch kann uns das 
nicht von der principiellen Aufstellung dieser Form abhalten. Ob 
aber die Bezeichnung „Polymyositis primaria acutau, wie sie Strtim- 
pell nennt, beizubehalten, oder ob der Name vorzuzieben ist, wel- 
chen Schultze und sein Schuler Mtiller z. B. bei der Veroffeutlichung 
der letzten F&lle gebraucht — „Dermatomyositis“? Meiner Ansicht 
nach sollte vorlaufig die Bezeichnung ,,Polymyositis primaria^ be- 
stehen bleiben, wenigstens war in meinem Falle eine Betheiligung 
der Hautdecken an dem entztindlichen Processe nicht vorhanden; tiber- 
haupt ist das Verhaltuiss der entztindlichen Hauterscheinungen zu 
dem Processe in den Muskeln noch nicht gentigend klargestellt, und 
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bleiben weitere Beobaohtnngen abznwarten. Freilich kann man nicbt 
in Abrede stellen, dass vielleicht das periphere Oedem die Entzlin- 
dnngserscheinnngen in der Hant nicht znr Geltung kommen Hess, in- 
dem dnrcb das Oedem eine gewisse Trftgheit entzttndlicher Vorg&nge 
in der Hant bedingt sein kann. Wie dem auch sei, die Tbatsacbe 
bleibt besteben, dass in meinem Falle die Hant nicbt miterkrankt 
gewesen ist. 
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VII. 

Besprechungen. 

l. 
Grundri88 derElektrodiagnostik und Elekrotherapie flir 

praktische Aerzte und Studirende von Prof. Dr. Ernst 
Remak. Wien und Leipzig 1895, Urban und Schwarzenberg. 

Das Buck zerfallt, wie schon der Titel sagt, in zwei vollig getrennte 
Theile, die Elektrodiagnostik einer-, die Elektrotherapie andererseits. 

Im 1. Theile wird der Elektrodiagnostik eine Besprechung der phy- 
sikalischen Verhaltnisse der galvanischen, der Inductions- und Franklin* 
schen Elektricitat, ferner eine Beschreibung der elektrischen Apparate 
und Nebenapparate, soweit sie zu elektrodiagnostisclien und elektrothera- 
peutisclien Zwecken dienen, vorausgescliickt. Im Anschluss daran wird 
der Leitungswider8tand der Haut u. s. w. unter normalen und patholo- 
gischen Verhaltnissen geschildert, und schliesslich werden aufs Eingehendste 
die Untersuchung8methoden und die Elektrophysiologie und Elektropatho- 
logie der motorischen Nerven und Muskeln, der sensiblen Nerven und 
Sinnesorgane abgehandelt. Dieser elektrodiagnostische Theil ist von Be- 
ginn bis zum Schluss ein Muster von Grlindlichkeit. Anf Schritt und Tritt 
sieht man, dass Verfasser den Stoff vollstandig belierrscht, weshalb er den- 
selben auch bei ausgiebigster Verwerthung der reichen, im Einzelnen an- 
geftlhrten Literatur in knapper, klarer und doch erschopfender Weise 
wiedergeben konnte. 

Der 2. Theil ist der Elektrotherapie gewidmet. In dem Streite, wel- 
cher beztiglich der Heilfahigkeit der Elektricitat bei Nervenkrankheiten 
entbrannt ist, finden wir den Verfasser im Lager der „abwagenden Skep- 
tiker“. Da er nachgewiesen hat, dass der Heilungsverlauf bei Druck- 
l&hmungen des N. radialis bei einer bestimmten Application des negativen 
Poles und einer bestimmten empirisch gefundenen Stromstarke um circa 
2 Wochen abgekilrzt wird, steht dem Verfasser jedenfalls das Recht zu, 
vor allzu weit gehendem Pessimismus, welcher die wahrend der elektri* 
schen Behandlung eingetretenen Besserungen von Liihmungszustanden 
u. s. w. nur zum geringsten Theil der physischen Einwirkung der Elek- 
tricitslt auf das Nervensystem, zum grossten Theil auf dabei untergelaufene 
Suggestionswirkungen zurilckzuftihren geneigt ist, zu warnen. Es werden 
dann genaue Angaben liber die seither angewandten und „empirisch erprobten 
Behandlungsmethodenu gemacht, an welclie man sich zunachst zu halten 
hat, wenn es nicht zu einem planlosen Herumprobiren kommen soil. 
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Das Buch enth&lt alles Bekannte und Beachtenswerthe aus dem Ge- 
biete der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie und kann aus diesem 
Grunde wie wegen der kurzen, klaren Darstellungsweise aufs Beste em- 
pfohlen werden. Es nimmt von alien neueren, diesen Stoff behandelnden 
Jahrbtichern eine der ersten Stellen, wenn nicht die erste Stelle ein. 

J. Hoffmann (Heidelberg). 

2. 
Atlas of Nerve Cells von Allen Starr unter Mitarbeiterschaft von 

Oliver S. Strong und Eduard Learning. New York und 
London, Macmillan and Co. 189b. 

Unter Starr’s Leitung ist bier der Versuch gemacht worden, pho¬ 
tographische Abbildungen von Golgipraparaten in Form eines prachtvollen 
Atlas, der 53 Tafeln Folio enthalt, so zu vereinen, dass sie zusammen 
mit den 78 Seiten Text einen Ueberblick geben liber das, was die Me- 
thode nun in den verschiedensten Theilen des Nervensystems leistet. 

Es so 11 gleich gesagt werden, dass die photographische Wiedergabe 
der Praparate weitaus zu dem Besten gehort, was Referent bislier auf 
diesem Gebiete bekannt geworden ist. Aucb die Golgitechnik selbst ist 
offenbar mit viel GlUck und Gescbick in Anwendung gekommen. Ueber 
das photographische Yerfahren berichtet Learning, liber die Herstellung 
der Praparate Strong. Er giebt dankenswerther Weise fUr jede Tafel 
an, wie lange die betreffenden Praparate den einzelnen Proceduren unter- 
wrorfen waren. Anlasslich der Besprechung der Technik erwahnt S tron g 
auch die Einflihrung des Formols in den Golgiprocess, die zuerst von 
ihm verbtfentlicht worden ist, wenn schon, wie Referent weiss, gleich- 
zeitig mehrfach gleichartige Versuche angestellt worden sind. Er erwiihnt 
aber leider nicht die Mangel, welche immer wieder zu dem unsicheren 
und theuren Verfahren der Ueberosmiumsaureprocedur zurlickkehren lassen, 
namlich vor Allem die storende Impregnation aller Gefasse. Auffallender 
Weise bildet er auch kein einziges mit Formol hergestelltes Praparat ab. 

Die Bilder haben alle die Vortheile, aber auch alle die Nachtheile 
von Photographieu. Referent ist der Ueberzeugung, dass die letzteren 
iiberwiegen. Es ist an relativ dicken Schnitten absolut unmoglich, irgencl 
einen Axcncylinder ohne Benutzung der Einstellung zu verfolgen, und ge- 
rade auf dieses wichtige Moment muss die Pliotographie verzichten. Des- 
halb erblicken wir in den grossen schbnen Tafeln neben manchen klaren 
Linien immer unzahlige aus der Tiefe verwaschen durchscheinende, liber 
deren Ursprung und Ende gar nichts zu sagen ist, ja wir haben niemals 
den Eindruck, dass wir auch nur eine einzige Zelle in alien ihren Aus- 
laufern libersehen. Was aber in einer Ebene sichtbar ist, das ist meister- 
liaft wiedergegeben, und auch durch den Process des Lichtdruckes ist 
kaum etwas von der Zartheit der prachtigen Bilder verloren gegangen. 
Die Tafelu bringen Golgibilder aus den allermeisten Tlieilen des Gehirnes 
und eben solche aus dem Riickenmarke, daneben einige Weigertbilder, 
die besonders gelungen sind, und eine Copie des grossen Rindenbildes 
von H a m m a r b e r g. 

Wenn Referent es aber ehrlich ausspreohen soli, so muss er den Text 
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tiber die Tafeln stellen. Denn dieser ist wirklich klar, eindeutig und 
durch zahlreicbe beigegebene Holzschnitte illastrirt. Er bringt eine sehr 
gate Uebersicht liber den Bau von Gehirn und RUckenmark und neben 
rein schematischen Bildern auch solche nach Golgiprftparaten, die eben 
gerade zeigen, wie viel mehr eine gute Zeicbnung leistet, als eine gute 
Photographic. 

Der Starr’sche Atlas wird jedenfalls ein sehr interessantes Erinne- 
rungszeichen an den heutigen Stand der Technik bilden. Wenn alle un- 
sere Priiparate dahingegangen, wenn bessere Methoden an Stelle der heu¬ 
tigen getreten sind, dann wird man nur aus diesem Buche entnehmen 
kdnnen, wie die Priiparate wirklich ausgesehen baben, denen unsere Ge¬ 
neration den grossen Fortschritt in der Erkenntniss des Nervensystems 
verdankt. Edinger. 

O' 

Lemons sur les maladies nerveuses (Salpetriere 1S93 —1894), 
par E. Brissaud. Paris, G. Masson. 1VJ5. 644 p. 

In dem vorliegenden, scbon ausgestatteten und mit zablreicben Abbil- 
dungen versehenen Bande bat E. Brissaud eine grossere Anzahl von 
Vorlesungen vereinigt, welcbe er in der Zeit unmittelbar nach dem Tode 
Charcot’s an der Salpetriere gehalten bat. Die einleitenden Worte der 
ersten Vorlesung geben der Trauer liber den Verlust des grossen Neuro- 
logen entsprechenden Ausdruck, und als sinniges Zeichen der Pietat bat 
Brissaud zum ersten Gegenstand seiner Vorlesungen die „M a 1 a d i e 
de Charcot" (die amyotrophische Lateralsklerose) gewiihlt. Alle Eigen- 
heiten der Brissaud’schen Darstellunsweise zeigen sicb bier scbon deut- 
lich: die rein klinische Behandluug des Gegenstandes tritt in den Hinter- 
grund gegenliber dem Bestreben nach einer physiologisclien Begrlindung 
der klinischen Thatsacben und gegeniiber der ausfUhrlichen Bespreclmng 
der anatomischen Verhaltnisse. Hierdurch gewinnen die Brissaud’schen 
Vorlesungen an wissenschaftlichem Interesse und an eigenem Wertb, ob- 
wohl sie freilich auch an manchen Stellen Widerspruch bervorrufen wer- 
den. Brissaud ist ein Freund der Hypothese. Docli sind seine Hypo- 
tbesen stets anregend zu weiterem Denken und Nachforschen. 

Auf die Vorlesungen im Einzeluen n&her einzugehen, mlissen wir uns 
versagen. Nur um von dem reichen Inbalte des Bucbes eine Vorstellung 
zu geben, erwahnen wir hier nocb kurz die Hauptgegenstiinde, denen 
B ri ssaud seine Betrachtungen gewidmet hat. Die Darstellung der 
amyotrophischen Laterals kle rose gipfelt in der Schlussfolgerung, 
dass die hierbei in den Seitenstraugen auftretende Degeneration gar nicht 
die eigentlichen Pyramidenfasern, sondern kurze Commissurenfasern be- 
triflft, welche in derselben Gegend des Rtlckenmarkes verlaufcn und die 
einzelnen motorischen Zellen mit einander verbinden. Es folgt dann eine 
Reihe von Vortragen Uber die Friedreich’sc be Krankheit, die 
cerebellare Heredo-Ataxie, die Little’sc be Krankheit und 
die spastische Spinalparalyse. Die Besprecbung der Syringo- 
myelie giebt Brissaud Gelegenbeit tbeils zu einer lehrreiclien Dar- 
stellung der neueren Anscbauungen Uber die Natur der Neuioglia, theils 
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zu physiologischen Erdrterungen Uber die Anordnung der sensiblen Centra 
im Rtickenmarke. Anschliessende Betrachtungen ergeben sich weiterhin 
in den Kapiteln Uber die Brown-S6quard’sche Ha 1 bseitenl&sion , 
Uber die RUckenmarkscompression und das Romberg’sche 
Philnomen. Eine ausfUhrliche und namentlick durch zahlreiche anato- 
mische Abbildungen selir lelirreiche DarstelJung haben die Augenmuskel- 
lahmungen erfahren. Die Ubrigen Vorlesungen behandeln die Para¬ 
lysis agitans, gewisse Fragen aus der Lehre von der Aphasie, den 
cerebellarenSymptomencomplex, die Basedow’sche Krank* 
heit u. A. Strtimpell. 

4. 

Clinique des maladies du syst^me nerveux, hospice de la Sal- 
petri&re (ann6e 1894—1S95). Lerons par F. Raymond. Paris, 
Octave Doin, 1S96. 653 p. 

Der vorliegende, in der bekannten sclionen und vornehmen Weise 
ausgestattete Band enthalt den ersten Cyclus von Vorlesungen, welchen 
F. Raymond, der Nachfolger Charcot’s, an der Salpetri^re gehalten 
hat. Raymond hat den glUcklichen und sinnreichen Gedanken gehabt, 
die ersten Vorlesungen als „L’oeuvre d’un homme“, und die folgenden 
als „L’oeuvre d’une epoque^ zu bezeichnen und liierin zunachst eine aus¬ 
fUhrliche, mit warmer Begeisterung fUr den dahingeschiedenen Lehrer und 
Meister geschriebene Darstellung der wissenschaftlichen Leistungen Char¬ 
cot’s, sodann aber eine tibersichtliclie Gescbichte des Entwicklungsganges 
der Neuropathologie in der zweiten Ilalfte unseres Jahrhunderts zu geben. 
Der Leser wird so auf die beste und anregendste Weise in den jetzigen 
Standpunkt der Neurologie eingefuhrt, wird mit den Grundbegritfen nn- 
serer Wissenschaft und schliesslich mit den neuesten Anschauungen Uber 
die Zusammensetzung des Nervensystems, welche auch alien pathologischen 
Betrachtungen zu Grunde gelegt werden mUssen, vertraut gemacht. Wir 
erhalten einen geistreiclien Ueberblick Uber alle Probleme, welche unsere 
Wissenschaft in den letzten Jahrzehnten bewegt haben, Uber alle metho- 
dischen Versuclie, welche zu ihrer Ldsung angestellt sind. Nach diesen, 
von grossen Gesichtspunkten aus entworfenen einleitenden VortrUgen wendet 
sich Raymond wiederum der geuauen klinischen Besprechung der Einzel- 
beobachtungen zu und erortert an der Hand einer Reihe grosstentheils 
sehr interessanter, genau bescliriebener Ivrankheitsfalle mannigfaltige Spe- 
cialfragen aus dem weiten Gesammtgebiete der Nervenpathologie. Er 
weist uns liier hin auf eine eigenthiimliehe Entstehungsart von doppelseitiger 
Deltoid eusi ah m ung durch Zerrung des N. axillaris beim Einschlafen 
mit Uber den Kopf erhobenen Armen, er erortert genau die interessanten 
Verhiiltnisse der Lahmungen des Plexus brachialis und derVer- 
letzungen der Cauda equina und des Conus terminalis; er erbrtert 
ferner einzelne wichtige Punkte aus der Lehre von der Syringomyelie 
und bespric.ht verschiedene seltene Falle von Hemiplegia alternans, apo- 
plektische Bulbiirparalyse, Pseudobulbaranalyse u. A. Eine ausfUhrlichere 
Behandlung wird der amyotrophischen Lateralsklerose und den 
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verschiedenen Formen der Myoclonie gewidmet, wtihrend die inter- 
essanten Vortrtige tlber die Bedeutung der Hereditat in der Nerven- 
pathologie wiedernm auf ein allgemeines Gebiet ftihren. Die Psychiatrie 
bertihrt Raymond in den letzten beiden Vorlesongen, welche von den 
transitorischen Bewusstseinstorungen (delires ambulatoires ou „les fugues“) 
der Epileptiker und Degenerirten handeln. 

Beide oben besprochenen Werke, die Vorlesungen von Brissaud 
und von Raymond, berechtigen zur Erwartung, dass die franzbsische 
Neuropathologie den hohen Rang, welchen sie unter der Ftihrung Char¬ 
cot’s eingenommen hat, auch nach dessen Tode nicht verlieren wird. 

Strtimpell. 

5. 
Atlas der pathologischen Histologie des Nervensystems. 

Redigirt von V. Babes. Fiinfte Lieferung. Lesions des cordons 
post6rieurs d’origine exog&ne. Von G. Mar in esc o. Berlin, August 
Hirschwald, 189 b. 

Die ftinfte Lieferung des von V. Babes (bisher in Gemeinschaft 
mit P. Blocq) herausgegebenen Atlasses der pathologischen Histologie 
des Nervensystems ist von G. Marinesco verfasst und behandelt die 
pathologische Anatomie derjenigen Hinterstrangaffectionen, welche „exo- 
genen“ Ursprunges sind, d. h. deren Ausgangspunkt in den Spinalganglien 
Oder hinteren Wurzeln zu suchen ist. In einer kurzen, aber alle neueren 
Untersuchungen sehr pracis zusammenfaesenden Einleitung bespricht Ma¬ 
rinesco zuntichst die pathologische Anatomie der Tabes. Er neigt sich 
hierbei entschieden der Anschauung derjenigen Autoren zu, welche die 
Tabes als eine prim&re Neuronerkrankung auffassen, und weist diejenigen 
Theorien entschieden zurtick, welche einen vascultiren Ursprung der Tabes 
oder eine prim&re Meningitis in der Umgebung der hinteren Wurzeln an- 
nehmen. Die ersten drei Tafeln enthalten vortreffliclie, ausserst wohl 
gelungene Photogravtiren von Querschnitten aus den verschiedenen Hohen 
eines tabischen RUckenmarkes. Tafel V und VI geben die Abbildungen 
eines sehr seltenen und bemerkenswerthen Falles von „Tabes supc- 
rieur“, bei welchem die anatomischen Veranderungen fast ausschliess* 
lich das Gebiet der hinteren Cervical wurzeln einnehmen. Einen an- 
deren ahnlichen Fall veranschaulicht Tafel IX. Bemerkenswerth sind 
auch die auf Tafel VII abgebildeten Querschnitte einer auffallend asym- 
metrischen tabischen Erkrankung. Die iibrigen Tafeln verdeutlichen die 
secundHren Hinterstrangveranderungen nach primaren Lasiouen der hin¬ 
teren Wurzeln und endlich die auffallend starken Veranderungen der 
Hinterstr&nge, welche Marinesco in einem Falle von neurotischer 
(^peronealeP4) Muskelatrophie im Riickenmarke nacliweisen konnte. 

Strtimpell. 
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6. 
Jahrblicber der H amb ur gi sche n S taatskran kenanstalten. 

Jabrgang 1SU3/1894. Herausgegeben von Prof. Dr. Th. Rumpf. 
Hamburg und Leipzig, L. Voss, 1896. 

Der stattliche, mit zahlreichen Abbildungen und neun schdnen Tafeln 
versehene Band entbalt neben der allgemeinen statistischen Uebersicht 
iiber die Krankenbewegung in den einzelnen Krankenhftusern wiederum 
eine grosse Reihe werthvoller wissenschaftlicher Beitr&ge. Wir heben 
hier nur kurz die neurologischen Arbeiten hervor, da deren Anftth- 
rung gewiss fiir manchen Leser dieser Zeitschrift, welcber sonst vielleicht 
auf sie nickt aufmerksam werden wiirde, von Interesse ist. C. Eisen- 
lohr hat einen Beitrag „zur pathologischen Anatomie derAthe- 
tose“ geliefert, in welchem er den anatomischen Befund in einem Falle 
von congenitaler allgemeiner Athetose mittheilt (normale Ver- 
baltnisse im Gehirne, theils fleckige, theils strangfdrmige Ver&nderungen 
im Halsmark und oberen Brustmark). Fr. Roemer beschreibt ein grosses, 
turban-abnlich entwickeltes Endotheliom der Dura mater cere- 
bralis, Sudeck einen Fall von Tuberkelbildung im Riicken- 
marke, Sieveking einen Fall von multiplen Neuromen mit Com¬ 
pression des Cervicalmarkes durch ein im Wirbelkanale liegendes Neuro- 
fibrom. Endlich bat Dr. Kaes die Ergebnisse einer mit grosstem Fleisse 
<angestellten Untersuchung tlber den Markfasergehalt der Gross - 
birnrinde eines l xj'a jahrigen Kindes veroffentlicht, deren interessante 
Einzelnbeiteu spiiter bei der Vergleichung mit entsprecbenden anderen 
Befunden nocb melir an Bedeutung gewiunen werden. 

Str Umpe 11. 

t. 

Hitzig, Ueber den Qnarulanten wab nsinn, seine nosologische 
Stellung und seine forensisclie Bedeutung. Eine Abbandlung ftlr 
Aerzte und Juristen. Leipzig, F. C. W. Vogel, 1895. 146 8. 

Bei den scbeinbaren Blossstellungen, welcbe die mit staunenswertber 
Yerstandnisslosigkeit verlasterte Psycbiatrie in den letzten scbweren Jahren 
sieb bat gefallen lassen mtissen, war es bekauntlicb mit in erster Linie 
der Quarulantenwabnsinn, der mit wenig Witz und viel Behagen ins 
TrelVen gefiibrt wurde, wenn es den Beweis gait, dass die Psycbiatrie 
Unsinn und ihre Vertreter urtbeilslos sind, die scbon Krankbeit wit- 
tern, wenn Einer in den Processordnungen Bescbeid weiss und sich niebt 
mit einem Erkenntniss erster Instanz begniigt. Da nun die Besserwisser 
und Lnberufenen im Streit der Meinungen bekanntermaassen zum Theil 
un.intastbare, freilicb auf anderem Gebiet erworbene wissenschaftlicbe 
Autoritat besitzen, und da nocb immer uiiter den gediegendsten Juristen 
und den psycbiatriscben Laien uberbaupt jene in der Mebrzabl sind, denen 
beim Wort Quarulantenwabn das Gruseln kommt, so ist es dankbarst zu 
begriissen, dass einer unserer Ersten es sieb niebt bat verdriessen lassen, 
am (irund seiner ausgereiften Erkenntniss und an der Hand instructiver 
Kiankengeseliicbten und bezeiebnender Actenexcerpte einmal zu demon- 
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striren, wie ein verrtickter Qu&rulant eigentlich aussieht, welchen Schaden 
er zu stiften vermag, wie man ihn bebandeln, lind wie man sich vor ihm 
schtitzen muss. Dass das alles Punkte sind, fiber die unter den Fach- 
genossen keine Meinungsverschiedenheit besteht, bezUglich deren die 
Wissenschaft ein kategoriscbes Urtheil zu fallen und geeignete Directiven 
ftir die Praxis zu geben vermag, das sollten sich die Juristen zu ihrer 
und unserer Beruhigung ein- filr allemal gesagt sein lassen. Jedenfalls 
aber sollte uns nun endlich einmal der l&cherliche Vorwurf erspart blei- 
ben, dass die Psychiatrie wie alle Wissenschaft noch so viel Duukles zu 
belichten hat. Solcher interner Angelegenheiten, die Andere nichts an- 
gehen, behandelt nun Hitzig eine ganze Reihe in geistvolier Weise und 
bringt damit auch dem psychiatrischen Theil seiner Leser eine Fttlle von 
Anregung und Belehrung. Da findet im Anschluss an die nosologische 
Classificirung unserer Krankheit das Verhaltniss der typischen und chroni- 
schen Verrttcktheit zu den mit ihr in Verbindung gebrachten acuten Irre- 
seinsformen und secundkren Paranoia — bekanntlich auch ein Wurm, der 
nicht stirbt — eingehende Besprechung, der klinischen Erscheinung und 
psychopathologischen Bedeutung des verschiedengradigen Schwachsinns 
innerhalb der gesammten Paranoiagruppe ist ein eigenes Kapitel gewidmet, 
und je nach Gelegenheit wird noch dies und jenes Gebiet, so das wieder- 
auferstandene Monomanientbema mit Allem, was drum und dran h&ngt, 
die muthmaassliche organische Grundlage der Paranoia und noch manches 
Andere in subtil kritischer Weise beleuchtet. Das Alles will in extenso 
gelesen sein. Das Buch klingt aus in die alte, nun doch zum Theil der 
Erftillung naher gerlickte Forderung nach Schaffung sicherer Garantien 
fUr die psychiatrische Ausbildung der Aerzte und Richter. Jene bethorten 
Fanatiker aber, die ihre verderbliche Agitation an dem Trugbilde des 
scheinbar bedrohten Rechtsschutzes der Irren erschopfen, verweist Hitzig 
mit ihrem guten Herzen und ihrer RUhrigkeit auf die dankbareren und 
untersttitzungsbediirftigeren Aufgaben der rationellen Irrenbehandlung und 
-pflege. Specht (Erlangen). 

8. 
S. Ramdn yCajal, Beitrag zuraStudium der Medulla oblon¬ 

gata, des Kleinhirnes und des Ursprunges der Ge- 
hirnnerven. Uebersetzt von J. Bresler, mit einem Vorwort 
von Prof. Mendel (133 Seiten mit 40 Abbildungen). Leipzig, 
A. Barth, 1896. 

Das Heft enthalt die neuesten Befunde des Verfassers, wie er sie an 
der Hand von impr&gnirten Fotusgehirnen von Maus, Kaninchen und 
Ratze erhielt. Das Werkchen soil nur als vorlaufige Mittheilung von um- 
fangreichen und noch nicht abgescklossenen Untersucimngen zu betrachten 
sein, birgt indess eine derartige Menge zum Theil neuer, zum Theil Neues 
best&tigender Beobachtungen in klarer und praciser Darlegung, dass seine 
Lecture nicht eindringlich genug empfohlen werden kann — sie verschafft 
auch einem dem rein anatomischen Gebiete ferner stehenden Neuropatho- 
logen einen fiir seine allgemein theoretischen Anscliauungen ausserordent- 
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lich wichtigen Einblick in den Entwicklungsgang der modernen Gehirn* 
anatomie und -physiologie. 

Am meisten interessiren die Mittheilnngen fiber die Aufsplitterung 
der 8en8iblen Gebirnnerven und deren centrale Bahnen. 

Trigeminus, Vestibularis und Cochlearis bilden wahre Bifurcationen. 
Der jeweils aufsteigende (kurze) Ast tritt grosstentheils in den betreffen- 
den Endkern ein, der absteigende bildet die sogenannte „spinale“ Wurzel 
dee entsprecbenden Nerven. Von beiden Aesten gehen zablreiche Colla- 
teralen zur benacbbarten graueu Substanz. Anders der Glossopharyngeus, 
der keine Bifurcationen aufweist, sondern mit Collateralen in seinem Kern, 
nnd mit sicb kreuzenden Endverzweigungen (bei der Maus) in dem Com* 
misBurenkern der anderen Seite endet. Von alien diesen Endstellen an 
konnte Verfasser die centralen Bahnen beobachten, dieselben ziehen 
tbeils gekreuzt (in der Schleife), tbeils auf derselben Seite (in der Substantia 
reticularis) aufwkrts, die Reflexcollatralen zu den motorischen Kernen 
entspringen erst von diesen Axencylindern (nicbt vom peripheren Nerven 
selbst, sogenannte „kurze“ Reflexbogen besteben also hier nicht, Ref.). 

Es ist R. y Cajal gelungen, die viel umstrittenen Zellen der cere- 
bralen Quintuswurzel sammt ihren Axencylindern zu verfolgen und 
deren Anschluss an die motorische Wurzel sicber zu constatiren. Selt- 
samer Weise geben dieselben vorher noch Collateralen zum motorischen 
llauptkern ab. 

Das hintereLangsbUndel enthalt centrale sensible Fasern, besonders 
von den Kernen des N. vestibularis, trigeminus und aus dem Nucl. magno- 
cellularis (Weiterleitung sensibler Vorderstrangfasern). Diese Fasern 2., 
reap. 3. Ordnung enden in dem Oculomotoriuskern und stellen also wahr- 
scbeinlicb eine den verschiedenen reflectorischen Augenbewegungen die- 
nende Bahn vor. 

Ueber die centralen Acusticusbabnen, insbesondere den Trapezkem 
und Anderes erfabren wir eine Menge in ihrem complicirten Zusammen- 
bange aber noch nicbt geklarter Einzelheiten, die hier nicbt gut referirt 
werden konnen, ebenso fiber den N. opticus und seine verschiedenen En- 
digungen im Vierhtigel und Kniebocker. 

Neu ist die Mittheilung, dass die Fasern des Ilaubenbtindels als Col¬ 
lateralen der im Corp. mammillare entspringenden Fasern des Vicq d’Azyr- 
schen BUndels aufzufassen seien. 

Die Biudearmfasern enden gekreuzt verlaufend mit dichten Ver&ste- 
lungen um die Zellen des rotben Kernes. 

Diese wenigen Augaben mogen bier gentigen. 
Die 40 Schnittbilder illustriren die Befunde in vorzliglicber Weise. 

Die Uebersetzung verdient gauz besonders lobend bervorgehoben zu werden. 
Chr. Jakob, Bamberg. 

9. 

E. Frobse, Die oberfl&cblich en Nerven des Kopfes. Mit einem 
Vorwort von Prof. Waldeyer. 8 Tafeln mit 37 Abbild. und Text. 

Der Verfasser bat mit ausserster Gewissenhaftigkeit den Verlauf des 
N. facialis und der sensibelnKopfbautnerven nach ihrer Topo- 
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graphie and gegenseitigen Beziehungen an verscbiedenalterigen Menschen- 
und Thierkdpfen pr&parirt and naturgetrea abgebildet. Die so erbaltenen 
Prkparate ergaben bei aller Uebereinstimmung in der Anlage das Be- 
stehen von weitgehenden generellen ond individuellen Unterschieden in 
der Nervenvertbeilung. Nach der Darstellung des Verfassers l&sst sich ein 
allgemein giltiges Bild von der Vertheilung, z. B. der Trigeminusaste 
iiberbaupt nicht geben. Im Vergleich mit den tiblicben Schematen bietet 
das vom Verfasser auf Grand seiner anatomischen Studien entworfene Bild 
der sensiblen Gebiete der Kopfhaut recht bedeutende Abweichungen. 

Dem Referenten scbeint es, als ob bei der Schwierigkeit, welche die 
genaue anatomise he Abgrenzung bietet, die aus klinischen Erfah- 
rungen abgeleitete Eintheilung der Hautbezirke vorerst ftir das praktisebe 
Bedtirfniss noch maassgebend bliebe. Die interessante Arbeit sei zum 
naheren Studium warm empfoblen. 

Cbr. Jakob, Bamberg. 

10* 
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Einladung 
zur 

68. Versammlung deutscher Naturforscher ond Aerzte 
in Frankfurt a. M. 

21. bis 26. September 1896. 

N&chdem im vorigen Jahre in Ltibeck einstimmig Frankfurt a. M. 
als Ort fttr die diesjahrige Versammlung gewahlt worden ist, haben die 
Unterzeichneten auf Aufforderung des Herrn OberbUrgermeisters und des 
Vorstandes der Gesellscbaft das ehrenvolle Amt der Gesch&ftsftihrer gem 
und freudig tibernommen. Schien doch die Wahl Frankfurts mit seiner 
glUcklichen, centralen Lage an den Hauptverkehrsstrassen unseres deutschen 
Vaterlandes, mit seinen reichen geschichtlichen Erinnerungen und seiner 
an der Entwicklung der Wissenschaften den regsten Antheil nehmenden 
Btirgerschaft eine sichere Gewahr fUr den wiirdigen Empfang und erfolg- 
reichen Verlauf unserer Versammlung zu bieten. 

Das wohlwollende Entgegenkommen der stadtischen und staatlichen 
Behdrden und die freudige Mitarbeit aller betheiligten Kreise Frankfurts 
haben uns w&hrend der bisherigen Vorbereitungen andauernd in der Hoff- 
nung auf ein gutes Gelingen der Versammlung unterstlitzt, und mit Ge- 
nugthuung weisen wir heute auf die ungewdhnlich grosse Anzahl von 
Vortragen hin, die wir in dem nachstehenden Verzeichnisse der Abthei- 
lungen zur AnkUndigung bringen konnen. 

So laden wir denn im Namen unserer hiesigen Fachgenossen und der 
gesammten BUrgerschaft Frankfurts alle deutschen Naturforscher 
undAerzte und alle auslandisellen Freunde der deutschen 
Forschung herzlichst ein, an der Versammlung theilzuuehmen und mit 
ihr Einkehr zu halten in der alten Kaiserstadt am Main. 

Allgemeine Tagesordnung. 

Sonnlag, den 20. September: 
Morgens 10 Uhr: Sitzung des Vorstandes der Gesellscbaft deutscher Naturforscher 

uud Aerzte im grossen Conferenzzimmer des llauptpersonenbahiihofs 
(Nordfliigel). 

Morgens 11 Uhr: Grundsteinlegung des Denkmals Samuel Thomas von Soemmerrings. 
Mitt&gs 12 Uhr: Sitzung des wissenschaftlichen Ausschusses im grossen Coufereuz- 

zimmer des Hauptpersonenbahuhofs (NordtiiigeJ). 
Abends 8 Uhr: Begriissung im Saalbau (mit Dameu): 

Liedervortrage des S&ngerchors des Frankfurter Lehrervereius. 

Montag, den 21. September : 
Morgens 9 Uhr: I. Allgemeine Sitzung im grossen Saale des Saalbaues. 

1. Eroffnung durch den ersten Geschaftsfiihrer der Versammlung, llerrn 
Geh. San.-Rath Prof. Dr. med. Moritz Schmidt. 

2. Begriissungsanspracken. 
3. Mittheilungen des Vorsitzenden der Gesellscbaft deutscher Natur¬ 

forscher und Aerzte, Herrn Geh.-Rath Professor Dr. med. Hugo 
v. Ziemssen (Munchen). 
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4. Vortrag des Herrn Professor Dr. med. Hans Buchner (M&nchen): 
Biologie und Gesundheitslehre. 

5. Vortrag des Herrn Geh. Hofrath Professor Dr. phil. Richard Lep- 
sius (Darmstadt): Cultur und Eiszeit. 

Nachmittags 3 Uhr: Bildung und Eroffnung der Abtheilungen. Wahl der Wahl- 
m&nner fur den wissenschaftlichen Ausschuss. 

Abends 7 Uhr: Festvorstellung im Opernhause; Vorstellung im Schauspielhause. 
Nach denselben zwanglose gesellige Vereinigung. 

Dienstag, den 22. September: 
Morgens 9 Uhr: Sitzungen der Abtheilungen. Wahl der Wahlmanner fttr deu 

wissenschaftlichen Ausschuss (sofern nicht am 21. September Nach¬ 
mittags vollzogen). 

Nachmittags: Sitzungen der Abtheilungen. 
Abends 6*/« Uhr: Festessen im Zoologischen Garten (mit Damen), nach demselbeu 

zwanglose gesellige Vereinigung daselbst. 

Mitttvoch, den 23. September: 
Morgens 9 Uhr: Wahl des wissenschaftlichen Ausschusses durch die Wahlmftnuer 

im grossen Saale des Saalbaues. 
Abtheilungssitzungen, bezw. gemeinsame Sitzungen verschiedener Ab¬ 

theilungen. 
Gemeinsame Sitzung der Abtheilungen der medicinischen Hauptgruppe 

im grossen Saale des Saalbaues, Morgens 972 Uhr. Vorsitzender: Herr 
Geh. Medicinalrath Prof. Dr. med. Wilhelm His (Leipzig). 

Zur Verhamjlung kommen: 
„Die Ergebnisse der neueren Gehirnforschung.“ 

Es haben Referate ubernommen: 
ilerr Geh. Medicinalrath Prof. Dr. med. Paul Flechsig (Leipzig): 

Die Localisation der geistigen Vorg&nge. 
Herr Prof. Dr. med. Ludwig Edinger (Frankfurt a. M.): Die Entwick- 

lung der Gehirnbahnen in der Tliierreihe. 
Herr Geh.-Rath Prof. Dr. med. Ernst v. Bergmann (Berlin): Ueber 

Gebirngeschwulste. 
Discussion. Die Uebertragung von Vortriigen, die fiir Abtheiluugssitzungeu 

angemeldet sind, auf diese gemeinsame Sitzung bleibt spaterer Ver- 
stiindigung vorbehalten. 

Nachmittags: Abtheilungssitzungen, bezw. gemeinsame Sitzungen ver- 
scbiedeuer Abtheiluugen. 

Abends 872 Uhr: Fest-Commers (mit Damen) in der Landwirthschaftlichen Halle, 
gegeben von der Stadt Frankfurt a. M. 

Donnerstag, den 24. September: 
Sitzungen der Abtheilungen. 

Abends 8 Uhr: Festball im Palmengarten. 

Freitag, den 25. September: 
Morgens 9 Uhr: Geschaftssitzung der Gesellschaft im grossen Saale des Saalbaues. 
Morgens 97* Uhr: II. Allgemeine Sitzung daselbst. 

1. Vortrag des Herrn Professor Dr. med. Max Verworn (Jena): Er- 
regung und Lahmung. 

2. Vortrag des Herrn Dr. med. Ernst Below (Berlin): Die praktischen 
Ziele der Tropenhygiene. 

3. Vortrag des Herrn Geh. San.-Rath Professor Dr. med. Carl Weigert 
(Frankfurt a. M.): Neue Fragestellungen in der pathologischen Auatomie. 

Nachmittags: Auslluge 
1. nach Darmstadt zum Besuche der Technischen Hochschule (Besich- 

tigung der neuen Institute) und der Landwirthschaftlichen Versuchs- 
station. 

2. nach der Lungenheilanstalt Falkenstein, der Volksheilstiitte Rupperts- 
hain und Konigstein i. T. 

3. nach den llochster Farbwerken zur Besichtiguug der Serumabtheilung. 
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4. nach Bad Soden a. T. 
5. nach Bad Nauheim. 

Abends: 1. Zwanglose gesellige Veremigung im Saalbau in Darmstadt. 
2. Gesellige Vereinigung im Garten des Hotel Pfaff in Kdnigstein i. T.; 

Concert und Beleuchtung der Burgruine. 
3. Gesellige Vereinigung auf der Kurhausterrasse in Bad Soden a. T., 

Concert und bengalische Beleuchtung des Kurparks. 
4. Gesellige Vereinigung auf der Kurhausterrasse in Bad Nauheim, Con¬ 

cert und Beleuchtung des grossen Sprudels. 
5. Festconcert der Museumsgesellschaft im grossen Saale des Saalbaues 

in Frankfurt a. M. 

Sonnabend, den 26. September: 
1. Tagesausflug nach Homburg v. d. H. Besichtigung des Quellengebietes, 

Badehauses und Saalburgmuseums. Gemeinsames Frunstilck auf der 
Terrasse, gegeben von der Stadt Homburg. Fahrt nach der Saalburg, 
Besichtigung derselben unter fachmannischer Fiihruug. Riickkehr nach 
Homburg. Mahl im Kurhause, Gartenfest und Brillantfeuerwerk im 
Kurpark. 

2. Tagesausflug nach Marburg i. H. Fuhrung zur Besichtigung der In¬ 
stitute der Universitat und der Sebenswiirdigkeiten der Stadt. Musik- 
friihscboppen auf Bopp-Lederer’s Terrasse, gegeben von der Stadt 
Marburg. Gemeinschaftliches Mittagsessen im Local der Museums¬ 
gesellschaft, Garten- Oder Waldfest. Abends eventuell Beleuchtung 
des Schlosses. 

3. Vormittagsausflug nach Giessen (eventuell mit dem Ausfluge nach 
Marburg zu verbinden). Besichtigung der medicinischen Universit&ts- 
institute, sodann FrUhstiick in der Actienbrauerei, gegeben von der 
Stadt Giessen. 

Erlkuterungen zur Tagesor d n u ng. 

Anmeldungen zurMitgliedschaft erfolgen schriftlich beimSchatz- 
meisterder Geaellschaft, Herrn Dr. CarlLampe-Vischer, Leipzig, an der 
I. Bttrger8chule 2, vom 20. September an aucb personlich in der Geschafts- 
stelle der 68. Versammlung, in der Turnhalle des stadtischen Gymnasiums 
zu Frankfurt a. M., Junghofstrasse 16 (§ 1 der Geschhftsordnung). 

Theilnehmer an der Versammlung kann jeder werden, welcher sich 
fOr Naturwissenschaften und Medicin interessirt. 

Die Theilnehmerkarte ist von jetzt ab gegen Einsendung von 
15 Mark an den Cassirer der Geschaftsftih rung der 68. Ver¬ 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte, Ilerrn 
Hugo Metzler in Frankfurt a. M., am Salzhaus3, zu erhalten. 
Sie berechtigt zum Bezug des Festabzeichens, des Tageblattes, der Fest- 
gabe und sonstiger filr die Theilnehmer bestimmter Drucksachen, sowie 
zur Theilnahme an den Sitzungen und Festlichkeiten, und ferner zur 
Entnahme von Damenkarten zum Preise von 6 Mark. 

Die sp&ter erscheinenden „Verhandlungen“ werden den Mitgliedern 
der Gesellschaft deutscher Naturforscher und Aerzte, soweit sie auf die- 
selben abonnirt oder an der Versammlung Theil genommen haben, zu- 
gestellt. Ftlr Mitglieder, welche den Betrag fflr Bezug der Verhandlungen 
bereits an den Schatzmeister eingezahlt haben, ermhssigt sich der Preis der 
Theilnehmerkarte um 6 Mark. Bei Losiing derselben ist die Quittung des 
Schatzmeisters vorzulegen. Theilnehmer, welche niclit Mitglieder der Ge¬ 
sellschaft Sind, erhalten die „Verhandlungen“ zum Preise von 6 Mark, 
wenn sie sich in eine in der Geschaftsstelle aufliegende Liste einzeichnen. 
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Einladung zur 68. Versammlung deutscher Naturforscher a. Aerzte in Frankfurt a. M. 

Ein besonderer Dame nans schuss hat essich zur Aufgabe gemacht, 
ftir die Unterhaltung der Damen Sorge zu tragen, insbesondere ihnen die 
Sehenswfirdigkeiten und Wohlth&tigkeits-Anstalten Frankfurts zug&nglich 
zu macben. Er beabsichtigt an einem Nacbmittage der Versammlungs- 
woche bei gllnstiger Witterung die Yeranstaltung eines Oartenfestes. 

Die Damen erbalten ebenfalls das Festabzeicben, nehmen an den 
allgemeinen Sitzungen, an alien, insbesondere an den vom Damenausschusse 
ftir sie veranstalteten Festlichkeiten Theil und empfangen die ftir sie be* 
stimmte Festgabe. 

Oegen Vorzeigen der Theilnelimer- bezw. Damenkarte und Vermerk auf 
derselben werden ftireinzelne Veranstaltungen besondere Karten ausgegeben. 

Yorausbestellnngen von Wobnungen in Htitels, sowie in Privat- 
b&usern nimmt das Btireau des Wohnungsausschusses, Btiftstrasse 30, von 
jetzt ab entgegen. Man wolle sich der beiliegenden Karte bedienen 
und Anmeldungen thunlichst beschleunigen, da infolge des in Frankfurt 
erfahrungsgem&ss sehr starken Fremdenverkebrs im September die an- 
gemessene Unterbringung unserer G&ste nicht ganz leicht sein dtirfte. Auch 
in Homburg v. d. H. und Soden i. T. ist dem Wohnungsausschusse eine 
grtissere Anzahl von Wohnungen ftir die Theilnehmer an der Versammlung 
theils unentgeltlicb, die meisten gegen Entgelt (2 Mark einscbl. Licht, 
Bedienung und erstes Frtthsttick), zur Verftigung gestellt worden. Mit 
beiden Orten besteht hftufige Eisenbahnverbindung, so dass dort wohnende 
Tbeilnehmer bequem Morgens naoh Frankfurt kommen und Abends zurttck- 
fahren ktinnen. 

Jedenfalls kann der Wohnungsaussohuss keine Gewfthr daftir fiber- 
nebmen, dass den naoh dem 10. September eingehenden Wtinsohen noch 
wird Rechnung getragen werden ktinnen. 

Es besteht aber bei den Einwohnern Frankfurt’s der lebhafte Wunscb, 
Naturforscher und Aerzte in ihren Maseru gastlich aufzunehmen, und 
bitten wir unter den dargelegten Verhiltnissen von dieser Einladung recht 
reiohlich Gebrauch maohen zu wollen. 

Im Hauptpersonenbahnhofe wird von Sonnabend den 19. bis 
Mittwoch den 23. September ein Empfangs- und Auskunftsbureau 
w&lirend des ganzen Tages getiffnet sein. Ebendaselbst wird in dieser Zeit 
auch der Nachweis von Wohnungen ertheilt und die Besorgung von Hand- 
gepick und grtisseren Gep&ckstticken vom Bahnhofe in die betr. Quartiere 
und die Aufbewahrung von Handgep&ck ttbernommen werden. 

Die Gesch&ftsstelle in der Turnhalle des st&dtischen Gymna¬ 
siums, Junghofstrasse 16, wird ftir die Dauer der Versammlung zur Ein- 
zeichnung in die Prtisenzliste, zur Ausgabe der Festkarten, des Tageblattes 
u. s. w. am Sonnabend, den 19. September von 4—8 Uhr Nachmittags, am 
Sonntag, den 20. von Morgens 7 Uhr bis 12 Uhr Nachts, am Montag, den 
21. von 8 Uhr Morgens bis 8 Uhr Abends und vom 22. bis 25. September 
von 8—12 Uhr Vormittags und von 3—*6 Uhr Nachmittags getiffnet sein. 

Frankfurt a. M., im Juli 1896. 
Prof. Moritz Schmidt, Prof. Walter Konig, 
Geheimer S&nit&tsrath, Docent am PhyBikalischen verein, 
I. Gescb&ftsffihrer. II. GeschaftsfUbrer. 
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Tafel I. H 

Vnwl in Ixiinrlcr 

Fig. 3. 

■f’T. Va”. Kern (Nucl. ambig.) normal. 
A. Oil. 4. Tub. 160 mm. I 90. 

Fig. 7. 
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VIII. 

Ueber Meningitis serosa nnd verwandte Znstande. 
Von 

H. Quincke 
in Kiel. 

Vor einigen Jahren habe ich eine Anzahl von Beobachtungen 
zusammengestellt, welche ich als Meningitis serosa deutete; ich ver- 
sachte, nach diesen und fremden Beobachtungen das Bild dieser 
Erankheit zu umgrenzen, und glaubte, dieselbe als eine nicbt so selten 
vorkommende bezeichnen zu dtirfen.1) Allerdings besteht eine ge- 
wisse Schwierigkeit, die Erankheit sicher festzustellen, weil von den 
reinen Fallen ein Theil eben glinstig verlaut't und durch die Section 
nicbt nachgewiesen werden kann. Hier hilft einigermaassen die 
Lumbalpunction aus, welche wir jetzt, nach reichlicherer Erfahrung, 
h^ufiger und unbedenklicher, auch zu rein diagnostichen Zwecken 
anzuwenden in der Lage sind, als damals. 

Von anderer Seite sind seitdem erst wenige einschlagige Be¬ 
obachtungen veroffentlich worden2), ich theile deshalb einige weitere, 
von mir selbst beobacbtete Falle mit, bemerke freilich sogleich, dass 
wobl nicbt alle diese Falle als entztindliche im engeren Sinne anzu- 
seben sind; ich werde weiter unten auf diesen Punkt zurtickkommen. 

Eine chronische Meningitis serosa zu diagnosticiren, bin ich noch 
after in der Lage gewesen; ich unterlasse aber die Anftthrung dieser 
Falle, weil der Beweis ftlr die Ricbtigkeit der Diagnose nicbt mit 
Sicherbeit zu fUbren war. 

1) H. Quincke, Ueber Meningitis serosa. Volkmanu’s Sammluug klin. Vor- 
tr&ge. N. F. 1893. Nr. b". 

2) Ausser den unten zu nennenden. mit Influenza und mit Otitis media zu- 
sammenh&ngenden Fallen nenne ich 5 acute und 2 chronische Falle von Lenhartz 
(MUnchner med. Wochenschr. 189b. Nr.S u. 9); die Falle von Kupferberg und 

Dinkier (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. IV. S. 93 und Bd.VI. S. 411), die 

freilich als solche nicht bezeichnet werden. Auch der Fall von Waterhouse 

(Lancet 1894. Marz, citirt im Jahresberickt II. S. 4o4) diirlte. obwohl als tuber- 

culos diagnosticirt, hierher gehoreu. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. IX. Bd. I 1 
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VIII. Quincke 150 

1. Friedrich V — t, 12 Jahre alt. 5. April bis 12. Juli 1893. (Chro- 
nische serdse Meningitis). 

Litt schoo frtther an Kopfschmerzen, welche nach Entfernnng von 
Rachengrannlationen vor 1 ‘/a Jahren geringer warden. Im Laafe des 
letzten Jahres breitbeiniger Gang; er konnte in der Scbale schlecht turnen 
and schlecht lernen; seit einigenMonaten Anfklle von Kopfschmer- 
aen, die von Erbrecben begleitet waren, GedUchtnissschwlche. 

Status. Kr&ftiger Knabe, 8 chad el auffallend gross, auch hoch. 
Urn fang 57 Cm. Leichte Pares© des rechten Facialis, zeitweise Strabismus 
divergens; ophthalmoskopisch Schl&ngelung der Venen, Arterienenge, 
Papille auf der temporalen Seite trtibe and verwaschen. Motorische Kraft 
der Ober- and Unterextremit&ten herabgesetzt, Gang etwas schwankend, 
Bewegnngen der H&nde nnsicher, zu feineren Verrichtnngen nicht f&hig. 
Schrift sehrzittrig. Die Bewegangssttirang derart, dassin der Heimath 
die Krankheit zeitweise flir Chorea gehalten wurde. Schmiercur 5,0 pro 
die. Weiterbin zeigt sich zaweilen linksseitige geringe Ptosis, Incontinentia 
urinae, tageweise Kopfschmerzen. 

1. Mai. Der Gang and die Armbewegungen deatlich gebessert, 
w&hrend die Stauungsnenritis eher st&rker ist. 

2. Mai. Lumbalpunction im 2. Interarcualraam, Drack 270 Mm., 
sinkt nach Entleerang von 39 Ccm. auf 60 Mm. Fltlssigkeit klar. Spec. 
Gewicht 1009,5. Eiweissgehalt 2,7 pro mille. 

15. Mai. Schmiercar beendet, Einrcibang von Ta rtaras stibiatus- 
Salbe auf der Scheitelhtthe bis zar Bildung eines Geschwtires, dessen Eite- 
rung anterhalten wird. 

W&hrend die Schmiercar entschieden eine Besserang der Bewegungen, 
der Schreibffchigkeit und der geistigen Fnnctionen zar Folge gehabt hatte, 
war dies bei der ableitenden Behandlung nicht deatlich. Die Sttirangen 
wechselten im Einzelnen etwas an Iutensit&t. Eine weitere Besserang 
war aber nicht zu erzielen. Patient warde deshalb am 12. Jali nach 
Hause entlassen, wo ich ihn 2 Jahre spftter in einem wenig verftnderten 
Zustande wieder sah. 

Der grosse Sch&del weist auf einen Hydrocephalus, welcher 
symptomlos bestand. Erst im 12. Lebensjabr kain ein Nachschab 
von Exsudation mit langsam zanehmenden Dracksymptomen. Die 

Lambalpunction zeigte deutliche Drucksteigerung and Vermehrang 
des Eiweissgehaltes. Auf Quecksilbercar geringe Besserung, dann 
mdbijUbriges Gleichbleiben des Zastandes. 

2. Luise Chr—n, 22 Jahre alt, Dienstm&dcben. 9. October 1895 bis 
25. Mftrz 1896. (Subacute serose Meningitis. Dauer 10 Monate. Heilung.) 

Seit Frtthjahr 1895 Starke Kopfschmerzen and Schwindel- 
anf&lle; allmablicbe Verminderung des Sehvermdgens and Ver- 
fall der allgemeinen Kdrperkrkfte. Patientin kommt deshalb Anfang October 
in die Augenklinik, wird aber wegen der schweren Allgemeinerscheinuo- 
gen auf die mediciniscbe Klinik verlegt. 

9. October. Schw&chlich gebautes, sehr mageres Mldchen (33 Kilo) 
Hauptklage ttber heftige Kopfschmerzen, hauptskchlich in der Stirn- 
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gegend; Beklopfen des Kopfes schmerzhaft, Sehvermtfgen auf quanti¬ 
tative Lichtempfindung reducirt. Pupillen mittelweit, kaum reagi- 
rend. Die Papilla optica beiderseits entztlndlich ddematds ge- 
schwollen, mit verwascheuen Grenzen. Die Venen prall gefUllt, geschlangelt, 
die Arterien dtinn. Die Bulbi erscheinen etwas prominent. Temperatur 
normal, Pulsfrequenz wechselnd zwischen 04 und 100. An den inneren 
Orgaoen keine Abnormitaten; keine Lakmung, nur Schwkche aller Bewe- 
gnngen. Apathisches Wesen. Jodkalium 3 mal 0,5. 

12. October. Anfall von Bewusstlosigkeit mit Cyanose und 
starkem allgemeinem Zittern, etwa 5 Minuten dauernd. 

19. October. Zunahme der Benommenheit, dabei ofters Hyperasthesie 
bei nur leiser Berllhrung an beliebiger Stelle. Urin und Stublgang ofter 
ins Bett. Lumbalpunction im 2. Interarcualranm, Druck 2So Mm. 
Langsames Abfliessen klarer Fliissigkeit (20 Ccm. in 7 Minuten), zuletzt 
Druck 10 Mm. Spec. Gewicbt der Fliissigkeit 1009,5 1,5 pro mille Ei- 
weiss. Zuckerreaction. Keine Tuberkelbacillen. Die Kopfschmerzen, 
schon wkhrend der Punction starker, steigerten sicb weiterliin nocb mekr. 
Nach einigen Stunden wurde Patientin steif, comatos, der Puls schwach 
und unregelmassig. Auf Excitantien Besserung; Bewegungen noch zit- 
ternd. Am nkchsten Tage besseres Befinden, so wie vor der Punction, 
doch steigt der Puls auf 120, und die Temperatur auf 3S,7U. In den 
nacbsten Tagen wechselndes Befinden, bald Schlafrigkeit, bald Unklar- 
heit, bald Klagen liber Sclimerzen im Hinterkopf und Nacken. 

Vom 25. October ab Schmiercur mit Ugt. ciner. 4,0 pro die. 
Rechtsseitige Keratitis vom unteren Randc ausgehend. Das Befinden 

der Kranken kndert sick wenig, dock wird sie nach und nack tkeil- 
nahmloser, lasst hkufig Stukl und Urin ins Bett. 

S. December. Schmiercur beendet. In der Folge ist voriibergehend 
Parese der linken Gesichtsliklfte augedeutet. Nach einigen Tagen besseren 
Befindens, in welchem sie antwortet, folgt wieder langere Zeit vollige 
Theilnahmlosigkeit. Das Korpergewicht sinkt auf 24 Kilo. Geringer De¬ 
cubitus. 

Anfang Februar allmahliche Besserung, Patientin wird theil- 
nehmender, meldet ihre Bedlirfnisse, vermag Mitte Februar mit Unter- 
Bttitzung etwas zu geken; Kopfschmerzen bestehen niclit melir. Die Licht- 
empfindung bleibt erloscken; die Papillae opticae erscheinen 
weiss, der Rand mekr grau, die Gefasse noch etwas weit, aber wenig 
geschlangelt (Atrophie). Patientin steigt nun bei besserer Ernkkrung 
bald auf das alte Korpergewicht von 33 Kilo; sie wird psychisch auf- 
geweckt, lernt stricken und sicher zu gehen. Von den 5 Monaten schwe- 
reren Krankseiua hat sie jetzt zwar Kenntuiss erhalten, aber keine Er- 
innerung. 

25. Mkrz. Patientin wird mit Empfehlung flir cine Blindenanstalt 
entlassen. 

Bei der Aufnahme ins Krankenhaus schvvankte die Diagnose 
zwischen Meningitis serosa chronica und Tumor cerebri. 
Bei der Erfolglosigkeit der Schmiercur wurde letztere Diagnose zu- 
nacbst wahrsekeinlicker, musste aber bei dem giinstigen Verlaut min 

n ‘ 
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wobl fallen gelassen werden. Als einziges Residuum der Krankheit 
besteht die Amaurose durch Opticus-Atrophie, wie sie haufiger durch 
Meningitis serosa herbeigefttbrt wird. Der Verlauf der Meningitis 
ist in diesem Falle nur ein besonders langwieriger und schwerer, 
der zeitweise tttdtlichen Ausgang befttrchten liess. 

3. Anna 0—h, 21 Jabre alt, Dienstm&dohen. 6. Juli bis 13. October 
1895. (Chronische, recidivirende serdse Meningitis.) 

8chon seit Jahren habituelle Kopfschmerzen in der Scblafengegend, 
besonders Abends und Nachts. Seit Anfang Juni sind dieselben starker 
geworden, treten mehr im Hinterkopf auf, stdren den Sehlaf, dazu Schmer- 
zen im RUcken, Schwacbe in den Beinen. Am 2. Juli Verschlimmerung 
der Kopf- und RUckenschmerzen. Am 3. Juli fiel sie in der Kflche urn 
und ist seitdem bettl&gerig. 

1886 soil schon einmal ein abnlicbes Leiden a/4 Jahr lang bestanden 
haben; sie hat damals 12 Wochen lang auf Eis gelegen. 

1894 soil ein Scblaganfall dagewesen sein, der, mit 12stUndiger Be- 
wusstlosigkeit einsetzend, wahrend 6 Wochen Lahmung und Eingeschlafen- 
sein der ganzen linken Kttrperhalfte zur Folge hatte. 

3. Juli. Status: Grosse, kraftig gebaute Person, mit guter Musculatur 
und Gesichtsfarbe; Ropfumfang 56,7 0m. Klagt Uber Kopfsohmer- 
zen, Schmerzen im ganzen RUcken und Schwacbe in den Beinen. 
Die ganze WirbelsUnle $1 ruckempfindlich, namentlich die vier 
unteren Brust- und die oberen Leadenwirbel; Wirbelsaule auch beim Auf- 
richten schmerzhaft; auch Bewegung und Beklopfen des Kopfes schmerz- 
haft. Schlag auf den Kopf maclit Schmerzen in der unteren Brustwirbel* 
saule. Grobe Kraft der Beine vermindert, links erheblicher als rechts, sehr 
deutliche Patellarreflexe. Sonst keine Be wegungsstdr ungen. Augengrund 
normal, innere Organe normal. 

Die Diagnose schwankt zwiscben serOser Meningitis und Spondylitis 
mit consecutiver Meningealtuberculose. Behandlung: Jodkalium 4 mal 0,5. 
Flachlagerung, KUhlschlange auf den RUcken. 

10. Juli. Lumbalpunotion im 3. Interarcualraum, Druck 150 bis 
160 Mm. 36 Ccm. fliessen ab, bis auf Druck von 15 Mm. Spec. Gewicht 
1007,5. Eiweissgehalt s/4 pro mille. Am Nacbmittag Schmerzen in der 
Punctionsgegend und leichtes Oedem. Die Kopfschmerzen, welche schon 
wahrend der Punction nachliessen, bleiben in den nachsten 48 Stunden 
verschwtwden, was seit 5 Wochen nie der Fall war. 

27. Juli. Die Kopfschmerzen sind allmahlich wiedergekehrt, sind 
jetzt wieder sebr heftig, hammernd, zeigen einen gewissen Wechsel mit 
den RUckenschmerzen; Schwacbe der Beine besteht fort. 

29. Juli. Zweite Lumbalpunction im 2. Interarcualraum. Der 
sofort eintretende FlUssigkeitsausfluss stockt alsbald; Scblitzung der Dura 
mittelst Lanzenmesser im 3. Interarcualraum; blutiges Serum entleert sioh; 
nach Entfernung eines Blutgerinnsels aus der Hoblnadel zeigt sich von 
Neuem FlUssigkeit; man misst Druck von 190 — 200 Mm. (obwobl die 
Schlitzttffnung in der Dura besteht), man lasst nocb 7 Ccm. FlUssigkeit 
abfliessen. Spec. Gewicht 1007. Eiweissgehalt pro mille. Schmerzen 
im Kopf und RUcken am Abend noch sehr stark. 
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30. Jnli. Kopfschmerzen fast verscbwunden, Rtlckenscbmerzen noeh 
sebr heftig. Mercurialcur mit steigenden Calomeldosen, — muss am 
8. August wegen Stomatitis ansgesetzt werden. 

10. Angust. Starke Scbmerzen in Kreuz- und Lendenwirbelsinle; 
duroh 6 Blutegel gebessert. 

25. August. Da Calomel aucb bei erneutem Versucb schlecbt ver- 
tragen wird, von beute ab Schmiercur mit 5,0 pro die. In der Folge 
Kopfschmerzen, Rtickenschmerzen und sonstiges Befinden sebr wechselnd; 
die Schw&che in den Beinen, namentlich in dem linken, tritt zeitweise 
wieder mehr hervor, verbindet sich mit Par&sthesien. Augenhintergrund 
bei wiederbolter Untersucbung stets normal. 

Anfang October Scbmiercur beendigt, Kopfschmerzen ziemlicb ver- 
schwunden; Gang, wegen ScbwHcbe der Beine noch etwas unsicher, Len¬ 
denwirbelsinle auf Druck noch etwas empfindlich. Auf Wunsch entiassen. 

Juni 1896. Patientin berichtet, dass sie eine Zeitlang arbeiten konnte, 
den Dienst aber wegen Zunahme der Kopfschmerzen mit einer leicbteren 
Stelle vertauschen musste. Bltlhendes Aussehen. Versucb der Galvani¬ 
sation des Kopfes. 

Die Erkrankung im J. 1895 ist augenscheinlich nur eine von ver- 

Bcbiedenen acuten Episoden eines chroniscben Krankheitszustandes, 

vielleicht eines Hydrocephalus (Kopfamfang 56,7). Die zweimalige 

Lumbalpunction ergiebt in der That Steigerung des cerebrospinalen 

Druckes und, wenigstens das eine Mai, sebr deutlicb Nachlass der 

Kopfschmerzen beim Ablassen der Fltissigkeit. Erfolg der Mercurial¬ 

cur nicht zweifellos, docb auch nicht ganz abzuleugnen. Auffdllig 

sind die starken Rtickenschmerzen mit Druckempfindlichkeit der 

Wirbel. Die anfdngliche Annahme einer Spondylitis ist nach dem 

Verlauf kaum haltbar, vielleicht sind die Rtickenschmerzen tihnlich 

wie die Kopfschmerzen zu erklaren durch Zerrung der Dura mater 

spinalis, die Schwticbe und Par&sthesien in den Unter-Extremit&ten 

aus Compression der, dann allerdings besonders druckempfindlicben, 

Medulla spinalis. 

4. Johann J — n, 39 Jahre alt. 26. Januar bis 26. Mlrz. 29. April 
bis 25. Juni 1894. (Meningitis serosa acuta et chronica.) 

Vater und Mutter Potatoren; Bruder des Vaters geisteskrank, Patient 
selbst, als Soldat wegen Schwindelanfalles vorttbergehend dienstunfthig 
gewesen, erkrankte Februar 1890 im Anschluss an Influenza sehr 
pltitzlich mit Schtittelfrost und starkem Kopfschmerz; nach 12 Stunden 
Bewusstlosigkeit, Pulsverlangsamung, Pupillen ungleich und reactionslos; 
Bewusstlosigkeit dauert etwa 8 Tage, kehrt erst langsam wieder; auch 
die tibrigen Symptoms schwinden sehr langsam. 

Im April 1892 apoplectiformer Anfall, Erholung nach 3 Tagen. 
Im December 1892 ktirzerer Anfall von Kopfschmerz, Erbrechen und Be¬ 

wusstlosigkeit; seitdem traten die Kopfschmerzen immer ab und zu auf. 
Seit December 1893 Verscblecbterung desSehvermtigensundSchwindel- 
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gefilhl; die Kopfschmerzen sollen namentlich nach kalten Ftissen auftreten 
and mit Rtithung des Gesichtes einhergehen. 

Status: Krfiftiger Land man n, Kopfumfaug 57,5 Cm., Sehvermttgen 
aof Fingerz&hlen reducirt, Pupilleo weit, trSge reagirend; beiderseits 
hocbgradige Stauungsneuritismit Promineuz der Papille undSchl&nge- 
lung der Gef&sse; Gehttr, Geruch beiderseits gut Psyche und Ged&chtniss 
anscheinend normal, Bewegungen nnr darch die Sehstttrungen behindert. 
Innere Organe normal. Temperatur normal, Puls meist 60. Schmiercur 
4,0 pro die. Sennainfus, sp&ter Jodkaliom. Tageweise st&rkere Kopf¬ 
schmerzen meist mit Rttthung des Gesichtes, sowie Schwindel- 
geftlh 1; auch Erbrechen. Einmal Anfall von Bewusstlosigkeit und Zit- 
tern, gefolgt von mehrstttndiger Schlummersuoht. 3 ma 1 Lumbalpauc¬ 
tion (23. Februar, 5. nnd 10. M&rz) Druck 300 bis 330 Mm. 26 bis 
50 Ccm. klare Flttssigkeit jedesmal entleert. Specifisches Gewicht 1010; 
0,5 pro mille Eiweissgehalt Jedesmal nach der Punction Erleichterung, 
die mehrere Tage anhftlt. 

Geht am 20. Mttrz nach Hause, ist nach Ansicht der Ver wand ten 
weniger trftumerisch als vorher. VOllige Amaurose. 

29. April. Wiederaufnahme, weil die Besserung nicht vorhielt, 
und von neuem Ropfschmerz und Erbrechen auftraten. Schmiercur. Senna¬ 
infus. Bei einer Lumbalpunction Druck 300 Mm. Flttssigkeit wie frtther. 
37 Ccm. entleert. 

Allgemeinzn8tand wenig ver&ndert, Kopfschmerz und Stimmung wech- 
selnd, auch jetzt mit den Anf&llen von Kopfschmerz starke ROthung des 
Gesichtes, Schweissansbruch, Erbrechpn, zuweilen Angstgeftthl und Ohn- 
machtsanwandlungen. In den letzten Wochen des Hospitalaufenthaltes 
relative Euphoric. 

25. Juni auf Wunsch entlassen. 
August 1894 in der Heimath exitus letalis wlhrend der Mittagsruhe. 

Section nicht gemacht. 

Bei einem heredit&r belasteten Manne nach Influenza acute 
Meningitis mit scbweren Druckerscheinungen, die auch in der Folge 
in mehrfacken Anfttllen auftreten, schliesslich zu Papillitis und Amau¬ 
rose ftthren. Nach dieser Entstehungsgescbichte und Dauer des 
Leidens erscheit ein Tumor wohl ausgeschlossen. Nach dem acuten 
Anfang stellt sich zunttchst Gleichgewicht her ohne deutliche Druck- 
symptome, dann allm&hliche, langsame Zunahme mit zeitweisen 
Steigerungen, deren eine den Tod herbeiftthrt. 

5. Dora H — r, 22 Jabre alt, 25. December 1892 bis 15. Februar 
1893. (Acute serose Meningitis. Tod durch Himvenenthrombose.) 

Vor 5 Jahren wurde Patientin eines beiderseitigen Ohrenleidens 
wegen behandelt; sie ist seitdem schwerhtirig. Am 24. December er- 
krankte sie pltttzlich, ohne nachweisbare Ursache mit Kopfweh, 
Uebelkeit und Ohnmacht (vor 2 Jahren will sie schon einmal in 
tthnlicher Weise erkrankt gewesen sein und danach mehrere Monate 
noch eine Schiefheit des Gesichtes beibebalten haben). 
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Am Tage nach der Erkrankung in die Klinik aufgenommen, zeigt 
die 8ehr blasse, nur miissig genahrte Patientin etwas Nackensteifigkeit 
nnd augenscheinliche Benommenheit, so dass sie auf Fragen nur 
unvollkommen und nnzusammenhangend antwortet. Temperatur 39,2° 
Puls S4, weich, von wechselnder Frequenz, unregelmassig, Pupillen mittel- 
weit, gut reagirend, nirgends eine Lahmung, innere Organe normal. 

Aus beiden Ohren eitrigerAusfluss, das Tromraelfell fehlend. 
Die Paukenschleimhaut geschwollen, rechts granules, links glatt, im oberen 
Theil der Paukenhtfhle beiderseits eingedicktes Secret; Hammer und Ambos 
rechts fehlend, links theilweise erhalten, Hdrfahigkeit sehr vermindert. 

Ord. 4 Blutegel am rechten Proc. mastoid., Eisblase auf den Kopf. 
Inf. sennae. Ohrsptilung. 

25. | 2b. : 27. 28. 29. 30. Dec. 

Temp. Morgens — 58.5 38,0 37,6 37,4 37,2 
Abends ! 30,2 39,0 | 38,6 37,8 37,8 37,4 

Puls Morgens — 124 84 110 76 76 

Abends 84 80 84 76 92 
i 

92 

27. December. Benommenheit etwas gerniger, so dass Patientin 
doch auf einige Fragen antwortet. Die obere Halswirbelsaule, wie auch 
der Kopf etwas druckempfindlich, Temp. Abds. nur 38,6°. Puls weniger 
unregelmassig. Ophthalmoskopisch Papillae opticae blass, etwas 
ver waschen,die Uragebunggetrilbt. Arterien enge, Venen etwas erweitert. 

Vom 28. December ab Temperatur stets unter 38u, Puls regelmassig, 
aber wechselnd (7b—96), keine Lahmung, aber grosse Unsicherheit 
beim Versuch zu gehen. 

Die Benommenheit schwindet nur sehr allmahlick; Patientin lernt all- 
mahlich, sich selbst zu waschen und mit ihrer Umgebung zu verkehren. 

5. Januar IS93. Rothung und Schwellung der Opticuspapille geringer, 
Ohreiterung minimal. 

7. Januar. Bei zweisttindigem Verweilen ausser Bett von Neuera 
Kopfschmerzen, Uebelkeit, Unregelmassigkeit des Pulses. 

9. Januar. Da der Kopfschmerz andauert, und die Trtibung um die 
Papilla optica deutlicher zu scin scheint, Schmiercur mit 5,0 Cgt. 
ciner. taglich. 

Die Anfangs gehegte Vermutung einer vom Ohr ausgehenden eitrigen 
Meningitis war fallen gelassen uud eine serose Meningitis angenommen 
worden. Kopfschmerz und Schwindel, die anfanglich bei Versuchen, 
aufzustehen, noch wiederkehrten, verschwanden eine Zeitlaug ganzlich, so 
dass Patientin zeitweise aufstehen konnte und der Uenesung entgegen- 
zugelien schien. Anfang Februar traten indessen Schwindel und Kopf¬ 
schmerz wieder heftiger auf; zugleich wurde die Neuritis optica wieder 
deutlicher, das Gehor schlechter. Da man eine mangelhatte Resorption 
des Quecksilbers von der Haut aus befUrchtete, wurde die Schmiercur 
durch Calomel innerlich (3mal 0,1) ersetzt. 

13. Februar. In den letzten Tageu mehrfach Erbrechen, starkere 
Kopfschmerzen, unruhiger Schlaf, heute deutliche Benommenheit, Parese 
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der linken Ktfrper- und Gesichtsbklfte, im linken Arm geringe 
klonische Zuckungen, die Angen meist nach rechts gewendet, Pupillen 
mittelweit, gut reagirend. Puls etwas unregelmkssig. Beklopfen des 
Sohkdels rechts sehr schmerzhaft, Druckempfindlichkeit 
des Naekens wechselnd. 

Wegen des Auftreteus dieser Herdsymptome wird ein in der Nach- 
barscbaft des rechten Felsenbeines gelegener Hirnabscess vermuthet, zu- 
mal im Laufe des Tages die linksseitige Lkhmung zunimmt. Nach Kon- 
sultation mit Prof. Kosegarten wird von Prof. Petersen der Versuch 
gemaoht, den Abscess zu erttffnen: Bogenfbrmiger Scbnitt vom Proc. 
mastoideus urn die Ohrmuscbel herum, Abldsung der letzteren. Aufmeisse- 
lung des Warzenfortsatzes bis zum Recess us tympanicus, Freilegung der 
Dura zuerst auf 2-Marksttick-Grtt8se, dann, als nach Spaltung derselben 
das Messer in der Hirnsubstanz keinen Eiter erreicht, Freilegung und 
Spaltung bis 5 Cm. oberhalb des kusseren Gehttrganges und Eingeben mit 
dem Messer; ein Abscess wird nicht gefunden. Am Ende der Operation 
werden die Anfangs kaum vorhandenen Hirnpulsationen deutlicber. In 
den nachfolgenden 24 Stunden wird der linke Arm zuweilen spontan be- 
wegt; derselbe befindet sich in einem gewissen Grad von Contractor. 
Patientin ist benommen, die Temperatur steigt. 15. Februar Tod bei 40,8°. 

Section (Prof. Heller). Stauungshyperkmie und Blutung im rechten 
Seh- und Streifenhtlgel und Septum ventric. Starke Abplattung der 
Hirnwindungen. Leichte Verschiebung des Septum nach links. Geringer 
Hydrocephalus. Grosser, gelber Erweichungsherd des rechten Unter- 
lappens. Thrombose von Plexusvenen und Sinus transversi. Geringe 
Blutung zwischen Dura und Arachnoidea. Operationswunde der recbten 
Schlkfenschuppe. Massenhafte Ekcbymosen des Grosshirns. Zahlreiche, ge- 
schwollene Follikel des Dtlnndarmes und beginnende Trtlbung. Kksige 
Mesenterialdrttsen. Kleine Ovarialcysten. — Aus dem Specialbericht ist 
folgendes von Wichtigkeit: 

Aus der Operationswunde hkmorrhagische Hirnmasse herausquellend; 
auf der rechten Hemisphkre zwischen Dura und Arachnoidea eine dtinne 
Schicht geronnenen Blutes, die Dura zart, gespannt, die Arachnoidea 
zart, sehr wenig blutreich, die Furchen grdsstentheils verstrichen, die 
Windungen abgeplattet, und zwar rechts etwas stkrker als links. Die 
Hirnsubstanz zkh, sehr feucht, die Rinde kusserst bleicb, von massen- 
haften, punktfbrmigen Blutungen durchsetzt. Der linke Ventrikel enthklt 
mkssig viel gelblichen Serums, der rechte Ventrikel, etwas weiter; ent¬ 
hklt 30 Ccm. klare FlUssigkeit und ein gallertiges Fibringerinnsel. Das 
Septum vorn dunkelgrauroth, von kleinen Blutungen durchsetzt, hinten 
blass, leicht macerirt. Auf dem horizontalen Qnerschnitt erscheint die rechte 
Hemisphere viel breiter als die linke. Der linke Seh- und Streifenhtlgel 
erscheinen blass, ziemlich derb; die rechtsseitigen Ganglien viel 
breiter, dunkelgrauroth, von massenhaften feinen, nach hinten 
von grdsseren Blutungen durchsetzt, sehr weich. Die Tela chorioidea 
am recbten Sehhtlgel fest anhaftend. Im hinteren Theil des Plexus chorioi- 
deus sind verschiedene Venen thrombosirt. Kleinhirn blass, sonst normal. 

An der Aussenseite des rechten Unterlappens nach unten ein Er¬ 
weichungsherd, 4>/2 Cm. lang, 2!/2 Cm. hoch, 2 Cm. tief. 
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1m Sin ns confluens ein Thrombus, theils blass, theils kirschroth, 
weiterhin in Leichengerinnsel sich fortsetzend. In beiden Sinus transversi 
geringe, theils blasse, theils graurothe Thrombusmassen zwischen kirsch* 
rothem Leichengerinnsel. 

An der Basis finden sich die Gef&sse der Fossa Sylvii mit zarter 
Wand, mkssig geftlllt. Die rechte Vena cerebri interna zeigt sich 
gleich hinter dem Chiasma gleicbmBssig derb elmstisch thrombosirt. Die 
Thrombose lasst sich we it hi nans g eg en die Cen tra l ganglion 
bin verfolgen; die linke Vene vollkommen frei, nnr wenig flflssiges Bint 
enthaltend. 

Mikroskopisch fanden sich nur die ttdem&ttts durchtr&nkten Elemente 
der Hirnsubstanz, keine Kttrnchenkugeln. — 

Der ausgedebnte h&morrhagisch-bdematttse Erweichungsherd im Cen¬ 
trum der rechten Hemisphere ist also hier durch Venenthrombose zu Stande 
gekommen; er ist die Ursache der in den letzten 3 Tagen entstehenden 
linksseitigen L&hmung gewesen. 

Bei der Aufnahme der Kranken liess das Bestehen der doppel- 
seitigen Otitis media und das acute fieberbafte Einsetzen der Hirn- 
symptome zunkehst an eitrige Meningitis denken. Bei dem milden 
und fieberlosen Verlauf kam man dann zur Diagnose eines serOsen 
Ergusses. Der Erfolg der Quecksilberbehandlung scbien diese zu 
Btfltzen. Der Eintritt der Hemiplegie dr&ngte wieder zur Diagnose 
eines otitischen Hirnabscesses, w&brend in Wirklichkeit ein grosser 
Erweichungsherd yorlag. 

Dieser Herd hatte durch die bedeutende Schwellung das serbse 
Exsudat grbsstentheils verdrkngt. Es ist zu bedauern, dass in diesem 
Fall nicbt schon im Anfang eine diagnostiscbe Lumbalpunction aus- 
geftthrt worden war. Aus den Drucksymptomen darf man aber auf 
das Vorhandengewesensein des Ergusses schliessen, und nur durch 
den Druck eines solchen wird die Entstehung der Venenthrombose 
im Gebim einigermaassen verst&ndlicb. Der Verlauf der Krankheit 
ware also dieser: Im December acute, serOse Meningitis, unter 
Mercurialcur theilweise zurtickgebildet. Durch den Druck desExsudates, 
bei gleicbzeitig bestehender Anaemie und Schwkche, intracranielle 
Venenthrombose, — wahrscheinlich von den Venen des Plexus 
chorioideus dexter ausgehend —, die durch den consecutiven Er¬ 
weichungsherd den Tod herbeifhbrte. Hatte sich die Thrombose 
auf einen Sinus beschrknkf, so ware vielleicht, wie in einem von 
Lenhartz beschriebenen Falle, durch wiederholte operative Ent- 
lastung des Gebirnes vom Stauungstranssudat Heilung mbglich gewesen. 

Nach der Anamnese ist vielleicht schon einmal vor 2 Jahren 
ein serbser Erguss dagewesen. Moglicher Weise hingen beide Er- 
krankungen doch mit der Otitis media zusammen. 
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Die Beobacbtungen von Levi, Kretscbmann, JoSl zeigen ja, 
dass ein solcher Znsammenbang nicht ganz selten besteht; Levi 
hat aucb aus der Literatur 10 Fall© zusammengestellt, welcbe mit 
mehr oder weniger Wahrscheinlichkeit als Meningitis serosa auf 
otitischer Basis zn denten sind.1) 

6. Gottlieb B — f, 41 Jahre alt, Arbeiter. 24. M&rz bis 14. April 
1894. (Acute serose Meningitis. Geheilt.) 

Drei Tage vor der Aufnahme mnsste Patient lUngere Zeit im Wasser 
stehend arbeiten; am Abend stellte sich grosse Mtldigkeit, Abgeschlagen- 
heit und heftige Kopfschmerzen ein, die bis jetzt andauern. Znnge be- 
legt, Borken auf der Lippe, Arteriosklerose, sonst normaler Organbefund, 
Temperatnr Anfangs 40°, Puls 80. In den folgenden Tagen sinkt die 
Temperatur allm&hlich, erreicht am 29. die Norm, damit aucb Schwinden 
der Kopfschmerzen. 

Krankheitstag fv- 
VI. VII. | VIII. X. XI. 

Temp. Morgens — 38,0 38,2 37,4 38,3 37,4 37,0 
Abends 40,0 38,8 39,2 38.8 38,6 37,0 36,8 

Puls Morgens — 80 84 68 60 56 52 
Abends 60 84 86 76 60 56 44 

31. Mftrz. Diagnostische Lumbalpunction im 2. Interarcualraum, Druck 
nur 60 Mm., vielleicht weil die Cantlle durch Blutgerinnsel verstopft war, 
doch entleeren sich in 5 Minuten 22 Ccm. klarer Fltlssigkeit von 1009,5 
spec. Gewicht und 1,5 pro mille Eiweissgehalt. 

Patient fillilt sich nach der Punction angeblicb freier im Kopfe, die 
Kopfschmerzen kehren nicht wieder, 14. April geheilt entlassen. 

Ein Fall von gutartiger serttser Meningitis, die sicb nnr durch 
Kopfschmerzen und Fieber von 9 Tagen bei verh&ltnissm&ssig wenig 
beschleunigtera Pulse aossert. Die Lumbalpunction, erst 2 Tage nach 
dem Verschwinden der Bescbwerden gemacbt, ergiebt auch keine 
DruckerhOhung mebr, wobl aber erheblich mebr Eiweissgehalt als normal. 

7. A. P — r, 23 Jahre alt, Tischler. 29. December 1892 bis 5. Januar 
1893. (Acute serose Meningitis. Geringes Fieber.) 

Als Mitglied der freiwilligen Feuerwehr rttckte Patient am Abend 
des 24. December in schnellem Tempo aus und schob dabei eine grosse 
Leiter, ohne sich tlbrigens erheblich anzustrengen. Pltftzlich fiel er 
bewusstlos um und wurde, da man eine Verletzung vermuthete, auf 
die chirurgische Klinik gebracht. Hier machte er den Eindruck eines 
Benommenen und schwer Besinnlichen und wurde in ein Bad gesetzt. 
Wahrend des Bades (etwa 2 Stunden nach dem ersten Zufall) erwachte 

1) H. Levi, Ueber Meningitis serosa im Gefolge chronischer Ohrenentziln- 
dungen. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XXVI. S. 116. 1894. — B. Kretschmann, 
Mttnchner med. Wochenschr. 1896. Nr. 16. — Schmiegelo w, Zeitschr. f. Ohren¬ 
heilk. 1896. Bd. XXVIII. S. 135. — Jo§l, Deutsche med. Wochschr. 1895. S. 124. 

Digitized by Google 



Ueber Meningitis serosa und verwandte Zust&nde. 159 

Patient und empfand heftigen Kopfschmerz; zugleich bestand deut- 
licbe Nackenstarre, Erbrechen bei jedem Versuch, etwas zu ge- 
niessen; der Puls war langsam (50), kraftig, unregelmassig; die 
Temperatur 38,2°, vom nachsten Tage ab normal, Ord. Inf. sennae, Eis- 
blase auf den Kopf. Als Patient am 29. auf die medicinische Rlinik 
Ubergeftibrt wurde, waren die Kopfschmerzen sehr viel geringer der Kopf 
auf Beklopfen nirgend schmerzhaft, der Nacken nocli etwas starr, der 
Puls etwa 50, aber regelmassig, auf beiden Augen Rothung der 
Papillen und Verwaschung ibrer R&nder; die Venen nicht besonders 
dick oder geschlangelt; an den inneren Organen keine Abnormitat. Er¬ 
brechen trat von diesem Tage nicht mehr auf; Urin frei von Eiweiss 
und Zucker. Auffallig war auch beiderseitige Starke FUllung und 
Schlangelnng der Arteriae temporales. In den nachsten Tagen 
schwand diese, wie die Kopfschmerzen, der Puls stieg allmahlich bis auf 
etwa 70, die Rothung und Rand verwaschung der Papilla optica nahm ab. 

5. Januar 1893. Gutes Allgemeinbefinden, Nacken schmerzlos und 
freibeweglich, Puls regelmassig 72, Augengrund normal, Temporalarterien 
nur bei grosser Aufmerksamkeit noch aufzufinden. 

Im Februar bekam Patient dann noch einraal ohne nachweisbare 
Veranlassnng heftige Kopfschmerzen; dieselben dauerten 6—7 Tage; er 
war dabei bettlagerig, machte kalte Umsehlage auf den Kopf. Schwindel 
oder Erbrechen bestand damals nicht. Seitdem ist er (bis jetzt, 1896) 
ganz gesund geblieben. 

Die Krankheit setzte apoplectiform ein, bot klinisch durch- 
aus das Bild der Meningitis, zeigte freilich nur am ersten Tage 
Temperatursteigerung. Es ist wohl fraglich, ob man hier eine eigent- 
liche Entzttndung oder eine Exsudatiou unter dem Einfluss ver- 
anderter Gefassinnervation annehmen soli. Die Plotzlichkeit 
des Eintrittes (vielleicht unter Mitbetheiligung psychischer und korper- 
licher Erregung), die Tage lang bestehende Erweiterung der Temporal- 
acterien, das sp&tere Auftreten eines neuen, gelinderen Anfalles scheinen 
mir mehr fUr letztere Ansicht zu sprechen. 

8. Bertha B — ke, 21 Jahre alt, Dienstmadchen. 6. Mai 1896. (Acuter 
seroser Meningealergim. Geheill.) 

Leidet seit dem 16. Jahre hanfiger an Bleichsucht und Magen- 
schmerzen. Seit 3 Tagen ohne erkennbaren Anlass heftige Kopf¬ 
schmerzen, besonders im Hintcrkopfe, Nacken stei fig ke it und Er¬ 
brechen. 

6. Mai. Status: Bleich, gut genahrt. Temperatur normal. Pills 
um 70. Patientin ist zwar klar, liegt aber meist theilnahmlos da, 
antwortet langsam. Pupillen mittelweit, reagiren triige. Beklopfen des 
Kopfes tlberall empfindlich. Umfang5 4Cm. Augengrund normal. Patientin 
schl&ft schlecht wegen der Kopfschmerzen. Iliiufig Erbrechen. Innere 
Organe normal. Urin oliue Eiweiss und Indoxyl. lliimoglobin = 40 Pioc. 
Menses seit 2 Tagen. — Eisblase auf den Kopf. 

7. Mai. Befinden unverandert. Lu m ba 1 pun c t i on im 3. In'er 
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arcualraum. Druck 170 Mm., steigt vortlbergehend auf 200, sinkt nach 
Entleerung von 15 Ccm. anf 50 Mm. Fllissigkeit Jdar. 1008 specifisches 
Gewicht. 0,7 pro mille Eiweiss. Wahrend der Punction werden die 
Kopfschmerzen starker, V2 Stunde spater aber bedeutend geringer; Patient 
ist theilnehmender. 

S. Mai. Schlaf ziemlich gut. Kein Erbrecben. Heute sind die 
Kopfschmerzen etwas verandert, melir ruckweise stechend. Auf 0,5 Phen- 
acetin etwas besser. 

13. Mai. Kopfschmerzen und Nackenschmerzen an verschiedenen 
Tagen weckselnd, wenn auch im ganzen etwas geringer; sollen bei Tief- 
lagerung und bei Bewegung zunelimen, auf Phenacetin keine Besserung, 
Calomelcur 3 mal 0,05, allmahlich steigend. 

20. Mai. Kopfschmerzen haben allmahlich abgenommen, jetzt ver- 
schwunden, Appetit besser. 

Weiterhin muss die Calomelcur wegen Stomatitis zwar zeitweise 
ausgesetzt werden; das Allgemeinbefinden bessert sich aber, das Korper- 
gewicht uimmt zu, die Kopfschmerzen bleiben dauernd verschwunden. 

Deutlicbe acute, wenn auch fieberlos einsetzende Hirndruck- 
erscheinungen, Gelegenkeitsursache vielleicht die Menstruation, be- 
gtinstigend mag die bestehende Anaemie wirken; die Lumbalpunction 
zeigt, dass in der That Druekerhohung besteht, und lindert etwas. 
Dauernde Besserung erst auf Quecksilbcrcur. Letzterer Umstand 
konnte fiir die entziindliche Natur der Exsudation verwerthet werden. 

9. Marie H — z, 19 Jahre alt, Dienstmiidchen. 14. Januar bis 
6. Februar 1895. (Acuter serdser Menimjealcrtjuss.) 

Patientin wird wegen gastrischer Storung, leichter Ermtidbarkeit 
und Kopfschmerzen in die Klinik aufgenommen. Sie zeigt mftssige An- 
a m i e und anamische Herzgerausche, bessert sich bei Schonung und Salz- 
saure. Innere Orgaue sonst normal, Kopf gross. 50,5 Cm. Umfang. 

23. Januar. Auftreten der Menses. Menses bis zum 20., reieh- 
licher als friiher, viel Schweiss, kein Fieber. 

27. Januar. 0 It n mac lit beim Versuch, sich aufzusetzen. Kopf¬ 
schmerzen, die auch die nachsten Tage noch andauern. Vom 26. ab 
plotzliche Ah nah me der P u 1 s fr e q u e n z; vorher durchschnittlich 70, 
jetzt 4b. Ophthalmoskopisch nichts Abnormes. Kein Fieber. 

31. Januar. Lumbalpunction irn zweiten Interarcualraum, Druck 
2uo Mm. Es tliessen 12 Ccm. klarer Fllissigkeit ab. Specifisches Ge* 
wiclit loos. Eiweiss 0,5 pro mille. Kopfschmerzen und Druckgeftihl 
im Kople, noch unmittelbar vor der Punction bestehend, nach derselben 
dauernd verschwunden. Puls durchschnittlich frequenter, nur einige Male 
noch Vcrlang^amung. 

0. Februar gcheilt entlassen. Im Winter 1S95—96 wurde Patientin 
wieder einige Wochen wegen Chlorose und Cardialgie behandelt; kein 
Kopfweh. 

Im Anschluss an die Menses stellten sich bier bei eineni anamiscben 
Madclien Hirndrueksymptome ziemlich plbtzlich eiu (Kopfschmerz, 

Digitized by CjOOQle 



Ueber Meningitis serosa und verwandte Zust&nde. 161 

Pulsverlangsamung, Neigung zu Obnmachten). Die Lumbalpunction 
ergab in der That Steigernng des Cerebrospinaldruckes, fUhrte aber 
zagleieh darch Entleerang von FlUssigkeit prompte Beseitigung dieser 
Symptome herbei, die auch spftter, binnen Jabresfrist nicht wieder- 

kehrten. 
Al8 entztindlich wird man den Erguss in die CerebrospinalhUhle 

trotz seines augenscheinlich pltttzlichen Anftretens nicht bezeicbnen 
kttnnen. (Fehlen des Fiebers, FlUssigkeit klar, eiweissarm.) Er lUsst 
sich yielleicht am besten mit den acnten angioneurotischen Oedemen 
vergleichen, welche wir in Haut und Scbleimbkuten eben so pltftz- 
lich auftreten und nacb einigen Tagen verschwinden sehen. Auch 
diese lebnen sich in ihrem Auftreten ja zuweilen an die Menses an. 

10.* Luise R., 19 Jahre alt, Dienstm&dchen. 17. Februar bis 15. MUrz 
1894. (Acuter seroser Meningealergnss.) 

17. Februar. Patientin ftiklte sich heute Morgen bei der Arbeit 
pldtzlich unwohl, fiel auf dem Korridor um, blieb so etwa 3 
Stunden liegen und wurde dann zur Ivlinik gebracht. Schon seit einiger 
Zeit mehrfach Kopfschmerz und Erbrechen. FrUbere Krankheiten 
nicht dagewesen, dagegen hat sie in der letzten Zeit aus ftusseren GrUnden 
selir wenig gegessen, batte auch verschiedene psychische Erregungen. 

8tatus: Mageres, blasses M&dchen; keine Oedeme. Temperatur bei 
der Aufnahme 35,4°, Puls 4 4, sehr klein, etwas unregelmkssig, 
Sensorium frei, aber etwas schl&frig. Kopfumfang 53,8 Cm. Heftige 
Kopfschmerzen, mehrfaches Erbrechen. Leise Herztdne, Urin enth&lt 
reichlich Eiweiss, aber kaum einige blasse Cylinder und Leukocythen. 

In den folgenden Tagen Herzaction etwas krftftiger, Spitzen stoss- 
hebend (yielleicht etwas Hypertrophic). Puls durchschnittlich 60—64, 
Urin weniger eiweisshaltig, meist amphoter. Im Augenhintergrund die 
Papillen blass, scharf umgrenzt, Venen etwas geschlftngelt — Senna- 
infus, Emblase auf den Kopf, Blutegel hinter das Ohr — ohne wesentliche 
Be8serung. 

22. Februar. Lumbalpunction, im dritten Interarcualraum, Druck 
in Mittel 310 Mm. steigt vorUbergehend auf 340, sinkt auf 280. Nach 
Entleerung von 34 Ccm. (bis 50 Mm. Druck) sind die Anfangs starken 
pulsatorischen Schwankungen nur noch gering, FlUssigkeit leicht getrUbt, 
rdthlicb, specifisches Gewicht 1007,5. 

Gleich nach der Punction weniger Kopfweh als vorher, auch am 
n&chsten Tage viel geringer, am 25. gUnzlioh verschwunden. Puls noch 
wechselnd, durchschnittlich 70. Natrium jodatum 3 mal 0,5. Der Ei- 
weissgehalt vermindert sich, ohne ganz zu verschwinden. 

15. M&rz vollkommen wohl entlassen. 

Unzweifelbaft handelte es sich bier um eine bis dahin latent 
gewesene chronische Nephritis geringen Grades. Die acut einsetzende 
Erkrankung ist aber kaum als reine Uraemie anzusehen, dazu war 
die Nephritis einerseits nicht intensiv, andererseits nicht vorgeschritten 
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genug; auch handelte es sich doch umtypiscbeHirndruckerscheinungen: 
Kopfweh, Erbrechen, Pulsverlaugsamung. Die Lumbalpunction er- 
wies denn auch die Drucksteigerung und ftihrte zugleich eine so- 
fortige und anhaltende Besserung berbei. Die entztindliche Natur 
der serosen Exsudation in die Cerebrospinalhbhle kann mit Kecht 
bezweifelt werden; vielleicht kann man sie ala eine auf Basis der 
Nephritis bestehende angioneurotiscbe Exsudation ansehen. 

Unter den vorstehend bescbriebenen Fallen sind Nr. 1, 2 und 3 
langsam entstanden und langsam verlaufen. Wahrend in 2 schliess- 
lich nach 10 Monaten Genesung eintrat, und nur die Amaurose be- 
steben blieb, sind in 1 die allgemeinen Storungen der Hirnfunktion, 
wie so haufig beim Hydrocephalus des Kindesalters, dauernde ge- 
blieben, 3 ist ebenfalls ein cbronischer Fall, aber mit zeitweiligen 
acuten Exacerbationen. In 1 und 3 lasst die Grosse des Kopfum- 
fanges vermuten, dass scbon von der Kinderzeit her ein gewisser 
Grad von Ventricularhydrops besteht. 

Acuten Beginn zeigen die Falle 4 und 5. In Fall 4 ist 
wahrend der 4 jahrigen Krankbeit wobl niemals vollstandige RUck- 
bildung eingetreten, und sind zablreicbe acute Nachscktibe erfolgt, 
so dass schliesslich durch chroniscbe Drucksteigerung Amaurose 
und dann plotzlicher Tod erfolgte. In Fall 5 trat der serose Erguss 
mit 2jabrigem Intervall zweimal acut auf, der Tod erfolgte durch 
complicirende Hirnvenentbrombose. In Fall 4 scheint Influenza, in 
Fall 5 Otitis media den Anstoss zur serosen Meningitis gegeben zu 

haben. 
Ebenfalls acutcr Entstebung, aber gtinstigen Verlaufes sind die 

Falle (> und 7. Wahrend der febrile Beginn bei 6 an der entziind- 
licben Natur der Krankbeit keinen Zweifel liisst, konnte dies bei 7 
wegen der Geringfiigigkeit und Klirze der Tcruperatursteigerung viel¬ 
leicht in Frage gestellt werden. 

Zu den friiber von mir angeftihrten Ursachen der Meningitis 
serosa: Traumen des Kopies, anhaltende geistige Anstrengung, acute 
und chroniscbe Alkoholwirkung, acute tieberbafte Krankbeiten (und 
Schwangerschaft) kornmen nach den vorstehenden Fallen noch hinzu: 
Otitis media (Fall f>), Influenza (Fall 4), Durchnassung (Fall 5). 

Fiir den Zusanimenhang der Otitis media mit serbser Menin¬ 

gitis babe ich obeu scbon Literaturbelcge angefiibrt. Die Thatsacbe 
erinnert an die von jebcr bebauptete Beziehung zwiscben Dentition 
und Meningitis. Wachsthumshyperaemie und Entziindung der Nach- 
barorgane geben den Anstoss zur Exsudation in die Schadelhbble. 
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Als Nachkrankheit der Influenza iet Meningitis in den letzten 
grossen Epidemien von den verschiedensten Seiten beobacbtet Worden. 
Manchmal waren es eitrige, zum Tode ftthrende Formen (z. B. 2 F&lle 
von Ftlrbringer Nr. 3 und 4), haufiger gutartig endende Falle, 
bald fieberhaft, bald fieberlos, im Verlauf den von mir beschriebenen 
neuen Fallen kusserst ahnlicb; z. B. die Falle 5 und 6 von Ftlr¬ 
bringer1), der bei Krannhals (p. Ill) citirte Fall von Schwarz, 
der Fall von Fr. Mttller (Pforzheim)2). Es erscheint mir sehr wahr- 
scheinlicb, dass es sich hier urn serttse ErgOsse gehandelt hat. 

Nur Hyperaemie mit Sugillationen und Oedem d$r Pia, bei gering- 
fUgigem Ventrikelerguss, zeigen die von Krannhals3) beschriebenen 
Falle. 

Ausser Meningitis kommt nach Influenza ja auch hamorrhagische 
Encephalitis vor. (Strttmpell, Leichtenstern,4) Blicklers5). 
Da sie gewOhnlich mit schweren allgemeinen Hirnsymptomen einher- 
geht, kann die Aehnlicbkeit mit Meningitis recht gross werden; sind zu- 
gleich Herdsymptome von einiger Constanz vorhanden, so spricht 
dies immer mehr ftlr Encephalitis, wenn auch oft eine bestimmte Ent- 
scheidung nicht mbglich sein mag. Uebrigens vermuthe ich, dass 
auch die Encephalitis after von Exsudation in die Meningealrkume 
begleitet wird, wenigstens ist die von Oppenheim6) in seinen Fallen 
zweimal beobachtete Neuritis optica wohl so zu deuten. Die Erkran 
kungen des Schadelinhaltes nach Influenza scheinen demnach sehr 
verscbiedenartig zu sein, bald das Gehirn, bald die Haute und diese 
in sehr verschiedenem Maasse zu befallen. — 

Eine sertfse Meningitis mit vorwiegend corticaler Exsudation 
8cheint nach der Schilderung von Aoyama7) (p. 110 und 111) auch 
bei der Pest vorzukommen. 

Eine besondere Besprechung erheischen die Falle 8, 9, 10. Bei 
acutem Einsetzen verliefen sie docb vollkommen fieberlos und er- 
wecken dadurch wenigstens Zweifel an ihrer entzilndlichen Natur. Ob 

1) Zur Kenntniss schwerer organischer Hiruleiden bei Influenza. Deutsche 
med. Wocbenscbr. 1892. Nr. 3. 

2) Ueber cerebrale StOrungen nach Influenza. Berliner klin. Wochenschrift, 
1690. Nr. 37. 

3) Zur CaBuistik meningitis&hnlicher Krankheitsfelle obne entsprechenden 
anatomischen Befund. D. Archiv far klin. Medicin. 1894. Bd. LIV. S, 89. 

4) Deutsche med. Wochenschr. 189u. Nr. 23; 1892. Nr. 2. S. 39. 
5) Archiv far Psychiatric. 1892. Bd. XXIV. S. 730. 
6) Die Prognose der nicht eitrigen Encephalitis. Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 

heilkunde. Bd. VI. 1895. S. 375. 
7) Mittheil. ttber die Pestepidemie im Jahre 1894 in Hongkong. Tokio 1S95. 
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solcbe Exsudationen zu den EntzUndungen gerechnet werden sollen 
oder nicbt, ist eine allgemein pathologiscbe Frage, die icb bier nicbt 
erOrtem will. Ueber die Thatsache der acuten Exsudation in die Ce- 
rebrospinalhOble kann die Beobacbtnng der Fklle keinen Zweifei 
lassen. Aucb in anderen Gebieten der Pathologie begegnen wir sol* 
cben acuten ErgUssen in HOhlen oder Gewebe, deren ZugehUrigkeit zor 
Entzttndong zweifelbaft sein kann. Ieh erinnere an manche Gelenk- 
ergttsse, an seltene Formen der Ascites (prkmenstrueller A. '), an das 
acute um8chriebene Oedem der Haut und der Schleimhkute2), an 
mancbe Urticaria- und Erythemformen. Die oft nachweisbaren Hyper* 
kmien und die sonstigen Umst&nde, welche manche dieser Exsu* 
dationen begleiten oder ihnen vorautgehen, lassen eine Betbeiligong 
einerseits der Gefksse, andererseits der Nerven an ibrer Entstehnng 
vermutben. 

Auch flir mancbe der meningealen Exsudationen dftrfte diese 
Vermutbung berechtigt sein: Wir sehen sie hkufiger bei jungen, bei 
weiblichen Individuen, bei Anaemischen, im Znsammenhang mit den 
Menses (Fall 8, 9), nach kbrperlicher und geistiger Erregnng (Fall 7), 
nacb Durchn&ssung (Fall 6). 

Wenn auch die Lage des Gehirnes es uns onmOglich macht, den 
Wecbsel der Blutftille und Blutdurchstriftnung an Farbe nnd Volum- 
ver&nderung des Organes direkt zu verfolgen, so sind wir doch zu 
der Annahme berechtigt, class diese Dinge wie an anderen Organen 
im Zusammenbang mit der Funktion dem Wecbsel unterliegen; da- 
fllr spricbt die wechselnde Blutftille der kusseren Kopfgef&sse und 
der Wecbsel der Wblbnng der Fontanellen beim Kind. Die Festig- 
keit des erwachsenen Scbkdels besohrknkt diesen Wecbsel vermuth* 
lich; dass er aber stattfinden kann, zeigen ana pathologiscbe F&lle, 
and wabrscbeinlich bestehen auch pbysiologiscb Scbwanknngen in 
der Blutftille, deren Schnelligkeit durch das Vorbandensein der 
GerebrospinalflUssigkeit und die Festigkeit des Schkdels nur ge- 
dkmpft wird. Wenn demnacb im Grossen nnd Ganzen auch ein re* 
ciprokes Verbal ten zwischen der Blutmenge und der Serummenge 
im Sch&del bestebt, so wird es bei diesem Wecbsel docb zu gewissen 
Scbwanknngen im Druck der GerebrospinalflUssigkeit kommen. 

Nacb Analogie anderer Organe darf man annehmen, dass kurz* 
dauernde Druckschwankungen selbst erheblicheren Grades wahr* 

t) H. Quincke, Ueber Ascites. Deutsches Archiv for klin. Medicin. 1882. 
Bd. XXX. S. 571. 

2) H. Quincke, Ueber acutes umschriebenes Hautddem. Monatshefte fftr 
prakt. Dermatologie. I. 1882. H. 5. 
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scheinlich weniger empfunden werden, als langer dauernde, gering- 
fttgige Abweichungen, und die Vermuthung liegt nabe, dass viele, 
Kopfschmerzen sowohl als andere Abweichungen in den subjectiven 
Empfindungen des Kopfes mit Schwankungen des intracraniellen 
Druckes nach unten, wie nach oben verbunden sein mbgen; nament- 
licb von den fieberhaften und den „nervbsena Kopfschmerzen mag 
ein guter Theil hierher gehbren. Die diaguostische Lumbalpunction 
wird mit der Zeit wohl noch einigen Aufschluss darttber geben, wie 
weit dies der Fall ist. Es erscheint durchaus wahrscbeinlich, dass 
es zwischen diesen rein physiologischen und den eigentlicb ent- 
zlindlichen Exsudationen Zwischenstufen giebt. Wie die Lymphe 
nicht ein vom Blutdruck abhangiges Transsudat, sondern vielmehr 
ein Secret der Blutgefdsswandungen ist, sowohl auch die Cerebro- 
spinalflUssigkeit. Wie andere Secretionen, steht auch die der Lymphe 
unter dem Einfluss von Nerven, die von den motorischen Nerven der 
Gefassmuskeln als verschieden zu denken siud. In diesem Sinne ist 
das akute umschriebene Oedem der Haut von mir als angioneuroti- 
sches bezeichnet worden; in diesem Sinne wird man auch von einer 
angioneurotischen Secretion der Cerebrospinalfilissigkeit sprechen dtir- 
fen und die zuletzt beschriebenen, nicht eigentlicb entzlindlichen Falle 
gesteigerten Hirndruckes vielleicht als angioneurotischen Hydro¬ 
cephalus bezeichnen konnen. 

Wahrscheinlich kommen solche auf der Grenze des Normalen 
stehenden Abweichungen in der Transsudation der Lymphe in den 
meisten Organen vor; aber nur in einigen kommen sie zur Wahr- 
nehmung: an der Haut und einigen Schleimhauten wegen ihrer Sicht- 
barkeit, am Centralnervensystem wegen der Lage in einer wenig nach- 
giebigen Hbhle und wegen seiner Emptindlichkeit. 

Wenn im Allgemeinen die angioneurotischen Exsudationen von 
kurzer Dauer, oft auf Stunden und Tage beschrankt sind, so treffen 
wir doch auch solche Erglisse von etwas langerem Bestande: in 
Gelenkhohlen, in der Bauchhohle, selbst in der Haut; die mehr- 
tagige Dauer wtirde also der Deutung der letztbeschriebenen Falle 
als angioneurotischen Ursprunges nicht eutgegenstehen. Die dafiir 
sprechenden ktiologischen Momente habe ich oben schon erwahnt. 

Uebrigens mbchte ich vermuthen, dass es auch fliichtigere Exsu¬ 
dationen angioneurotischen Ursprunges in der Cerebrospinalhdhle giebt; 
ich denke dabei an die schweren Falle des paroxysmalenKopfschmerzes, 
der Migrane. Den gewbhnlichen halbseitigen Forrnen dieses Leidens 
liegt ja wahrscheinlich vorwiegend Krampf oder Lahmung in der 
Musculatur begrenzter Gefassgebiete der Hirnhaute zu Grunde. Die 

Deutsche Zeitschr. f. Xorvonlioilkunde. IX. M l. 12 
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schweren Kopfsymptome aber, welche manche dieser F&lle begleiten, 
(Schwindel, heftiges Erbrechen, Theilnahmlosigkeit und Unfdhigkeit 
zu denken) legen den Gedanken nahe, ob hier nicht after ein acuter 
Meningealerguss mitspielt. Dass Chinin, Antipyrin und andere Mittel 
der Salicylgruppe sowohl bei Migr&ne wie bei den Angioneurosen 
der Haut wirksam sein konnen, l&sst sich als StUtze ftlr diese Ver- 
muthung anfiihren. Ob und wie weit dieselbe berecbtigt ist, wtirde 
durch Spinalpunction entschieden werden konnen. 

Wo die acute Transsudation nicht lange anhalt, ist es verst&nd- 
lich, dass eine einmalige Punction durch Freimacken der abgeklemmten 
venosen und lymphatischen Abflusswege dauernde Erleichterung 
bringen kann; dies scbeint in den Fallen 9 und 10, wie in einigen 
Fallen von Cblorose bei Lenhartz der Fall gewesen zu sein. 
Anderemal, wie in Fall 8, ist die Exsudation anhaltender, durch 
Punction nur vorlibergehend zu beeinflussen und steht damit, trotz 
fehlenden Fiebers, doch den eigentlich entzlindlichen Erglissen n&her. 

Man konnte auf den Gedanken kommen, in dem Nachweis von Bac- 
terien das Kriterium fttr die entzUndliche Natur eines Ergusses zu finden. 
Dies ist aber nicht zutreffend; bei eitriger Meningitis fanden wir frei- 
lich wiederholt Kokken verschiedener Art, in 2 F&llen eitrig serosen 
Exsudates, die unter dem ausgesproclienen Bilde einer Meningitis (gtiustig) 
verliefen, waren mikroskopisch und kulturell Mikroorganismen nicht nach- 
zuweisen. — In den obeii besprochenen Fallen wurde, wo es zur Lum- 
balpunction kam, die Fitissigkeit ebenfalls mikroskopisch und kulturell unter- 
sucht, aber stets bacterienfrei befuuden. 

Seitz hat die Vermuthung ausgesprochen, dass einige solcher Falle 
durch Toxine verursacht seien. Wenn man sich mancher Arzneiexan- 
theme erinnert, wird man diesem Gedanken, dass Gifte, bacteriellen wie 
anderen Ursprunges, wohl zu solchen Exsudationen ftlhren konnen, die 
Berechtigung nicht versagen konnen. 

An den angioneurotischen Hydrocephalus schliesst sich vielleicht 
folgende Beobachtung Uber chronische Uraemie passend an. 

Wilhelm Krn., 39 Jahre alt, Ziegeleiarbeiter. 

Leidet an chronischer, parenchymatoser Nephritis, welche schon im 
Herbst 189”) eine Periode uramischer Erkrankung mit Erbrechen und 
Kopfschmerzen veranlasst zu haben scheint. 

Am 20. Mai auf die Klinik aufgenommen, starb er am S. Juni an 
zunehmender uramischer Intoxication. Die Beschwerden waren anfangs 
massige Oedeme der Beine, hartnackiges Hautjucken und Erbrechen. 
Spater traten stiirkeres Kopfweh, Benommenheit und Unruhe hinzu. Da- 
zu gesellteu sich starkere Oedeme, besonders stark am Ge- 
sicht und liaise. Lumbalpunction am 5. Juni ergiebt 370 Mm. Druck, 
langsames Abtropfen der Punctionslliissigkeit, im ganzen 25 Ccm., bis 
der Druck auf 2uo Mm. gesunken ist; die Fitissigkeit ist klar, entk&lt 
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]/2 pro Miile Eiweiss, 1007 specifisches Gewicht. Ammoniak darin nicht 
nacbzuweisen. Befinden durcb die Lumbalpunction unbeeinflusst. 

Bei der Section fand sich das Ependym der Hirnventrikel fein- 
kflrnig; ihr Inbait aber nur 15 Ccm. Die Hirnwindungen leicbt ab- 
geplattet, die Sulci verstricben, die Hirnsubstanz sehr z&he. — Das lang- 
same Abfliessen der Cerebrospinalfltlssigkeit bei der Lumbalpunction, 
znsammengebaiten mit dem anatomiscben Befund, zeigt, dass die Druck- 
erhdhung nicbt nur auf Exsudation in die freien R&ume, sondern aucb 
auf ddematdser Durcbtrknkung der Hirnsubstanz selbst beruhte; trotz 
des gemessenen bohen Druckes sind die Symptome nicbt mit Sicher- 
beit als Drucksymptome zu deuten. Wie ftlr das ungewdbnlich Starke 
Oedem des Gesichtes, wird aucb ftlr das Centralnervensystem nicbt allein 
die Hydraemie und mecbaniscbe Momente, sondern andere in den be- 
treffenden Tbeiien gelegene Grtinde verantwortlicb zu macben sein, m<5g- 
licber Weise aucb angioneurotiscbe EinflUsse. — 

Ich kann nicbt verkennen, dass mein Bestreben, dem Krank- 
heitsbilde der Meningitis serosa Anerkennung und Beacbtung zu ver- 
schaffen, durcb Aureibung des angioueurotiscben Hydrocephalus in 
sofern nicht gefbrdert wird, als die Grenze nach der Seite des Nor- 
malen sich yerwischt. Die Thatsachen bestehen aber und mllssen 
gedeutet werden. Der Mangel befriedigender anatomiscber Befuude 
bei Meningitis serosa erkl&rt sich nicbt allein aus dem so haufig 
gtlnstigen Verlaufe; auch in den zur Section gekommenen Fallen 
(meist cbronischer Art) zeigte die Pia gewohnlich keine merklichen 
Veranderungen. Dies ist aber nicbt ohne Analogic, denn ebenso- 
wenig findet man an der Synovialis bei manchen serosen Gelenk- 
ergtlssen, am Peritoneum bei manchen dunklen Fallen von Ascites. 

Die serose Exsudation im Schadel geht eben wahrscheinlicb haupt- 
sachlich von den Plexus cborioidei aus, und bis jetzt bat man diesen 

das Maass ihrer secretoriscben Energie, aucb bei ausgesprochenem 
Hydrocephalus, am anatomiscben Verbalten nicbt ansehen kbnnen. 
Uebrigens zeigen die Beobachtungen von Krannhals bei Influenza, 
von Aoyama bei der Pest, so wie gewisse Falle von Meningeal- 
tuberculose, dass manchmal aucb die Pia corticalis der Hauptsitz der 
serosen Exsudation sein kann. 

Ftlr die Behandlung der Meningitis serosa verweise ich auf 
meine frtthere Mittheilung, wiederbole nur, dass sich mir auch jetzt die 
Mercurialisirung, namentlich fllr die acuten ErgUsse, noch am besten 
bewahrt hat. War der Erfolg aucb zweifelhaft in den Fallen 2, 3, 4, 
so war er doch unzweifelhaft, wenn aucb nicbt radical in den Fallen 1 
und 5, sehr gut im Fall s. 

Des Versuches werth sind die Praparate der Salicylreibe in acuten 
12' 
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Fallen, sowohl denjenigen entziindlicher Natur, wie in den von mir 
als angioneurotisch gedeuteten. 

Die mcchanische Entlastung der Meningealranme dnrcb die 
Lumbalpunction findet gerade in den Fallen seroser Exsudation 
ihre Hauptindication. Sie kommt namentlich zur Anwendung auf und 
nach der Akme der entztindlichen ErgUsse, sowie in den acuten Fallen 
angioneurotischen Ursprunges. 
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IX. 

Zur Frage fiber das Lumen der Gehirncapillaren. 

Von 

Michael Lapinsky, 
Adsistenzarzt an der Nervenklinik der kaiserlichen St. Wladimir-Universitiit zu Kiew (Hussland). 

Bei der Untersuchung des Baues der Capillaren der Grosshirn- 
rinde wurden wir genbthigt, eine Frage zu berilhren, die, soviel uns 
bekannt 1st, in der Literatur nock nicht besonders bervorgekoben 
wurde, namlick die Frage tiber das Lumen der Capillaren unter 
physiologischen und pathologischen Verkaltuissen. Wir hatten bierbei 
im Auge nur die feinen und feinsten Capillaren (von l,r>—1O/0 und 
ftihrten eine Reibe genauer Messuugeu aus zur Bestimmung der Dicke 
des Gefasschens, seines Lumens und der das Lumen umktillcnden 
Gefasswandungen an Praparaten von 28 Gekirnen — sovvohl normalen 
als auch mit verschiedenartigen, pathologiscben Veninderungen be- 
hafteten; die durch diese Messungen gefundenen Mittelwerthe bezogen 
sich auf vollstandig normale Capillaren, das beisst auf solcbe, bei 
denen die Dimensionen der Kerne von als Norm aufgestellten nicbt 
abwichen, die sckbn gefarbt waren, deutliebe Conturen batten, deren 
Gefasswandung durcbsichtig, scbwacli glanzend und bedeckt war von 
zartem Staube und einiges Pigment und Fettkornchen aufvvies — in 
alien diesen Fallen bielten wir es fur moglicb, zu sagen, dass bier 
auch das Lumen normal sei. Iudem wir die genauesten Messungen 
an verscbiedenen Stellen solcber Capillaren verscbiedencn Calibers 

au8ftlbrten, und zwar 1. der allgenieinen Dicke der Capillaren, 2. der 
Dicke ihrer Wandungen, und der Breite des Lumens — bielten 

wir die Voraussetzung fur moglicb, dass 1. zwiscben der Dicke der 
Capillaren und ihrem Lumen und 2. zwiscben der Dicke der Waudung 
und dem Lumen derselben Capillaren eine bestimmte Abbangigkeit 
bestebe. Wir fanden, dass unter normalen Verbaltnissen die Breite 

des Lumens gleicli kam r,/s oder 15 i«> der allgenieinen Dicke des 
Gefasschens, wahrend zu gleieker Zeit die Geiasswand oder '/p. 
derselben allgemeinen Dicke gleick kam. 
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Zugleich fanden wir bei verachiedenen Ver&nderungen der Capillaren 
auch eine grosse Unbeat&ndigkeit in der Breite dea Lamena, and zwar 
ao, dasa bei eiuer and derselbeo Art der Degeneration, z. B. der 
hyalinen Degeneration — das Lumen bei einem and demaelben 
Dorchmeaer der Capillaren an einer Stelle breit, an einer anderen 
achmal war —, and bei Capillaren von verocbiedenem Dnrchmesaer 
waren dieae Abweichungen nocb bedentender. 

In derLiteratar fanden wirHinweiae, die aich anf dieperipheriachen 
Gef&sse, haaptaaeblicb aber die dea Gehirnea, and zwar 80wohl anf 
Capillaren als auch Arterien bezogen, wo gleich wie bei nna ver- 
schiedene Breite des Lumens bei einem and demselben Leiden and 
gleiebem Darcbmesser der Gefflsse constatirt wnrde, was ana besondere 
wicbtig schien — dieselbe merkwttrdige Abh&ngigkeit and derselbe 
Widersprncb zwischen der Dicke der Gefftsswand and dem Lumen 
— (das Lumen war erweitert, an einer anderen Stelle aber verengt, 
wftbrend die Abweichungen tiberall in einer Ansebwellang der Ge- 
f&sswandang bestanden). 

So fand znm Beispiel Wieger1 2) bei der hyalinen Degene¬ 
ration in den Lymphdrtlsen degenerirte, verdickte Capillaren; wftbrend 
aber in den grbaseren GefBsschen das Lumen aich ihm erweitert 
zeigte, war es in den kleineren verengt and sogar obliterirt. 

Neelsen1) fand aaf den kleinen Abzweigangen der Hirnarterien 
bei derselben Art der Degeneration Verdickang der Gef&sswandangen 
and spindelfbrmige Erweiterang des Lumens, dass beisst in sehr 
knrzen Zwischenr&umen war das Lumen an einer Stelle verengt, an 
einer anderen erweitert, wodaroh eben die spindelftrmige Form ent- 
stand (verftndert war nor die Intima). 

Arndt3) beschreibt bei derselben Art der Degeneration Ver- 
knderungen der Hirncapillaren (nor der Intima); die Gef&sswand er- 
wies aich nach seiner Beobachtang in den Arterien and Capillaren 
stark verdickt —r das Lumen der Arterien verengt, in den Capillaren 
aber g&nzlich obliterirt. 

Lubimow4) bemerkt bei derselben Form der Degeneration nur eine 
Erweiterang des Lamena and findet die Gef&sswand sogar verh&ltniss* 
m&ssig dtlnn; von einer Verengerang erw&hnt er aber tlberbaapt nichts. 

1) Hyaline Entartung der LymphdrOsen. Virchow’s Arch. 1879. Bd. LXXVI1I. 
2) Ueber eigcuthUmliche Degeneration der Hirncapillaren. Archiv for Heil- 

kunde. 1876. 
3) Hyaloiddegenerirte Gef&sse. Virchow’s Archiv. Bd. XLIX. 
4) Glasartige Degeneration der Gef&sse. Arcbiv far Psychiatric. IV. 
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Mader1) weist mit Bestimmtheit auf Starke Verdicknng derGe- 
f&gswand and stark verengtes Lumen hin. 

Bei der sogenannten eolloiden Degeneration warden auch 
verschiedene gemeinsame Beziehnngen zwischen dem Lumen and der 
Verdicknng der Gef&sswand gefunden. 

So fand Arndt1) bei dieser Degeneration eine sebr dicke Ge- 
fksswand mit sebr verengtem Lumen. 

Magnan3) aber fand in solch einem Falle — colloid degenerirte 
Gef&sse obne Verengung and mit gleichzeitig verdickter Gef&sswand. 

In noch einem Falle fand Arndt4) verdickte Gef&sswandungen 
der Gapillaren and ein ebenso breites Lumen. 

Bei der faserigen Degeneration der Capillaren fand Albert 
Otto5) in denselben einen sebr verschiedenartigen Zustand des 
Lumens. An einigen Stellen ttberscbritt seine Breite die Norm, an 
anderen ging aber das Lumen vollkommen verloren, obliterirte, und 
das Capillargef&ss selbst (ofifenbar ist bier die Rede von den ganz 
dttnnen) verwandelte sich in ein Faserbtlndel. 

Hess6) fand bei dieser Form der Degeneration im frttberen 
Stadium Starke Verdickung der Wandungen der Gapillaren und Starke 
Erweiterung ihres Lumens; — nur an einigen Stellen warf die innere 
Gef&sswand nach innen Fatten und verengte das Lumen; im vorge- 
schrittenen Stadium der Degeneration der Capillaren yerdickte sich 
aber ibre Wandung urn das 10—15fache, das Lumen aber verengte 
sich und verscbwand endlich ganz. 

In dem von Schtlle1) bescbriebenen Falle zeigte sich die 
Wandung der Capillaren stark verdickt; ttberall trat nach und nach 
Obliteration des Lumens ein, und an denEndpunkten der Verzweigungen 
blieb Tom GefUsse nur eine Reihe von Faserstr&ngen mit Kernen Ubrig, 

Bei Dejerine8) waren die GefSsswandungen stark verdickt 
(obwobl die hussere Haut mehr, als die Innenbaut), ihr Lumen war 
verengt. 

In einem Falle von St r dm pell8) war die Gef&sswandung stark 

1) Fall seltener Spinalkrankbeit. Wiener medic. Presse. 1879. 
2) Entartung der Hirngefhsse. Virchow’s Archiv. 1867. Bd. XLI. 
3) Archives de physiologic. 1869. 11. 
4) Ans einem apoplectischen Gehirn. Virchow’s Archiv. Bd. LXXII. 
5) Beitrag zur multiplen Sklerose. Deutsch. Archiv f. klin. Med. 1872. Bd. X. 
6) Fall von mnltipler Sklerose. Archiv ffir Psychiatrie. XIX. 
7) Weiterer Beitrag zur Hirn-RQckenmarkssklerose. Archiv ffir klin. Medicin. 

1870. Bd. VIII. 
8) Sclerose en plaque cerebrospinale. Revue de Mddecine. 1884. 
9) Beitrag zur Pathologic des Rfickenmarkes. Archiv ffir Psychiatric. Bd. X. 
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verdickt — das Lumen der Capillaren war an einigen Stellen stark 
verengt, besonders an den Stellen, an welchen die Adventitia ver¬ 
dickt war, an anderen hatte es sich erweitert 

Marchand1) versicbert, dass bei Endarteriitis die feineren 
Hirnarterien and die Uebergangscapillare stellenweise eine Ansdehnong 
des Lumens darstellen, and zwar dort, wo die ganze Gefdsswandang 
verdickt ist, besonders aber die Intima. 

In einem Falle von Myelitis erscheinen bei Minor2) die Rttcken- 
markgefdsswandungen verdickt Entsprechend der Verdickang der 
Getfcsswandangen bemerkte man in denselben eine starke VergrOsserang 
des Lumens and dabei nicht (lberall and nicht gleichmttssig, sondern 
nar stellenweise. 

In den angeftlhrten Gitaten warden die Begriffe ttber Erweiterang 
oder VerengeraDg des Lumens darcbaas nicht klar gemacht, and wenn 
die Aatoren derselben Erwkhnang thaten, so sprachen sie sich nicht 
dartlber aas, was sie daranter verst&nden; offenbar liegt aber dieser 
Benrtheilnng zu Grande: 1. Ein Vergleich mit einem als Norm ge- 
nommenen, bekannten Typos, 2. ein gewisses Verhaltniss zwiscben 
der Dicke der Wandung and der Breite des Lamens, 3. ein gewisses 
Verhaltniss zwischen dem allgemeinen Volumen des GefAssohens and 
der Breite des Lamens. Obgleich von keinen der Autoren diese Auf- 
stellang formalirt warden ist, so lassen sich docb solcbe Schluss- 
folgernngen aas ihren Darstellangen zieben. 

Diese Frage konnte man aber n&her betrachten, aasgebend von 
MomeDten die daerklftren wllrden: 1. die Entstebnng der Verdickungen, 
2. die Betheiligung einzelner Gefftssh&nte an der Verdickang, 3. die 
gegenseitige Beziehang beider Haute zu einander. Nocb andere Pnnkte 
bier beranzuziehen, namlich: a. die Tbatigkeit der Vasomotoren (auf 
Grand der bemerkten Erweiterang des Lamens der degenerirtenGefasse) 
— balten wir nicht ffir mtiglich, weil in nnseren and in den aas der 
Literatur gewahlten Fallen die Wandungen so weit degenerirt waren 
(hyalin —, colloid —, faserig und so weiter), dass es vollkommen 
unmbglich war, normale Contractilitat in ihnen zuzulassen, welche 
sich der Action der Vasomotoren hatte unterwerfen kbnnen. b. Ver- 
lust der Elasticitat: Die Erweiterang des Lamens aber darch den 
Verlast der Elasticitat der Wandung zu erklaren, ware ungelegen, 
weil sich bei diesen Degenerationen an den feinsten Capillaren nicht 

1) Endarteriitis. Realencyclopadie von Eulenburg. 
2) Korsakoff, Alkoholparalyse. S. 303. Moskau 19S7. Russiscb. 
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Aasdehnung des Lumens bemerken Hess, sondern im Gegentheil Ver- 
engerung desselben u. s. w. 

Vorausgesetzt, wir hatten vor uns eine einschichtige, unelastische, 
der Contractionsfdhigkeit beraubte Gefasswandung, umgeben von einem 
Gewebe, welches nur eine bestimmte Ausdebnung der Capillare nach 
den Seiten hin zulasst, so wtirden wir zu folgenden Schltissen ge- 
langen. Die Frage liber das Wesen der Verdickung hat fUr uns keine 
Bedeutung; mbglich aber ist, dass wodurch sie auch immer entstan- 
den sein mag, durch das Erscheinen neuer Elemente in der Wandung, 
Infiltration, alle moglichen Impraegnationen oder* durch die Ausbil- 
dung neuer Fasern in der Wandung oder auch durch das Aufquellen 
und die Anschwellung schon vorhandener Elemente — diese neuen, 
oder auch alten, jetzt aber aufgequollenen Elemente — an Umfang 
zugenommen, Platz zu ihrem Unterkommen verlangen, die Wandung 
nach alien Seiten hin ausdehnen und aut diese Weise sowohl die 
Dicke derselben in radialer Ricktung, als auch die Peripherie ikres 
perpendicularen Durchschnittes vergrbssern. 

In Abbangigkeit 1. vom Grade des Verdickungsprocesses selbst 
und 2. von der Grbsse der erkrankten Capillare kbnnen hier ver- 
schiedenc Combinationen der Veranderung des Lumens sein. 

A. Was die grossen Capillaren mit einem Diameter 
von 5—10/i betrifft, bei denen die Peripherie des Durchschnittes 
ziemlich lang ist, so aussert sich 

1. die bei unbedeutendem Schwel 1 ungsprocesse oder 

bei schwacher Ausbildung der Fasern entstandene Ver¬ 
dickung der Wandung grbssten Theils durch die Verlangerung der 

Peripherie des Gefassdurchschnittes — man erhalt zugleich mit der 
verdickten Gefasswandung ein breites und sogar erweitertes Lumen. 

Diese Erscheinung ist vollkommen begrcillich. Wenn wir uns eine 
ausserst dlinne Gefasswandung vorstellen, deren Dicke nur ein hypo- 

thetisches MolekUl betriigt, so muss bei bedeutendcr Breite des Ge- 

fasses der Ring, welcker dem perpendiculiiren Gefassdurchschnitte 

entspricht, eine um so grbssere Anzalil dieser Mnlckiile enthalten, 

je grosser die Dicke, das Volumcn des Gefasses ist; dieser hypo- 

thetische Ring, dessen Dicke nur einem Mnlckiile gleichkommt, ent- 

steht durch die gegenseitige Beriilirung der Mnlckiile mit ihren seit. 

lichen Polen, nach aussen und nach innen ha ben aber die Mnlckiile 

freie Oberfl&chen. Unbedeutend geschwnllene Molekiile, die in den 

sie umgebenden Geweben kcinen Hindernissen begegnen, werden sich 

nach alien Richtungeu hin gleichmiissig vergriisscrn: snwohl nach 
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den Beriihrungspolen bin, als auch nach den freien Fl&chen; indem 
sie aber mit den seitlichen Polen benachbarte Molektile berlibren, 
werden sie diese von sich abstossen und auf diese Weise die Linie 
des Hinges verl&ngern, sowie die Peripherie und das Lumen des 
Gef&sses erweitern. — Setzen wir voraus, die Vergrbsserung des 
Molektns bei seiner Anschwellung ware nach alien Richtungen bin 
eine vierfache, so wtlrde sich dieser Zuwachs an den Berfihrungs- 
polen der Molekflle auch in einer urn das Vierlache verlbngerten 
Peripherie des Gefdssdurchschnittes &ussern. Ebensolch ein vierfacher 
Zuwachs muss in der radialen Richtung auf den Flachen, welche 
nach innen und nach aussen blicken, gleichmassig zwischen der 
inneren und husseren Richtung vertheilt werden, und dann wird auf 
den Antheil der inneren Flkche, welche bei ihrer Vergrbsserung 
einen bestimmten Theil des Lumens fortnimmt, dieser Zuwachs kein 
vierfacher, sondern nur ein zweifacher sein. Die Verdickung der 
Wandung nach innen wird zu unbedeutend sein, um den Einfluss 
der sich verlangernden Peripherie auf die Erweiternng des Lumens 
(zu kompensiren) auszugleichen und das bisherige Lumen zu erhalten. 
Nehmen wir zum Beispiel eine Capillare mit einem Durchmesser von 
10 u, r = 5 u, die Dicke ihrer Wandung, oder, was dasselbe ist — 
die Dicke des Molektlls —, sei gleich 1//, sein Umfang gleich 2 rr 
= 2 5 = 2 x 3,14 x 5 = 31,10; lassen wir die Verdickung des 
Molektils eine zweifache sein, so werden die an den Berlihrungs- 
polen sich erweiternden Molektile die Peripherie bis auf die zwei- 
facbe Grbsse auseinander ziehen, d. b. bis 62,80 /*; der Durchmesser 
dieses Kreises wird gleich sein 62,80 : it = 62,S0 : 3,14 = 20/*. Da 
aber die Dicke der Wandung sich zweifach vergrossert hatte, d. h. 
aus 1 a = 2 /* wurde, und nach innen von alien Seiten her um 0,5 u 

vorrttekte, so wurde der Durchmesser bis zu 19 /* vergrbssert, das 
heisst die Vergrbsserung war (im Vergleiche zu den frliheren 10 u 

— vor Beginn der Verdickung) eine bedeutende. Mit anderen Worten: 
Die massige Verdickung der Wandung einer Capillaren 
von mittlerer Dicke — bewirkt die Erweiterung seines 
Lumens. 

Es ist wohl zu bezweifeln, dass die Erweiterung in den einzelnen 

Fallen so mathematiseh genau vor sich ging, auf jeden Fall aber ist 

eine solche Erweiterung vorhanden: wir sahen einzelne verdickte Ca¬ 

pillaren des oben beschriebenen Kalibers, und es erwies sich bei 

naherer Betrachtung derselbeu, 1. dass sich in der Gef&sswandung 

ein Spalt bctinde, welcher die lntima von der Adventitia trennte, 

2. dass nur die Adventitia verdickt sei, 3. dass die lntima sehr dtinn 
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geblieben sei und gar keine Faltuag zeigte, welche auf ihre Verktir* 
zang hatte hinweisen kOnnen a. s. w., sich der Norm naherte und in- 
folge dessen, wie in der Norm, sich hatte eng an die Adventitia lehnen 
mttssen. Die Entstebnng des Spaltes konnte man so erklaren, dass 
die dttnne normale Intima wenig Ursache habe, ihre frlihere Lage 
beztiglich des Lumens aufzugeben; die verdickte Adventitia aber ver- 
grOsserte ibr eigenes Lumen, indem sie ihre Peripherie verlangerte, 
und musste infolge dessen ihre Lage beztiglich der Intima verkndern, 
das heisst sich von derselben entfernen. Der in diesem Falle vor- 
handene Spalt zwischen den beiden HSuten, von denen die eine — 
die Intima — normal ist, weist nur darauf hin, dass die Adventitia 
sich von der Intima und sich somit auch von der Axe des Gefasses 
entfernte, das heisst ihr Lumen erweiterte sich hierbei. Da aber die 
Adventitia bierbei auch massig verdickt ist, und keine andere Ur¬ 
sache zu ihrer Fortbewegung vorbanden ist, so ist es das aller Wahr- 
scheinlichste, dass ihre ausdehnende Bewegung durch die Verdickung 
ihrer Wandung hervorgerufen wird. Ebenso hat man auch die Er- 
weiterung des Lumens in den citirten Fallen von Otto, Arndt (Cel- 
loiddegeneration), Lubimow, Wieger u. A. (1. c.) zu verstehen. 

2. Etwas Anderes geht vor sich beim Massenprocesse der 
Verdickung eines jeden Moleklils im Einzelnen. Nehmen wir zum 
Beispiel eine 20fache Verdickung im Gegensatze zum vorigen Um- 
fange an. In diesem Falle wSchst das MolekUl ungleichmassig nach 
alien seinen Richtungen, resp. Radien hin an: 1. Kraft der mdglichen 
Verkettung der an der ausseren Peripherie des Ringes gelegenen 
Theile ist das Auseinandergehen der ausseren Enden der einzelnen 
Molekttle bis zu einem gewissen Grade begrenzt. *2. Die Verlangerung 
der ausseren Peripherie des Gefdsses — seine Erweiterung nach den 
Seiten hin — wird durch den Druck der das Gefiiss umgebenden 
Theile behindert. 3. Deshalb, weil die innere Peripherie des Durch- 
schnittes viel ktirzer ist, als die aussere, vergrossern die inneren Theile 
der einen Halfte der MolekUle ihren Umfang, und indem sie bei 
bestandigem Wachsthume mit ibren Nachbarn zusammentreffen, dran- 
gen sie einander mehr als die MolekUle der ausseren Halfte, irnmer- 
hin erweitern sie die Peripherie des Gefasses, wachsen aber in der 
Richtung des geringsten Widerstandes an, und da es nach alien Rich¬ 
tungen hin, ausser nach dem Durchschnittsradius gerade nach innen 
zum Centrum des Gefasses, einen grossen Widerstand giebt, gerade 
nach innen aber nicht, so andern die sich ausdebnendeu MolekUle 
ihre kugelfbrmige Gestalt in eine kegelformige urn, — mit der Spitze 
zum Centrum und der Basis nach aussen. Der Durchmesser, welcher 
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die MolekUle in der Richtung des Durchschnittsradius des Gefiisses 
durcbschneidet, debnt sich nicht symmetriscb aus, so dass diejenigen 
Theile, welcbe zwischen dem frUheren Mittelpunkte des MolekUls und 
ibrem jetzigen inneren Ende liegen, um einige Male grosser werden, 
als der andere Theil, welcber zwischen dem Mittelpunkte und der 
ausseren Peripherie liegt, das heisst im Ganzen erhalten wir einen 
Auswucbs der ganzen Wandung haupts'achlich nacb innen, welcher 
nicht durch die Vergrdsserung derselben nach der Peripherie zu aus- 
geglichen wild, und das Resultat ist eine Verengerung des Lumens. 

Nehrnen wir unser Beispiel der Capillaren mit dem Durchmesser 
von 10 /* und der Grbsse der einzelnen MolekUle von 1 /*. Bei der 
Ansehwellung eines jeden von diesen letzteren um das 20fache, 
aussertsich infolge erwahnter Widerstande— 1. gegeu die Ausweitung 
des ganzen Gefiisses von Seiten der dasselbe umgebenden Theile; 
2. von Seiten der MolekUle selbst gegen ihren Zuwachs nach den 
Seiten bin; 3. gegen die Ausweitung der MolekUle in der Richtung 
zur ausseren Peripherie durch den Druck der dieselben umgebenden 
Theile auf sie und durch das Haftenbleiben von Molekultheilchen, 
welcbe das AuseinanderrUcken der Radien kemmen — der Zuwachs mehr 
radialwarts nach innen, als nach den Seiten bin und nach aussen; — 
so dass man im Mittel bei *20 lacker Vergrdsserung der ganzen Masse 
der MolekUle einen seitlichen Zuwachs der MolekUle in der Richtung 
nach den sich berUkrenden MolekUlen bin um wakrsckeinlich nur 
4 mal erbalt, nach aussen wakrscheinlich um 2 mal mehr, als nach 
den Seiten bin oder dock ungefakr sovicl, nach innen aber um 15 bis 
IS mal. Das heisst der fr (there Umfang 1/ir = 10 x 3,14 = 31,40. 
Der limiting des Gefiisses, welcber sich infolge der Verdickung der 
Wandungen 4 mal vergrossert hat, ist gleich '2;rrx4 = 10 x 3,14 x 4 
= 125,00. Der Diameter= 125,00:3,11 = 40. Die Entfernung zwischen 
den friiheren Centren der Molekiile ist = 40, der Zuwachs der innereu 
Hiilfte soil ungefakr 1 s/< von jeder JSeite betragen, folglich von beiden 
Seiten zusammen etwa 30. Das Lumen des Gefiisses ist 40—30 = 4 /*, 
das friihere Lumen aber war In //, das heisst, auch das Lumen ver- 
e n g t sich bei der m a s s e n h a I ten Verdi c k u n g der Wa u d u n g. 

01) es in der That so vor sich gelit, vennogen wir nicht genau 
zu beweisen, aber wir salien Capillaren, deren Wandungen sich stark 
verdickt erwicsen, und zwar beide Hiiute gleichmassig. Wo wir zu. 
tiillig nuch irgeud eine Greuze — 8cheidung zwischen der lutitua 
und Adventitia schen kounten, bestatigte uns diese mit Sicherheit 
die gleichmiissige Verdickung beider Haute. Wir fanden hier bei der 
Gesamintdicke der Capillaren von 15 u — eine Dieke der Wandung 
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von 5 //, und des Lumens von auch nur 5 u; wahrend unter normalen 
Verb&ltnissen bei einer Dicke der Capillaren von 15 // das Lumen 

des Gefasses '/»—3A ihrer ganzen Dicke betragen muss, das heisst 
etwa 13^, da andererseits die Dicke der Wandung — das 
heisst im Ganzen 1 // betragen muss, bei uns aber 5 // war, so 
mussten wir auf jeden Fall bier von ihrer Verdickung sprecheu. 

In diesem Falle konnte man nicbt die Verengerung des Lumens 
durch die Verdickung der Intima allein crklaren, weil die Adventitia 
aucb verdickt war. Dadurch diese Verdickung zu erklaren, dass die 
Intima sich nur massig verdickte, indem sie sich an der Peripherie 
bin ausdehnte, sich der Adventitia bis zum Maximum naberte, und 
da sie in dieser Richtung keinen Platz mehr fand, Falten warf und 
so das Lumen verengte, — war nicht moglich, weil gar keine Fal¬ 
ten an ihrer inneren Fiache vorhanden waren: die Fiache war voll- 
kommen cylindrisch und eben; es blieb nur die Annahme, dass bei 
der gewaltigen Anschwellung, — Kraft der oben angefUbrten Ur- 
sachen, die inneren Elemente der inneren Peripherie des Durchschnittes 
bei zunehmendem Wacbsthum sich nach der Seite des geringsten 
Widerstandes, das heisst nach innen richteten und das Lumen ein- 
engten. Hierdurch lasst es sich aucb in dem Falle von Hess (1. c.) er¬ 
klaren, dass bei ihru bei massiger Verdickung der Wandungen das 
Lumen erweitert war, bei der massenhaften Verdickung aber, welche 
das 10—15fache erreichte, verengte sich das Lumen und wurde so- 
gar obliterirt; dasselbe bei Arndt (Hyaline- undColloiddegeneration), 
Mader, Schtile, Dejerine und anderen. 

B. Was die kleineren Capillaren von 1 — 5// im Durch- 
messer betrifft, so bewirkt bei alien ubrigen gleichen Bedinguugen 
l.jede Verdickung der Wandung mitAusnahme etwa der 
allerunbedeutendstenimmereine Verengerung des Lumens, 
und zwar um so mehr, je starker der Process selbst, und je enger 
die Capillare ist, vielleicht desbalb, weil ein schmaler Sclmitt und 
unbedeutender Durchmesser des Gefasses die inneren Peripherien der 
Molekiile veranlassen, zu stark in das Lumen des Gefasses einzudringen 
und es dadurch bei ihrer Verdickung einzuengen. 

Eine Reihe von Zahlen, welche wir durch die Messung der Ge- 

fasswandung der grossen und kleinen degenerirten Capillaren erhielten, 

giebt als die allgemeinen Durchschnittsresultate (fur Capillaren ver- 

schiedenen Calibers), dass je diinner die Capillaren sind, desto starker 

ihre Verengerung ausgepragt ist (bei einem und demselben Degeue- 

rationsprocesse auf den grossen und kleinen Capillaren). 
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Volumen der gege- Ihr Lumen der Capillaren Um wie riel Male sieh das Lu¬ 
benen degenerirten Lumen soli in der Norm bei men bei der Degeneration im 

Capillaren diesen Fallen tein Yergleieh sur Norm verengt 

10 fi 5 fi 8/1 8:5 — 1,6 

4 u 1,7 fi 3,5 /i 3,8 : 1,7 — 2,4 

2 H 0,7 n 1,8 fi 1,8: 0,4 — 4,5 

1,7 n 0,1 n 1,5 n 1,5: 0,1 = 15,0 

Es resultirt hieraus, dass derselbe Process, welcher auf der 
Capillaren von 10 ft cine Verengerung des Lumens um 1,6 mal, und auf 
der Capillaren von 4 /z eine Verengerung von 2,4 mal hervorruft, starker 
auf das Lumen einwirkt in den Capillaren mit einem Caliber von 
1,7 ft und sie um das 15 fache des Normalen verengt. 

2. Beim Schwellungsprocesse von ungeheuerer Inten- 
sitat tritt immer Toiler Schwund des Lumens — seine 
Obliteration — ein. Wahrscheinlich hat man auf solche Weise 
die Hinweise Schtile’s (1. c.) zu verstehen, bei welchem von den de- 
generirten Gef&ssen bloss Faserztlge ttbrig blieben, ebenso diejenigen 
Otto’s (1. c.) undWieger’8 (1. c.), welch letzterer gerade sagt, dass 
die gros8en Gefasse erweitert waren, die kleinen Capillaren aber ver¬ 

engt und obliterirt _ 

Da jedoch die Wandungen der Capillaren im Gegensatze zu unserer 

Voraussetzung fiber die bypothetische Httlle, welche aus einer Reihe 
von Molekttlen bestehe, nicht einschichtig sind, sondern aus zwei 
Schicbten bestehen, so sind auch die erhaltenen SchlUsse an* 
wendbar auf wirkliche und nicht bypothetische Gef&sschen, 
unter der Bedingung einer gleichzeitigen Betheiligung 
beider Haute an ein und demselben Krankheitsprocesse 
und mit gleicher Intensitat (wodurch einigermaassen die ge- 
wttnschte Einscbichtigkeit erreicbt wird), oder es mttssen dieselben in 
anderen Fallen (bei Erkrankung nur einer Haut) in entsprechender 
Weise umgedeutet werden. 

I. 
a) So wird bei mkssiger Verdickung der Adventitia und 

unverandertem Zustande der Intima das allgemeine Maass der 
Gefasswandnng (aus 2 Grtfssen: verdickter Adventitia und normaler 
Intima) verdickt werden; das Lumen aber wird sich verschieden ver- 
halten, je nach der Dicke der Capillaren selbsL 

1. In den Capillaren mit breitem Durchschnitte von 
5 ju, 7 fi, 10 n entfernt sich die verdickte Adventitia freiwillig von 
der Intima, welche unverandert auf ibrem Platze bleibt, und wird von 
ersterer nur durch einen sehr kleinen Spalt getrennt; da man aber 
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das Lumen der Intima seine Entstehung verdankt, letztere aber 
weder ihr Volnmen, noch ibre Lage verandert hat, so bleibt ancb 
das Lumen unverkndert, ungeacbtet der allgemeinen Verdickung 
der Wandung. Wir sagen allgemeine Verdickung (obgleicb in der 
That nur die Adventitia verdickt ist), weil auf den Querdurchschnit- 
ten die Differenzirung beider Haute scbwer ist, und man den zwischen 
ibnen liegenden Spalt leicbt ganz ttberseben und den ganzen Process 
als allgemeine Verdickung der Wandung aufiassen kann. 

Hierher gehOrt wabrscheinlich aucb der Fall des unverknderten 
Lumens, trotz der Verdickung der Wandung bei Mag nan (1. c.). 

2. Auf den dttnnsten Capillaren wird keine Abweichung 
von den oben angefubrten Regeln vorkommen, die verdickte Adven¬ 
titia wird die Intima bedr&ngen und das Lumen verengen. 

b) Bei intensiver Schwellung der Adventitia und bei 
demselben unver&nderten Zustande der Intima wird die 
verdickte Adventitia sowobl auf den grossen Capillaren, als 
aucb auf den kleinen eine Verengerung des Lumens hervor- 
rufen und die Intima zusammendrttcken. Hierauf beziehen sich die 
Fklle von Strtlmpell und Dejerine (1. c.). 

IL 

Eine andere Combination ist es, wenn die Adventitia nor¬ 
mal und nur die Intima verdickt ist. 

a) Bei unbedeutenden Schwellungsprocessen. 
1. In den breiteren Capillaren von 5 —10 fi weichen, 

wie ersichtlicb, die Erscheinungen von der frtther angeftthrten Regel 
filr die gleiohartige Wandung nicht ab: n&mlich das Lumen weitet 
sich aus, da die Intima tbeilweise die Adventitia bei ihrem An- 
wachsen an der Peripherie ausreckt. Hierher kann man den Fall 
Neelsen’s (1. c.) z&hlen, bei welchem, wie es scheint, die Intima 
haupts&chlicb aufgequollen war. 

2. In den kleinen Capillaren verengt sich aber das 
Lumen; bierbei kann die sich oft an der Peripherie ausdebnende 
Intima die Adventitia nicht auseinander recken und sucbt sich inner- 
halb des Lumens Platz, indem sie sich in demselben zu mehreren 
Fatten aufblkst. Hierauf beziebt sich tlbrigens aucb der Fall 
Hesse’s (1. c.). 

b) Bei der ungeheueren Anscbwellnng der Intima ver- 
lieren die grossen und kleinsten Capillaren ibr Lumen, 
und es obliterirt; die verdickte Intima reckt die Adventitia aus, in¬ 
dem sie ibre kussere Peripherie stark ausdehnt, und das ganze Ge- 
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fuss nimnit dickere Formen an; da ausserdem die Intimakerne an 
der SchwelluDg nicht betheiligt sind, sondern nnr der ZellenkOrper, 
ibr Rand, so findet man an Stelle der Kerne infolge der Unfihig- 
keit der Zellenmasse zur Anscbwellung — dUnnere (Jeberbrttcknngen 
der Capillaren, and das ganze Gef&ss erh&lt das Ansseben einer Reibe 
spindelfOrmiger Anscbwellangen und Absohnttrangen. Hierauf beziebt 
sicb ein Fall von nns, der weiter unten erw&hnt werden wird. (Er 
soil ausftthrlich nnd gesondert verOffentlicht werden.) 

Diese allgemeinen kurzen Bemerknngen, die wenigstens etwas 
helfen, nns in der Frage fiber das Lumen zurecbtzufinden, veranlassen 
uns, in der Benrtbeilung fiber die Erweiternng, Verengerung oder den 
unver&nderten Zustand des Lumens vorsichtig zu sein, und nfitbigen 
uns, zuvor unsere Aufmerksamkeit auf den Bau der einzelnen Haute, 
ihre gegenseitige Beziehung zu einander und ibre Oicke zu riehten. 

Der Zustand des Lumens war in unseren Fallen in Kurzem 
folgender: 

1. Bei der trttben und kbrnigen Bescbaffenheit der 
Wandung, wie es bei uns in 6 Fallen war, war es nur in 
einem Falle mdglich, die Wandung zu messen; sie stellte keine Ver- 
dickung dar, das Lumen kam */■»—7/s des ganzen Volumens gleich, 
so dass man mit Sieherheit sagen konnte, dass das Lumen bei 
diesem patbologischen Zustande der Capillarwandungen nicht ver- 
engt sei. 

2. Von 2 Fallen granulOser Degeneration, in denen 
nnr die Intima ver&ndert war, war es in einem Falle mbglich, die 
Wandung zu messen, welche sich auch auf den kleinen Capillaren 
mfissig verdickt zeigte; hieraus konnten wir mit roller Sieherheit 

sehliessen, dass bei dieser Degeneration das Lumen der kleinen 
Capillaren verengt sein kann. LOwenfeld') beschreibt die Ver- 
finderungen der Gef&sse bei Arteriosklerose and rersicbert, dass bei 
granulOser Verfinderung der Intima der kleinen Arterien das Lumen 
nicht verengt sei. Obgleich er es nicht erkl&rt, wesbalb er dieses 
denkt, so glauben wir ihm doch gern, da die kleine Arterie grosser 
1st als die ganz feinen Capillaren, und das urn so mebr, als dieses 
nnr unsere Erklfirung best&tigt: eine Verdickung der Wandung an 
den grossen Geffissen bewirkt die Erweiternng des Lumens, an den 
ganz feinen aber seine Verengerung. 

3. In einem Falle, der an Zenker’s Degeneration der Muskeln 
erinnerte, wobei es in den ganz dttnnen and dickeren Capillaren 

1) Studien ttber Hirnblutung. Wiesbaden 1695. 
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rosenkranzfbrmige Erweiterungen and Absobntlrangen gab (an der 
Stelle der Kerne der Intima), welche bedingt warden darch die an- 
geheaere Schwellang der Intima allein bei unver&nderter Adventitia, 
war das Lnmen vollkommen obliterirt, sowohl an den mitt- 
leren, als anch an den kleinen Capillaren. 

4. In einem Falle mit Capillaren, die mit Blot angefttllt 
waren, wobei die verdickte Wandang pathologische Kerne trag, 
gab es hohle Ueberbrttcknngen, welche die Enden der angeftlllten Ge- 
fiisse vereinigten; die Dicke soicher Ueberbrttcknngen betrag 2 ft, ihr 
Lumen aber nor 0,5 ft. Dickere Capillaren von 4 n — batten ein Lumen 
von 3,4 ft] — solche mit einem Volamen von 5 ft — hatten ein Lnmen 
von 4,5 ft. Hier bewirkte in vollkommener Uebereinatimmnng mit 
der angeftthrten Regel die verdickte Wandang jeine Starke Ver- 
kleinernng des Lumens der dttnnsten Capillaren, das 
Lnmen der breiteren aber konnte nicht als verengt angegeben 
werden, (obgleich in diesem Falle eine genane Beortheilong darch 
die in den Capillaren enthaltenen rothen BlatkOrperchen erschwert 
wurde). 

5. Beim faserigen periarteriitischen Processe in der 
Adventitia wurde dieser Process stellenweise von einem gleichen Leiden 
der Intima begleitet, stellenweise aber anch nicht. Bald war die intima 
verdickt, bald dttnn, bald waren die Httnte durcb einen Spalt getrennt, 
bald waren sie mit einander vereinigt. Es gab Stellen, an denen die 
Intima ttberhanpt nicht verdickt war and durch einen Spalt von der 
verdickten Adventitia getrennt warde. 

Bei der faserigen Ver&nderang der Adventitia allein gaben die 
Messangen folgende Zahlen: 

Yon weloher Gr&sse Um wievielmal sich 
Allgemeinea 

Yolumen 
Dicke der 
Adventitia 

Lumen soil in dicsen Fallen 
d. Lumen unter nor- 
malen Yerbaltnissen 

sein 

das Lumen im Ver- 
haltniss zur Norm 

verengt hat 

19 fi 4 fi 13 fi 1,3:9 = 1,5 
12 n 3 (i 5,6 ft 9i« 9 : 5,6 = 1,6 
10 (i ? 5 fi 8 ft 8 :5 =1,6 

4 (i 0,5—15 fi 1,7 fi 3,8 ft 3,8 : 1,7 —i 2,4 
2—1,5 n ? 0,7—0,1 fi 1,8—1,3 ft 1,8 : 0,7 — 2,6 

l,7<u ? 0 1,5 ft 1,5 : 0,1 = 15,0 

A us dem Vergleiche der Messangen der kleinen Capillaren 
mit der Norm erkennt man die Verminderang ihres Lumens, 
das Lnmen der grossen Capillaren zeigte sich jedoch erweitert. 
(Was die grossen Capillaren anbetrifft, so unterliegen die gegebenen 
Messangen einiger Zerlegang. Man hat hier Stellen gew&hlt, bei denen 
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hauptsacblicb die Adventitia verdickt ist (Periarteriitis), welche das 
Gef&ss stark verdickt. So betragt zum Beispiel in der ersten Capillare 
von 19 die Dicke der Adventitia allein 8 fi9 in der anderen Capillare 
aber nimmt die Dicke der Adventitia in der allgemeinen Dicke des 
Gefasses 6 u ein; ausserdem muss man eine gewisse Grbsse fUr den 
Spalt in Abrechnung bringen, der sich offenbar zwiscben den Hkuten 
befindet, sonst ware es nicht moglich gewesen, diese getrennt zu ver- 
gleichen. Wenn wir auf diese Weise zur Intima gelangen, so sehen 
wir, dass dieselbe, nach Abzug der Grbsse der Adventitia und des 
Spaltes von der allgemeinen Dicke der Wandung, sehr dUnn ist, 
wahrscheinlich blieb sie annkbernd der frttheren Dicke gleich; bier- 
aus kann man schliessen, dass das anfangliche Volumen dieser zwei 
ersten Capillaren nicht 19/4 und nicht 12 /1 betrug, sondern nahe war 
dem Stande der Intima, — der Grosse des Lumens selbst, und sich 
durch die Verdickung der Adventitia anderte, letzteres aber musste 
bei diesem Zustande des Gefasses, wenn das Volumen, resp. die 
Adventitia dem wirklicben Stande der Intima, resp. des Lumens ent- 
sprach — enger sein, als das wirkliche; jetzt aber muss es bei dtinner 
Intima als erweitert betrachtet werden.) Die scheinbare Verengerung 
des Lumens resultirt aus dem Vergleiche der allgemeinen Dicke der 
Wandung der Capillaren mit der Weite des Lumens. 

In den Capillaren mit faseriger (Endarteriitis) Verdickung 
der Intima 

I. war es nicht moglich, an den grossen Capillaren die 
Intima getrennt von der Adventitia zu messen — beide waren mit 
einander verbunden, das Lumen der Capillaren war breiter, 
als man es gewohnlich zu sehen bekommt, (die genaue Messung zeigte, 
dass, obgleich die Wandung in gegebenem Falle auch dicker als die 
Norm war, ihre mbgliche Dicke doch Dimensionen zeigt, die weniger 
als Vio der gauzen Dicke des Gefasses betragen, das heisst bieraus 
folgt, dass das Lumen frtther kleiner gewesen sein muss, und dann 
kam auch die Dicke der Wandung einem Sechzehntel des gauzen 
Volumens gleich). Jetzt aber hat sich infolge der Erweiterung des 
Lumens das Verhaltniss der Dicke der Wandung zum Volumen der 
Capillaren verandert — abgenommen. 

II. Bei den keineren Capillaren Hess sich nur Verengerung 
ill res Lumens diagnosticiren: die Dicke der Wandung war gross, 
und das Lumenverengt. Wir sehen hier zwei Typen der Verengerung: 
1. entweder sie geht allmahlich vor sich, wobei die inneren Conturen 
der Intima durch die allmahlichen Hebungen und Senkungen sich wellen- 
formig zeigen: beim Volumen von 5 u kommt das Lumen gleich 
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2—1,5 fi] bei 4 n gleich 1 fi and geht dann allm&hlich in eine noch 
grOssere Verengerung und sogar Obliteration ttber, and dieses Alles 
wird bedingt dnreb die Ver&ndernng der Intima allein; 2. oder diese 
Yerengernng gebt mit einem Male plOtzlich vor sicb dnrch die Falten- 
bildnng der Intima oder vielleicht dnrch das Ersobeinen einiger Fasern, 
die sich im Lumen verbreiten. Hierbei verengt sich das Lnmen nm 
2—3 m&l mehr, als an der vorhergebenden Stelle; so dass bei einem 
allgemeinen Volnmen von 7 /x and einem Lnmen ron 5 (i an gegebener 
Stelle das Lumen gleich 2 /x werden wird, bei einem allgemeinen 
Volnmen von 2,5 wird das Lumen gleich 0,7, nnd dann vermindert 
es sich nacb and nach, obliterirt und stellt gleicbsam eine angefttllte 
Spindel dar, oder aber ein Gefttss von 0,3 fi verliert das Lumen, in- 
dem es sich stellenweise mit einem Netz von Fasern anfttllt and obliterirt. 
Solche dttnnste obliterirte Capillaren sind sehr morsch and naoh 
Maoeratnr in Milchs&ure der Beobachtnng noch zng&nglich, anf den 
Schnittfl&chen aber entschlttpfen sie vollkommen der Beobachtnng, 
die grossen, verdickten und breiten Capillaren werden von alien 
Autoren fttr erweiterte gebalten. 

6. Diese selben Erscheinnngen fanden wir bei der by a* 
linen Degeneration der Capillaren: anf dem Pr&parate zogen 
vor Allem die Aufmerksamkeit auf sicb l. die dicken Capil¬ 
laren mit dem breiten Lumen, wo man stellenweise die Intima 
von der Adventitia trennen konnte, stellenweise waren jedoch diese 
H&nte mit einander verwachsen, 2. hier nnd da aber fanden sich 
dttnne Capillaren von 2 /x — 1 ft (Abzweigungen jener dicken 
Gef&sse); einige von den letzteren, bei denen das Lumen voll- 
st&ndig fehlte, waren in Verbindung mit dem Mutterzweige oder 
isolirt von den letzteren alsBruchstttcke in Form von cylindriscben Stttb- 
chen, in denen es scbwer war, die frttheren, jetzt obliterirten 
Capillaren zn erkennen. An den grossen Capillaren treffen 
wir grosse Unebenheiten sowohl des inneren, als ancb des ttnsseren 
Profils (Aasbnchtnngen) an, wobei das Gef&sslnmen in seiner Weite 
sehr schwankte, so war znm Beispiel bei allgemeinem Volnmen von 
10 fi das Lumen gleich 6 /u, jedoch einige Mikromillimeter weiter 
wurde das Lumen bei einem Volumen von 7 /x = 2 [x. 

Die hyaline Degeneration der Capillaren ist von vielen Autoren 
beschrieben worden. Sehr sorgfaltig ist dieselbe von Neelsen (L c.) 
fttr die kleinen Gehirnarterienverzweigungen behandelt worden. Aus 
seiner Bescbreibung ist ersichtlicb, dass an den degenerirten Stellen 
das Lnmen spindelfbrmig erweitert ist Arndt (1. c.) beschrieb 
koine spindelfOrmige Erweiternng, sondern eine cylindriscbe mit den 

13* 

Digitized by i^-ooQle 



184 IX. Lapixsky, Zur Frage liber das Lumen der Gehirncapiilaren. 

Erweiterungen der Capillarconture. Lubimoff (1. c) beschrieb bei 
der hyalinen Degeneration der Capillaren, deren Erweiterung, und 
giebt sogar dieser Erweiterung eine grosse pathologiscbe Bedeutung — 
Hemmung des Abflusses der Lympbe im perilymphathischen Gebiete. 

Solch ein breites Lumen fanden aucb wir auf den grossen Capil¬ 
laren, aber dasselbe hatte weder eine spindelftfrmige Erweiterung, 
wie bei Neelsen, noch eine cylindrische, wie bei Arndt, sondern 
hatte eine solche, wie sie Wieger (1. c.) beschrieb, und wir beobach- 
teten also hierbei grosse Unebenheiten — Ausbuchtungen. Was die 
kleineren Capillaren betrifft, so hebt Wieger bei ihnen die voll- 
kommene Abwesenheit des Lumens hervor, (obgleich es nicht klar 
ist, welche Grosse er unter dem Ausdrucke — kleinere — versteht), 
andere Autoren sprechen von der Umwandlung des Lumens liber- 
haupt nicht, und das erklart sich dadurcb, dass solche kleine Gef&sse 
auf den Schnittflachen nicht gefUrbt sind und der Beobachtung ent- 
gehen. 

Aus alien diesen Beobachtungen liess sich in einzelnen Fallen 
der vorsichtige Schluss ziehen, dass bei der Verdickung der 
Wandung der Capillaren: 

1. das Lumen der dUnneren von ihnen leidet und sich bei 
jedem Grade der Schwellung starker verengt,als das der grossen, 
und bis zu voller Obliteration gelangen kann. 

2. die grossen Capillaren aber sich verschieden verhalten, 
entweder a) ihr Lumen verengt sich (es leidet nur die Intima, 
aber stark, oder nur die Adventitia, aber auch stark, oder beide 
Haute zu8ammen), b) oder es bleibt unverandert (massiges 
Leiden der Adventitia, massiges Leiden der Intima allein oder beider 
Haute zusammen). 
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X. 

Aus der Nervenabtheilung Dr. Gajkiewicz’s im Warschauer 
Israelitenhospital. 

Centrale Hamatomyelie des Conus medullaris. 
Von 

Dr. nied. H. Higier. 

(Mit 1 Abbildung.) 

Das Kapitel ttber die Affectionen des Conus medullaris und der 
Cauda equina pflegte in der RUckenmarkspathologie auffallender VVeise 
bis in die neuere Zeit ziemlich stiefmtitterlich behandelt zu werden. 
Erst im letzten Decennium hat man mit gebtthrendem Eifer auf die 
eigenthtimlichen, ausserst cbarakteristischen und sckarf gezeicbneten 
Krankheitsbilder, die die untersten Segmente des Rttckenmarkes und 
die Wurzeln desselben darbieten, zu achten begonnen, und erst dem 
laufenden Jahre verdanken wir die ersten erschbpfenden Monographien 

tlber diesen Gegenstand (Raymond1)*), Dufour2), wo sammtliches 
klinisches und anatomisch-pathologisches Material zusammengestellt 
und einigermaassen kritisch gesichtet wird. Die Vernachlassigung dieser 
Region muss desto auffallender erscheinen, da gerade das Studium des 
genannten Riickenmarksabschnittes und seiner Wurzeln sowokl dem 
Neurologen wie dem Ckirurgen schon manche werthvolle Ergebnisse 
und Erfahrungen geliefert hat und solche noch viel mehr dem Pbysio- 
logen und pathologischen Anatomen mit Recht versprechen darf. 

Der Kliniker lernt ein Kraukheitsbild kennen, das, wie unten ge- 
zeigt werden soil, so ausserordentlich charakteristiseh und stereotyp ist, 
wie kaum an einer anderen Partie des spinalen Centralorganes. Und 
wiederum gerade in dieser Region beansprucbte die pracise Diagnose 
neben theoretischem Interesse insoferu ein allgemein praktisches, als 
sie dem Chirurgen mit weniger Scheu als an irgend einer anderen Stelle 
der Wirbelsaule, des Riickenmarkes und seiner Adnexen erfolgreich ein- 
zugreifen gestattet: die Gelegenheit, operativ einzugreifen, ist hier aus 
naheliegenden GrUnden (Trauma) eiue sehr haufige, die Mdgliehkeit, auf 

*) Literaturverzeichniss siehe am Schlusse. 
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operativem Wege gelegentlich Heilung zu erzielen, ist hier die relativ 
grbsste. 

Dem Physiologen and pathologischen Anatomen bietet das Studium 
der aufsteigenden Degeneration in dieser Region, wo die Austritts- 
stellen der Wurzeln vom Rtickenmarke und vom Wirbelkanale rkumlicb 
stark von einander entfernt sind, die gtinstigsten Bedingungen, ibre 
an Thieren bei Nervenwurzeldurchschneidungen gewonnenen Daten 
Uber den Verlauf der RUckenmarksbahnen zu controliren und mit dem 
Verhalten am menschlichen Organismus zu vergleichen: der Conus 
medullaris ist, sozusagen, die Ausgangsstation der Mehrzahl der auf¬ 
steigenden Babnen und L&sion desselben, resp. der ihm entstammenden, 
weit von ihm entfernten Nerven des Pferdeschweifes imitirt in denk- 
bar wUnschenswerthester Weise das Thierexperiment. Hat doch die 
umfangreicbe Lehre von den anatomischen RUckenmarksbahnen, von 
den diffusen und electiven, von den systematischen und pseudosyste- 
matischen Spinalleiden, die klassische Lehre von den peripheren Pro- 
jectionsfeldern des Nervenplexus und RUckenmarkssegmente, von der 
Verflechtung der Wurzelgebiete, von der GUrtel- und Schlingenform, 
der Sensibilit&tsstdrungen bei radicularen Processen (Sherrington, 
Starr, Thorburn, Head, Bruns, Lain), die junge Lehre von 
der Tabes als Erkrankung des sensiblen Neurons (Leyden, Moxter, 
Rosin) nicht wenig gerade den neuesten vergleichenden Studien klini- 
scher und anatomisch-pathologischer Bilder bei Affection der Cauda, 
resp. des sacrolumbaleu Rtickenmarksabschnittes zu verdanken. 

Schliesslich nimmt das erwahnte RUckenmarkssegment noch aus 
dem naheliegenden Grunde cine Sonderstellung ein, weil in ihm mit 
grosser Wahrscheinlichkeit der Sitz der in der spinalen Pathologie eine 
so hervorragende Rolle spielenden Centren flir die Mastdarm-, Blasen- 
und Genitalfunctionen zu suchen ist. Ueber die Localisation dieser 
lebenswichtigcn Centren und uber den Einfluss der cerebralen Bahn auf 
deren Function besitzen wir zur Zeit, trotz der ungeheueren Zahl von 
kliuischen Beobachtungeu an Myelitikern und Tabetikern nur ziem- 
lich wenige, thatsachlich fUr die pbysiologische Topik verwerthbare 
Daten. Es ist geradezu unglaublicb, dass zur Klarung dieser seit Jahren 
schwebenden Fragen die zahlreichen klinischen und patbologisch- 
anatomischen Untersuchungen am Menschen viel weniger als das 
pbysiologische Experiment au Thieren beigetrageu liaben. Das Blasen- 
centrum, von den meisten Klinikern im tiefsten Abschuitte des Sacral- 
markes localisirt, findet sich liacli dem Physiologen Goltz und nach 
den bekannten Starr-Edinger’schen Tabellen ini mittleren Theile 
des Lumbalmarkes; das Mastdarmcentrum, in den meisten Lehr- 
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bttchern unterbalb des Blasencentrums verlegt, localisiren manche 
AutoreD (Lachman) oberhalb des letzteren, das sie unweit vom Filum 
terminale gefunden haben wollen; das Geschlecbtscentrum, das in 
derselben Hbhe mit dem vesicalen localisirt zu werden pflegt, findet 
sich nach der Ansicbt mehrerer Physiologen and Kliniker (Budge, 
Bernhardt) bedentend htther. 

An den diirftigen Kenntnissen tiber diese fundamentale Fragen ist 
zunkcbst, wie scbon Rosenthal3) richtig bemerkt hat, der Umstand 
schnld, dass weder die diffnsen myelitiscben Krankbeitsprocesse, nocb 
die systemartigen und psendosystematiscben Rtickenmarkserkrankun- 
gen mit ihren vielfachen Complicationen ftlr die genauere Localisation 
der in Rede stehenden Centren sich eignen. In solchen Fallen, die sp&t 
zur Obduction gelangen, figuriren stets neben den Sphincterenaffec- 
tionen frtther oder sp&ter weitverbreitete Paralysen, An&sthesien und 
vasomotorisch trophische Stbrungen, die das Krankheitsbild zwar be- 
reicbern and die klinische Diagnose erleichtern, die genaue topische 
Diagnostik der erw&hnten Centren jedoch in hohem Maasse erschweren. 
Streng umschriebene Lasionen (Erweichung, Blutung) konnen einzig 
und allein zu besserem Einblick verbelfen in jene dunkie spinale Region, 
in der die fraglichen Innervationscentren zu vermuthen sind. Und solcbe 
Beobacbtungen von isolirter prim&rer Erkrankung der Centren, — Be- 
obachtungen, die in Bezug auf ihre Reinheit und absolute Beweis- 
kraft nichts zu wlinscben librig lassen, besitzen wir eben leider nur 
vereinzelte. 

Mbglicher Weise hat zur Vernacbiassigung des Kapitels liber Conus- 
erkrankungen mancbes auch der wichtige Umstand beigetragen, dass 
Uber den Begriff „Conus“ keine Uebereinstimmung der Meinungen 
weder unter den Anatomen, noch unter den Klinikern herrscbt. Die 
meisten Anatomen bezeichnen als Conus medullaris denjenigen 
conischen Abschnitt des Rtlckenmarkes, der nacb oben von der 
Lumbalintumescenz, nacb unten von dem Filum terminale begrenzt 
wird. Als obere Grenze wird von manchen Anatomen die Austritts- 
stelle des ersten Coccygealnerven (Charpy), von anderen die des 
letzten Sacralnerven (Krause) angegeben. Brautigam4) in seinen 
„Vergleichend-anatomischen Untersucbungen des Conus medullaris4* 
lasst den Conus, als einen „in seiner Entwicklung zurtickgebliebenen44, 
zum Theil noch fbtalen Cbarakter zeigenden RUckenmarksabschnitt 
mit der „Verscbmklerung des Rtlckenmarkes nacb der Lendenanschwel- 
lung44 beginnen. Unter den Klinikern ist der Begriff des Conus noch 
viel weniger scbarf determinirt. Valentini J), dem wir das erste 
genaue, casuistisch recht wertbvolle Studium der „Erkrankungen des 
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Codus terminalis und der Cauda equina" verdanken, z&hlt beispiels- 
weise zu den Conusaffectionen F&lle, in denen das Lumbalsegment, 
sogar der obere Theil der Intumescenz lttdirt war. 

Da, wie wir sehen, tiber die obere Grenze des Conus keine Eini- 
gung unter den Autoren herrscht, so sucben manche Eliniker, besonders 
Raymond, mit Recht in der Weise der Verwirrung vorzubeugen, dass 
sie die Austrittsstelle des dritten Sacralnerven als Grenze bezeichnen, da 
man nur bei dieser Nomenclatur thats&chlicb von einem eigenartigen, 
speciellen klinischen Bilde der Conusaffectionen sprecben kann, — einem 
Bilde, das sich theoretisch leicbt construiren lttsst, das bereits mebrere 
Male thatsachlich in voller Reinheit beobacbtet worden ist und von dem 
der htther gelegenen RUckenmarksabschnitte sehr pragnant differirt, 
besonders durcli die complete Abwesenbeit motorischer L&bmungen 
an den unteren Extremitaten. Dem tiefsten Abschnitte der Rticken- 
marksaxe, den wir mit Raymond als Conus bezeichnen wollen, ent- 
spricht an der Wirbelsaule der erste und zuweilen auch der oberste 
Abscbnitt des zweiten Lendenwirbels. 

Vicl genauer definirt ist die in der Differentialdiagnostik besonders 
wicktige Cauda equina. Als Pferdeschweif bezeicbnet man diejenigen, 
den untersten Rllckenmarkssegmenten entstammenden Nervenwurzeln, 
die, urn ibre Wirbels&ulelbcher zu erreichen, nach unten ziehen mttssen. 
Normaliter reicht beim Erwachsenen das Riickenmark nur bis zum 
zweiten lumbalen Wirbelkbrper, so dass vom dritten Lumbalnerven an 
die Wurzeln eiuen desto langeren Verlauf haben mttssen, je tiefer 
der ihnen entsprecbende Wirbelkbrper sich befindet. Es genOgt bei- 
spielweise zu erwahnen, dass die letzte Sacralwurzel eine Lange von 
liber 28 Cm., somit beinabe den ganzen lumbosacralen Canal zu durch- 
laufen hat, bis sie ihr Wirbelloch erreicht. 

Die acute Erkrankung des Conus gehttrt zu den Raritaten und wird 
bedeutend seltener beobacbtet, als die Affectionen der Cauda. Du- 
four*) konnte in seiner Monographic sieben einschlagige Fttlle aus der 
Literatur zusammenstellen, darunter sechs unter der Rubrik „Traumatis- 
ruus“ und eineu unter der Rubrik „Hamatomyelie“. Mehr als die Halfte 
dieser Falle muss jedoeb unbediugt gestricken werden, da es sich bei 
denselben uni eine diffuse Erkrankung des Conus plus Lumbalmark, 
resp. des Conus plus Cauda bandelt. Schiffn) will in seinem unlangst 
ersckienenen Aufsatz nur seeks, klinisch seinem Conusfalle analoge Be- 
obaebtungen gefunden baben, darunter figurirt ein Fall von Westphal, 
bei dem die Autopsie eine sacrale Meningitis und Freibleiben des 
Conus ergab. 

Im Folgenden will icb von einem Fall berichten, der in eben 
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besprochenem Sinne zu den ziemlich seltenen „reinen“ Conusaffectionen 
gez&hlt werden darf and fttr die differentielle Diagnostik in mehr- 
facher Hinsicht beach tenswerth ist, trotzdem er wegen des relativ 
gdnstigen Ausganges der Krankheit, wie die Mebrzahl der einschlagigen 
F&lle, zur Autopsie nicht gelangte. Mancbes Interesse dttrfte unzweifel- 
haft der Fall noch aas dem Grande beanspruchen, dass er mit grflsse- 
ren oder geringeren Intervallen 5 Jahre hindurch in meiner Beob- 
achtnng stand and somit eine genaue Gontrole des Krankheitsausganges 
gestattet Es handelt sich bei demselben wabrscbeinlicb um eine 
streng amschriebene Lesion des sacralen Riickenmarksgranes in 
demjenigen Niveau, wo die ano-vesicalen Centren ihren Sitz haben. 

Eat era N., aus Pulawy, *28 Jahre alt, liess sich auf den Rath des 
Collegen Neugebauer am 14. August 1891 ins israelitische Kranken- 
haus (Nr. 3948) aufnehmen. Die Uber Schmerzen im Kreuz und pei- 
nigende Harnbeschwerden klagende Patientin that vor etwa l '/•) Jahren 
w&hrend einer Feuersbrunst einen Sturz vom ersten Stock auf die ge- 
pflasterte Strasse. Sie fiel mit voller Wucht auf das Gesass, verlor dabei 
das Bewusstsein nicht. Das Kreuz und Ges&ss waren mehrere Tage ge- 
schwollen und kusserst schmerzhaft, sowohl spontan, als auf Druck. Die 
B e i n e waren damals total g e 1 a h m t und kusserst empfindlich, sp&ter 
ganz taub. Fieber bestand nicht, zu Decubitus kam es ebenfalls nie. 
Blut im Harn war nicht vorhanden, dagegen bestand vom ersten Tage 
an complete Unmdglichkeit, den Urin und Stuhlgang spontan zu entleeren. 
Die Kranke musste 3 mal taglich katheterisirt werden. Bekam sie wegen 
der st&rken Obstipation ein Abftihrmittel, so pflegte ihr gelegentlich der 
Stuhl unvermerkt abzugehen. 

Die Patientin blieb 3 Wochen zu Bett. Binnen dieser Zeit ging all- 
mahlich die Schwache und Ueberempfindlichkeit der Beine ganzlich zu- 
rUck und es blieb nur ein Schmerz im Kreuze und ein Geftihl von Taub- 
sein in den Oberschenkeln nacli. Gtirtelgeftlbl Uber dem Abdomen war 
nie vorhanden, ebenfalls fehlten Parasthesien und Lahmungen an den 
Armen und dem Rumpfe. Die Stuhl- und Harnverhaltung wich eben¬ 
falls nach kurzer Zeit, jedoch trat an deren Stelle eine zwar nicht com¬ 
plete, dennoch Uusserst lkstige Incontinenz: weder empfand sie zu Hause 
Harndrang noch das AbtrUufeln der Harntropfen bei gefUllter Blase. Der 
Coitus soli mit herabgesetztem Wollustgefuhl zu Stande kommen. Etwa 
9 Monate vor und 12 Monate nach dem Sturz hat sie ohne arztliche HUlfe 
normaliter geboren. 

Status am 16. August 1891. Allgemeinbefinden gut. Zustand fieber- 
frei. Keine hysterischen Stigmata physischer oder psychischer Natur. 
Keine Kopfschmerzen. Pupillen von gleicher Weite, reagiren gut bei 
Accommodation und prompt auf Licht. Abdominalorgane in Ordnung. 
Vegetative Verrichtungen, ebenso Menses ganz regelmassig. In den Moti- 
litfttsverhaltnissen sowie in der Sensibility am Kopfe oder Oberkdrper 
keine Anomalien. 

Patientin kann, im Bette liegend, die active Rticken- und Seitenlage 
ohne Schwierigkeit einnehmen, die in natUrlicher Haltung liegenden Beine 
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nach jeder Richtung in alien Gelenken ohne Schmerz und Anstrengnng 
bewegen. Ihre Aussage, das rechte Bein sei das schwiichere, lftsst sich 
objectiv nicht best&tigen. Sie geht ziemlich rasch, der Gang ist weder 
paretisch, noch spastisch oder atactisch. Schwankt nicbt bei geschlossenen 
Augen. Kann auf einem Beine stehen. Atrophien und Oedeme sind nicbt 
vorbanden. 

Die verscbiedensten Beugungen des Rumpfes nach vorn und seitw&rts 
werden ohne Weiteres ausgeftlhrt, Kniebeugestellung wird ohne Schmerz 
eingenommen. Beim Beugen rUckwiirts empfindet sie einen d u m p fe n 
Schmerz im Kreuz. 

Am 11.—12. Brustwirbel ist eine wenig auffallende, vom Col- 
legen Neugebauer, einem sehr competenten Kenner der Wirbelsftule- 

pathologie, jedoch stark betonte D e f o r - 
mitftt vorhanden, die auf Druck, ebenso 
wie die tiefer liegenden Dornforts&tze, em- 
pfindlich ist. Eine Untersuchung per rectum 
ist fUr die Patientin durchaus schmerzlos 
und lftsst keine Abnormit&t am Steiss- oder 
Kreuzbein entdecken. 

Schmerzhaftigkeit auf Druck fehlt so- 
wohl an den Muskeln als den Nerven der 
Extremit&ten. Die elektrische Erregbar- 
keit des neuro-muscularen Apparates er- 
wies sich zu keiner Zeit irgendwie be- 
eintnlchtigt. Bertihrungen, Nadelstiche, 
Temperaturunterschiede, Lageiinderungen 
werden an den Beinen durchaus prompt 
wahrgenommen. 

Intensive Empfindungsstorungen 
bestehen dagegen hinten im Bereiche des 
Ges&sses, sowie der oberen H&lfte 
der Oberschenkel in der Form eines 
nach unten sich zuschmiilernden Hufeisens. 
Nach oben reicht das anasthetische Ge- 
biet bis zum 2. — 3. Kreuzbeinwirbel, 

nach aussen bin etwa 3 Querfinger medialwarts der Trochanteren. Am 
Oberschenkel Ubersclireitet die empfindungslose Zone lateralwirts nirgends 
die Mitte der Hinterfliiche und wird nach innen von einer Linie begrenzt, 
die nahe dessen Innenflache aufsteigt, unweit des Perineums auf letzteres 
Ubergreifend (sielie Figur). Unempfindlich ist weiterhin der ganze Damm, 
die Afterkerbe, der Anus, das Bereich der ausseren Geschlechts- 
theile bis zur Greuze der Mons Veneris hinauf, die Schleimhaut der 
grossen und kleinenSchamlippen, der Clitoris und der Scheide. 

Beachtenswerth ist, dass in den genannten unempfindlichen Haut- 
gebieten die tactile Sensibilitat nicht betroffen, dagegen die 
Emp fin dung fur Schmerzen und thermische Reize ginzlich 
aufgehoben ist. Kneipen und Streichen am Gesass wird als Bertih- 
rung getlililt. Eine Nadel kann etwa 2 Cm. tief eingestochen werden, ohne 
die geringste Erapfindung zu erzeugen. Eine mit siedendem Wasser ge- 
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flillte Eprouvette giebt nur eine dumpfe Bertihrungsempfindung. Der fara- 
dische Pinsel wird selbst bei ilbereinandergeschobenen Rollen an den ge- 
nannten Stellen nicht empfnnden. Eine Berilhrung mit der Nadel loca- 
lisirt sie sehr gut, ohne Nadelspitze von Kopf zu unterscheiden. 

Am intensivsten ist die Analgesic nnd Thermanastbesie am Centrum — 
etwa auf der Htthe des Orificium ani und an den inneren Partien der 
Nates —, am schwftchsten ausgesprochen ist sie an der Randzone. Diese 
hier genau geschilderten analgetischen Bezirke wurden mehrmals consta- 
tirt und stimmten die Angaben der Kranken bei verschiedenen Prilfungen 
vollkommen mit einander ilberein. 

Die Regio suprapubica, die Innenflachen der Oberschenkel, die Leisten- 
und untere Bauchgegend baben vollkommen normale Empfindlichkeit be- 
halten. 

Der Stuhl kann von der Kranken nicbt lange zurtickgehalten wer- 
den: ftihlt sie ein Wtihlen im Bauch, so muss sie sofort ins Closet eilen, 
um nicbt den Zeitpunkt der Austreibung der Faeces zu Ubersehen. Der 
Anus klafft nicht, umschliesst den eingefllbrten Finger mit massiger Kraft. 
Wird eine Elektrode an den Damm oder Mastdarm gebracht, so ftihlt 
sich zunichst die Patientin aucb durch den starksten Strom nicht be- 
lastigt, andererseits ftihlt aber auch der Finger des Untersuchers keine 
Contraction der gereizten Muskeln. 

Statt der frtiheren Retentio urinae, der zufolge sie mehrmals tiiglicli 
katheterisirt werden musste, besteht zur Zeit der Untersuchung eine be- 
deutende Schwache nnd Incontinenz der Blase, so dass die Kranke 
jede Vi — V'2 Stunde uriniren muss. Durch Geftihl von Spannen in der 
Blase wird sie an den Harngang gemahnt. Der Urin gelit in kleinen 
Partien ab, wovon die Patientin ein dumpfes, unbestimmtes Geflihl in der 
Harnrtfhre hat. Bei Bewegungen steigert sich der Harndrang, bei Husten 
geht er zuweilen unwillkUrlich ab. Dann und wann fliesst auch einmal 
der Ham ab, ohne dass es Patientin zu hindern vermag. Auf Einfiihrung 
der Sondenelektrode behufs PrUfung der Sensibilitat und der elektrischen 
Erregbarkeit des Blasensphincters geht die Kranke nicht ein. 

Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind beiderseits 
vorhanden, letztere etwas schwacher, als normal. Von den Hautreflexen 
fehlt der plantare nnd anale. 

Neben einer kraftigenden Allgemeinbehandlung (Diat, Bader, Strych¬ 
nin, Chinin) wurde Patientin wochenlang elektrisch behandelt: constante 
Strflme auf die Wirbelsaule, faradische Reizung der Dammmusculatur, 
galvano-faradische Pinselung der analgetischen Gebiete. Zweimal appli- 
cirte ich auf die schmerzhafte Region der Wirbelsaule den Pacquelin- 
schen Galvanokauter. Spater wurde auch probeweise ein Corsett auf 
6 Wochen angelegt (N e u g e b a u e r), um den eventuellen Druck des de- 
formirten Wirbels aufzuheben. Eine nennenswerthe Besserung der Sen- 
sibilitatsanomalien, resp. der Blasen-Mastdarmlahmung liess sich jedoch 
trotz der vielen Millie nicht erreichen. Seit Juli 1S92 zeigte sich die 
Kranke nicht mehr, trotz mehrmaliger brieflicher Aufforderung meinerseits. 

Status Mitte Mai 1S96. Vor kurzer Zeit suchte die Patientin wegen 
einer Zahnfistel Warschau auf. Ich benutzte die Gelegenheit, eine detail- 
lirte Untersuchung am Nervensystem vorzunehmeu. Letztere ergab je- 
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doch nicbts wesentlich Neues. Die Sensibilitatsanomalie ist ganz vom 
selben Typus geblieben, nur von bedeutend geringerem Umfange. Die 
Schmerzen am Ereuz sind spurlos geschwunden. Die motorische nnd re- 
flectorische Th&tigkeit ist dieselbe geblieben. Die Darmsttfrung ist bei- 
nahe g&nzlich zurtickgegangen, die Blasenfunctionen haben sich ziemlich 
wenig gebessert. Von einem Fortschreiten der motoriscben nnd sensiblen 
Anomalien auf benachbarte Territorien ist nirgends die Rede. 

Wenn wir nun das Krankheitsbild kurz Uberblicken, so handelt 
es sich um eine junge Frau, die durch Sturz von bedeutender Hohe 
ein Trauma der Wirbelsaule sich zugezogen bat. Bei erhaltenem 
Bewusstseintratkurzdarauf totaleParaplegie mit Sen- 
sibilitatsver 1 ust ein. Gleicbzeitig setzte hartnackige 
Retentio urinae et alvi ein. Alle schweren Krankheits- 
erscheinunge n liessen im Laufe weniger Tage allrn&h- 
lich nacb: von der Paraplegia inferior blieb keineSpur, 
von der completen und diffusen An&sthesie der Beine 
blieb eine dissociirteEmpfindungslahmungnach, die die 
Regio glutaea und perinaea, einen symmetrischen Strei- 
fen an der Hinterseite der Oberscbenkel, die Scbleim- 
baut des recto-vesico-genitalen Tractus in ihrem tief- 
sten Abscbnitte betrifft; die Retenz ging theilweise in 
Incontinenz der Blase und des Mastdarmes liber. 

An welcher Stelle bat die stattgefundene L&sion eingesetzt: im 
Rlickenmark selbst, das bekanntlicb schon an den zwei obersten 
Lendenwirbeln mit dem Conus endet, oder in der Cauda, deni steil 
nacb abwarts eilenden, dicken Faserblindel der aus dem Lenden- und 
Sacraltheil entspringenden Nervenwurzeln? Wodurch wurde dieLasion 
bewirkt: durch directe Compression des RUckenmarkes, resp. der 
Wurzel seitens des dislocirten und deformirten schmerzhaften Wirbels, 
durch Bluterguss in die Marksubstanz oder in den Duralsack, durch ein- 
facbe Erschtitterung, die dann zur Nekrose der in ihrer Ernahrung 
gestorten Nervenfasern des Centralorganes flibrteV Das sind die zwei 
Grundfragen, die wir, mit Rlicksicht auf die vorliegenden atiologischen 
und anatomisch-physiologiscken Tbatsachen, zu beantworten baben. 

Die Aetiologie lasst selbstverstandlich jede cbroniscb sich ent- 
wickelnde Neubildung und subacute Entztiudungsprocesse obne Wei- 
teres ausschliessen. Das Trauma bat eine Deformitat der Wirbelsaule 
verursacbt, und bier mtissen wir vor der Hand den locus morbi suchen. 

Berticksicbtigt man jedoch, dass auf der Hohe des deformirten 
11.— 12. Brustwirbels der obere Abscbnitt des Lumbalmarkes sich 
tindet, dass die Dislocation desselben somit sebr scbwere dauernde 
Labmungs- und ausgedebnte Sensibilitatsstorungen mit Alteration der 
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Sehnenreflexe nach sich ziehen mtisste, so ist man nnbedingt gezwun- 
gen, fdr den vorliegenden, ausserst charakteristiscben Symptomen- 
complex ein anderes anatomisobes Sobstrat zn suchen. Auch die in 
der Anamnese erw&hnte, unmittelbar nach dem Stnrze entstandene 
vollkommene Paraplegic der Beine mit Sensibilit&tsverlnst ist kaam 
mit der Wirbelfractnr in atiologischen Znsammenbang zn bringen. Das 
rasche Schwinden der L&bmung lksst eine tiefe L&sion der Nerven- 
substanz infolge Zersplitterung oder £inknicknng des Wirbels obne 
Weiteres ansschliessen and macbt eher eine dnrch das Trauma her- 
vorgerufene Fern- oder Sbockwirknng wabrscbeinlicb. Den Hauptsitz 
der Krankheit werden wir, soviel der vorliegende Status vermuthen 
Ifisst, bedeutend defer, als die Wirbelfractur sitzt, zu suchen baben. 
Dafttr spricbt die klinische Analyse sowohl der motorischen und sen- 
siblen Stdrungen, als der reflectorischen Functioned 

Was zun&chst das Verhalten der motorischen Spb&re betrifft, 
so entspringt bekanntlich von den die unteren Extremit&ten versorgen- 
den Nerven am tiefsten Abschnitte der Intumescenz der N. ischia- 
dicus, dem der letzte lumbale und die zwei obersten Sacralnerven 
entsprechen. Vom Iscbiadicnsgebiet pflegen weiterhin bei traumati- 
scben LSsionen des untersten Bllckenmarksabschnittes die kleinen 
Fussmuskein und die Peronaei am h&ufigsten zu leiden, was sich einer- 
seits dadurch erkl&rt, dass ihr centrales Ursprungsgebiet stark caudal 
gelegen ist, andererseits durch die merkwiirdige Erfahrung, dass 
aucb bei Verletzungen des Pferdeschweifee stets die innersten, das 
sind also die untersten sacralen Wurzeln, am meisten l&dirt werden. 
Keines der genannten Nervengebiete ist in unserem Falle irgendwie 
afficirt. Motorische Anomalien finden wir dagegen im Bereiche des 
Plexus sacro-coccygens, der seine Wurzeln den drei letzten Sacral- 
nnd den Coccygealwurzeln verdankt: in der Musculatur der Blase, 
des Mastdarmes und Dammes. Die LSsion ist somit, wie die Be- 
trachtung der motorischen Functionen lehrt, im unteren Sacralabschnitte 
der Medulla zu suchen.*) 

In der sensiblen Sph&re constatiren wir eine im Grossen und 
Ganzen analoge Localisation. Abgesehen von der Beeintr&cbtigung 
der dem sympathischen Nervensystem angehOrigen Nerven und Gan- 
glien des Plex. bypogastricus, sind bei unserer Patientin afficirt: die 
Nn. ano-coccygei (Plex. coccygeus) ftir die Haut der Afterkerbe 
und den M. levator ani; dieNn. haemorrhoidales medii (Plex. 

*) Outer „Sacralabschnitt der Medulla* soli detjenige RQckenmarksabschnitt 
veratanden werden, in dem die aacralen Nervenwurzeln ihren Ursprung finden. 
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pudendalis) fttr die Vagina, den unteren Abschnitt der Blase und des 
Mastdarmes; derN. haemorrboidalis inferior (PL pudendalis) fUr 
den M. sphincter ani ext. und die Haut des Anus, der N. pudendus 
communis (PL pudendalis) mit seinen Aesten: Nn. perinaei undN. dor¬ 
salis clitoridis; der N. cutaneus femoris posterior (Pl. ischia- 
dicus) mit seinen Haut&sten: Nn. clunium inferiores, Nn. cutanei pe- 
rinei und N. cutaneus femoris. Alle sonstigen, dem eigenthtimlichen 
anasthetiscben Gebiete unmittelbar anstossenden Hautbezirke zeigen 
ein ganz normales Verhalten, sowohl die an der Hinterflache des 
Oberscbenkels dem N. cutan. fern. lat. (vom N. cruralis) und dem 
N. cutan. fern. int. (vom N. obturatorius) herstammenden Nerven- 
gebiete, als die an den obersten Partien der Kreuzbeingegend von den 
1. und 2. Rami sacr. post, (vom PL sacralis) und die an den unter- 
sten Partien der Baucbwand von dem N. ileo-inguinalis (vom PL 
lumbalis) innervirten Hautzonen. 

Die Mehrzahl der motorischen und sensiblen Erscheinungen spricht 
somit im Wesentlichen fiir eiDe centrale oder periphere Lahmung der 
den Plex. pudendalis und Coccygeus angehorenden Nervengebilden. 
Analgesie im Bereiche des N. cutan. fern. post, macht aucb par- 
tielles MitergrifFensein des hoher entspringenden PL ischiadicus wahr- 
scheinlicb, wovon nocb unten die Rede sein soil. 

Das Verhalten der reflectorischen Thatigkeit spricht eben- 
falls mit Entschiedenbeit fllr einen tiefen Sitz der anatomischen Lasion. 
Der im Bereiche des 2.-4. Lumbalnerven sich abspielende Patellar- 
reflex ist intact; der im 5. Lumbalnerven (Starr-Edinger), resp. in 
den zwei oberen Sacralnerven (Th orb urn) verlaufende Achilles- 
sehnenreflex ist zwar abgeschwacbt, aber immerhin auslosbar. Von 
den weniger genau localisirbaren Hautreflexen fehlen der in der Hfthe 
der 3. — 4. Sacralwurzel sitzende Analreflex (Rossolimo) und der 
im Niveau des Achillessehnenreflexes sitzende plantare (Allen 

Starr). 
Beziiglich der Alteration der Blasen- und Mastdarmreflexe, 

dieser am meisten belastigenden und bedrohlichen, im Vordergrunde 
des klinischen Bildes stehenden Erscheinung, wurde schon oben ge- 
sprochen. Hier sei nur anbangsweise erwahnt, dass sowohl die pby- 
siologischen Experimeute an Thieren (Budge7), Fellner8),Bech- 
tere w - Rosen bacb '), Rossolimo1'1), Nawrocki-Skabi- 
tsclie wski11), Mo rat'-), Coutarde und Guy on ,3)) als auch die 
neuerdings bei Obductionen an Menscheu gewonnenen Erfahrungen 
(K i r c b h o it'11), Maguire13), 0 p p en h e i m 1,J), 8ar bo l7)) thatsach- 
lieh fiir einen Sitz der genannten Reflexceutren im unteren Abschnitte 
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des Sacralmarkes sprechen (in der Hohe des Stilling'schen Sacral- 
kernes, resp. der Austrittsstelle des 3.-4. Sacralnerven). 

Wir baben es somit in nnserem Falle mit einem Symptomencomplex 
zu than, dessen Localisation nach den bisberigen Erfahrungen und nach 
der eingehenden Analyse der vorliegenden Erscheinungen im Sacraltheil 
des Riickenmarkes oder in den ihm entsprechenden Nervenwurzeln unter- 
halb der Lumbalintumescenz zu sachen ist. Ja, wir kttnnen uns noch in- 
sofern praciser ausdrdcken, als wir beinahe sammtliche permanente 
Stornngen einer Affection im Gebiete des 3. — 5. Sacralnerven 
unterordnen. Ich sage „beinahe“, da dasMitafficirtsein des N. cut. fem. 
post, fiir ein Uebergreifen des Krankbeitsprocesses auf das Gebiet des 
PL ischiadicus zu sprechen scheint. Bernhardt1*), dem das regelmks- 
sige Betroflfensein dieses Nerven bei tiefen Cauda- und Conusl&sionen 
auffiel, meinte, es liesse sich sebr einfack diese An&sthesie von einer 
normaliter vorbandenen Anastomose der Nn. perinaei (aus dem N. pu- 
dendus communis des PI. pudendalis) ableiten. Ich glaube jedoch 
mit Ziegler11'), man kbnne ganz gut obne diese, aucb sonst nicht 
ganz zutreffende Hypothese auskommen. Auf die anatomischen Unter- 
suchungen Mill's20) und die Sectionen bei Conuserscbeinungen ge- 
stUtzt, bat man unbedingt das Recht, den Ursprung des N. cut. fem. 
post in gleicher Hohe mit dem der Perinealnerven (3.—5. Sacral¬ 
nerven) zu verlegen. In der bekannten Tabelle Thorburn's findet 
sich auch thatsacklich unter dem letzten der Rlickenmarkssegmente 
(3. und 4. Sacralnerv) die hufeisenformige Anastbesie an der Hinter- 
flache der Oberschenkel mit Recbt erwaknt und ganz pracis abgebildet. 

Es ist somit in Bezug auf die Diagnose klar, dass die Nerven, 
die Nervenwurzeln und die centralen Ursprungsst&tten des PI. lumbalis 
und des N. ischiadicus bei unserer Patientin unversehrt geblieben sind, 
und dass die durch das Trauma gesetzte Lasion unterhalb der Lenden- 
anschwellung und unterhalb der Nerveuurspriinge des genannten Plexus 
und Nerven gelegen sein mtisse. 

Es entsteht nun die in prognostischer und therapeutischer Hin- 
sicht au8serordentlicb wichtige Frage Uber den intra- oder extra- 
raedullaren Sitz der Affection, Uber die nuclekre oder radicu- 
lkre Natur derselben. Diese Frage ist desto wichtiger, da, wie die 
Erfabrung lehrt, der Conus oft gleickzeitig mit der Cauda equina affi- 
cirt zu werden pflegt. 

Meiner Ansicht nach konnte schon die streng symmetriseh-bila- 
terale Vertheilung der Sensibilitatsstorungen neben dem absoluten 
Fehlen von motorischeu und vasomotoriseh-tro|)hiscben Anomalien 
an den Beinen mit grosser Wahrseheinlichkeit gegen einen radicularen 
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Ursprung sprechen. Es ware tbats&cblich sehr eigentbttmlich, dass 
eine diffuse Erkrankung des Pferdeschweifes, in dem s&mmtliche 
Nervenwurzeln nebeneinander gelagert sind, die vorderen motorischen 
Wurzeln beinahe ganz intact liesse and von den hinteren sensiblen 
Wurzeln gerade die des PI. pudendalis und coccygeus beider Seiten 
streng symmetrisch betr&fe. Besonders unwabrscheinlich ist diese 
Localisation in der Cauda bei acutem Beginn, wo es sich doch ent- 
weder um den Druck eines fracturirten, resp. luxirten Wirbels oder 
um ein Hamatom im Sacralkanal handeln mUsste. Das Fehlen der in 

die Beine, eventuell in die Blase und den Damm (Westphal 21)> 
Lachman22)) irradiirenden Schmerzen, dieser auch bei tiefen Cauda- 
lksionen regelmassig vorhandenen Erscheinungen, dtirfte besonders 
die Wagschale zu Gunsten einer Conusaffetion senken. Ob man be- 
rechtigt ist, die Hyperasthesie am Kreuze oberbalb der analgetischen 
Glutaalgegend als Beweis fUr den centralen Sitz der L&sion zu be- 
tracbten, muss dahingestellt bleiben. 

Sowohl fibrillare Zuckungen in den Muskeln, als allmahlicbe Zu- 
nahme des anasthetischen Areals — ebenfalls angeblicbe Symptome 
(Strtimpell, Raymond, Leyden-Goldscheider) des centralen 
Sitzes — fehlten in unserem Falle. Dagegen war ein, meines Wissens bis 
jetzt bei Conuserkrankungen nicht constatirtes Symptom bei der Pa- 
tientin ausgesprocken, das par excellence fUr den intramedullkren Sitz 
sprecben dtirfte: die partielle Empfindungslabmung. Letztere 
wird bekanntlicb geradezu als patbognomonisch ftir Lfisionen der grauen 
RUckenmarkssubstanz betracbtet, wie die Bezeichnungen ,,Empfindungs¬ 
labmung der Syringomyeliker“ (Kabler-Scbultze) und „Dissociation 
syringomyelique de la sensibility (Charcot) zur Gentige beweisen. 
Zwar wird die genannte Dissociation der Sensibilitat auch hier und 
da, wie ich micb selbst tiberzeugen konnte, bei peripberen Nerven- 
leiden und bei Hysterie beobachtet, sie gebort jedoch im Grossen 
und Ganzen unzweifelhaft zu den spinalen Symptomen. Minor2'3) 
halt mit Recht die partielle Empfindungslabmung bei acuten trauma- 
tischen Processen fUr das constanteste und zuverlassigste Zeichen eines 
im Centrum des Rtickeumarkes stattgefundenen Blutergusses. 

Um solcb eine „centrale Hamatomyelieu des Conus medullaris, 
die gleiebzeitig mit der Fractur des 11. Brustwirbels, aber unabhangig 
von derselben entstand, bandelt es sicb wahrscheinlich in unserem 
Falle. Ftigen wir nocb den Umstand hinzu, dass als Pr^dilections- 
stelle ftir intramedullare Blutungen eben die durch geringe Wider- 
standsfabigkeit und starke Vascularisation ausgezeichnete graue Sub- 
stanz, und zwar gerade der hinter dem Centralkanale sich befindende 
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sensible Abschnitt gilt, so gewinnt unsere Diagnose noch viel raehr 
an Wahrscheinlichkeit. 

Man kann ja den Einwnrf machen, es sei a priori unwabrschein- 
licb, dass die Erweichung so tief nnter der Stelle der grbssten Schmerz- 
haftigkeit an den Wirbeln und dem wahrscheinlichen Punkte der Ein- 
wirkung des Traumas (11. Brustwirbel) liege. AUein es ist, wie die 
einschl&gige Casuistik zeigt, durchaus nicht standige Regel, dass die 
Erweichung immer an dem Punkte der einwirkenden Gewalt sich 
entwickelt. Ich verftige selbst tiber zwei derartige Beobachtungen, wo 
dies nicht der Fall war. Im Falle Ziegler's19) war die vermuthliche 
Lksion des RUckenmarkes (1. Lendenwirbel) oberhalb der Stelle der 
grbssten Scbraerzhaftigkeit an den Wirbeln (5. Lendenwirbel) vorhanden. 

Im Anschluss an Traumen und ErscbUtterung beobachtet man 
zwar auch hier und da acut oder cbronisch sich entwickelnde cen¬ 
trale Myelitiden; das sofortige Entstehen nach dem Sturze der schweren 
Blasen-Mastdarmstbrungen spricht jedoch entscbieden gegen diese 
Mdglichkeit. Viel eher ware moglich eine neben der H&matomyelie des 
Conus gleichzeitig bestehende Affection der Cauda equina. Die Combi¬ 
nation von Cauda- und Conuserkrankungen gehdrt, wie gesagt, beinahe zur 
Regel. Ftir unseren Fall kann man jedoch mit grosser Wahrscheinlich- 
keit auch letztere ausschliessen. Wtirde die Lesion des Pferdeschweifes 
in der Hbhe des Conus sitzen, so mlisste die charakteristische para¬ 
plegia dolorosa^, bezw. die „doppelseitige Peroneuslahmung“ (Stepper- 
gang) mit Freibleiben des Cruralis- und Obturatoriusgebietes vorliegen, 
da die den Conus im Niveau des 2. Lendenwirbels umspinnenden 
Wurzeln der Cauda sSimmtliche, den PI. ischiadicus constituirenden 
Nervenwurzeln enthalten. 

Eine Frage allgemein-diagnostischer Natur sei noch hier am 
Schlusse flticbtig gestreift: ist eine reine Affection der Cauda im 
Stande, ein, unserem analoges klinisches Bild zu liefern, und ist eine 
solche jemals durch Autopsie verificirt worden? Theoretiscb mtisste 
eine Caudaaffection im Sacralkanal durch Sck&digung der drei letzten 
Sacral- und Coccygealwurzeln dasselbe Bild liefern, was die „reineu 
Conusaffection, d. b. eine Lasion des Conus in der Hohe des 1. bis 
2. Lendenwirbelkbrpers, welche diesen allein betrifft, ohne gleich¬ 
zeitig die den Conus in derselben Hohe uingebenden Wurzeln der 
Cauda mit zu ergreifen. In einem, mit unserer Beobachtung bis ins 
Detail identiscben Falle WestpkalV21) — dem einzigen zur Section 
gelangten — fand sich tief im Sacralkanal eine chronische gummbse 
Meningitis der untersten Wurzeln der Cauda, von der besonders die 
hinteren Wurzeln beider Seiten betroffen waren. 

Deutsche Zeitschr. f. Xervenhoilkundo. IX. Bd. 14 
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Von einem analogen, acnt entstandenen Falle ist mir keine Section 
bekannt, bei der eine intrameningeale oder extradnrale Blntung — 
denn nur yon einer soleben kOnnte beim acnten Beginn die Bede sein 
— gefunden wnrde. Undenkbar ist jedocb solch eine streng umschrie- 
bene, nnr die nntersten Saoralwnrzeln af&cirende acute L&sion infolge 
eines Blntergusses in den Durasack dnrcbans nicbt. Du four1) meint 
sogar, das anatomiscbe Verbalten der Dura pr&disponire geradezu zu 
solcber Localisation der Blutergiisse. Die Dura mater reicht bekannt- 
licb viel tiefer als das Rtiekenmark selbst nacb unten, umkleidet den- 
nocb nicbt die geBammte Cauda, da sie auf der Hbbe des 2. Kreuz- 
wirbels aufhbrt und die tiefer unten yerlaufenden drei letzten Sacral- 
und Coccygealwurzeln unbedeckt l&sst. Es ist somit wabrscbeinlicb, 
schliesst Dufour, dass sogar die beiFracturen der obersten Lumbal- 
wirbel entstehenden extraduralen Blutergttsse die unbeschtttzten sa- 
cralen Wurzeln leicbt erreicben, indem das Blutextravasat, ein Hinder- 
niss in der derben Duramembran findend, durcb das weicbe epidurale 
Gewebe hindurchsickert. 

Als hervorstechende Eigentbttmlicbkeiten mtlssten jedocb, bei 
dieser Localisation des Blntergusses, Schmerzbaftigkeit im Bereicbe 
der afficirten Nerven und allm&hliches und g&nzliches Zurfickgeben der 
Krankheitssymptome sein, was in unserem Falle vermisst wird. Auf 
diese Symptome bin diagnosticirten auch manche Autoren (Mill's24)) 
in vivo meningeale H&morrbagie der Cauda. 

Dass die Entscbeidung liber den radicul&ren oder nucle&ren Sitz 
der Lftsion nicbt bios von rein tbeoretisohem Interesse, sondem 
wegen hober praktischer Dignit&t stets anzustreben ist, beweisen zur 
Genttge mehrere Falle aus der Literatur, wo bei extraduraler Com¬ 
pression der Cauda, resp. des Conus durcb eine Wirbelluxation (Fall 
Thor burn25) — Trepanation mit Abtragung des Wirbelbogens), durcb 
ein grosses Lymphangiom (Fall Laquer29) — Entfernung des Tumors), 
durch einen organisirten Thrombus (Fall Shaw-Busoh17) — Ex- 
Btirpation des Thrombus nacb 20 Jahren) eine chirurgische Interven¬ 
tion von glbnzendem Erfolge gekrOnt wurde. Wie n&mlich aus den 
anatomiscb-topograpbischen Verbaltnissen dieser Region folgt, ist 
mit der LOsung der Frage, ob Wurzel- oder Centrumlasion, zugleich 
die grundlegende Frage entschieden, ob die Affection am obersten 
Ende des Lumbalkanals oder am nntersten des Sacralkanals zu sucben 
ist — eine Frage, deren Beantwortung fttr den Operateur keineswegs 
gleicbgttltig sein kann.28) 

Unserer Patientin,,die sehr schwer an der Blasen- und Mastdarm- 
lkhmung zu leiden batte und sicb gem einer Operation unterworfen 
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hatte, lag, wie wir sehen, kein Grand vor, letztere anzarathen. Eine, 
wovon wir ans zwar sofaon a priori keinen grossen Erfolg za ver- 
sprecben batten, dennoch angesichts der Deformation des 11. Brast- 
wirbels versucben mnssten, war die Entlastang der Wirbelsbale darcb 
Anlegen eines Corsetts. Nachdem sicb aber diese Maassregel von 
keinem nennenswerthen Nntzen erwies, blieb einzig and allein die 
palliative Bebandlnng ttbrig. 

Das von ans geschilderte klinische Krankbeitsbild dttrfte als 
typisch far Erkrankangen des Conns mednllaris gelten, wie der Ver- 
gleicb mit analogen oder gleich za dentenden Fallen, die von anderer 
Seite mitgetbeilt worden sind, anfs Beste beweist 

Die Answahl der Falle ans der Literatur ist non dadarch erscbwert, 
dass sowohl der Symptomencomplex als der anatomische Befund ausser- 
ordentlich selten ein reiner genannt werden kann. Auf die ziemlicb will- 
kttrliche and deshalb wenig beweiskrttftige Rabricirnng der literarisehen 
Daten in der sonst wertbvollen Dnfour’schen Monographic2) (1896) 
wnrde schon oben hingewiesen. In den meisten casoistiscben Fallen, 
die enter der Rnbrik „L6sions da cone terminal" angeftlhrt werden, ist 
entweder bei der Obdaction oder in vivo neben der Affection des Conns 
eine solcbe der Caada oder des Lnmbalmarkesdiagnosticirt worden (Falle 
Valentini’s3), Schultze’s2*), Eulenburg’s30)), dagegen finden 
sich in der viel zahlreicheren Rnbrik der „L6sions des nerfe de la qnene 
de cheval" manche Beobacbtnngen (Falle Oppenheim’s16), Bern- 
hardt’s18), Haber’s31)), bei denen jedenfalls mit viel grttsserem 
Recbte von einer Connsaffection gesprochen werden dttrfte. Ich will 
non knrz diejenigen Falle anftthren, die, meines Eracbtens, mit mehr 
oder weniger Recht zn den reinen Conuserkrankungen geztthlt zn wer¬ 
den verdienen. Von den znrObdnction gelangten Fallen erwabne ich 
die von Kirchhoff14), Oppenheim16) and Sarbd17), von den nar 
klinisch beobachteten Fallen die von Rosenthal3), Bernhardt18), 
Huber31), Koslow32), Raymond33) and Schiff*). 

In der Pablication Kirchhoff’s14) (1884) handelte es sich am 
einen 30jabrigen Bauer, der nach einem Stnrz vom Pferde ein schweree 
Trauma der Wirbelsanle erlitt Anfttnglich motorische and sensible 
Labmang der Beine, Retentio arinae et alvi, Sohmerzen der Wirbel- 
siule and Beine. Spttter Schwinden sammtlicber motorischer and sen* 
sibler Anomalien, Schmerzbaftigkeit des 1. Lendenwirbels, isolirte 
Labmang der Blase and des Mastdarmes an Stelle der nacb den ersten 
3 Wochen geschwnndenen Retenz, eiterige Pyelitis. 

Bei der Antopsie fand sich eine Fractar am 1. Lendenwirbel mit 
u* 
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Eiokeilaog des Conns medullaris 3 Cm. oberhalb seines nnteren Endes, 
die Lnmbalintnmescenz in ihrem tiefsten Abschnitte geqnetscbt, jedoch 
mikroskopiscb kaum alterirt. Die st&rksten Veranderungen — Atrophie 
der M&rksubstanz and der Ganglienzellen — waren in der H8he der 
3. Sacralwurzel. Kirchboff betracbtet deshalb als Centrum ano- 
Tesicale den Stilling’schen Sacralkern, den sacralen Endpnnkt der 
Clarke'schen Skulen in der HObe der 3. and 4. Sacralwarzel. 

In der interessanten Beobacbtung Oppenheim’sIC) (1889) stellten 
sicb bei dem 24 j&hrigen Herrn, nacb einem Sturze vom 2. Stock, vor- 
ttbergehende Bewusstlosigkeit, motorische L&bmnng nnd ParHsthesien 
der Beine nebst Retentio nrinae ein. Nacb Monaten schwanden die 
meisten Erscbeinnngen seitens der motoriscben nnd sensiblen Sphere. 
Es blieb nnbedentende Schw&che der Wade nacb, Scbmerzbaftigkeit 
des deformirten 1.—2. Lendenwirbela, complete Incontinenz der Blase 
nnd des Rectnms, Verlust der Erection, Scbwinden der Achillessehnen- 
reflexe, An&sthesie der crnro-glnt&alen and ano-perineo-genitalen Gebiete. 

Die Section bei dem an Pyelitis gestorbenen Patienten ergab 
eine verheilte Fractnr des 1. Lendenwirbels, Hbmatomyelie des Conns 
mit consecutiver Myelitis, die sicb anf den Sacraltheil des Rttcken- 
markes beschr&nkte, besonders anf dessen binteren Abschnitt: Hinter- 
s&ulen, HinterbOrner and binterer Abschnitt der Seitenstrange. Die 
grOsste Ver&nderung {and sicb in der HOhe der drei letzten Sacral- 
wnrzeln, wohin die Centren fttr Mastdarm, Blase and Erection von 
Oppenheim verlegt werden. Die hinteren Wnrzeln der Caadaequina 
waren am Niveau des gebrocbenen Wirbels mit den Rttckenmarks- 
b alien verwacbsen und einer Degeneration verfallen. 

Sarbd17) (1892) konnte seinen Fall 15 Jabre nach dem stattge- 
fnndenen Trauma antoptiscb nntersnchen. Der 34jahrige Arbeiter 
that einen Stnrz ans dem 5. Stock anf Schntt, wonach sicb complete 
Paraplegie der Beine mit Sensibilitytsverlust und Incontinentia nrinae 
et alvi, sowie Verlnst der Erection einstellten. Die Lahmung nnd die 
meisten EmpfindungsstOrnngen schwanden kurz darauf, die Obrigen 
Erscbeinnngen blieben stabil. In den letzten Jahren vor dem Tode 
nabm die Incontinenz zn, nnd gesellte sicb zn derselben Schwftche in 
den Beinen (Fersengang). Die Anbsthesie betraf die Afterschleim- 
baut, die Region des Dammes, den Anns, das Scrotum, den Penis, 
die Urethra and ein cbarakteristisches Dreieck am oberen Abschnitt 
der Hinterflache der Oberschenkel. Starke Empfindlichkeit war beim 
Beklopfen des lnmbosacralen Abschnittes der Wirbels&ule vorhanden. 

Die Antopsie ergab traumatisohe Abplattung des Conns mit arti- 
ficieller Verschiebnng der grauen Substanz, Verwachsnng der Dnra in 
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der Htthe der Austrittsstelle der Sacralnerven mit dem Rlickenmarke. 
Mikroskopisch fand sich ZerstOrung der Nervensubstanz vom untersten 
Abschnitt des Lumbalmarkes bis zur Austrittsstelle des 4. Sacralnerven. 
Am intensivsten war die Degeneration in der H6he des 3.—4. Sacral¬ 
nerven. Sarbo meint, das Centrum ffir Blase, Mastdarm und Erection 
sei in der Hbhe der Austrittsstelle der vier oberen Sacralnerven im 
Rtickenmark zu localisiren. 

Der Rosenthal'sche3) Fall (1888) betraf eine Frau, bei der 
sich angeblicb nach Erk&ltong Schmerzen beim Uriniren, Verhaltung 
des Harnes und Stuhlganges und Anksthesie der Hinterbacken ein- 
stellten. Nach 4 Tagen schlug die Retenz in Incontinenz urn. Das 
Krankenexamen ergab: Abwesenheit motorischer und Reflexanoma- 
lien, Blasenlkhmung und Obstipation, An&sthesie der Blasen-, Mast¬ 
darm-, Harnrohren- und Scheidenscbleimhaut, Empfindungslosigkeit 
der Haut am Damme, in der Glut&algegend und an einem sym- 
metrischen Dreieck der hinteren oberen Oberschenkelflachen. Der Zu- 
stand besserte sich ein wenig unter galvanischer Behandlung, um im 
Laufe der vier n&chsten Jabre stationer zu bleiben. Rosenthal denkt 
an eine gleichzeitige Affection der unteren Sacralwurzeln und ihrer 
spinalen Centren. 

Bernhardt's18) Patient (1888) — Maurer — stttrzte vom 2. Stock 
mit voller Wucht auf das Geskss. An demselben Tage traten neben com¬ 
pleter Paraplegie der Beine Incontinentia alvi und Retentio urinae auf. 
Nach 10 Tagen konnte Patient schon steben und einigermaassen ohne 
Sttltze gehen. Bei der Untersuchung fand sich keine Alteration der 
motorischen und reflectorischen Th&tigkeit. Schmerzhaftigkeit der 
Wirbelsaule vom 7.—12. Dorsalwirbel. Anksthesie des Dammes, des 
hinteren Theiles des Hodensackes, des Gliedes, des Anus, der After- 
kerbe, der cruro-glut&alen Gegend bis zum unteren Drittel der Hinter- 
flkche beider Oberschenkel. Anasthesie der Blasen- und Mastdarm- 
schleimhaut. Retentio urinae. Normale Empfindlichkeit der Hoden. 
Erhaltensein der Erection und Libido. Abfluss des Samens tropfenweise 
nach dem stattgefundenen Coitus. Intactsein der Sehnen- und Haut- 
reflexe. Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit der Damm- und 
Aftermusculatur. Keine Wirbeldifformitkt. Besserung bei elektrischer 
Behandlung. Bernhardt vermuthet eine Myelitis des Conus infolge 
intensiver Contusion oder Compression der Medulla durch ein Blut- 
coagulum. 

In Huber's31) (1888) zu gleicher Zeit verbffentlichten Falle han- 
delte es sich um einen Spkngler, der von 6 Metern Hdhe auf das 
Strassenpflaster herunterfiel. Die nachfolgende Paraplegie schwand 
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allmSblicb, ebenfalls die Sehmerzen im Kreoz and in den Beinen. 
Unwillkttrliche Harn- and Stuhlentleerang. An&stbesie des Penis, des 
Perineams, des Scrotnms, des Anas and einer schleifenftrmigen Flftcbe 
an der glatSo-craralen Region. Im an&sthetischen Gebiet liess sich 
im Centrum complete, an der Peripherie kaam merkliche An&sthesie 
nachweisen. Normals Hodensensibilit&t Incomplete Erection mit 
tropfenweise vor sich gehender Ejaculation. Neben der Incontinentia 
arinae Harndrang and Abgang des Harnes in kleinen Partien. Keine 
Difformit&t and Drackempfindlichkeit an den Dornforts&tzen der Wirbel* 
sfinle. Intactsein der motorischen Fanctionen and Reflexe. Haber 
diagnosticirt eine intrameningeale Blotnng mit Compression des Conns 
und besonders der Worzeln des PI. coccygeus and padendalis. 

Eoslow’s35) Patient (1890) — Baner — fiel mit dem Gesfiss aufls 
EU. Er blieb 3 Wochen im Bett and 6 Monate ziemlich arbeitson- 
fahig. Am RUcken bildete sich ein tiefer, dnrcb den Starz hervor- 
gernfener Abscess. Rttckenschmerzen waren sehr nnbedentend. Die 
Retentio arinae et alvi ging nach knrzer Frist in Incontinenz fiber. 
Die nach einem Jahre vorgenommene Untersnchnng ergab ganz nor* 
males Verbal ten der Motilit&t and der reflectorischen Fanctionen. An- 
astbesie tbeils complet, tbeils mit Vorwiegen analgetischer StOrnngen 
am Penis, in der Urethra, im Scrotum, am Damm, am Anns, am 
Podex, an der Hinterfl&che der Oberschenkel bis znr Eniekeble. Me- 
chanische nnd faradische Erregbarkeit des Sphincter ani erloscben. 
Incontinentia arinae et alvi. Erection nnd Pollationen mit tropfen¬ 
weise abfliessendem Samen. Hodenempfindlichkeit erhalten. Eine 
Hkmatomyelie des Conns schliesst Koslow, ebenso wie Haber, aas 
dem Grande aas, dass die L&hmnng im Laofe der drei ersten Wochen 
Bchwand, die Blasen-MastdarmstOrungen dagegen nnd die Anilsthesie 
viel lftnger besteben blieben(l), nnd diagnosticirt eine meningeale 
Blntung mit Druck anf den Conns and die antersten Caadawarzeln. 

Raymond’s85) typischer Fall (1895) entwickelte sich bei einem 
Epileptiker ganz plOtzlich obne irgend welcbe ftnssere Veranlassnng. 
Apoplectiform entstand starker Schmerz in der Lendengegend nnd 
Bewnsstseinsverlnst. Retentio arinae et alvi and nnertr&glicbe Hyper- 
ksthesie der Lenden. Im Laafe der n&chsten Wocben Nachlassen der 
Sehmerzen, Incontinenz der Blase. Motorische Fanctionen intact 
Sebnenreflexe beiderseits abgescbwftcbt. Anftstbesie der nnteren Gin* 
tkalgegend and der mittleren Partie der Hinterfl&cbe der Oberschenkel, 
die nach nnten sich dreieckig znschm&lert and mit der Spitze die 
Eniekeble erreicht. Hyper&sthesie am Anns, Perineum, Scrotum and 
Glied. AnfUthesie der ano-rectalen nnd nrethro-vesicalen Schleim- 

Digitized by Google 



Centrale H&matomyelie des Conns medullaris. 303 

h&nte. Normale Erection, fehlende Libido sexoalis and Verlast des 
Ejaculationsbewusstseins. Empfindlichkeit der Hoden intact. Mit Rttck- 
sicht auf das Fehlen motorischer nnd tropbiscber StOrungen and aaf 
die Bilateral it&t and strenge Symmetric der Sensibilit&tsanomalien dia- 
gnosticirt Raymond eine intraspinale Blatang im Bereicbe des Conns. 

Bei dem von Sebiff6) vor karzer Zeit beschriebenen Patienten 
(1896) entwickelte sich in nnmittelbarem Anschluss an einen Stun 
aaf die Ges&ssgegend ein Erankheitsbild, das zasammengesetzt war 
aos Blasenstbrangen in Form der Isebaria paradoxa bei erhaltener 
Sensibilit&t der Blasenschleimhant, aos leicbter Incontinentia alvi and 
einer Sensibilit&tsstOrung, welcbe das ganze Perinaenm, die Anal* 
gegend, die hintere Seite des Scrotnms, die Haat ttber dem Sacrum 
and der Regio glataea, sowie einen symmetrischen Streifen an der 
Hinterseite des Oberschenkels betraf. Ein Handteller grosser tropho- 
neurotiscber Substanzverlast ttber dem Sacrum nnd eine geringe, we- 
nige Tage anhaltende Paraplegie der Beine waren im Beginn vor- 
handen. Weder Schmenen irgend welcher Art, noch Empfindlichkeit 
der Lenden- and Ereuzbeinwirbel aaf Drack haben w&brend der 
ganzen Daner der Erkranknng bestanden. Angesichts der absolaten 
Abwesenheit von radicalttren Reiznngserscheinnngen ist S oh iff ge- 
neigt, eine Httmorrhagie in dem Conns mednllaris anzanehmen. *) 

Von den meisten ttbrigen Beobachtangen (Valentini6), Enlen- 
burgso), Schultze29), Ziegler19), Dufour1)), die manche Au- 

*) Nachtrag bei der Corrector: Vor kurzerZeit demonstrate Laehr 

in der Berliner Gesellschaft fttr Psychiatrie nnd Nervenkrankheiten einen ihnlicken 

Fall von H&matomyelie dee Conus. Ich benutze das Referat im Neorologischen 

Centralblatte tom 15. Juni (Nr. 12.1896): .Patient ist ein 28j&hriger Schlosser, 

der bis October vorigen Jabres gesnnd war. In dieser Zeit passirte es ihm eines 

Tages, dass er von einer Hdhe Ton 9 Metern mit den Fflssen auf einen weichen 

Boden fiel. Patient war korze Zeit bewosstlos nnd konnte die Beine nicht be- 

wegen. Er lag mehrere Wochen sn Bett, hatte grosse Schmerzen oberhalb des 

Krenzbeinee nnd eine L&bmnng der Beine. Diese Symptome gingen allm&hlich zu- 

rfick, so dass er bald wieder seine Arbeit aufhehmen konnte; jetzt kann er seinen 

Dienst wieder TOllkommen Tersehen. Patient suchte die Cbaritd wegen Blasen- 

bescbwerden anf, die gleicb nacb dem Sturse eingetreten waren. Bei der Dnter- 

snchnng fand sich ansserdem ein Anfgebobensein der 8chmerz- nnd Temperatur- 

empfindnng an der inneren Abtheilung der Nates, welcbe anf der linken Seite mehr 

nach anssen gebt; ferner am unteren Theil des Scrotnms und am ganzen Penis. 

Der Patellar- nnd Achillessehnenreflex sind Torhanden. Beim Uriniren moss Patient 

die Bauchpresse anstrengen, afters gebt der Urin anch tod selbst ab; es besteht 

eine &bnliche Mastdarmstdrung. Was die Sexualsph&re anbetrifft, so trat in der 

ersten Zeit nach dem Dnfall keine Voluptas und keine Erection ein, jetzt soli beides 

normal sein, aber die Ejaculation Tersp&tet erfolgen.* 
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toren za den Conuserkrankangen z&hlen, sehe ich an dieser Stelle 
ganz ab, da bei denselben, wie oben erw&hntj wnrde, Stdrungen sei- 
tens der Lnmbalintumescenz, reap, der Caoda im Vordergrnnde standen. 

Das Krankheitsbild der reinen Connsaffection wiederholt sich, 
wie wir sehen, in s&mmtlichen angefUhrten Beobachtnngen ziemlicb 
stereotyp. Ueberall bandelt es sich am acnten Beginn. Aasnahms- 
weUe fehlt jede Veranlassung (Raymond) oder wird ein unwesent- 
liches htiologisches Moment — Erk&ltnng — beschaldigt (Rosenthal). 
In der Uberwiegenden Mebrzahl der Fhlle liegt ein Traama — Stnrz 
auf das Geshss — vor. Das Trauma raft gewOhnlich eine indirecte 
Fractar des 1. oder 2. Lumbalwirbels hervor. Gelegentlicb soli (Du- 
four) der 3. and 5. Lumbalwirbel, nur aosnahmsweise der 4. lam- 
bale oder der 11. and 12. dorsale Wirbel fracturiren. Meistentheils 
besteht gleichzeitig Fractar and Laxation (Kirchhoff, Oppen- 
beim), wobei der in antero-posteriorer Ricbtang verschobene fractu- 
rirte Wirbel in den Wirbelkanal hineinreicht and aaf die nerrOsen 
Elemente drtickt. 

Im Verlaafe der Krankheit kann man in der Regel zwei, seltener 
drei Stadieu mehr oder weniger deutlich nnterscbeiden. Das erste 
Stadium, das der Shock- oder Ferowirkung, wird charakterisirt durch 
eine complete motoriscb-sensible Paraplegia inferior, durch intensive, 
in die Beine ausstrahlende Kreuzschmerzen and darch vollst&ndige 
Retentio arinae et alvi. Nach wenigen Tagen bis Wochen scbwinden 
die L&hmungserscheinangen an den Beinen gfinzlich oder hinterlassen 
eine anbedeatende Parese der hinteren Oberschenkelmascalatnr, reap, 
des Peronealgebietes. Die Mnskeln des Dammes, die Sphinkteren 
der Blase and des Afters bleiben im zweitea Stadium dauernd ge- 
lahmt and zuweilen elektrisch unerregbar. 

Von den Sensibilit&tsstbru ugen bleibt nur eine umschriebene, 
in ihrer Form and Aasdehnang hasserst cbarakteristische Anastbesie 
bestehen. Letztere nimmt, je nach der Aasdehnung des Krankheits- 
processes, bald nur die kusseren Genitalien, den Damm and das den 
Anus nmgebende Hautgebiet ein, bald auch einen symmetrischen Haut- 
abschnitt an der Hinterflkcbe der Oberscbenkel. Ausnahmsweise fehlt 
die Anhsthesie gknzlich (Kirchhoff) oder breitet sich auch auf die 
hintere Fl&che der Unterschenkel aus (Sarbd). Die vom Lumbal- 
plexus innerrirten Hoden behalten ihre normals Drackempfindlichkeit 
bei trotz der Anftstbesie des Penis and Scrotams. An den Schleim- 
hkuten der Urethra and des Mastdarmes ist das BerUhrungsgeftlhl 
(Sondenuntersuchung) regelm&ssig, an der der Blase seltener abge- 
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schw&cht oder aufgehobeD. Am an&stketischen Gebiete lasst sich zu- 
weilen typische „8yringomyelische Dissociation** (mein Fall), resp. 
Zonen von verschiedener Empfindlichkeit (Huber, Koslow) nach- 
weisen. Par&sthesien im Bereiche der An&stbesie und Hyper&sthesie 
und oberhalb des letzteren sind nicht selten, spontanc und bei Druck 
entstehende Schmerzhaftigkeit der lumbalen, eventuell sacralen Wirbel 
ist otters zu fiuden. 

Die Harnverhaltung gebt im Laufe des zweiten Stadiums in Ischuria 
paradoxa oder in complete Incontinenz tiber. Letztere zeichnet sicb 
durch An&sthesie der Blasenschleimbaut, Verlust des Sphinkteren- 
reflexes und mecbanische Ausdrtickbarkeit der Blase aus. Zuweilen 
besteht in den vorgescbrittenen Perioden des Leidens permanenter 
Harndrang und die Unmoglichkeit, spontan im Strahl den Ham zu 
lassen. Die Retentio aid bleibt meist besteben oder geht schliess- 
lich ebenfalls in Incontinenz liber. Die sexuelle Tb&tigkeit ist ganz- 
lich aufgehoben, oder es besteht Potentia coeundi mit norinaler Erec¬ 
tion neben Impotentia generandi mit verspateter und tropfenweise post 
coitum stattfindender Ejaculation (Bernhardt, Huber, Koslow). 
Die Libido sexualis ist meist abgesckw&ckt. 

Die Patellarreflexe bleiben in der Regel erkalten, die Achilles- 
sehnenreflexe sind gelegentlicb abgesckwaekt. Die Hautreflexe fehlen 
im anasthetisehen Gebiete, der plantare ist meist scbwach, der Cre- 
masterreflex ist ausnabmsweise alterirt. Spastiscbe oder atactiscbe 
Phanomene werden nie beobacbtet. Hier und da wird ein acuter tropko- 
neurotischer Decubitus am Sacrum gefunden. 

Von einem ganzlicken Zuruckgeken der Krankkeitssymptome ist 
in keiner der Krankengescbicbten die Rede. In einzelnen Beobach- 
tungen tritt nach monate- oder jakrelaugem Stationarbleiben der 
krankbaften Erscheinungeu ein drittes Stadium ein, in dem sowobl 
die motorischen als sensiblen Storuugen an Urnfang zuzunebmen be- 
ginnen, was selbstverstaudlick als Beweis der Propagation des mye- 
litischen Processes auf die Umgebung aufget'asst werden dart. Die 
sonst im Wesentlichen nicht ungUnstige Prognose der acuten Conus- 
affectionen wird durch letzteren Umstand in bedeutendom Maasse ver- 
schlechtert. Letzteres Stadium ist jedoek keiueswegs, wie einzelne 
Autoren glauben, fUr die ConusatTection patbognomonisch. Ob eine 
centrale Hamatomyelie nacbtragliche Wucberung des Oliagcwebes ver- 
anlassen und im Laufe von Jahren das kliuiscbe Hi id der fortsckrei- 
tenden Gliose, der typiscben Syringomyelie liefern kaun, muss zur 
Zeit dahingestellt bleiben. Nach den interessanten Beobachtungen 
mancber zuverlassiger Kliniker (Minor, Schultze, Redlicb) mu>s 
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die Mbglichkeit, wie ich34) a. 0. eingehend anseinandergesetzt habe, 
a priori zogegeben werden. 
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XI. 

Aus der med. Abtheilung des allgem. Krankenhauses zu Gothenburg. 

Ein Fall yon Tetanie mit eigenthfimlichem Sectionsbefand. 
Von 

H. KSster, 
Oberarzt. 

Ein hierselbst beobachteter Fall oben genannten Leidens ist so- 

wobl in klinischer, als auch in pathologisch-anatomischer Hinsicbt 

eigenthtimlich und verdient deshalb verbflfentlicht zu werden. 

F. 0. J., 21jahriger Backer. 
Anamnese. Vater gesund. Die Mutter leidet seit mebreren Jahren 

an scbnell vortibergebenden, krampfartig ziebenden Scbmerzen in den 
Armen und Beinen, die besonders nacb Durchn&ssung und K&lteeinwirkung 
auftreten, sie am Arbeiten jedocb nicht bindern. Eine Schwester des 
Patienten leidet ebenfalls an leicbten Krampfzuckungen der Extremit&ten. 
Selbst ist der Patient immer schwachlich gewesen, wahrend der Arbeit 
klagte er fiber leicbt auftretende Beklemmung und Herzklopfen. Er er- 
kaitete sich leicht, hustete jeden Winter, jedoch niemals Blutbusten. Oft 
litt er an saurem Aufstossen nacb dem Essen, obgleich Appetit und Stuhl 
immer normal gewesen sind. Irgend welche acute Krankbeiten hat er 
nicht gehabt, niemals geschwollene Drtisen. Er lebte immer ordentlich 
und massig. 

Seit Ende letzten Winters litt er an leicbten krampfartigen Zuckun- 
gen in den Armen und Beinen. Die verscbiedenen Anfalle wahrten nur 
kurze Zeit (circa 1 Minute) und traten Tag und Nacbt auf. Wahrend der 
Arbeit und wenn in Bewegung, besonders wenn er dabei recht warm 
wurde, traten sie sparlicber auf, in der Rube und bei Kalte kamen sie 
After. Mit freien Zwischenzeiten von mebreren Tagen setzten sich diese 
Zuckungen fort, aber im Sommer, wenn es warm war, kamen sie nur sebr 
selten zum Vorschein. Die Zuckungen betrafen sowohl die Streck- als 
Beugemnskeln, vorzugsweise die letzteren, waren nicht auf bestimmte 
Muskelgruppen localisirt und traten nicht in symmetrischen Muskeln der 
beiden Seiten auf. Bald wurde z. B. der eine Arm extendirt unter gleich- 
zeitigen Zuckungen, bald darauf wurde das Bein der anderen Seite im 
Kniegelenk flectirt. Patient konnte bei diesen Anfallen immer durch An- 
strengen der Antagonisten der ergriffenen Muskeln der auftretenden Ten- 
denz zur Extension und Flexion vorbeugen. Eigentliche Scbmerzen fUlilte 
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er nicht, nod seine Arbeit konnte er fortwkhrend machen. Wenn er etwas 
fest anfasste, passirte es, dass die Hand kurze Zeit krampfartig geschlossen 
blieb und erst nach einer Weiie die Finger gestreckt werden konnten. 

14 Tage vor der Anfnahme wurde er schlechter. Er wurde beiser, 
bekam Hasten, obne eigentliche Expectoration, und Schmerzen im Halse 
beim Schlucken, der Appetit verschwand, und Uebelkeit und Erbrechen 
traten manchmal nach dem Essen auf; der Stuhl wurde angebalten. Keine 
Kopfschmerzen, keine Lendenschmerzen, keine Anscbwellung irgendwo 
der Gelenke. Der Urin wurde nach seiner Ansicht in normaler Menge ge- 
lassen und war von der gewOhnlichen Farbe. In der letzten Zeit be- 
merkte er eine Abnahme der Sehkraft, besonders im Haibdunkel. Vor 
8 Tagen wurde er bettlkgerig. Der Husten war fortwahrend ausserst 
hartnackig, das Anfangs sparsam auftretende Erbrechen wurde haufiger 
und trat auch bei ntichternem Magen ein. Die letzten Tage vor der Auf- 
nahme wurden die Unterschenkel empfindlich, die Krampfanfalle schmerz- 
haft, besonders in den Bauchmuskeln, Oedem wurde nirgends beobachtet 
Bedeutende Abmagerung wahrend der letzten 2 Wochen. 

Status praesens: Patient ist nur schwach gebaut, recht mager. Die 
Haut gelblich, trocken. Kein Oedem oder Ausscblag. Die Gelenke un- 
empfindlich, nicbt geschwollen. Lippen und Zunge blass und trocken. 
Die Temperatur variirte zwischen 36,4—37,2°. Patient sieht sehr mit- 
genommen aus, liegt schlaff im Bett mit zurtickgebogenem Kopf, das 
Atbmen ist angestrengt und weit httrbar, bei jedem Athemzug werden die 
Nasenfltlgel weit gettffnet. Der Patient ist ausserst apathisch, und er 
kann nur mit Mtlhe die anamnestischen Daten erzablen. Die Intelligenz 
scheint jedoch ungetrttbt zu sein, die Sprache ist klar und unbehindert, 
die Stimme etwas monoton und scharf. Das Schlucken scheint ihm 
Schwierigkeiten zu bereiten, jedoch klagt er nicht liber Schmerzen bei 
demselben, und objectiv ist im Halse nichts zu entdeken. Er klagt Uber 
intensives Ohrensausen und ist infolge dessen etwas taub. 

Patient klagt wenig Uber sein Leiden, er ftfhlt sich matt, hat aber 
nicht heftigere Schmerzen, nur bei schweren Krampfanfkllen, besonders 
wenn in den Bauchmuskeln, jammert er laut. Unaufhttrliches, gallen- 
farbiges Erbrechen ohne vorhergehende Uebelkeit. Retentio urinae. 

Keine Kopfschmerzen, aber heftiger Schwindel beim Aufsitzen. 
Der Kopf ist von normaler Form und Grflsse, nirgends Druckempfind- 

lichkeit daselbst oder l&ngs des Ettckgrates. Die Augenlider sind frei 
beweglich, h&ngen jedoch schlaff herunter. Schlecbte Fixation der Augen. 
Ab und zu tritt bochgradiger Strabismus divergens beiderseits auf, und 
Patient giebt an, alsdann doppelt zu sehen; Patient kann jedoch dieses 
Schielen willktirlich tiberwinden. Die Augen sind frei beweglich, die Pu- 
pillen gewdhnlich hochgradig contrahirt, reagiren jedoch beides bei Licht- 
einfall und Accommodation, von gleicher Weite. 

Die vorher erw&hnten Krampfanfftlle treten tftglich auf. Mit freien 
Zeiten von hdchstens 1 Stunde koinmen dieselben Tag und Nacht und 
sind am stkrksten gegen Abend. Sie treten vorzugsweise auf beim Lage- 
wechsel und kdnnen auch durch Einwirkung von Kttlte hervorgerufen wer¬ 
den. Bei Druck auf die Innenseite des Oberschenkels oder Oberarmes 
auf die hier verlaufenden Nervenst&mme entsteht, selten augenblicklich, 
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meistens erst nach 1 Minute fortgesetzten continuirlichen Drucke, deut- 
licher Krampf der Flexoren des Fusses und der Hand. Der Krampf ist 
so krftftig, class derselbe nur schwer zu Uberwinden ist, und die Versuche 
in dieser Hinsicht ruft heftige Schmerzensausserungen hervor. 

Die spontan auftretenden Anf&lle sind von kurzer Dauer, ein Paar 
Secunden bis eine balbe Minute, bald clonisch, bald mebr tonisch-cloniscb, 
gewtfbnlich leichterer Art als die durch Druck bervorgerufenen. Meistens 
kann Patient dem beginnenden Krampf vorbeugen und die ergriffenen 
Tbeile in die normale Lage zurtickfUbren. Der Krampf tritt nicbt in be- 
stimmten Muskeln oder Muskelgruppen auf, auch nicht in symmetriscben. 
Al6 Beispiel mdgen folgende kurz nacbeinander beobachtete Anfalle an- 
gefiibrt werden: 

1. Tonisclie Contraction des recbten M. rectus abdominis von unge- 
gefahr 15 Secunden Dauer. 

2. Extension des recbten Zeigefingers; gleichzeitig krarapfartiger Ver- 
schluss der Augenlider mit Susserst scbnellen rbythmiscben Zuckungen. 

3. Cloniscbe, scbnell aufeinander folgende Zuckungen aller Beuge- 
muskeln des recbten Unterscbenkels. 

4. Flexion des linken Handgelenkes mit rbytbmischen Zuckungen der 
Finger und Sebnen oberbalb des Gelenkes. 

5. Cloniscbe Zuckungen der Muskeln des linken Oberscbenkels. 
6. Cloniscbe Zuckungen des Musculus tibialis anticus und extensor 

ballucis longus recbts. Ausserdem treten Krampfzuckungen auf in der 
Musculatur des Kumpfes, Halses und besonders des Nackens. Wenn er 
krkftig etwas anfasst, bleibt die Hand oftmals in Beugestellung und kann 
trotz der grossten Anstrengung des Patienten nicbt wieder gestreckt werden. 

Active Muskelbewegungen sind tiberall und immer ausser unter den 
eben genannten Umstanden mdglich, keine Muskelscbwache. Bei passiven 
Bewegungen fUblt man oft einen leicbten, bald verschwindenden Wider- 
stand. Die Bewegungen des Patienten sind nnbebolfen. Wenn er sicb von 
der Rttckenlage in die Seitenlage wenden will, gescbiebt dieses gleichwie 
mit einem Wurf; das Ergreifen eines Glases ist sebr nnsicber (Sebscbarfe 
vermindert?). Kein Zittern beim Reicben der Hand, keine Ataxie. Die 
Musculatur ist gut entwickelt, fest, jedocb nicbt bypertrophiscb; bocb- 
gradige Empfindlicbkeit der Muskeln bei Druck, besonders der der 
Oberscbenkel. Die mecbaniscbe Muskelreizbarkeit ist bocbgradig ge- 
steigert; bei leichten Hammerschlagen auf die Muskeln sieht man scbnelle, 
kraftige, bald voriibergebende Contractionen des gereizten Muskels in toto; 
bei kraftigeren Scblagen entstebt an der getroffenen Stelle ein Querwulst, 
der nur langsam sicb zuriickbildet. 

Bei der elektriscben Untersucbung, die jedocb nur unvollstaudig durch- 
geflibrt werden konnte, ist die indirekte galvaniscbe Reizbarkeit bocb¬ 
gradig gesteigert. So z. B. entstanden kraftige Zusammenziebungen nach 
Reizung des N. accessorius bei einer Stromdicbte von 0,5 M.-A., sowie nach 
derjenigen des N. medianus bei derselben Stromdicbte. 

Druck auf die Kervenstamme ruft, wie vorber erwahnt wurde, toniscbe 
Contractionen der Muskeln bervor. Durch Scblag auf den N. facialis oder 
die Nervenst&mme konnten dagegen Muskelcontractionen nicht ausgelost 
werden. 
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Par&sthesien scheinen niclit vorhanden zu sein. Die Sensibilit&t in 
iliren verscbiedenen Qualit&ten normal. 

Patellarreflexe konnen nicht hervorgerufen werden, jedoch kann 
Patient nar unvollst&ndig die Muskeln erschlaffen. Die Periost- und 
Ubrigen Sehnenreflexe sind kr&ftig und deutlich. Der Cremasterreflex 
kaum bemerkbar, die Baucbreflexe normal. 

Die Respiration ist costo-abdominal, tief und angestrengt mit klirzeren 
und lftngeren Pausen nacb jeder Expiration ohne deutlichen Cheyne- 
Stokes’schen Typus. Die Lungen normal. 

Die tierzbewegungen in der Ausbreitung einer Flachhand ftihlbar in 
der Gegend des 3.—5. Intercostalraumes von der linken Sternalkante bis 
zur Mammille, der Herzstoss bebend im 5. Intercostalraum gleicb inner- 
balb der Mammillarlinie. Relative Herzd&mpfung von der 3. Rippe an, 
die absolute von der vierten. Nach reebts reicht die relative Grenze bis dicht 
ausserhalb der rechten Sternalkante und reicht von dort 7,5 Cm. nach 
links bis dicht innerhalb der Mammillarlinie. Die Herztdne rein und kraftig, 
der 2. Aortenton accentuirt. Puls 100, regelmassig, gespannt aber klein. 

Urinmenge am Tage nach der Aufnabme 1600 Ccm. mit 0,40 Proc. 
Eiweiss, am folgenden Tage 500 Ccm. mit 0,70 Proc. Eiweiss, sp'ater die Menge 
nicht mehr bestimmbar, da der Urin ins Bett ging. Reaction sauer, ge- 
ringer Bodensatz, in dem trotz wiederholtem Sedimentiren Cylinder nicht 
nachgewiesen werden konnten, nur Urate mit einzelnen Leukocyten und 
rotben Blutkorperchen. Patient starb 5 Tage nach der Aufnahme. 

Sektion: Die Stellung der Extremitaten der Leicbe zeigt nichts 
Bemerken8wertbe8. Die Hirnscbale normal, Dura an dieselbe festgewacbsen. 
Die Innenseite der Dura glatt und glanzend, der lange und quere Blut- 
leiter von dttnnem, dunklem Blut erflillt; massige Menge Pacchionische 
Granulationen. Pia mater etwas injicirt, kein Oedem. Gyri von normaler 
Wdlbung, blass, makroskopiscb unverandert. In den Seitenventrikeln nur 
geringe Menge klarer Flttssigkeit. Die Haute an der Hirnbasis normal. 
Die Gebirnsubstanz blass, ohne vermebrte Blutpunkte. Die graue Sub* 
stanz scheidet sich scharf von der weissen ab, von normalem Aussehen. 
Kleinhirn, centrale Ganglien und Medulla oblongata makroskopiscb normal. 
Form und Consistenz des Rlickenmarkes normal. Nach der Erdffnung 
der Dura findet man unter der Pia im oberen Theile der Cauda equina 
an der Vorderseite ein dtinnes, dunkles, festsitzendes Blutcoagulum von 
ungefahr 2 Cm. Lange, 1 Cm. Breite, das dicht unter der Pia liegt, 
zwisclien dieser nnd den vordersten Nervenwurzeln oder zwisclien letztere 
einzudringen. Gleichfalls findet man ein ahnliches Blutcoagulum um 
die Wurzeln des 3.—5. Halsnerven beiderseits, von dunkler Farbe, ziem- 
lich festsitzend; die Blutungen linden sich nur in den Seitentbeilen und 
gehen nirgends in einander liber. Die Coagula sind nur mit Schwierig- 
keit zu entfernen. Sonst nirgends welche Blutungen im Rtickenmarks- 
kanale. Die Riickenmarkssubstanz makroskopiscb normal. Im rechten 
N. iscliiadicus, in der Gegend gleicb unterhalb des Tuber ischii, siebt man 
in der Nervenscheide tbeils eine lebhafte Injection der Gefasse, theils 
zerstreute, mehrere Millimeter grosse Blutungen, die auch im umgebenden 
Bindcgewebe auftreten. Diese Blutungen linden sich nur an einem 10 Cm. 
langen Stiick des Nerven, oberlialb und unterhalb desselben hat der Nerv 
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ein normales Auasehen. Die Nervi medianus, ulnaris and radialis, sowie 
der anderaeitige Ischiadicua zeigen nicbta Bemerkenswertbes. Die Muskeln 
sind im Allgemeinen normal entwickelt, sind aber etwaa trocken, eigen- 
thttmlich roth, nicbt brttchig. 

Die linke Herzhftlfte ist bedeutend vergrttesert, dessen Musculatur 
miaat 13 Mm., ist feat, nicht degenerirt. DieOatien and Klappen normal. 
Die Aorta ist sehr eng, miast nnr 5 Cm. im (Jmfang am weiteaten Theil. 
Vereinzelte Bronchopnenmonien im linken onteren Lnngenlappen and con- 
fluirende solche im rechten mittleren Lappen. Milz and Leber normal. 
Nieren klein, feat, 9 Cm. lang, 3,5 Cm. breit, 2 Cm. dick. Kapael nicht ohne 
Snbstanzverla8t von der Niere ablttabar, die Oberflkche der Niere aneben, 
Rinde fleckenweise nar 2 Mm. dick, fleckenweise 1 Cm. dick, die Papillen 
geachrnmpft, der Unterachied zwiachen Markanbatanz and Rinde an- 
deatlich. 

Uebrige Organe normal, apeciell die Schilddrttae. 

Mikro8kopi8ch warden folgende Theile anteraacht: Oehirn, moto* 
toriache Region, RUckenmark in centimetergroaae Stttcke geacbnitten, N. 
iachiadicoa, nlnari8, medianu8 and radiali8, Mu8C. gaatrocnemias and RectU8 
femoria mit den in aie eintretenden Maakelnerven, alle, mit Aaanahme 
der Maakelnerven, nach H&rtung in Mtiller’acher Flttsaigkeit, Einbetten 
in Celloidin and F&rben mit Nigrosin, Ammoniak- and Pikrocarmin, nach 
Weigert and Pal; aosaerdem warden Stttcke derNerven, aowie die Maakel¬ 
nerven in 08miam8ttarelttaang gelegt und nach Zerzupfen in Pikrocarmin 
geflirbt. Infolge der Httrtung in Mttller’8cher Fltlaaigkeit lieaa aich leider 
eine Unterauchung der Ganglienzellen dea Rttckenmarkea and Gehirnea 
nach Niaal nicht durchftthren. 

Daa Reaultat der Unteraachung war negativ. Nirgenda in dieaen 
Theilen konnten irgend welche pathologiache Ver&nderungen conatatirt 
werden, apeciell zeigten die Ganglienzellen weder abnorme Kttrnung, noch 
Vacaolenbildang. Aach die von Blatangen amgebenen Nervenwnrzeln 
zeigten nichta Abnormea. Nar die grttsseren Gefoaae achienen mir etwaa 
verdickt zu aein, jedoch war der Unterachied normalen gegenttber nicht 
bedeatend. Die Maakeln waren beim Zerznpfen etwas brttchig, jedoch 
konnten auch in denaelben keine Verttnderungen conatatirt werden, weder 
in Betreff der Dicke der Faaern, der Anzahl der Kerne, noch der Quer- 
atreifang. 

Kurz zusammengefasst, finden wir also bei einem Patienten, dea- 
aen Matter and aach Schwester leicht Krampfanfttlle bekamen, seit 
Vi Jabre Anfanga wenig achmerzhafte Zaaammenziehungen der Mas- 
keln, schlimmer in der Kttlte, weniger in der Wttrme. Diese warden 
nach und nach heftiger, mehr schmerzhaft, and ein grosser Theil der 
Masculatar warde ergriffen ohne irgend welche Symmetrie. Ergriffen 
waren die Aagenmaskeln, die Maskeln der Arme, des Rumpfes, ape¬ 
ciell des Baaches and der Beine, and Patient hatte ausserdem Schwie- 
rigkeiten beim Schlucken und litt an Retentio urinae. Der Krampf 
war bald cloniscb, bald mehr tonisch-clonisch, konnte aber vom Pa- 
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tienten ttberwnnden werden. Die Mnskeln w&ren empfindlich, nicht 
atropbisch oder paretisch. Ansserdem sog. Intentionskrampf in den 
Armen. Die Handstellnng beim Krampf die einer geschlossenen Faust. 
Ansserdem fanden sich ansgepr&gt Trousseau’s und Erb’s Sym¬ 
ptoms, die mechaniscbe Muskelerregbarkeit war hochgradig gestei- 
gert; Chvostek’s Symptom fehlte dagegen. Die Sensibilitat war nor¬ 
mal, Patellarreflexe konnten nieht hervorgerufen werden, dagegen 
waren die Periost- und ttbrigen Sehnenreflexe deutlich. Die Section 
zeigte eine prim&re Schrnmpfniere, begrenzte Blutungen theils an der 
Vorderseite der Cauda equina, tbeils beiderseits um die Wurzeln des 
3.—5. Halsnerven hernm, tbeils endlich Blutungen und Hyper&mie der 
Ischiadicu8scheide mit nmgebendem Bindegewebe des rechten Beines; 
sonBt nicbts Abnormes. 

Mikroskopisch wurde nichts Abnormes entdeckt 
Die Diagnose einer Tetanie ist obne weiteres klar, wenn auch 

im einzelnen verschiedene Abweichungen vorkommen.1) 
Wir haben den toniscben intermittirenden, nicht selten schmerz- 

haften Krampf isolirter Muskeln oder Muskelgruppen, Trousseau’s, 
und Erb’s Symptom, alie drei pathognomonisch; ansserdem haben 
wir intermittirenden Krampf der Augenmuskeln, Retentio urinae, hoch- 
gradiges Obrensansen, normals Psyche, starken Schwindel (ein Sym¬ 
ptom, das in diesem Falle jedoch ancb eine Folge der urftmischen 
Intoxication sein kann), sowie endlich das Anftreten in den ersten 
Monaten des Jabres. 

In Betreff des Krampfes finden wir jedoch in mehreren Hin- 
sichten ein von dem normalen abweichendes Verhalten. W&hrend ge- 
wbhniich der Krampf zuerst in den Beugemuskeln der Arme auftritt, 
erst spbter in den Beinen, scheint derselbe im vorliegenden Falle 
gleichzeitig in alien Tier Extremit&ten aufgetreten zn sein und ist hier 
anders als gewbhnlich localisirt. Als Regel sind fast ausscbliesslicb 
die Beugemuskeln ergriffen, mehr selten die Streckmuskeln, fast nie- 
mals tritt Beugung des Knies ein. Hier wiedernm warden Beuge- 
und Streckmuskeln fast gleichzeitig ergriffen, erstere allerdings starker 
als letztere, und Beugung des Knies wnrde auch beobachtet. Ab- 
weichend vom gewtthnlichen Verhalten ist auch das st&rkere Ergriffen- 
sein der Nackenmnskeln. den Halsmnskeln gegentlber. GewUhnlich 
kann der Krampf nur in leichteren Fallen ttberwnnden werden, in 
meinem Falle konnte Patient denselben fast constant verhindern dnrch 
Willensanstrengung; nur wenn derselbe durch Druck auf die Nerren- 

1) Siehe v. Frankl-Hochwart, Die Tetanie. Berlin 1S91. 
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st&mme hervorgerufen wurde, gelang ihm dieses nioht; alsdann war der 
Krampf so intensiv, daas die gebengten Finger passir nor mit grosser 
Anstrengong and anter lebhaften Schmerzens&osserangen gerade ge- 
streckt werden konnten. Endlich war die gewOhnliche Stellnng der 
Hand die einer gesoblossenen Faust, w&hrend sonst die Schreibestel- 
long ttberwog. 

Die Form der Znsammenziebnngen war anch bemerkenswerth. 
Oft war dieselbe tonisch, besonders bei Compression der Nerven, aber 
ansserdem warden oft dentliche clonische Zackangen beobachtet, je- 
doch nnr in den Mnskeln der Eztremitftten nnd Angen, w&hrend die 
der Banebmoskeln constant tonischer Art waren. Solehe clonische 
Zackangen werden fast aossohliesslich bei Kindern beobachtet, bei 
denen sie mitanter in allgemeine Convalsionen ttbergehen kOnnen, 
bei klteren Indiridaen sind dieselben wiederam hasserst seiten; ein 
so deatliches Hervortreten derselben wie im voriiegenden Falle ge- 
hOrt sicberlich za den grbssten Seltenheiten. 

Inwiefern die Schlackbeschwerden and die Retentio nrinae als 
ein Ansdrack khnlicher Kr&mpfe wie in den llbrigen Mnskeln za be- 
trachten sind oder nicht, entzieht sich der sicheren Beurtheilung. Die 
Mbglichkeit, dass wir es hier mit khnlichen Krampfzust&nden za than 
haben, mass zagegeben werden. 

N&here Untersachangen fiber das Verhalten eventueller Intentions- 
kr&mpfe nnd tiber das reflectorische Ansldsen derselben, wie dies von 
Bechterew1) and Schultze2) angegeben worden ist, warden nicht 
aasgefuhrt, da die Beobachtang des Falles in die Zeit vor der Ver- 
Offentlichnng dieser Versuche fiel. 

Endlich mOge die, wenn anch geringe, Muskelrigidit&t hervor- 
gehoben werden, anf deren Rechnang man wohl die UnmOglichkeit, 
die gewOhnlich bei dem Leiden gesteigerten Patellarrefleie hervor- 
zornfen, schreiben mass. 

Die Abweichangen rom typischen Bilde sind also nicht nnbe- 
deatend. Eine Erklhrang derselben kann der pathologisch-anatomische 
Befnnd nicht liefem. 

Die bisher in dieser Hinsicht gefandenen Ver&nderungea variiren 
recht bedeutend; (iberall hat man solehe gefnnden. Im Gehim and in 
dessen H&aten hat man serOsen Ergnss in die Ventrikel, serdse Imbi¬ 
bition des sabarachnoidealen Gewebes, Oedem der Gehirnsnbstanz, 
Injection der Pia mater and der Gehirnsabstanz constatirt, im Rtieken- 

1) Deutsche Zeitschrift fdr Nervenheilkunde. Bd. VI. 8.457. 
2) Ebenda. Bd. Yll. S. 392. 

Deatsohe Zeitschr. f. Nervenheilkunde. IX. Bd. 15 
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mark theils begrenzte sklerotiscbe Horde, theils Erweichnng verschie- 
dener Theile. In Betreff der Details verweise ich auf v. Frankl- 
Hocbwart’s Monographie, in der die diesbezttglicben Daten n&her 
erw&hnt sind. 

Nnr ein Paar der Befnnde rnbgen bier etwas ausfUhrlicher er¬ 
w&hnt werden, da dieselben etwas an den Fund in meinem Falle 
erinnern. So fand Berger in einem Falle an der Vorderseite der Dura 
spinalis zwischen dieser nnd dem Periost eine rbthliche, weiche, durch- 
scheinende Masse mit kleinen, dnnkelrothen Pnnkten; an der Rtlckseite 
fand sicb diesel be nnr in der Hals- and oberen Brastregion. In der 
Pia im unteren Theile des Ealsmarkes nnd im Lendenmark eine leichte 
Trttbnng. In einem anderen Falle constatirte er kleine Blutaastritte 
in der Ausdehnung von 1 Cm. in dem snbdaralen Bindegewebe an 
der Rtlckseite des oberen Brnstmarkes nebst einigen flachen Blatungen 
in dem dem oberen Halsmarke entsprecbenden extradnralen Binde¬ 
gewebe nnd ansserdem Oedem der Nerrenwarzeln. Im Uebrigen war 
das Nervensystem makro- nnd mikroskopisch normal. 

Imbert-Gonrbeyre fand in einem Falle eine Hyper&mie der 
convexen- Fl&cbe des Gehirnes mit Ekchymosen, fleckenweise Er- 
weicbnng der Gehimsnbstanz; an der Dura mater spinalis, denHals- 
nnd Lendenanschwellungen entsprecbend, rosenrothe Flecke, am Ans- 
tritte der Nerven dnrcb die Dnra khnliche Flecke in letzterer nnd an 
den Nerven, Erweicbnng des Rtlckenmarkes, die Canda rOthlich. 

Bon chut constatirte blutigen Ergnss in die Rttckenmarksb&nte 
an der Vorderseite des Halsmarkes and der Mednlla oblongata.' 

Ver&nderungen der peripberen Nerven scbeinen nie mit Sicher- 
heit constatirt worden zn sein. 

Die bei der Section in meinem Falle gefundenen Ver&ndernngen 
nahern sieh den znletzt geschilderten, sind aber isolirt in Betrefif der- 
jenigen der Ischiadicusscheide. Existirt nun ein Zusammenbang 
zwischen diesen and den Symptomen w&hrend des Lebens? Die 
Blutnngen linden sich bemerkenswerther Weise speciell am die Nerven- 
wnrzeln derjenigen Nerven, die theil weise die am meisten angegriffenen 
Theile innervieren, n&mlich die znm Arm and Bein gehenden, was 
fttr einen solchen Znsammenhang sprechen kOnnte. Andererseits jedoch 
mass hervorgehoben werden, dass andere Mnskelgrnppen ergriffen 
worden sind, deren entsprechende centrale Theile keine solcbe zeigen, 
wie z. B. die Augenmnskeln nnd Banchmnskebi. Es scheint mir desbalb 
sebr wahrscheinlich, dass die tetaniscben Symptome nicbt als Folge 
jener Blutungen betrachtet werden kbnnen, am so mebr als die Bla¬ 
tungen, nacb dem Anssehen zn nrtheilen, relativ frischen Datums 

Digitized by t^-ooQle 



Ein Fall von Tetanie mit eigenthtlmlichem Sectionsbefund. 215 

and jedenfalls nicht mehrere Monate alt waren, w&hrend die Tetanie- 
anf&lle schon seit '/* Jabre bestanden. 

Die Ursache der abweichenden Symptome dee Falles in diesen 
Blntangen za eachen, liegt dagegen nahe znr Hand. Mehrere der- 
selben denten entschieden auf eine Beizong der Nerven irgendwo in 
ihrem Verlaufe bin, wie die clonischen Zuckungen and anch die aller- 
dings wenig aasgepr&gte Moskelrigidit&t. Die im Falle vorgefundenen 
Blntangen sassen non hanpts&chlich am die Nerven za denjenigen 
Theilen/ in denen die clonischen Zackangen vorwiegend aaftraten, and 
ancb das Freibleiben der Nervenwarzeln ftlr die Baachmaskeln, in 
denen aasschliesslich toniscbe Contractionen eintraten, konnte eine 
solcbe Aaffassang nor sttttzen. Aber wenn ancb die in der Caada 
and im N. ischiadicas vorgefundenen Ver&nderangen die clonischen 
Zackangen in den Beinen hervorgerafen haben kbnnen, kann man 
schwerlich eine solche Erkl&rang in Betreff der in den Armen aaf- 
tretenden gat heissen. Die am moisten von donischem Erampf er- 
griffenen Muskeln waren die am Unterarm, deren entsprechende 
Nervenwarzeln, nach dem in Leyden-Goldscheider’s1): „Die Er- 
kranknngen des Rtlckgrates and der Medalla oblongata", enthaltenen 
Schema, die 6 — 8 sind. Die Blntangen sassen aber nm die 3. bis 
5. Nervenwurzel heram, d.i. diejenigen, welche die Nacken-, Hals-, einen 
Theil der Brnst- and Rttckenmnskeln, so wie den Supinator longns 
and Biceps brachii innerviren. Anch* in den Nervenst&mmen am Arm 
konnten trotz genaner Untersnchang keine Blntangen khnlich denen 
in der Ischiadicasscheide entdeckt werden. Eine Reizwirkang der 
oberhalb des Abganges der 6.—8. Gervicalwnrzel liegenden Blntangen 
aaf diese ist nicht anzanehmen, und ein Zweifel an dem Zasammen- 
hang zwischen denselben and den Reizsymptomen dtlrfte deshalb 
trotz des eigenthtimlichen Sitzes der Blntangen bereohtigt sein. Aach 
die Zackangen in dem Facialis- and Ocalom'otoriasgebiet ohne entspre¬ 
chende anatomische Ver&nderangen kbnnen diese Auffassung nnr sttttzen. 

Die Ursache der Tetanie im vorliegenden Falle kbnnte man in der 
vorhandenen chronischen Nephritis and der daraas resaltirenden ar&mi- 
schenIntoxication snchen. Jedoch betont v.Frankl-Hochwart, dass 
die Tetanie bei Nepbritikem dnrcbaos nicht so h&afig za sein scheint, 
wie frtiher behauptet wurde, da die meisten derartigen Beobachtun- 
gen einer strengen Rritik nicht Stand halten. Ich kann dem nnr bei- 
stimmen. In hiesiger Gegend sind nephritische Processe kosserst 
h&afig, Falle wie der geschilderte sind hier dagegen bisher nicht 

1) Nothnagel'a Handbnch der spec. Pathol, a. Thentpie. X, 1. S. 174. 
15* 
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beobachtet worden. Mbglicher Weise kann im vorliegenden Falle 
eine Art Disposition vorhanden gewesen sein auf hereditarer Grand* 
lage, denn die Mutter und eine Schwester des Patienten litten an 
leichten Krampfanfallen, die bei ersterer hauptsachlich bei Durcb- 
nassung und Kalteeinwirkung wie bei unserem Kranken auftraten. 

Bemerkenswerth ist das seltene Vorkommen des Leidens in 
Schweden. In der ganzen Literatur habe ich nur einen bisher ver- 
bffentlichten Fall finden kbnnen, nSmlich einen von Warfvinge1) bei 
einem 24 jahrigen Patienten mit Magenektasie, ein Fall der iibrigens 
nach antiseptischen MagenausspUlungen geheilt entlassen wurde. 

1) Hygiea 1S93. Svenska Lakaresiillskapets fOrhandl. S. 56 
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Beitrag zur Diagnostik and znr chirnrgischen Behandlung 
der GeMmtnmoren and der Jackson’schen Epilepsie. 

Yon 

Prof. Fr. Schnltze 
in Bonn. 

In Folgendem berichte ich fiber einige derjenigen Ffille von Ge- 
hirntnmoren, welche in den letzten Jahren von mir beobachtet war¬ 
den, soweit sie zngleich ein allgemeineres Interesse in diagnostischer, 
sowie in chirargischer Hinsicbt darboten. Ich schene mich dabei 
ebenso wenig wie Hitzig, der jttngst fiber „hirncbirurgische 
Misserfolge“ berichtete1), fiber fihnliche Misserfolge and fiber gat 
begrttndete diagnostische Irrtbttmer zo referiren. 

Zon&cbst sei erw&hnt, dass in einem Falle die Diagnose anf einen 
Tumor ttberhaupt, and zwar anf einen Tnmor der Vierhttgel- 
gegend irrthttmlich war, and zwar in einem Falle, der im Wesent- 
lichen die gleichen Krankheitserscheinnngen erkennen Hess, wie bei 
einer von Brans rerfiffentlichten und dnrch die Aatopsie diagnostisch 
sichergestellten Vierhttgelgescbwalst. Er findet sich in einer Disser¬ 
tation von Paul Boskamp im Jahre 1895 genaner besehrieben. Die 
Sachlage war folgende: 

Erste Beebaehtang. 

Es handelte sich nm einen 21 j&hrigen Mann, welcher am 17. Novem¬ 
ber 1894 in der mediciniseben Klinik aufgenommen wnrde. Er war here- 
ditfir nicht belastet, batte als Kind nnd zuletzt vor 3 Jahren angeblich 
Dipbtberie gebabt. Nie Gonvnlsionen. In den letzten Jahren war er ganz 
gesund, hat als Ersatzreserrist gedient Syphilitische Infection wird ge- 
lengnet, ebenso Potatorium. Angeblich warden tllglich etwa 4 Glas Bier 
getrnnken. Erst nach seiner Entlassnng ans der mediciniseben Klinik 
zog er sich frische Syphilis zn, die in der biesigen Klinik fttr Haut- 
nnd Geschlechtskrankheiten behandelt wnrde, and erst nach der Entlas- 
song begann er neben anderen Verkehrtheiten auch gelegentlich stark zu 

1) Therapeutische Wochenscbrift. 1896. Nr. 19 a. 20. 
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trinken. Vier bis flinf Wochen vor seiner Aufnahme stellte sich zun&chst 
Taubheit in den Fingerspitzen beiderHande ein, besonders der 
Zeigefinger und der Daumen; eine Woche spater „Schwindelgefiihl“, 
insofern der Kranke die Gcgenstande nur verscliwommen und ausserdem ver- 
doppelt sieht. Allmahlich zogen die Parksthesien durch den ganzen Ktfrper; 
niclit selten entstanden auch blitzartig reissende Schmerzen durch den 
ganzen Kdrper, der dann wie gelahmt erschien. In diesem Zustande sei das 
Sprechen unmoglich, das Auge starr und die Gesichtsfarbe weiss gewesen; 
das dauerte einige Minuten an. Fernerhin wurde der Gang unsicher, 
wie der eines Betrunkenen, so *dass der Patient seit 8 Tagen nicht mehr 
ausgehen konnte. Schliesslich soil auch die Sprache undeutlicher gewor- 
den sein; sie erforderte grossere Anstrengung, die Zunge erschien dick. 
Ropfschmerzen fehlten. Auch an den Zehen zuweilen Taubheits. 
geftihl; Wasserlassen angeblich etwas schwieriger als friiher. 

Die Un ter sue hung ergab znnachst eine starke Gehstorung 
bei dem kriiftig gebauten und gesund aussehenden Patienten. Der Gang 
geschieht breitheinig, mit kleinen Schritten und mit Schwanken, also wie 
bei cerebellaren Erkrankungen. Die Arme werden zur Balance mit 
berbeigezogen. Stelien nur mit gespreizten Beinen; bei geschlossenen 
FUssen Gelalir zu fallen. Bei geschlossenen Augeu leichte Steigerung des 
Sehwankens. Sprache langsam und zogernd. 

Die wichtigste sonstige Verandcrung besteht in beiderseitiger Parese, 

resp. Paralyse sammtlicher Ocu lomotori us as to, mit wesent- 

lichem Freibleiben der Pupillen , die etwas eng sind, gut gegen Licht, 

aber nicht gegen Accommodation reagiren (doppelseitige Ptosis, linker 

Rectus int. vdllig gelahmt, der andere stark paretisch). Audi die Trocli- 

leares gelahmt, dagegen die N. abd ucentes normal. Am Facialis 

und an den iibrigen Gehirnnerven keine dcutliche Veranderung; beson- 

d«*rs auch die Gehdrfahigkeit gut. Die Zunge ist sehr dick und breit, 

kann miissig rasch und vollkommen ausgiebig bewegt werden. — 

Bewegungen der Arme undBeine von normaler Kraft, diejenigen 

der Beine bei Zielbewegungen entschieden atactisch. Die feinere Han- 

tilling mit den Hiinden erscheint wegen di r Panisthesien in denselben 

erschwert. Audi beim Sitzen im Bette IIin- und Ilerwackcln; Selbst- 

aufsetzen unmoglich. 

Die Sensibilitiit ist ohjectiv nicht gesbirt. Die Rellcxe sind alle 
vorlianden, alle lebhaft; sugar zwei bis vierschlagiger Fnssclonus. — Die 
Psyche intact; der Kranke Gt miide und sohlalrig. Keine motorisebe 
oder sensorische Apliasie. 

Im spateren Ycrlaufe der Kranklieit tritt zwnachst eine stiirkere Nei- 
gung zu Somiiolenz liervoi ; auch das Gedaclitniss wird schwiicher, so 
(lass heim llersagcn des Alpliabetes einige Buchstaben fortgelassen wer- 
den. Aber keine Kopfscluneizen. Die Pto>is nimmt nocli zu; ausserdem 
wild iiber e r > c li w e r t e s SHilue ken geklagt, ohne direct nachweis- 
bare Veraiideriinucn des Gaumensegels und des Schlundes. Der Patient 
l'iihlt nur gn'issere Unbeliolfenlieit der Zunge. Die I land c* werden deut- 
lieli ataeti>ej:; der Fiksselonu* nimmt an Stiirke zu. Am 2(1. November 
besteht .starke A pat hie; del Kranke muss gel'iittert werden. Augeu* 
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hintergrund wie auch frtlher normal. Retentio nnd Inconti¬ 
nentia nrinae in den n&chsten Tagen. 

In der ersten Decemberwoche kommt st&rkere motorische Un- 
ruhe hinzu, besonders in den Beinen. Dieselben sind fast stets in Be- 
wegung, werden gestreckt, gebeugt, tibereinander gelegt, wUhrend die 
Arme ziemlich ruhig sind. Gefragt, warum er nicht still liege, behanptet 
der Kranke, er kttnne nicht anders. — Beim Anfsitzen fhllt der Kopf nach 
vorn herunter; bei energischer Innervation sind aber die Nackenmnskeln 
krkftig. Viel Gfthnen, sehr seltenes, unvolikommenes Blinzeln. 

Am 7. December lksst sich auch Schw&che der Abducentes con* 
statiren, die Ptosis wird beiderseits maximal. Am 8. December Tempe- 
ratursteigerung infolge einer leichten Angina pharyngis. K e i n e 
Nackensteifigkeit; active Bewegungen sehr verlangsamt. 

Am 10. December wird beiderseits durch Herrn Dr. Hummel s- 
heim, Assistenzarzt der hiesigen Augenklinik, vendee Stauung beider 
Papillen conatatirt; auf der rechten Seite besonders erscheinen einigeGe- 
ffcsse geschlkngelt und selbst abgeknickt; die Papillengrenzen theilweise 
leicht versch worn men. 

Mit dem 11. December beginnt leichte Besserung; die Abducentes 
wirken normal ausgiebig; stftrkere Stdrungen des Sehvermdgens, Hemi- 
anopsie baben nie bestanden; nur das Lesen von Druckschrift geschah 
mtlhsam. Die meisten Erscheinungen fangen an zurtlckzugehen, so 
dass am 24. December die Ptosis fast vollkommen beseitigt ist. 
Auch die Sprache ist besser, die Apathie geringer. Aber am 4. Januar 
1895 lksst sich rechts deutliche Schwellung der Papille fest- 
stellen; beide sind gerdthet; Grenzen verwischt. 

Es war also im Wesentlichen neben einer doppelseitigen, 
die Abducentes nahezn verschonenden Ophthalmoplegia externa 
ausgedehnte Ataxie, ersch wertes Schlucken, erschwerte 
Sprache vorhanden. Daneben mhssige Erhdhung der Sehnen- 
reflexe an den Beinen, zeitweilige Stdrungen der Harnentlee- 
rung, choreiforme Bewegungen der Unterextremitaten, 
grosse Apathie and zaletzt Papillenver^nderungen, die als 
Schwellungen and Stauangen angesprochen warden. Gleich im An- 
fange waren Parasthesien beider H^nde und Ftisse vorhanden ge- 
wesen. 

Was war zu diagnosticiren? Jedenfalls eine centrale orga- 
nische Erkrankung and bei dem fortschreitenden Charakter des 
Leidens in ersterLinie ein Tumor. Wo? Mit grosser Wahrscheinlich- 
keit in der Vierhtlgelgegend. Wenn man annahm, dass sich hier 
ziemlich rasch ein kleiner Tumor entwickelt hatte, so erkl&rte sich 
1. der Mangel anKopfweh, der allerdings gegen diese Diagnose 
sprach, 2. die Ophthalmoplegie, welche die Pupillenfasem im 
Wesentlichen frei liess und auch die Abducentes fast ganz verschonte, 
3. die Ataxie, Chorea, Sprachstdrung, ferner die Par&sthesien und 
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Erhtthung der Reflexe dnrch Fortsetzung anf Hanbe oder Bindearme 
oder darch Druck aaf die genannten Tbeile and aaf die Pyramiden- 
babnen. 

Vergleicht man den Symptomencomplex mit einem von Brans 
verbffentlichten1) Falle von Tuberkel der Vierhtlgelgegend, so ergiebt 
sicb fast vttllige Uebereinstimmang. In dem Falle von Brans be- 
stand n&mlieb: Ophthalmoplegia externa mit Freibleiben der 
Pnpillen and der Abdacentes, Ataxie beim Stehen nnd Coordinations- 
stbrnng bei Greifbewegungen, erschwertes Schlncken nnd 
Sprechen (Skandiren der Sprache, lebbafte Patellarreflexe), kein 
Kopfweh. Sp&ter deatliche Schwellang beider Papillen, 
Unmbglichkeit, denKopfbeim AaMchtengeradezn halten, leicbte 
Benommenheit; ferner Erbrechen, welches in nnserem Falle 
bis dahin fehlte, aber sicb sehr wohl nocb einfinden konnte. 

Die Reibenfolge der Erscbeinongen, ob besonders zaerst Ataxie, 
oder ob Angenmnskell&hmung bestanden hatte, liess sich in beiden 
Fallen nicht mit Sicherheit ergrttnden. Indessen trat, soweit man es 
heransbringen konnte, in beiden Fallen die Angenstbrnng in den 
ersten Stadien des Leidens anch zeitlich in den Vordergrnnd, so dass man 
nicht in erster Linie an ein primares Kleinhirnleiden denken konnte. 
In meinem Falle trat allerdings Ophthalmoplegia and Oehstbrang nach 
der Anamnese ziemlich gleichzeitig ein. — Nach Brans sprechen end- 
lich anch die in meinem Falle vorhandenen choreatischen Bewegnngen 
mehr ftlr eine VierhHgelerkrankung. 

Nacbdem die Diagnose anf diese Weise mit Zuhtllfenabme nnserer 
neaestenErfabrnngen schbn zngespitzt war nnd leidlich gesicbert schien, 
demgemass anch die Vorhersage als eine trttbe bezeichnet wurde, 
ging die Erkranknng einen anderen als den ihr vorgescbriebenen Weg. 
Sie heilte nkmlich im Verlanfe von Monaten allmablich ganz aus, 
so dass der Gang normal wnrde, die Bewegnngsstbrnngen der Angen 
schwanden, nnd anch die Sprache wieder vOllig frei wnrde, so dass 
der Kranke als geheilt am 1. April 1896 entlassen wnrde. Bei der 
Therapie war natttrlich anch das Jodkalinm nicht vergessen worden; 
aber gerade wahrend seiner Darreichang batten die Krankheits- 
erscheinnngen zngeommen. Potatoriam fehlte. Was hatte also vor- 
gelegen? Schliesslicb docb ein Tnmor, der rUckgangig geworden war? 
Die Annahme entbehrt, von gummbsen Nenbildnngen abgesehen, der 
Analogies. Am wahrscheinlichsten bleibt die Annahme einer nnge- 

1) „Zur differentiellen Diagnose zwiscben den Tumoren der VierhOgel nnd 
des Kleinhirneg." Archiv fftr Psychiatrie. XXVI. S. 299. 
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wtfhnlichen Art von Polioencephalitis, die sich vielleicht mit 
st&rkerer Ependymitis verband, welche ihrerseits vorlibergehend zu 
einem mbssigen Grade von Hydrocephalus mit massigen Drucksym- 
ptomen geflibrt hatte, so dass Somnolenz und leicbte Stauungspapille 
sich einstellten. Eine Lumbalpunction wurde nicbt gemacht; aber 
hdchstwahrscheinlich waren wir in diesem Falle auch mit Hilfe dieser 
neueingeftihrten Methode nicht weiter gekommen. Also Diagnosis 
incerta. 

Erst nach der Niederscbrift dieser diagnostischen Betracbtungen er- 
fuhr ich durch die Gtlte des Herrn Kreisphysikus Tbiele in Cochem 
folgende interessante Thatsacben Uber den weiteren Verlauf der Erkran- 
kung (bis zum August 1896). 

Aus der Bonner Klinik zurtickgekehrt, nabm der Kranke seine Lebr- 
th&tigkeit zun&chst wieder auf, zeigte aber bald eine hbcbst auffallende 
Aenderung seines Cbarakters. Wahrend er frtiher sanft, gutmUtbig und 
still war, wurde er nun leicht reizbar und sehr erregt. Nirgends hatte 
er mebr Rube, lief Ubermassig trinkend von einem Wirthsbause ins andere 
und fing tlberall Streit und Handel an. 

Von Ende Juni 1895 an musste er wieder beurlaubt werden und 
brachte seinen Urlaub zu Hause bei semen Eltern zu. Aucb da war er 
unruhig, unthatig, trank und raucbte viel, verscbwand aucb einmal auf 
einige Tage, um zu verreisen, zeigte sicb gescblecbtlicb sebr erregt, 
&usserte aber aucb zuweilen Selbstmordgedanken. Vom 1. November 1895 
bis Mitte Januar 1896 war er wieder als Lebrer tbatig, blieb aber in 
seinem Charakter ebenso reizbar als friiber, scblief scblecbt und trank 
viel. Nacb Hause zurtickgekebrt, bekam er dann von Neuem tobsuchtsabn- 
liche Anfdlle von Erregung, wollte Alles zerscblagen und bedrobte seine 
Angehdrigen, die aber korperlich kraftiger waren als er. Aucb verscbwand 
er wieder auf einige Tage, wabrend welcher er sich auswarts in schlechten 
E&usern herumtrieb. lm Februar 1890 wurde friscbe Lues constatirt, 
die ihn bis zum 4. April in die entsprechende Bonner Klinik fiihrte. Seit- 
dem 1st er rubiger, beschaftigt sicb aber gar nicht, sondern lauft mit der 
Pfeife im Munde spazieren und geht fleissig in die Wirtbsbauser. Die 
letzte Untersuchung des Herrn Collegen Tbiele ergab keine Lakmungs- 
erscbeinungen mehr; besonders reagiren aucb die beiden mittelweiten Pu- 
pillen gut auf Licht; die Patellarreliexe sind normal. Seine Antworten 
Bind durchaus correct, von irgend welchen geistigen Storungen ist bei der 
Untersuchung nichts zu linden. Der Kranke bait sich fur gesund uud 
mochte seinen Lehrerdienst wieder antreten. Progressive Paralyse lasst 
sich nicht diagnosticiren. 

Es bat sich also an die organiscbe Erkrankung des Nervensystems 
nunmehr ein Zustand von jetzt abklingcuder Psychose angeschlossen, 
deren weitere Entwickluug abzuwarten bleibt. Jedenlalls erinnert 
der Fall jetzt am meisten an die bekannten Scbilderungen von 
Siemerling, welcher so auffallig baulig Opbtbalmoplegien sich mit 
Psychosen verbinden sab, gelegentlicb aucb in der Art, wie bei 
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unserem Kranken, dass die Psychose nachfolgte. Wir werden also bei 
unserem Kranken auch eine Mitbetheiligung des Grosshirnes an dem 
Krankheitsprocesse annebmen mttssen. Interessant ist in anserem Falle 
besonders noch dasAuftreten von frischer Syphilis nach derAugen- 
muskell&hmung nnd w&hrend der Erregungspsychose, so dass die Zu- 
rtiekftthrnng der Lkhmung anf Lues so sicher wie irgend mbglich aus- 
geschlossen ist, im Gegensatze zu so yielen anderen fthnlichen Fallen, in 
welcben die Lues entweder sicher vorausging oder nicbt sicher aus- 
geschlossen werden konnte. Auch Potatorium ist erst secund&r, nicht 
primkr aufgetreten. _ 

In einem zweiten von mir beobachteten Falle war die Diagnose 
eines Gehirnstumors an sich richtig, aber die Diagnose der Seite, 
anf welcher er sich befand, nur zum Tbeile zutreffend. 

Zweite Beebachtung. 
Ein 33jtthriger Weber, R. T., aus Mttnchen-Gladbach, wurde am 

16. Mai 1895 in die medicinische Klinik aufgenommen. Frilher gesund, 
verheirathet, Vater von sechs gesunden Kindern, erkrankte er znerst vor 
3 Jahren mit einem schweren epileptischen Anfalle, der wahrend der 
Nacht eintrat. Die doppelseitigen Kr&mpfe sollen l/a Stunde lang gew&brt 
haben. Am n&chsten Morgen flihlte sich der Kranke wieder wohl nnd 
arbeitsffchig. Erst nach Ablauf eines weiteren Jahres kam ein zweiter 
fthnlicher Anfall nnd sp&ter noch ein dritter. Vor etwa 3 Monaten Kopf- 
weh in der Stirngegend, nnd zwar mehr links; znerst nnterbrochen, 
dann dauernd nnd heftiger, spftter wieder schw&cher. Vor 2 Monaten 
Abnahme der Sehkraft, die sich jetzt bis zu vfllliger Blindheit ge- 
steigert hat. Viel Ohren- und Kopfsausen, Verscb lech ter ung des 
Gehtfre8. Einmal bei sehr heftigem Kopfweh auch Erbrechen. Ge- 
legentlich in letzter Zeit kurzdauernde Zuckungen in den Gliedern 
ohne Bewusstlosigkeit. Etwas Ged&chnissschw&che. Lues und Potatorium 
werden negirt. Bis anf eine DrUsenanschwellung am Halse in seinem 
18. Lebensjahre und auf einen Achseldrlisenabscess wghrend der Militftr- 
zeit stets gesund. 

Die Untersuchung des kr&ftigen Mannes ergab zunkchst Stauungs- 
papille beiderseits, sehr weite, reactionslose Pupillen, vollstftndige Blind¬ 
heit, aber keinerlei Herdsymptome. Es wurde somit angenommen, dass 
ein langsam wacbsender Tumor unbekannter Beschaflfenheit vorlUge, der 
etwa vom Balken ausginge oder von irgend einem mehr centralgelegenen 
Theile des Grosshirnes mit Ausschluss s&mmtlicher Windungen und der Cap- 
sulae internae, ein Tumor, der einen beiderseitigen mehr gleichmftssigen Drnck 
ausflbe. Da zuerst derSchmerz mehr links localisirt wurde, da ausser- 
dem der linke N. abducens schwHcher agirte als der rechte, so wnrde 
schliesslich die linke Grosshirnseite als st&rker dem Drucke ausgesetzt 
angesehen, trotzdem der Kranke im Juli 1895 auch einmal liber grttssere 
Schmerzen im rechten Hinterkopfe klagte. Die Beklopfung des Sch&dels 
fiihrte zu keinem sicheren Ergebnisse. — 
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Um dem Kr&nken, dessen Beschwerden immer mehr zunahmen, Er- 
leichterung zu verschaffen, wurde auf meine Bitte von Herrn Collegen 
Trendelenburg Anfang September 1895 eine tempor&re Sch&del- 
resection auf der linken Seite vorgenommen. Ein Tumor wurde unserer 
Erwartung entsprechend auch nach Spaltung der Dura nicht vorgefunden; 
das Gehirn trat nach der Sch&delertiffnung hervor. 

Die Operation wurde gut ttberstanden; nach der Heilung der Wunde 
blieb der gelttst gewesene Theil der Sch&deldecke liber seinem frtiheren 
Niveau stehen und schaffte somit dem Gehirne grdsseren Raum. Nichts- 
destoweniger begann sich in der ersten Woche des October eine 
Schwtiche des rechten Armes auszubilden, w&hrend die Amaurose 
keine Aenderung erfahren hatte, und die Kopfschmerzen nur gering waren. 
Der rechte Arm zitterte leicht, seine Bewegungen waren schwkcher und 
langsamer. Ende October zitterte auch das rechte Bein etwas und 
wurde schw&cher. Mitte November besteht starke Parese beider rechter 
Extremit&ten und schw&chere Innervirung des rechten Mund- 
facialis. Es entsteht zugleich grtissere Stumpfheit; Anfang December 
ist der rechte Arm ganz gelfthmt. Am 5. December entsteht ein 
epileptischer Anfall mit starken Zuckungen der rechten Rtirper- 
hftlfte, besonders des rechten Facialis. 

Da angenommen werden musste, dass durch weiteres Wachsthum der 
Gehirngeschwulst nach links hin die fortschreitende Lkhmung bedingt 
war, wurde der Rranke von Neuem in der Weise von Herrn Collegen 
Schede operirt, dass in der frtiheren Narbe wieder auf das Gehirn ein- 
gegangen und eine permanente Drainage des linken Seitenventrikels an- 
gelegt wurde. Eine wesentliche Besserung wurde aber durch diese Ope¬ 
ration nicht erzielt, und der Rranke erlag seinem Leiden am 4. Januar 
1896. 

Die anatomi8cbe Untersuchung ergab nun, dass der Tumor 
in der That unserer Yoraussetzung entsprechend an der Basis des 
Gehirnes lag; und zwar in der unteren H&lfte des Grosshirnes, aber 
im Wesentlichen auf der rechten Seite. Er nahm, wie sich an Frontal- 
schnitten zeigte, vor dem vordersten Theile des Balkens hauptskch- 
lich den Gyrus rectus ein, sowohl seine graue, als seine weisse 
Substanz, und reichte bis an die Pia. Nach oben zu ist er von 
b&morrhagischen Erweichungen zum Theil bogenfttrmig umgeben. 
Weiter nach hinten geht er unter den Anfangstheil des Balkens unter 
Freilassung des Gyrus rectus, dessen Marksubstanz noch erweicht ist, 
und tiberschreitet ein wenig die Mittellinie nach links. Er drtickt 
dann nach hinten zu den vorderen Theil der rechten Basalgan- 
glien etwas nach hinten, so dass in nahezu gleichen Entfernungen 
von den vorderen Grosshirnspitzen aus gerechnet in entsprechenden 
Frontalebenen noch das Querschnittsbild der vordersten Abschnitte 
der Basisganglien erscheint, w&hrend links bereits in gleicher Ebene 
weiter nach hinten zu gelegene zu Gesicht kommen. In seinem 
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hintersten Abschnitte geht aber der Tumor auch zugleich mehr nach 
links hinttber; die Capsula interna erscheint aber dabei weaentlich 
normal; and ausserdem erreicht das hintere Ende der Gescbwnlst 
nicbt mehr diejenige Gegend der linken Capsula interna hinter 
dem Knie, wo die Pyramidenbahnfasern liegen, wie spater angelegte 
Horizontalschnitte zeigen, sondern geht nur bis zum Beginn des Knie 
und zu dem vordersten Theile des binteren Abschnittes der inneren 
Kapsel. 

Es wkre also als mbglich zuzugeben, dass auch noch der Pyramiden- 
theil der inneren Kapsel links gedrttokt worden ware, immerhin bleibt aber 
auffallig, dass dasselbe nicht ancb anf der rechten Seite der Fall war, 
da der Druck zugleich von vorn und von innen her einwirkte. Auch 
blieb die starke L&hmung der rechten Extremit&ten bei anatomisch nicht 
nachweisbarem Drucke auf die linke innere Kapsel nicht recht ver- 
stkndlich. 

Aber es war eine andere Anomalie zu constatiren, welche fUr die 
Erklkrung der rechtsseitigen Hemiplegie angezogen werden kann; n&m- 
lich eine starke Erweiterung des linken Seitenventrikels, 
wahrend der rechte durch den Tumordruck nahezu geschlossen war. In 
dem linken liatte sich zuletzt nach der Drainage noch eine eiterige 
Entzttndung und eine frische h&morrhagische Erweichung der 
umgebenden Gehirnsubstanz eingestellt, welche zur VerstArkung 
der schon frtlher bestandenen Lahmung beigetragen haben konnte, wenn 
auch andererseits durch die Drainage des Seitenventrikels der Druck wie- 
der vermindert wurde, ohne dass freilich deswegen die rechtsseitige Lah¬ 
mung schwUcher wurde. Die Pyramidenkrenzung war vorhanden. Der 
Tumor selbst erwies sich als ein Gliosarkom mit stellenweise recht 
grossen Zellen. 

Es lagen somit die Verhaltnisse ahnlich, wie in einem vou 
Dinkier genau untersuchten Falle (D. Zeitschrift f. Nerveuheilkunde 
VI). In diesem Falle hatte sich ein grosser, sarkomatbser Tumor, 
der von der Pia ausging und die rechte Hemisph&re zusammendrtlckte, 
mit einem Hydrocephalus internus verbunden, der besonders auf der 
linken Seite stark ausgebildet war und ebenfalls als die Ursache 
der rechtsseitigen Lahmungangesprochen wird. Nur wird von Dinkier 
im Gegensatz zu meiner Beobachtung angenommen, dass der in 
seinem Falle vorbandene Hydrocephalus internus schon vor der Ent- 
wicklung der Gehirageschwulst bestand. 

In einem dritten Falle war die Diagnose auf Vorhandensein 
und Sitz des Gebirntumors vollstkndig richtig; es gelang auch die 
Operation an sich; leider erlag aber der Kranke bald nach dem 
operativen Eingriff den Folgen desselben. 
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Dritte Beobachtung. 

Der 36jkhrige Dachdecker W. S., aus Urfeld, war bis auf eine Masern- 
erkrankung in den Kinderjahren stets gesund gewesen. Keine erbliche 
Belastung. Wohl aber hatte ihn im Jahre 1893 ein von einem Gerliste 
hernnterfallendes Brett ans der Hdbe von 15 Metern in die re elite 
SchlSfengegend getroffen. Es war eine Hantwunde daselbst entstan- 
den, aber keine Bewusstlosigkeit oder irgend welche sonstigen wahrnehm- 
baren Folgen. Im April 1S95 begannen Klagen tiber RUckenschmerzen 
in der Lendenwirbelgegend. Bald darauf trat Unsicherheitsgeflihl 
im rechten Arme und im rechten Beine auf. Der Kranke konnte 
mit der rechten Hand die Nagel nicht mehr gut ergreifen, wahrend er 
mit einem schweren Hammer nach wie vor kr&ftig zuzuschlagen vermochte. 
Ebenso konnte er beim Radfahren mit dem rechten Fuss den Tritt nicht 
mehr recht findeu. 

Im Herbst 1S95 steigerten sich die Beschwerden, und im October ent- 
standen drei bis vier epileptische Anf&lle mit Zungenbiss. Sie be¬ 
gannen gewohnlich Nachts, wobei der Kranke durch sie geweekt wurde. 
Zuerst zeigten sich Zuckungen im rechten Arm, dann im rechten 
Bein; schliesslich folgte Bewusstlosigkeit. Auch Zuckungen im rechten 
Facialisgebiete sollen bestanden haben. Also echte Jack son’sche Epi- 
lepsie. Seit den Anfallen haufig Kopfschmerzen, die nicht bestimmt 
localisirt wurden. Auch das Nachdenken und Sichbesinnen wurde schwie- 
riger, das Sprechen etwas schwerer. Kein Schwindel und kein Erbrechen. 
Mit diesen Beschwerden kam er im Herbst 1895 in die Ambulanz und 
wurde in der Klinik vorgestellt. Es wurde ein umschriebener Herd, wahr- 
scbeinlich ein Tumor, in der linken Centralwindung angenommen und 
dem Kranken die Operation angerathen. 

.Der Kranke folgte dem Rathe nicht, um so weniger, als leider, wie 
man wohl sagen muss, sein Befinden sich bei der Darreichung von Brom- 
natrium zun&chst wieder erheblich besserte. Am 24. December 1S95 er- 
litt er einen neuen Unfall, indem er riicklings von einem 5 Meter hohen 
Dache herunterfiel und dabei mit dem Kopfe auf das Pflaster aufschlug. 
Ob dieser Fall infolge eines neuen epileptischen Insultes stattfand, lasst 
sich nicht feststellen. Nachher sollen die Kopfschmerzen starker gewor- 
den sein. Im Juni 1S96 erfolgten von Neuem zwei schwere epilep¬ 
tische Anf&lle, nach denen die Kopfschmerzen eine erneute 
dauernde Steigerung erfuhren. Auch das Gedachtniss wurde schwa- 
cher, die Sell w ache der rechten Extremitaten nalim zu. Rasches 
Sprechen wurde unmbglich. 

Keine Lues; der Kranke ist verheiratliet, hat gesunde Kinder. Er 

ist massiger Biertrinker. 

Objectiv liess sich bei seiner Aufnahme in die Klinik am 10. Juni 
1896 zunachst eine starke Parese des rechten Armes und rechten 
Beines mit Erhohung der Sehnenretlexe feststellen; der rechte Mund- 
facialis war nur schwacli in seiner Innervation gestort; die Zunge wich 
beim Herausstrecken etwas nach r edits ab. Keine Stdrung der Sen- 

sibilit&t, ebensowenig im Gebiete der Gehirnnerven. Speciell keine Augen- 

muskelstdrung, keine PupillendilTerenz und keine Stauungspapille. 
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Die Sprache war verlangsamt, aber nicht scandirend. Keine Spur irgend 
einer Art von Aphasie. 

Die Diagnose wurde wegen der geschilderten Symptome auf 

einen Herd in der linken vorderen Centralwindung, und zwar vor- 

zugsweise im Armcentrum gestellt. Trotz der fehlenden Stauungs- 

papille wurde ferner wegen der fortschreitenden Zunahme des Leidens 

ein Tumor angenommen. Abscess war trotz des friiher vor den ersten 

epileptischen Anfallen erlittenen Traumas unwahrsckeinlich, da das- 

selbe sekr leicht gewesen war, und niemals Fieber eruirt werden 

konnte. Gegen Hamatom der Dura mater sprach das fehlende Pota- 

torium. Da Gumma und Tuberculose auszuschliessen und die An- 

nahme eines Eckinokokken sehr unwahrscheinlich war, musste an 

Sarkom oder Gliom gedacht werden. 

Die Lahmung nahm rasch zu; es wurde deshalb auf meinen Vor- 

schlag seitens der Herrn Collegen Schede am 18. Juni die Schhdel- 

resection vorgenomraen, da auf andere Weise Heilung nicht zu erreichen 

war, und der Tumor sehr wohl ausschalbar sein konnte. 

Die Operation ergab nun in der That einen Tumor an der 

gesuekten iStelle. Die Geschwulst war noch dazu ausschalbar, so 

dass sie mit Leichtigkeit vollkommen entfernt werden konnte. Leider 

war sie aber schon ziemlich gross, grosser wie ein Borsdorfer Apfel, 

und etwa 150 Gr. schwer. Das Sckadeldack war sehr dick; die Blu- 

tuug wahrend der Ausmeisselung des Knocheniappens sehr stark; 

ausserdem ist sicberlich die plotzliche Entnahme eines so grossen 

Tumors nicht ohne Einfluss, da ja sehon nach Lumbalpunctionen bei 

Gekirugesckwiilsteu bald eintretender Exitus letalis gesehen wurde: 

Kurzum der an sick kriiftig gebaute und widerstandsfakige junge 

Kranke starb ein paar Stunden nach der unter so schbnen Aspecten 

begonnenen Operation. Die Geschwulst erwies sick als Spindelzellen- 

sarkorn; ihr grosster Durehmesser befand sick im Marklager, unter- 

halb der Rindensubstanz; an die Pia mater grenzte sie etwa in dem 

Umfange eines Markstiiekes an. 

Wie weit ausser der plotzliehen Druckiinderung im Schadelinneren 

und ausser der starken Blutuug etwa noch eiue Commotion des Ge- 

hirnes und der Medulla oblongata durch die Meisselscklage erzeugt 

werden kauu, mag dahingestcllt bleiben. Es bleibt traurig genug, 

dass auch der geschickteste operative Eiugriff selbst bei so glinstigem 

bitze und so voilkomuiener Entfernung einer Gehirngeschwulst wie 

in diesem unsereu Falle einen so raschen tbdtlieken Ausgaug hervor- 

ruten kann. lnwicfern andere Moditikatiouen des Eingriffcs bessere 

Digitized by Google 



Di&gnostik and chirurgische Behandlang der Gehirntamoren u. s. w. 227 

Ergebnisse zeitigen kOnnten, moss ich den chirurgischen Herren 
Coliegen ttberlassen. 

Dass anch bei der Ansmeisselnng dttnner Streifen aus dem 
Sch&del ohne weitere sonstigen Complicationen bald der Exitus letalis 
erfolgen kann, lehrte mich erst ganz vor karzem eine weitere Er- 
fahrnng. 

Es handelte sich um ein kusserst schwachsinniges, 20 Monate altes 
Kind mit sehr engem Vorderschkdel nnd verwachsenen Nkhten. Die 
Knocbensabstanz in derGegend der grossen Fontanelle prominirte sogar 
etwas. Zeichen von Cretinismus, von Schilddrtisenerkrankung fehlten. 

Nach einem vergeblichen Versnche mit Thyreodie wurde von 
Herrn Dr. Reusing in dnrehans sachgemksser Weise die genannte 
Operation auf meinen Wnnsch vorgenommen. Sie war von vorn- 
berein nicht viel versprechend, da die MOglichkeit vorlag, dass etwa 
Porencephalic oder Sklerose des Gehirnes zu Grande liegen mochte. 
Am Tage nach der Operation erlag das Kind, obwohl nur auf einer 
Seite des Schkdels ein etwa 1 Cm. breiter und 10 Cm. danger 
Defect ausgemeisselt worden, und die Blutung mkssig war. Am 
Morgen nach dem Operationstage entstand Temperatursteigerung bis 
auf 40,2°, sehr kleiner Puls; der Kopf wird nach hinten in die Kissen 
gebohrt. Beim Wechseln des Verbandes zeigte sich Durchtrknkung 
mit Cerebro8pinalfltlssigkeit in erheblicher Menge. Am Nachmittage 
Exitus letalis. DieAutopsie ergab die Anwesenheit eines verhklt- 
nissmkssig starken Hydrocephalus intemus mit erheblicher Verdickung 
des Ependyma und mit Atrophie des Vorderhirnes nebst sklerotischen 
Herden an verschieden Partien. Das operirte Kind war vorher etwas 
blass und fett, aber sonst gesund gewesen. — 

Zwei weitere Fklle verliefen ebenfalls in einem durch die Operation 
beschleunigten unglOcklichen Tempo. Die klinischen Verhkltnisse 
lagen verwickelter; die Diagnose war im wesentlicben richtig, er- 
wies sich aber im ersten Falle noch nicht als maximal genau. 

Vicrte leebachtnag. 
Am 14. November 1895 wird in der medicinischen Klinik ein 31j&h- 

riger Ackerer aufgenommen, der selber wegen starker Gedkchtnissschw&che 
nnd grosser Ermtidbarkeit beim Sprechen keine genaueren anamnestischen 
Angaben fiber sein Leiden maehen kann. Man erffthrt von ibm nur, dass 
er bald beftige Kopfschmerzen habe, bald nicht. Sein Bruder tbeilt 
mit, dass in seiner Familie erbliche Belastung von Nervenkrankheiten 
fehle, dass der Kranke bis zum Jnni 1895 stets gesund gewesen sei and 
kein Trauma erlitten habe. Jnni 1895 fing der Kranke an, schlechter 
ansznseben, nnd ftthlte sich mttde. 

Anfang Juli fiel er, nachdem er von 4 Uhr Morgens bis 11 Uhr Vor- 
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mittags gemaht hatte, pldtzlich auf den Boden, ohne zu schreien. Beim 
Aufbeben will der Bruder bemerkt haben, dass der linke Mandwinkel des 
Gefallenen sich ein paar Secunden lang sehr schnell und stark nach links 
gezogen babe. Indessen war seine Erinnerung liber die Seite der Zuckung 
nicht ganz sicher. Sonstige Krampfe fehlten. Nach 5 Minuten konnte 
der Kranke wieder mahen, bekam aber am Nachmittag von Neuem einen 
ganz gleiclien Anfall wie am Vormittag. In den nSchsten Tagen nach- 
her war die Sprache miihsam und verlangsamt; dann stellten sich „Magen- 
beschwerden“ ein, die in Aufstossen, Brechneigung, Schmerzen in der 
Magengegend und Verstopfung bestanden. Auch Kopfschmerzen, die 
sich nunmehr einstellten, wurden auf das Magenleiden bezogen. Erbre- 
chen gesellte sich hinzu; der Stuhl soil blutig gewesen sein. Seit Mitte 
August wurde der Gang schleppend und wiegend, seit Mitte October 
wie der eines Betrunkenen, so dass der Kranke umzufallen droht. 
Seit Anfang November stellte sich zunehmende Sehscbwacbe 
ein. Auffallend war auch grdssere Schlafneigung. 

Die Untersuchung ergab kraftigen Korperbau und guten Ernah- 
rungszustand des Kranken. Es besteht starke Apathie und nicht uner- 
heblicher Stupor, so dass nur kurze Antworten herauszubekommen sind. 
Die Sprache ist dabei langsam und n&selnd. Von irgend welcher 
motori6cher oder sensorischer Aphasie, von paralytischem Silbenstolpern 
oder scandirender Storung ist keine Rede. 

Am Halse, in der Weichengegend und liber dem Ellbogen einige 
kleine Driisenschwellungen. Keine Narben am Penis, keine Zeichen 
von Lues. Die Organe der Brust- und Bauchhbhle ohne nachweisbare 
Veranderung: der Puls bei der Aufnalime 76—SO, regelmassig. 

Der Gang ist sehr unsicher, schwankeud, mit der Neigung nach 
rechts zu fallen. Auch beim Stehen starkes Schwanken; Stehen mit ge- 
8chlossenen Augen kaum moglich. 

Die Untersuchung des Augenhintergruudes ergiebt beiderseits eine 
Neuritis optica im Stadium beginnender Atrophie. Keine Prominenz 
der Papilie wie bei typischer Stauungspapille. Da das Sehvermdgen recht 
gut ist (rechts circa 2u/ao, links o), wird der Befund als auf Stauung 
beruheud aufgeiasst (Dr. II umm e lshei m). 

Die rechte Pupille ist etwas grosser als die linke; beide reagiren 
etwas triige aufLicht, gut auf Accommodation. Keine Hemianopsie. Augen- 
muske 1 bew(‘gungen normal. 

Die weitere Untersuchung der einzelnen Gehirnnerven ergiebt im 
Wesentlicheu nur, dass Theile des Mundfacialis auf der rechten 
Seite, und zwar wesentlich die rechten Zygomatici und der Risorius, 
schwacher iinieiviit werden als links. Der rechte Muudwinkel hiingt 
ein wenig; ebenso steht das rechte Gaumensegel rechts etwas tiefer, 
wird aber beiderseits gleicli gut innervirt. Der Gaumenreflex fehlt. — 

Lahimingen der Extremitaten felilen; nur ist der Handedruck rechts 
etwas schwacher als links, trotz der Reehtshandigkeit des Kranken; auch 
tallt nach langerem Vorgestreckthalten beider Arme der rechte etwas eher 
herunter als der linke. Keine deutlichen (■oordinations- oder Sensibilitats- 
storungen. Die Sehnenrellexe lebhatt, aber nirgends pathologisch gestei- 
gert. Kein Fusselonus. 
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Beklopfen des Sch&dels nirgende schmerzhaft. — Niemals Fieber. 
Keine Albuminurie oder Glycosurie. 

Am 19. November Incontinentia alvi und Beschwerden beim 
Schlucken. Am 20. November ein Anfall von stkrkerer Benommen- 
heit und Cyanose mit Scbweissausbruch. Dabei Pulsverlangsamung 
bis auf 52 und 56. 

Bei der kliniscben Vorstellung am 21. November 1S95 bestand 
vdllige Unmoglicbkeit, obne StUtze zu stehen oder zu gehen, ferner 
Schwiche beiderAbducentes, die nur unter starkeren Zuckungen 
contrabirt wurde, sodann vdllige Unbewegbarkeit des rechten 
M. zygomat. und des rechten Risorius bei willklirlicber Innervation, wfth- 
rend der Augenschluss beiderseits gleicb schwacb ist, und auch die an- 
deren Facialismuskeln beiderseits gleicbmkssig gut functioniren. Die Zunge 
wird gerade herausgestreckt; ausser der schon erwahnten Bradyphasie 
keinerlei Spracbstorungen. Im Uebrigen wie frtiher, nur dass die rechts- 
seitige Armschw&cbe nicbt recbt nacbweisbar war. 

Wegen des progressiven Verlaufes der mit epileptischen Anfallen 
einsetzenden Erkrankung, wegen des erwahnten Augenbefundes und 
der gelegentlich bei starker Benommenheit eintretenden Pulsverlang¬ 
samung musste die Diagnose auf Gehirntumor gestellt werden, 
wenn auch die Kopfschmerzen verhaltnissmassig gering schienen, und 
wenn auch die Bedeutung des frtiher vorhanden gewesenen Erbrechens 
fraglich erschien. Es bestand nur ein einziges Herdsymptom: 
namlich die theilweise rechtsseitge Facialislahmung, 
welche sich allerdings noch mit gelegentlicher rechtsseitiger 
Armschwache verband. Wo war also der Tumor zu suchen? Han- 
delte es sich um einen einzigen Herd, so war wegen dieser partiellen 
Monoplegie zunachst das Kleinhirn als Sitz auszuschliessen, wenn auch 
ein stark „cerebellarer“ Gang frliher vorhanden gewesen war. Derselbe 
hatte aber nach der Anamnese nicht im Anfange der Erkrankung be- 
standen, sonst hatte der Kranke nach seineui ersten Anfalle von Epi- 
lepsie nicht so rasch wieder maheu konnen. Es hatte sich somit hochst- 
wahrscheinlich nur um eine Fernwirkung auf das Kleinhirn gehandelt. 
Auch der Gehirnstamm (Med. obi., Pons, Pedunc. cerebri) konnte 
als Sitz des Tumors nicht in Frage kommeu, da sonst bei den vor- 
handenen Ver&nderungen am Opticus und bei den starken Druck- 
erscheinungen ausgedehntereLabmungen batten vorhanden sein mtissen. 
Also musste das Grosshirn beschuldigt werden. Gegeu einen Herd 
in der Capsula interna und ihrer naehsten Umgebung sprach eben- 
falls die so schwache und so weuig ausgebreitete Labmung bei so 
starken sonstigen Druckerscheinungen, gegeu den Sitz iru Occiput 
der Mangel an Heinianopsie. Es blieb also nur Rinde oder Mark- 
lager der tibrigen Theile des Grosshirnes mit Ausnahme der Sprach- 
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centren (im Stirn- und Schlafenlappen librig), die nicht ergriffen sein 
konnten. Links musste der Tumor natiirlich liegen; ob er aber vom 
Marklager incl. der Ventrikelwand oder selbst vom Trabs ausgegangen 
und von da aus an die Rinde herangewuchert war, durck deren Com¬ 
pression oder Zerstorung in der Gegend des Facialiscentrums in der 
vorderen Centralwindung die Facialisparese entstanden war, Hess sich 
nicht feststellen. Ich glaubte, nur einen in der Rinde selbst ent- 
standenen und sich in ihr im Wesentlichen weiter erstreckenden 
Tumor ausschliessen zu diirfen, weil bei der vorauszusetzenden er- 
heblichen Grbsse der Geschwulst sonst ausgebreitetere Lahmung und 
deutlichere Jackson’sche Epilepsie hatte vorhanden sein mtissen. — 
Waren aber auch mehrere Tumoren zugleich vorhanden, so blieb bei 
kleiner Geschwulst in der Rinde das Fehlen deutlicherer und 
biiufiger wiederholter Zuckungen ini rechten Facialis oder im rechten 
Armgebiet sehr auffallend. 

Obgleich somit keine rechte Aussicht bestand, einen der Operation 
einigermaassen zuganglichen Rindentumor vorzufinden, schlug ich doch 
die Vornahme der Scbadelresection auf der linken Seite fiber den 
mittleren Theilen der Grosshirnrinde vor, um dem Kranken wenig- 
stens Erleichterung, moglicher Weise aber auch bei ausschalbarem, 
selbst etwas tiefer sitzendem Tumor vollige Heilung zu verschaffen. 

Bei der von Herrn Collegen Schede vorgenommenen Operation 
wurde zuerst die Dura nicht gespalten; da aber der Gehirndruck 
blieb, gescliah auch dieses, obne dass man auf einen Tumor stiess 
Der Kranke erlag seinem vorgesekrittenen Leiden ein paar Tage 
nack der Operation, und die Section deckte eigenthtlmliche Verh&lt- 
nisse auf. Zumickst lag ein grosserer Tumor mit seinem Ende ge- 
rade unter dem vorderen Schnittende der Dura mater in der Rinde 
und der dazugekbrigen Markmasse, und zwar im Facialiscentrum. Die 
Geschwulst war von der Grbsse eines Borsdorfer Apfels und grenzte 
in dem Umfange von mindestens MarkstUckgrosse an die Pia an, 
Latte also bedeutende Verscbiebungeii veranlasst. Sodann aber lag 
nach innen und etwas nacli vom davon im Stabkrauz eine wallnuss- 
grosse Cyste mit wiissrigem In halt. 

Es waren also zwei Ilerde vorhanden gewesen, von denen der 

gri ssere in der Iiinde gelegene t'lir die angedeutete Armschwache 
ui.d die Monophgie innerhalb des Facialisgebietes verantwortlich zu 
machen i>t. Bemeikenswertli ist dabei, dass, entgegengesetzt dem 
gi wohniiclieii Verbalten, der uinschriebene Rindentumor auch in seinem 
Reginne ktii.e deiitliel e J ackso n sche Epilepsie erzeugt hat, son- 
oein soioit ^ebwacbezustai de, wie das wenigstens fttr den rechten 
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Arm unseres Kranken als festgestellt gelten kann, wahrend nach der 
Anamnese in einem der Facialisgebiete einmal ein paar Secunden 
lang Krampfe beobachtet wurden. Ferner ist bei so ausgedehntem 
Tumor das Vorkandensein einer so partiellen Facialis- 
monoplegie von grossem Interesse. 

Das Nebeneinandersein von Cyste und Tumor Hess auch in patho- 
logisch-anatomischer Beziehung zunachst an Gliombildung aus einer 
abgesprengten Ventrikelhbhle denken — in Analogic mancher Falle 
von Syringomyelie mit Gliombildung. Es zeigte sich aber bei der 
Autopsie, dass der Tumor selbst gut ausschalbar war, was die 
Operation sehr erleichtert hatte, wahrend man die Cyste nicht hatte 
entfernen konnen, dass ferner ein Spindelzellensarkom vorlag. 
Ueber die Einzelheiten der Geschwustbildung und ihrer Beziehung 
zu der Cyste verweise ich auf eine Arbeit von Jores, welcher die 
betreffenden Verhaltnisse einer nkheren Untersuchung unterzogen hat. 
(Referat tiber einen Vortrag in dem psychiatr. Verein der Rheinpro- 
vinz 1S96, Zeitschrift f. Psychiatrie.) 

Funfte Bcobachtuug. 

Am 16. Juli 1S94 wurde ein 29jahriger Backer in die medicinische 
Rlinik aufgenommen, dessen Eltern und Gescbwister leben und gesund 
sind, wahrend er selbst vor 2 Jahren einmal eine LungenentzUndung tiber- 
standen hat, ohne dass Husten oder irgend welche krankhaften sonstigen 
Erscheinungen zurlickblieben. Vor 6—8 Woclien soil nun wieder Husten 
und Fieber sich eingestellt haben, daneben aber aucli Kopfschmerzen, 
die, im Allgemeinen ertraglich, mitunter reclit erheblich wurden. Sie zeigten 
sich besonders in der Stirngegend, vorzugsweise rechts, zuweilen auch 
im Hinterhaupt. Seither auch Abnahme des Gedachtuisses, 
haufiges Gahnen undSchlaflosigkeit. Oefters Dip 1 op ie. In den 
letzten Tagen haufigeres Erbrechen ohne nachweisbare Ursache. Zu¬ 
weilen Nachtschweisse, kein Auswurf. 

Die Untersuchung ergab zuniichst starke Schmerzhaftigkeit 
des Kopfes und des Nackens, besonders bei Bewegungen nach vorn, 
weniger bei solchen nach hinten, gar nicht bei solchen nach den Seiteu 
zu. Aber auch ohne passive Bewegungen entstehen derartige heftige 
Kopf- und Nackenschmerzen, so dass der Nacken steif gehalten wird. 
Druck auf die Musculatur der Beine ist stark emptind licit. Die 
Corneae gehen beim Blicken nach aussen nicht ganz bis an die aussere 
Augenlidcommi88ur; kein Nystagmus, keine Diplopie. — Lungen und son- 
stige innere Organe ohne nachweisbare Veranderungen; der Puls ist regel- 
milssig, von normaler Haufigkeit. Auffallend ist haufiges und starkes 
Gahnen. Kein Fieber. — Puls manchmal langsamer. 

Zunachst musste nattirlich an das Bestehen einer Meningitis gedacht 
werden; indessen bleibt das Kranklieitsbild in den nachsteu Tagen zu¬ 
nachst vdllig das gleiche. Das Sensorium ist frei. Am IS. Juli zeigen 
sich auffallende rhythmische Contractionen des rechten Ster¬ 

na 
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nocleidomastoideus, diebei linker Seitenlage eintreten, etwa 50 mal 
in der Minute erscheinen, aber unabhangig von der frequenten und ober- 
flachlicben Atbmung sind. 

Der Nacken wird andauernd steif gehalten, weil jede Bewegung die 
Kopfschmerzen verstkrkt. Dagegen 1st die Hyperalgesie der Beine ge- 
ringer. Die Spracbe ist langsam, zUgernd; keine Aphasien, Uberhaupt 
keine Herdsymptome deutlicber Art. 

Am 25. Juli wird beiderseitige Stauungspapille constatirt. Die 
Kopfschmerzen werden immer heftiger, verbinden sicli mit Erbrechen. 
Die Apathie wird grosser; dazwischen wieder grossere motorische Unruhe 
und Delirien. 

Am 27. Juli tritt zeitweilig starker Sopor ein, die Antworten wer¬ 
den immer langsamer, reclits deutlicbe Abducensparese und 
Schwache des Internus. Kein Fieber. — 

Die Diagnose war nicht leicht. Die Annahme einer Leptomenin¬ 

gitis tuberculosa, an welche wegen der Nackenstarre, der Kopf¬ 

schmerzen und der Muskelhyperalgesie, 1‘erner wegen des 

frliher angeblicb vorhandenen Fiebers und Hustens in erster Linie 

gedacbt werden musste, wurde wegen dauernden Mangels von Fieber 

und besonders wegen der Stauungspapille fallen gelassen. Eben- 

so die Annahme einer Leptomeningitis acuta Uberhaupt, da Ursachen 

fur dieselben und Fieber fehlten. Fur die Annahme von Pachy¬ 

meningitis feklte jede Aetiologie. Es wurde somit ein Tumor an- 

genommen; fUr Tuberculose, Lues oder gar Carcinom fand sich kein 

rechter Anhaltspunkt, ebensowenig fUr einen Abscess, da jedes Trauma 

und jede sonstige Eiterung im Kbrper fehlte. Also wahrscheinlich 

Sarkom oder Gliom. Reiner chronischer Hydrocephalus bei Er- 

wachseuen ist enorm selten. 

Noch schwieriger war die Feststellung des Sitzes der Geschwulst. 

Die vorhandenen Nackenschmerzen in der letzten Zeit der Krank- 

lieit in Verbiudung mit der Nackensteifigkeit liesseu an Kleinhirn- 

oder Oecipu tt iimor denken; fur beide fehlten aber die sonstigeu 

charakteristischen Symptonie: taumelnder Gang, Hemianopsie. Da 

zuerst die Sehmerzen in der Gegend der rechten Stirngegend 

aufgetretcn wareu, da ausserdem vorzugsweise auf der rechten Seite 

Augenmuskelstbrungen sich einstellten, wurde die rechte Grosshirn- 

hemispharc als der Sitz des Tumors angenommen, und zwar am wahr- 

scheinlichsten das Stirnhirn, dessen Tumoren neben ausgepragten 

Stirnschmerzen auch Hinterhauptsschmerzen machen konnen. Es 

stiinmte mit dieser Annahme aueh der Mangel von Herdsymptomen 

Uberhaupt Iiherein; die gelegentlichen Zuekungen im rechten Sterno- 

cleidomastoideus waren scbwer zu dcutcn, am wenigsten aber mit 

irgend weleher Bestimmtheit als ein Corticalsymptom der linken 
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Seite aufzufassen. Immerhin blieb die Diagnose nnsicher, schon weii 
sic znm guten Theile auf der Ricbtigkeit der anamnestischen An- 
gabe fn88te. Anch Kleinhirntumoren kbnnen Stirnschmerzen machen, 
nnd es konnte ein leichter tanmelnder Gang ttbersehen oder nicbt 
berichtet worden sein. Die Beklopfnng des Sch&dels ergab wie so 
h&ufig keine Anbaltspunkte. Symptome, wie „Witzel8ucht“ bei Stirn- 
hirntnmoren kbnnten hbchstens etwas beweisen, wenn sie da sind. 
Das Fehlen frtthzeitigen Erbrechens sprach gegen einen Tnmor in 
in der binteren Sch&delgrnbe. Aoffallend war fUr jeden Sitz der Ge- 
schwnlst die rasche Entwicklnng des Leidens bis zn maximaler Hflhe, 
in 6 Wocben! 

Da nnr nocb Entlastnng des Gehirnes durch Operation als Palliativ- 
mittel tibrig blieb, nnd da mOglicher Weise ein entfernbarer Tnmor 
vorliegen konnte, schlng ieh die temporiire Sch&delresection in der 
rechten mittleren and vorderen Gehirnpartie vor, eine Operation, 
welche von Herrn Collegen Trendelenburg am 2. August nach 
der Methode von Wagner mit Ausmeisselung vorgenommen wurde. 
Ich entnebme die genauere Schilderung der Operation der erw&hnten 
Dissertation von Harren. 

Es wurde ein bogenffirmiger Hautscbnitt gemacbt, der recbter- 
seits zwei Finger breit nach binten von der Augenbraue beginnt, 
nach oben flber das Scheitelbein verl&uft, daselbst etwa 4 cm von 
der Mittellinie entfernt bleibt, urn dann dicht vor dem Taber parietale 
zum Processus mastoideus hin abzusteigen. In derselben Linie wird 
der Knocben dnrcbgemeisselt und der ganze Hautknocbenlappen 
mittelst Elevatorien eingebrochen umgeklappt. In gleicbem Umfange 
wird die Dora erflffnet. Die Gehirnwindungen zeigen sich sebr stark 
abgeplattet, das Gebirn qaillt sofort nach anssen vor. Als der 
Messerstiel ringsam zwischen Dura und Gehira eingefllhrt wird, 
werden nach dem Stirnhirne zu kleine, alte, dunkelrothe Blutgerinnsel 
sichtbar. Es wird daher an dieser Stelle noch eine etwa fttnfmark- 
stttckgrosse Partie vom Stimbeine mit der Luer’schen Zange ent¬ 
fernt, die Dura gespalten und das Gebirn freigelegt. Man erblickt 
jetzt an dieser Stelle einen rbthlicben, blassvioletten, ttberans weichen 
Tumor, der sich gar nicht gegen die Umgebung absetzt. Mit Pincette 
und Scheere wird zun&chst eine kleine Partie entfernt, die sich unter 
dem Mikroskop als aus zahlreicben, zum Theil verfetteten Rnndzellen 
und aus FettkOrnchenkngeln bestehend erweist. Von fiirnsubstanz 
ist bei dieser Untersuchung nichts zu linden. Jetzt wird die Ge- 
schwaist soweit als mdglich mit dem scharfen LOffel entfernt; doch 
gelingt dies nur unvollkommen, weil die GefSsse dabei sehr binter- 
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lich sind. Als nun der Versuch gemacht wird, mit der Scheere ein 
grbsseres Stuck zu entfernen, entsteht eine starke Hamorrhagie, 
welcke die BeendigUDg der Operation nothig erscheinen lasst. Es 
wird ein Gazetampon in den Gehirndefect eingelegt und nach vorn 
herausgeleitet. Patient wird aufreckt hingesetzt, und damit lasst die 
Blutung nacb. Die Reposition des prolabierten Gehirnes gelingt nicht 
vollstandig. Um Druckerscbeinungen zu vermeiden, wird der Haut- 
knochenlappen nur lose angelegt und durcb einige Nabte vereinigt. 
An niehreren Stellen jedoch werden Spaltraume flir das nacbsickernde 
Blut gelassen. 

Der Kranke bat am Scblusse der Operation sebr schlecbten Puls 
und siebt elend aus. 

Nachmittags 3 Uhr: Hemiparesis sinistra mit Ausnabme des 

Facialis; der Puls filiform, baufig aussetzend; Sensorium benommen; 

hiiufig Erbrecben; Patient collabirt; bis jetzt keine nennenswerthe 

Nachblutung. 

In Laufe der Nacht vom 2. bis 3. August ist an der tamponirten 

Stelle viel Blut ausgeflossen; der Puls kaum zu fuhlen; Sensorium 

benommen. Gegcn Mittag starkcrer Collaps und Exitus letalis. 

Die Section ergab ein faustgrosses, weicbes Gliosarkom des 

reebteu Stirnlappens, welches bereits in das Vorderhorn des rechten 

Seitenveutrikels durchgebroehen ist. 

Der folgende Fail bot diagnostisch keine erheblieheu Schwierig- 

keiten, zumal eine voritbergehende, vb 11 iger Amaurose vor- 

gebende Mernianopsie belles Liebt auf den Sitz des Tumors 

warf. Eine Operation wurde nicht vorgenonnnen. 

SctIisIc Brolinclitung. 

Der 2o jjilirige *Saiidlbrmer K., der von nenvngesunden Eltern atammt, 

war als Kind stets gesund gewesen und leugnete, sicli luetiscb inticirt zu 

baben. hit Juli I VJ r>, 11 Monatc vor seiner am 1). April 1S9U erfolgteu 

Aul'nalime in die Klinik, war er beiru Tragen eines sebweren Holzklotzes 

zu Boden gefallen; das naclifolgende Ihdz traf iim auf den Hintcrkopf, 

wahrend er selbst auf das Gesieht liel und einige Schrammen in dem- 

selben davontrug. Er war nacb dem Falle etwa luMinuten bewusst- 

lo s, inbite nacb dem Auisiebon S t i r n k o p 1 sc h m erz , Mattigkeit und 

musste nacb Ilanse get’iilirt werden. Dort lag er 3 Tage lang im Bett 

und hath* wiibrend dieser Zeit Erbreclien und starke Kopfsc Inner - 

z e n. Nacliber ging er wieder an seine Arbeit, will aber seit dem Falle 

iiiobt wil der reebt uesund gewurdeu seia; besonders litt er viel an morgend- 

liebein Kopfwib, ldiutig- mit Erbreclien und Sell win del. 

1m Herbst 1 oiente er, wurde aber wegen der erwahnten Be* 

schwerden am lo Januar 1 VG entlassen Zuletzt war ibm aucli das Exer- 
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ciren schwer gefallen, weil er tnrkelte, „als wenn er betruaken gewesen 
wkre“. 

Seit dem Februar 1895 kam nocb ziebendes and reissendes 
Geffihl imNacken dazu; ausaerdem entstanden wtichentlich 3— 4 mal 
Anf&lle von knrzdauernder Be wusstlosigkeit, bei denen der Kranke 
hinfiel. Vorher war jedesmal Kopfweh and Schwindel st&rker ge* 
worden. Kr&mpfe feblten. Im Liegen warde der Zastand besser. Die 
Unsieherheit im Geben daaerte fort; das Sehen soil scblecbter ge- 
worden sein. In der letzten Zeit Schwindel and Flimmern vor den 
Augen. Schmerzen besonders des Morgens im Hinterkopf. Bei ruhiger 
Ktlckenlage ftihlt sich der Kranke vtfllig wohl. 

Sprache unverftndert. Keine psychischen Verknder ungen, besonders 
aach keine Gedftchtnissschwfiche. 

Die Untersuchung ergab mittelkrfiftigen Kfirperbau, normale Ge- 
sichtsfarbe. Kein Fieber, Pnls 86, regelmttssig. Der Gang ist sehr un- 
sicber, stark schwankend. Kehrtmachen kaum mfiglich, dabei starkes 
Tanmeln, aber kein Fallen. 

Beklopfen des Schadels im Allgemeinen nicbt empfindlich, nur in 
der Gegend des Occiput. Ausserdem auch Empfindlichkeit gegen 
Beklopfen der obersten Halswirbel, and wenn man den Kopf nach 
hinten drfickt oder seitwfirts dreht. Selbst Druck auf die Proc. transversi 
der nnteren Halswirbel noch empfindlicb. Die Untersnchung der einzelnen 
Hirnnerven ergiebt im Gebiete des Opticas keine deatlicben Sehstfirungen, 
keine Hemianopsie. Die rechte Pupille ist grosser als die linke, beide 
reagiren deutlicb gegen Licbt und Accommodation. Beim Fixiren nach 
vorn und besonders bei stfirkeren Seitwfirtsstellungen der Augen hoch- 
gradiger Nystagmus. Das Gehdr recbts etwas scblechter als links. 
Die Znnge mit fibriilftren Zuckungen. Alles Uebrige normal. 

An den Extremit&ten und am Rampfe keine L&hmungen, keine Sen- 
sibilitktsstdrungen. Nur Unsieherheit bei Zielbewegungen der 
H&nde und Ftisse sowobl bei offenen als bei geschlossenen Augen. 

Am 11. April wird beiderseitige Stauungspapille constatirt; 
links auch retinale Blutungen. 

Am 13. April ein Anfall von allgemeinen Kr&mpfen mitCyanose, 
anscheinend ohne Bewusstseinsstdrnng. Kopfschmerzen mebr links; linker 
Abducens schw&cher wirkend als der rechte. Beim Anfstehen Schwindel- 
geftihl. 

In den folgenden Tagen tkglich Erbrechen, heftige Kopf¬ 
schmerzen. Intellectuelle Functionen gut; keine Gedkchtnissschwkche. 
Beim Gehen starkes Tanmeln, besonders nach links. 

Am 17. April wird fiber stllrkeres Flimmern vor den Augen geklagt. 
Wfthrend der Kranke frtiher mit jedem Auge auf 6—7 Meter Finger 
z&hlte, zfihlt er rechts jetzt nur noch bis auf 2 Meter. DasGesichts- 
feld des linken Auges ist ganz normal; auf dem rechten Auge 
fehlt die nasale H&lfte des Gesichtfeldes. 

Am 18. April kann der Kranke noch ganz gut Karten spielen; es 
erscheint aber auch auf dem linken Auge das Gesichtsfeld enger als 
auf dem rechten; genauere Untersuchungen strengen sehr an and erzeugen 
sogar Erbrechen. 
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Am 20. April Morgens ein erneuter Krampf&nfall mit Hinfallen und 
Bewusstlosigkeit, dabei Zucken in der reehten Gesichtshftlfte 
und Schaum vor dem Monde. Dauer 15 Minnten. Am Tage hftufigere kttr- 
zere Anfalle der gleicben Art. Der rechte Mundfacialis scheint etwas 
schwftcber. Auch am linken Auge linksseitige Hemianopsie mit 
Einschr&ukung des Gesicbtsfeldes. 

Am 23. April vtfllige Amaurose; nur links wird noch der Licht- 
schein des Reflexes einer bellen Lampe wahrgenommen, der mit dem Re¬ 
flector direct in das Auge geworfen wird. BeidePupillen reagiren 
aber dabei noch unverandert gegen Licht. 

Am 25. April ist die Licbt- und Accommodationsreaction der Pupillen 
trager; die Pupillen aber ziemlich eng. 

Die Diagnose musste aufHirntumor gestellt werden; bei dem 
frtihzeitig sich einstellenden Schwindel und Taumeln, sowie bei 
dem erheblichen Hinterhaupts- und Nackenschmerz auf 
Kleinhirntumor. Ferner wurde angenommen, dass der Tumor 
im wesentlichen median gelegenen sei, aber zunachst mehr nach 
rechts oben auf das Occiput drlicke, weil sich vor der voll- 
standigen Amaurose deutliche linkseitige koraonyme Hemi¬ 
anopsie eingestellt hatte, dann aber mehr nach links vorn, weil 
1 i n k s die starkere Abducensschwache bestand. Die Deutung der rechts- 
seitigen Gehbrscbwacbe blieb unsicher, ebenso diejenige der recbts- 
seitigen Facialisschwache und Facialiszuckungen. Die ersten und 
stets im Vordergrund befindlichen Krankkeitserscheinungen waren 
unzweifelhaft cerebellare gewesen. 

Im Bezug auf die Natur der Geschwulst musste wegen des vor- 
handen gewesenen Traumas an Abscess gedacht werden. Dagegen 
sprack einigeimaassen das Vorbandensein von Stauuugspapille, welche 
bei Abscessen selten vorkommt, und sodann der Umstand, dass auch 
bei rascheren Steigerungen der Krankbeitssymptome niemals Fieber 
beobacbtet wurde. Dass lange Zeit hindurch bei ruhendem Abscess 
keine Temperatursteigerungen zu Stande zu kommen brauchen, ist 
ja bekannt genug; ob aber wiibrend des ganzen Verlaufcs der Er- 
krankung wenigstens bei jiingeren Kranken wirklicb niemals Fieber 
erscbeint, ist docb reckt zweifelbaft. Freilicb konnte in unserem 
Falle trotz des Leugnens von Fiebersymptomen docb frtlher leicbte 
Temperatursteigerung bestauden baben. Immerbin erscbien bei Aus- 
scbluss von Tuberkelu, Gummata, Ecbinokokken ein Sarkom oder 

Gliom das Wabrsebeinliebste. 

Eine Trepanation wurde in Aussiebt genommen. 

Der Kranke entzng sich aber derselben durcli einen selir raschen 
Tod. Wiilirend er Morgens beim Bettmachen auf dem Stuble sass, wurde 
er plutzlicb bewusstlos und starb olme Krampfe nach loMinuten. 
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Die Autopsie ergab einen Tumor des Unterraumes, welcher 
seitlicb die Medulla oblongata umfasste. Er war mehr nach links 
bin in die Kleinhirnhemisphare bineingewucbert, unserer Annahme 
entsprechend. Dass er auf das rechte Occiput einen grbsseren Druck 
nach oben ausgelibt hatte, war durch sichtbare starkere Compression 
des Hinterhauptsgebirnes wenigstens am geh&rteten Praparate nicht 
mehr nachzuweisen. Histologisch handelte es sich um ein Gliosar- 
kom. Interessanter Weise fand sich im Rtickenmarke, und zwar 
in dem Uebergangstheil zur Lendenanschwellung eine betrachtliche 
Vermehrung der Gliazellen in der Centralkanalgegend vor; in der 
Peripherie dieses Gliahaufens fanden sicb vier kleine Central- 
k an ale. Im Halstheile und im Dorsal theile war alles normal; 
speciell fand sich auch keine Spur einer Erweiterung des Central- 
kanales. Es war also hier, wie in abnlichen von mir beobachteten 
Fallen zugleich eine abnorme Anlage und abnorme Entwicklung 
der spinalen centralen Ependymgliazellen und des Centralkanales 
neben Hirngliomen vorhanden, so dass der Gedanke dadurch weitere 
Untersttitzung erfahrt, dass auch im Gehirn oft bei abnormer an- 
geborener Reichlicbkeit des Ependyms oder bei unregelmassiger Aus- 
bildung der Gehirnhohlen mit Divertikel- und Nebenhohlenbildung 
Gliome entsteben konnen. 

In atiologiscber Beziebung war bemerkenswerth, dass in 
Analogie mit bekannten Erfahrungen ein Trauma den Krankheits- 
erscheinungen unmittelbar vorausgegangen war, so dass dasselbe als 
„agent provocateur** der Geschwulst gelten konnte, zumal der Tumor 
an derselben Stelle emporwuchs, auf welche der Stoss eingewirkt 
hatte. Sodann ist in symptomatischer Beziehung hervorzuheben, 
dass der Tumordruck durch das Tentorium hindurcb vor dem Ein- 
tritte vblliger Blindheit zunaehst eine homonyme Hemianopsie erzeugt 
hatte, was an sich wabrscheinlich haufiger vorkommt, aber wegen 
der kurzen Dauer der Halbblindheit sich leicht der Beobacbtung ent- 
ziehen kann. 

Im Ganzen lebren alle mitgetbeilten Beobaclitungeu in Bezug 
auf die chirurgische Behandlung, dass der operative Eingriff 
der tempor&ren Schadelreseetion zur Zeit nocb ein gefahrlicher 
und nicht selten den Eintritt des Todes beschlcunigender ist, dass 

aber andererseits selbst bei unoperirbarcu und uuauffiudbaren Ge- 

schwUlsten monatelauge Besserung erzielt vverdcn kann (s. Fall 11). 
Vielleicht kann diese Besserung nocb dadurch verst'arkt werden, dass 

man besonders bei Operationen auf der rechten Gehirnseite einzelne 

Digitized by Google 



238 XII. SCHL'LTZE 

gesunde Abscbnitte des Hirn- oder Schlafen- oder Parietalhirnes ent- 
fernt, zumal wenn starker Prolapsus stattfindet. Am schwierigsten 
diirften die Folgen der raschen Druckerniedrigung im Schadelraum 
bei gut ausschalbaren grossen Gescbwiilsten zu vermeiden seio. 

In Bezug auf die diagnostischen und differentialdiag- 
nostiscben Schwierigkeiten, sowie auf Einzelheiten der Sympto- 
malogie verweise ick auf die mitgetkeilten Beobachtungen selbst. — 

Ich scbliesse noch die Mittbeilung iiber den Operationserfolg in 
zwei Fallen vouEpilepsie an, bei welcben das Vorhandensein von 
Jackson’scben Symptomen an eine Herderkrankung denken Hess. 

Siebente Rcobaehtiing (bei Ilarren Fall 3). 

Am 18. April 1S94 wurde ein 5jahriges Madchen C. M. in die medi- 

cinische Klinik aufgenommen. Es soli niclit erblich belastet sein, war 

fi lilier gesund und erkrankte olme nacbweisbare aussere Ursacbe vor 1 Jabr 

an Krampfen, die 5 bis b mal taglich kommen, rascb vortibergeben 

und mit Bewusstlosigkeit einbergeben. 

Die Untersucbung des kraftig gebauten Kindes ergab leicbt ge- 

scbwollene Nackendriisen, eine leicbt verscbiebliclie Hautnarbe auf der 

Ruckenfliiche der recliten Hand und cine almlicbe auf der Riickentiache 

des reehten Fusses. Der Schadel ist symmetriscb, ziemlich gross, die 

Stirrihocker vortretend ; koine Narben, keine empfindlicben Stellen. 

An dern Knocliensystem ausser starker Verkriimmung beider Tibien 

koine Abnormitat. Innero Organe normal; keine Nephritis. Keine naeb- 

woisbaren Anomalien des Nervonsystems. 

Die zur Beobaclitung k o in m e n d e n A n f :i 11 e zeigen neben Bewusst¬ 

losigkeit und starrer weiter Pupille gewblmlich zuniiclist ZHckungeu des 

r e c h t o n Facialis und des recliten Ai mes, bei donen es bleiben kann. 

Dauer des Anfalles 1 Minute. In andercn schweron Antallen konnen sieli 

aucli die link' ll Fxtremitaten mitbetboiligon; nach den Anfallen kurze 

Zeit bindurcli llcrabliiingen und scliwacliere Innervation des recliten Mund- 

winkels. Jlaulig (.’vaiiose. und Scbauni vur dem Munde, gewdbnlieb 4 bis 

r. Antalle iin Tage. — Da sieli Ascariden im Stulile tanden, wird Santonin 

verabreicbt; nach der Darreichung dieses Mittels zuniiclist Verringerung 

der Zahl der Amalie. Sobliesslicli aber trotz des Abganges von ^ Spul- 

wiinuern und zanlniclien Ascaridmeicni keine Besscrang. 

Bei d*‘in Aussehlu>se >mi^ti: »*r Fr>aobon und bei der vorzngsweisen 

Betlieiligimg der recliten Extremitiiton an den Krampfen wird die Mog- 

lichkeit irgciul oiner palpablcn Wranderung der inotoriseben Region der 

linken Centialwiiulung ins A age gelasst und ein Versueli zur lleilung auf 

opeiatiwm Wog.- unternomineii. Am _*7. .Juni imudite Herr College Tren- 

delenburg die temporare Schadelrcseetiun iiber den linken Central- 

windungeii. 

Die lb'dic d.-s resceirtcn Kno« liciila|i|)ciis betriigt s Cm., seine Breite 

an der Basis 7 Fin. Die Kuppe des Bogcns ist von dor Sagittalnaht 3 Cm., 

die Basis nach vuni vun der Obrii.scition 2 Cm., nach binten 5 Cm. ent- 
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fernt. Der Enochenlappen wird umgeschlagen and die Dura erdffnet. 
Das Gehirn zeigt vollst&ndig normales Aussehen; von Drnckerscheinnngen 
1st nichts wahrznnehmen; keine Cyste, kein Tumor 1st sichtbar. 
Dura nnd Knochenlappen werden daher lose wieder aufgelegt, nnd die 
Hant durch Seidenn&hte vereinigt; nnr an den beiden tiefsten Stellen wird 
je eine Spalte offen gelassen. Gegen Abend ist der Pols unregelmlissig, 
130; Temperatnr normal. Eeine Paresen, keine meningitischen Erschei- 
nnngen. 

29. Jnni. Wahrend das Eind gestern noch ilber Eopfschmerzen klagte 
nnd unregelm&ssigen Puls hatte, ftlhlt es sicb heute sehr wohl. Es spielt, 
singt nnd will anfsteben. 

7. Jnli. Die Wnnde ist per primam geheilt, nnr in den Wnndwinkeln 
zeigen sich Grannlationen. Heute treten die ersten Erampfanfklle 
wieder ein nnd zwar 2 mal. Dieselben bestehen in clonischen Zncknngen 
der rechten Gesichtshftlfte, beider Angen , beider Arme nnd des linken 
Bernes, sowie in tonischem Streckkrampf des rechten Beines. 

12. Jnli. In den letzten Tagen haben sich die Anfillle bis anf ftinf 
gemehrt 

23. Jnli. Der Erfolg der Operation ist ziemlich negativ. Bis zn 
9 Anfkllen tftglich sind eingetreten. Die Eranke wird daher wieder in 
die innere Elinik zurtickgebracht. Dort tritt bald eine seltsame Verftnde- 
rnng in dem Benehmen des Eindes ein: Es lacht und weint ohne Grand, 
ist vergesslich, zeigt tlberhaupt eine starke Alteration der Psyche. 

Die etwa 5 Monate nach der Entlassnng des Eindes eingezogenen 
Erknndignngen ergaben ein khnliches Resnltat. Jedoch ist die Zahl der 
epileptischen Anfalle bis anf durchschnittlich zwei im Tage herunter- 
gegangen. 

Spftter hftuften sich nach eingegangenen Nachrichten die Anffclle wie¬ 
der bis anf zwdlf und dreizehn im Tage; das Eind wnrde in eine Anstalt 
ftlr Epileptische gebracht nnd starb am 8. April 1896 nnter nicht nkher 
bekannten Erscheinnngen. 

Achte Beobachtnsg. 

Das Bjahrige Pflegekind J. A., dessen Zwillingsschwester im Alter 
von 4 Wochen gestorben ist, und welches selbst von Gebnrt an schwkch- 
lich war, ist vor 2 Jahren auf den Hinterkopf gefallen nnd soli damals 
ahnliche Erbmpfe wie jetzt gehabt haben. Es bestanden Zncknngen 
der rechten E d rperh&lf te nnd sp&ter Parese derselben, so dass das 
Eind nicht mehr gehen konnte, ohne geftthrt zn werden. Nie Ansfluss 
ans den Ohren, nie Hasten oder Answnrf, keine sonstigen Erkrankangen. 
Seit 2 Jahren viel Eopfweh, grdssere Gedkchtnissschwftche, 
undeutlichere Sprache. — Ueber den Beginn der jetzigen Er&mpfe nichts 
Genaneres eruirbar. 

Als das Eind am 24. Jnli 1895 in die medicinische Elinik gebracht 
wnrde, hatte es Temperatnrsteigerung bis anf 40,2° ohne dentlich nach- 
weisbare Ursache, ansser einer etwaigen fieberhaften Gehirnaflfection. Die 
Symptome des Gehirnleidens bestanden in Bewnsstlosigkeit nnd 
danernden heftigen ErHmpfen, die sich anf die rechteEttrperh&lfte 
beschrknken. Diese Er&mpfe sind clonisch und betreffen den rechten 

Digitized by Google 



240 XII. SCHULTZE 

Faciali8, die Muskeln der rechten der Halsmusculatur, die rechte 
Ober- und Unterextremitat. Die Augen und der Kopf werden 
zuckend nach rechts gedreht. Die Anzahl der Contractionen betr&gt 
120—150 in der Minute, sie sind nicht rhythmisch; l&ngere Pausen als 
bis zu 1 Secunde werden nicht wahrgenommen. Auf der 1 in ken Seite 
betheiligt sicli auch der Sternocleidomastoideus, ebenso in schwacher Weis© 
die Bauchmuskein und die Adductoren. Die Zunge betheiligt sich an- 
scheinend beiderseitig an dem Krampfe. DiePupillen sind gleichweit, 
aber an Weite sehr wechselnd und nur undeutlich gegen Licht reagirend. 
Die Athmung unregelmkssig, die Pulsfrequenz bis 200. 

Dieser Krampfzustand dauert von 3 Uhr Nachmittags bis Abends 
91/*2 Uhr. Am Abend leichtes Erbrechen, keine Nackenstarre; gegen 
Abend allmahlicher Nachlass von Zuckungen, schon um 6V2 Uhr etwas 
Reaction gegen Schmerzeindrticke. Harn mit ziemlich starker Eiweiss- 
triibung, ohne Zucker. — Am naclisten Morgen: Vorsichhinreden des 
Kindes, unverstandliche Antworten auf vorgelegte Fragen, starke 
Parese der rechten Extremitliten. Kopf und Augen in steter 
unruhiger Bewegung. Facialis nicht paretisch, keine Nackenstarre. Tem- 
peratursteigerung gering; sie halt aber noch vier weitere Tage an, bis 
auf hdchstens 3S,4°. 

Am 20. Juli bekommt man leidlich verst&ndliche Antworten; die 
Stirn soil well than; die Pupillen gleichweit und gut reagirend. Keine 
spast. Erscheinungen, keine Reflexsteigerungen. 

Am 27. Juli wieder Zuckungen im rechten Facialis ohne Bewusst- 
seinsverlust. 

Am 29. Juli isolirte Zuckungen im rechten Triangularis menti und in 
der ganzcu Zunge, die rhythmisch vorgeschoben wird, links mehr als rechts. 
Das Kind spricht nicht. Die Parese der rechten Extremitaten dauert fort. 

Am 30. Juli Sensorium frei; im Augenhintergrund nichts Abnormes. 
Von neuem Zuckungen, und zwar im rechten Sternocleidomastoideus menti, 
Orbicularis palpebr. und der unteren Facialisiuusculatur, sowie im rechten 
Masseter. 

Am 31. Juni erhalt man auf Befragen deutlichere, mit n&selnder 
Stimme gcsprochene Antworten ; Gaumensegel zeigt keine deutliche Ano- 
malien. 

Am 1. August deutliches Herunterhangen des rechten Mundwinkels; 
von neuem Zuckungen der rechten Oberlippe; auch die Zunge wird etwas 
nach rechts verzogen. Harn ohne Eiweiss. 

Diese Zuckungen wiederholen sicli in den nkchsten 14 Tagen h&ufig: 
ich sah bei einem der A11 fa 11 e zuerst Zuckungen im rechten Orbicularis 
palpebr., dann Auswartsziehen des recliten Mundwinkels gerade nach 
aussen, dann auch des ganzen Unterkiefers ebenfalls nach rechts. Die 
Parese des Heines geringer, die des Armes noch stark. — In den Inter- 
vallen werden die Augen oft nach oben gerichtet und zeigen Nys¬ 
tagmus. 

Eine sichere Diagnose liess sich nicht stellen. Bei der Natur der 
Krampfe niu>ste man an irgend eine Verjinderung der linkeu Central- 
windungen denken, die mdglicher Weise von dem friiher erlittenen Fall 
herriihren konnte. Es wurde darum auf meinen Vorschlag von Herrn 
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Collegen Trendelenburg Mitte August 1S95 die tempor&ren Schadel- 
resection in der Gegend der linken Centralwindungen gemacht, so dass 
man dieselben und die angrenzenden Partien naeh der Spaltuug und Ab- 
hebung der Dura sehr gut ttbersehen konnte. Es liess sich aber k e i n e r 1 e i 
Verttnderung, vor allem kein Tumor und keine Cyste, keine Verdickungen 
und Verwachsungen der H&ute u. s. w. vorfinden. 

Die Wunde heilte gut; der Zustand der Eranken besserte sich 
entschieden; ob propter operationem oder post, liess sich nicht sagen. 
Anfang October kann das Kind wieder allein gehen, wenn es auch 
den rechten Fuss noch etwas nachschleppt. Der rechte Arm ist nur 
noch wenig lahm; der H&ndedruck schwttcher als je; auch wird die linke 
Hand gewtthnlich zum Essen benutzt Der rechte Mundwinkel httngt 
noch etwas. Keine Zuckungen bis Anfang October, zu welcher Zeit 
manchmal der rechte Triangularis menti in Contraction gerttth, kein 
Kopfweh; Intelligenz, die auch frtther schwttcher erschien, nicht besser; 
Sprache wie vordem. 

Die Operation hatte also in diesem Falle sicberlich nichts gescbadet, 
mit Wahrscheinlichkeit etwas gentitzt; ausserdem waren wir von der Sorge 
befreit, irgend eine entfernbare Schttdlichkeit in der Gegend der linken 
Central wind ungen sich selber tlberlassen zu haben. — 

Der sptttere Verlauf der Erkrankung gestaltete sich leider wieder 
ungtinstiger. Nachdem zun&chst die Besserung etwa 11 Monate lang Stand 
gehalten hatte, so dass das Kind wieder frei herumlief und sich mit den 
Pflegern leidlich verstftndigen konnte, wiewohl es schwachsinnig blieb, 
entstand Mitte Juli 1896 unter Temperatursteigerung nene Bewusstlosig- 
keit mit tagelanger Jactation und stetem lauten Sttthnen. Nahrung 
muss eingeflttsst werden, vollst&ndige Incontinentia alvi. Nach einigen 
Tagen httrt das Fieber auf; die Unruhe wird geringer; gesprochen wurde 
nicht Die willktlrliche Innervation der Extremit&ten erschien normaL 

Eine Ende August 1896 vorgenommene Lumbalpunction ergab, dass 
kein erhtthter Druck der spinalen Flttssigkeit vorhanden war; bei alien 
Kautelen gegen etwaige Cantllenverstopfung flossen nur wenige Tropfen 
klarer Flttssigkeit ab. Man kann also nicht wohl annehmen, dass ein er- 
htthter Druck der Cerebrospinalflttssigkeit vorlag, da auch bei der frtther 
vorgenommenen Trepanation sich keine Abplattung der Gyri, wie bei 
8tarkem Hydrocephalus gezeigt hat Es kann also die langdauernde Bes¬ 
serung nach der Sch&delresection nicht einfach auf Druckverminderung 
bezogen werden. 

Es war also in beiden Fallen von Epilepsie die vorgenommene 
Schadelresection ohne dauernden wesentlichen Nutzen. 
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XIII. 

Zwei Fftlle yon asthenischer Bulbarparalyse. 
Von 

Prof. Dr. A. Eojewnikoff 
in Moskau. 

(Hit 4 Abbildungen.) 

Dank den Arbeiten von Erb1), Oppenbeim2), Goldflam3), 
Strttmpell4), Jolly5) und Anderen sind nnsere Kenntnisse hinsicht- 
lich der astheniscben Bnlbarparalyse, znm Mindesten in klinischer 
Beziehnng, am einen erheblicben Scbritt vorw&rts gertlckt Wir kennen 
jetzt nicht nur den Symptomencomplex nnd deren Besonderheiten, 
sondern ancb den Krankheitsverlauf, so dass die Diagnose dieser 
Krankbeit keine besonderen Schwierigkeiten mebr darbietet. Viel sp&r- 
licher dagegen sind nnsere Kenntnisse bezttglich des anatomischen 
Substrates, welcbes dieser Krankheit zn Grande liegt: bekanntlich 
sind gerade in typischen Fallen keinerlei Ver&ndernngen weder in 
den Mnskeln, noch [in dem Nervensystem gefnnden worden, unge- 
acbtet sorgf&ltigster mikroskopischer Untersncbnng. In Anbetracbt 
dessen jkann die Frage nach dem Orte and der Natar des Krank- 
heitsprocesses nur auf Grand der Analyse der klinisohen Erscbeinan- 
gen and des Krankheitsverlaafes entschieden werden. 

Die Meinangen der verschiedenen Forscber sind dartlber bekamrt- 

licb von einander abweiehende: so spricht Wilks6) seinen Fall als 
Hysteric an; Erb (1. c.), welcher als erster diese Krankbeit als eine 
selbst&ndige Form erkannte, berichtet ttber dieselbe als „11ber einen 
nenen, wahrscheinlich bnlbkren Symptomencomplex"; Oppenheim 

1) ZurCaauistikderbulb&renL&hmungen. Arch.f. Psych. 1879. Bd.IX. S.42. 
2) Virchow’s Archiy. 1887. Bd. CVIII. 
3) Deutsche Zeitschrift fttr Nervenheilkunde. 1893. Bd. IV. H. 3 u. 4. 
4) Ebenda. 1895. Bd. VIU. H. I u. 2. 
5) Ueber Myasthenia gravis pseudoparalytica. Berliner klin. Wochenschrift. 

1895. Nr. 1. 
6) On cerebrit., Hysteria and Bulb, paralysis. Guy’s Hospital Reports. 1870. 

Vol. XXII. 
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(1. c.) beschrieb seinen Fall unter dem Titel: „ Bulbarparalyse ohne 

anatomischen Befund“; Go Id flam (1. c.) giebt dieser Krankheit den 

Namen „eines scheinbar heilbaren bulbarparalytischen Symptomen- 

complexes“; Strtimpell (1. c.) schlagt fUr dasselbe die Bezeichnung 

„asthenische Bulbarparalyse" vor; Jolly (1. c.), von der Ansicht aus- 

gebend, dass die Veranderungen, wenigstens in einigen Fallen dieser 

Krankheit, in den Muskeln liegen, proponirt, dieselbe als „Myasthenia 

pseudoparalytica" zu bezeichnen; Dr. Murri!) endlicb, urn durch den 

Namen keinerlei anatomiscke Vorstellungen zu pr&judiciren, nennt sie 

„Malattia di Erb“. 

In Bezug auf die klinischen Erscheinungen zeigen die typischen 

Falle der astheniscben Bulbarparalyse unter einander grosse Ueber- 

ein8timmung; es bestehen indessen auch Abweichungen: so blieb in 

einigen Fallen die Ern&hrung der Muskeln durchweg normal, und dem- 

eutsprechend bot auch die elektrische Erregbarkeit derselben keine 

Abweichung von der Norm. In anderen Fallen dagegen konnte un- 

zweifelhaft Atrophie der Muskeln und Veranderung der elektrischen 

Erregbarkeit constatirt werden, wenigstens quantitative Herabsetzung 

der letzteren (degenerative Muskelatrophie und Entartungsreaction sind 

bis jetzt bei der astheniscben Bulbarparalyse nicht beobachtet wor- 

den). In einer Anzahl von Fallen wurde von Seiten der Sensibilitat 

auch die geringfiigigste Veranderung vermisst, wahrend in anderen 

Parasthesien und Schmerzen beobachtet wurden. Auch der Krank- 

heitsverlauf bietet Abweichungen: zuweilen entwickelte sich die Krank- 

beit sehr rasch, mit scharf markirtem Anfang, erreichte ziemlich 

schnell den Hohepunkt ihrer Entwicklung und endigte entweder mit 

Genesung oder letal; oder aber ihr Anfang war kaum bemerkbar, 

ihre Entwicklung eine iiusserst langsame, und wenn auch Schwan- 

kungen im Verlaufe nachzuweisen waren, so kam es jedoch nie zu 

einer vollst&ndigen, selbst nur temporareu Heilung. Diese Abweichun¬ 

gen in den klinischen Erscheinungen legen den Gedanken nahe, dass 

auch in den anatomischen Veranderungen Uuterschiede bestehen mtis- 

sen: ist der krankhafte Process ein einheitlicher, so mttssen diese 

Verschiedenheiten entweder in der Ausbreituug oder in dem Grade 

desselben liegen. 

Was -’die Localisation des krankhaften Processes aubetrifft, so 

scheint es mir, nach den klinischen Erscheinungen zu urtheilen, am 

folgerichtigsten zu sein, denselben in den Zellen des centralen Hohlen- 

graaes zu suchen, und zwar hauptsachlich in denjenigeu, welche den 

1) Sopra un caao di malattia di Erb. Policlinico Vol. II. 
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motorischen Nerven zum Ausgang dienen. Dabei beginnt der krank- 
hafte Process zuweilen im oberen Abschnitte dieser grauen Sabstanz — 
dann kennzeichnet sich die Krankheit zunachst in Stdrungen von Sei- 
ten der motorischen Augennerven; in anderen Fallen wird zun&chst 
der mittlere Abschnitt betroffen — dann kommen Kaubewegungs- 
storungen, Storungen in den oberen Aesten des N. facial, und bulbare 
Symptome im eigentlicben Sinne zur Beobachtung; wieder in anderen 
Fallen aussert sicli die Krankheit zuerst durch Schwache in der Rumpf- 
inusculatur und in den Muskeln der Extremit&ten, was auf eine Er- 
krankung des unteren Abschnittes, d. h. des spinalen Theiles dieser 
grauen Substanz hinweist. Aber in den meisten Fallen verbreitet sich der 
krankhafte Process, in irgend einem Abschnitte der grauen Substanz 
seinen Anfang nehmend, in der Folge auch auf andere Abschnitte, 
so dass die Bewegungsstorungen schliesslich einen hohen Grad der 
Ausdehnung erlaugen. In derMehrzahl derFalle beschr&nkt 
sich der krankhafte Process auf die motorischen Ele- 
mente, aber allemAnscheine nach ist seine Ausbreitung 
auch auf andere nervose Elemente mehr oder minder 
moglich; in einem solchenFalle erscheinen noch andere 
Symptome, wie z. B. Storungen von Seiten der Sensibi- 
litat, der Secretionen u. s. w. 

VVelche Veranderungen der nervosen Elemente liegen nun der 
astkenischen Bulbarparalyse zu Grunde? Schon die klinischen Er- 
scheinungen und der Krankheitsverlauf weisen darauf bin, dass wir 
bier nicht erwarten kdnnen, tiefgreifende Veranderungen in diesenEle- 
menten, z. B. complete Degeneration und Atrophie der Nervenzellen, 
zu finden, und tkatsachlich hat in alien typischen Fallen dieser Krank¬ 
heit die sorgfaltigste mikroskopische Untersuchung keine (oder fast 
gar keine) Veranderungen in denselben ergeben. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass solche Veranderungen bestehen, 
nur sind sie unseren jetzigen Untersuchungsmethoden noch nicht zu- 
gangiich. Mir erscheint im Gegentheil, dass wir bier das Recht haben, 
tiefergehende Veranderungen als hei anderen Neurosen, z. B. der 
Hysterie, zu erwarten. 

In der That sind die krankhaften Erseheiuungen der asthenischen 
Bulbarparalyse, obgleich aueh fortwahrenden Schwankungen unter- 
worfen, doeh bedeutend stabiler, als die krankhaften Erscheinungen 
bei der Hysterie. In vielen Fallen gingen diese Erscheinungen zwar 
wieder zuriick, uni jedoeh nach eiuer gewissen Zeit von Neuem 
und in eben derselbcn Sphiire wie vorher aufzutreten, ein Verhalten, 
welches den direeten Himveis auf eine Storuug eben derselben ner- 
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vosen Elemente liefert. Gleichzeitig lehrt die Beobachtung, dass in 
verschiedenen Fallen graduelle Unterschiede im Krank- 
heitsprocess bestanden, worauf unter anderem das differente 
Verhalten der Musculatur hinsichtlicb ihrer Ernahrung hinweist. Es 
erscheint durchaus nich t un wahrscheinlich, dassin man- 
chen Fallen diese Veranderungen eine solche Hbhe er- 
reichen kbnnen, dass sie zu sichtbaren werden. Je mehr 
sich unsere Untersuchungsmethoden vervollkommnen werden, desto 
haufiger werden wir im Stande sein, solche Veranderungen zu finden. 
Mir scheint die asthenische Bulbarparalyse mehr als jede andere 
Krankheit geeignet zu sein, den allmahlichen Uebergang von mole- 
cuiaren zu wirklichen anatomischen Veranderungen zu veranschau- 
lichen, und von diesem Standpunkte aus wird diese Krankheit ein 
ganz besonderes Interesse in wissenschaftlicher Beziehung zu bieten im 
Stande sein. Zu Gunsten dieser Ansicht sprechen einerseits manche klini- 
sche Beobachtungen, andererseits auch einige von den bereits existiren- 
den anatomischen Untersuchungen. Ein solcher Fall ist z. B. der vor Kur- 
zem von Dr. C. Mayer {) mitgetheilte. Nach dem klinisehen Bilde und 
dem Krankheitsverlaufe gehort dieser Fall evident der asthenischen 
Bulbarparalyse an, aber nichtsdestoweniger sind bei der Section 
anatomische, wenn auch nicht tiefgreifende Veranderungen gefunden 
worden: „An den Zellen des Hypoglossuskernes mit Ausnahme einer 
minimalen Zahl vacuolenhaltiger Zellen vollig normaler Befund, ebenso 
die Rttckenmarksvorderhbrner, sowie die Pyramidenbahnen vbllig nor¬ 
mal. Hingegen ausgesprochene Erkrankung des intramedullaren Ab- 
schnittes der vorderen Wurzeln sowie der Hypoglossuswurzel.... 
Sicher bestand eine Erkrankung der Markscheiden an den erwahnten 
Nervenbahnen; nicht festgestellt ist, wie weit die Axencylinder hieran 
participirten.“ 

Am nattirlichsten erscheint der Gedanke, dass diese Veranderun¬ 
gen in den Wurzelfasern infolge von Storungen des trophischen Ein- 
flusses von Seiten der entsprechenden Nervenzellen zu Stande ge- 
kommen sind, obgleich sich in diesen letztereu keine (oder so gut 
wie keine) Veranderungen nachweisen Hessen. Dieser Kranke starb 
ganz plfltzlich an einem Erstickungsanfall; es ist sehr wahrscheinlich, 
dass bei langerer Dauer der Krankheit sich auch Veranderungen in 
den Axencylindern und vielleicht auch in den Nervenzellen ergeben 
hatten. Prof. Jolly2) rechnet zur asthenischen Bulbarparalyse auch 

1) Neurologieches Centralblatt. ISD4. Nr. lo. S. 3lJS. 

2) Ueber Myasthenia gravis pseudoparalytica. Berlimr klin. Wochenschrift. 

1S95. Nr. 1. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervonheilkunde. IX. Bd. 1 7 
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einen vor Kurzem von Dr Kalischer1) beschriebenen Fall; es er- 
scheint das indessen wohl kaum als gerechtfertigt: obgleich die bei 
diesem Kranken intra vitam beobachteten Erscheinnngen gewisse 
Aebnlichkeiten mit dem Erankbeitsbilde der astheniscben Balb&rpara- 
lyse boten, so warden bei der Section sehr ausgebreitete and tief- 
greifende Yerknderangen in der centralen granen Substanz, zum Theil 
degenerative Ver&ndernngen in den Nervenzelleny zam Tbeil capill&re 
Blatongen gefunden, so dass dieser Fall offenbar einer anderen Kate- 
gone zogez&hlt werden muss. Das Bestehen aber weniger tiefgreifen- 
der Ver&nderungen der Nervenzellen, and zwar parenchymattiser Ver- 
ftnderangen derselben ist, meiner Ansicbt nach, bei der astheniscben 
Bnlbarparalyse sehr wobl zul&ssig: dort, wo solche Verknderangen 
vorhanden sind, werden aach die klinischen Erscheinnngen constanter 
and scbwerer sein mttssen. Unter solchen Bedingangen kann es dann, 
zam Mindesten in einigen Mnskeln, zar wirklichen degenerativen Atro- 
phie kommen. Diese Anssicbt wird, wie mir scheint, durch einen Fall 
gesttltzt, welchen wir vor Knrzem in unserer Klinik zu beobachten 
Gelegenheit hatten. Be vor wir aber za seiner Beschreibang tlber- 
gehen, mOchten wir die Krankengeschichte eines anderen Patienten 
mit asthenischer Bulb&rparalyse mittheilen, der ein Weniges frfiher in 
nnserer Klinik Aufnahme gefunden hatte. 

Fall I. Alexander S., 54 Jahre alt, Hess sich am 28. Jali 1893 in 
die Klinik wegen bedeutender Stttrangen beim Schlacken, Kaaen, Spre- 
chen and beim Athmen anfnehmen. 

S. dient schon lange Jahre in einer Branntweinbrennerei and masste 
sich infolge dessen den grttssten Theil des Tages in einer mit Aik oho 1 
geschw&ngerten Laft aufhalten; gleichzeitig war er h&ufig dem Wechsel 
extremer Temperatnrunterschiede aasgesetzt, auch hatte er, infolge von 
Differenzen mit den Arbeitern, nicht selten Unannehmlichkeiten and Aaf- 
regang. Schnaps hatte er immer ziemlich viel getrunken, doch stellt er 
Abosos in Abrede; mit Lnes ist er niemals inficirt gewesen and erfreate 
sich bis aaf die letzte Zeit einer befriedigenden Gesundheit 

Seine jetzige Erankheit hatte einen ganz pltttzlichen Anfang: Am 
12. April 1893 war Patient genttthigt, 4 Stunden im Wagen unterwegs za 
sein; er war nur leicht gekleidet, der Tag ein kalter and windiger, wo- 
bei haapts&chlich die linke Seite des Patienten dem Winde aasgesetzt 
war; er war derart dnrcbgefroren, dass er sich lange nicht erw&rmen 
konnte. Za Haase, beim Theetrinken, bemerkte er sogleich, dass sich 
seine Lippen nur mit Mflhe bewegten, and nachdem er sich schlafen ge- 
legt, konnte er bios mit grosser Anstrengang das Licht ausblasen. Diese 
Erscheinnngen danerten aach am anderen Tage fort, and bald gesellten 

1) Ein Fall von subacuter nucle&rer Ophthalmoplegic and Extremitftten- 
lahmung. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 1895. fid. VI. H. 3 u. 4. 
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sich zu diesen noch weitere neue: der Kranke sptirte im Gesicht eine 
Art von Spannung, zu Zeiten war der Augenschluss nur ein unvollkom- 
mener, es verknderte sich die Sprache — die Stimme nahm einen nasalen 
Beiklang an, es stellten sich Beschwerden beim Kauen und weiterhin 
anch beim Schlucken ein. Die Krankheit nahm einen allm&hlich pro- 
gressirenden Charakter an: Mitte Juli war der Kranke schon gar nicht 
mehr im Stande, feste Speisen zu schlucken, und bei flilssigen trat hiiufiges 
Verschlucken ein; das Kauen wurde fast g&nzlich unmdglich, und der 
Kranke nahm rasch an Kraften ab. 

Status am 26. Juli 1893. Das linke Augenlid bedeckt zur H&lfte das 
Auge (Ptosis); die oberen Aeste des N. fac. geschwacht; der Kranke ist 
nicht im Stande, die Augenlider fest zu schliessen, die Augenbratien zu 
runzeln und die Stirn zu falten; noch starker ausgepragt ist die Schwache 
in den unteren Facialisksten; die Lippen sind kraftlos: der Kranke kann 
weder pfeifen, noch ein Licht ausblasen, der Speichel fliesst zu Zeiten 
unbebindert aus dem Munde. Die Augenbewegungen sind nach alien Rich- 
tnngen hin mdglich, doch klagt der Kranke liber zeitweiliges Doppelt- 
sehen. Die Kaumuskeln sind sehr geschwacht: beim Versuch, zu kauen, 
ermiiden sie sehr rasch, und das Kauen wird bald zur Unmoglichkeit. 

Die Kraft bei Bewegung der Zunge ist ebenfalls stark herabgesetzt: 
der Kranke ist wohl im Stande, mit ihr alle Bewegungen auszufUbren, 
doch ermtidet sie rasch sowohl beim Kauen, als auch beim Sprechen. 

Die Bewegungen des weichen Gaumens, die willklirlichen und auch 
die reflectorischen, sind mdglich, doch trage und schwach. Das Schlucken 
ist ausserst erschwert: feste Speisen konnen nicht geschluckt wer- 
den und bleiben im Schlunde stecken. Beim Geniessen von fllissiger 
Speise verschluckt sich der Kranke fortwahrend, wobei dieselbe in die 
Nase regurgitirt. Die Stimme ist sehr schwach, und hier tritt die rasche 
Ermiidbarkeit des Kranken pregnant hervor: zu Anfang ist er im Stande, 
einige Worte laut zu sprechen, die Stimme ist tief, mit nasalem Beiklang; 
aber bald wird die Stimme schwacher, darauf nur kaum horbar, und 
3chiie88lich verliert der Kranke ganz die Moglichkeit zu sprechen. Im 
Grunde bietet die Articulation des Kranken keine constanten Storungen: 
solange er im Stande ist, zu sprechen, kann er auch alle Laute bilden; 
bei Ermlldung aber wird seine Sprache kaum verstandlich. Die Athmung 
ist erschwert, und der Kranke leidet an Luftmangel. Das Ausspeien ist 
fast ganz unmoglich: man hort Rasseln infolge von Ansammlung grosser 
Mengen Schleim imRachen; aber der Kranke kann sich nicht durch Aus¬ 
speien davon befreien. Die Gesichtsmuskeln sind merklich abgemagert, 
die Wangen eingefallen, beide Masseteren stark reducirt, namentlich der 
linke, doch ist die elektrische Erregbarkeit, sowohl die faradische, wie 
die galvanische, derselben normal. An den Zungenmuskeln ist keine Ab- 
magerung wahrzunehmen, und bietet auch ihre elektrische Erregbarkeit 
keine Abweichung von der Norm. Die Haut- und Sehnenreflexe ver- 
balten sich normal. Von Seiten der Sensibilitat und auch der hdheren 
Sinnesorgane lassen sich keine Abweichungen von der Norm nachweisen. 
Die inneren Organe zeigen, mit Ausnahme von Neigung zur Obstipation, 
normales Verhalten. 

Die erste Zeit nach Eintritt des Kranken in die Klinik fuhr die 
IT * 
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Krankheit fort zu progression: die Fahigkeit zum Schlucken wurde immer 
geringer und horte bald ganz auf; das Ausspeien fiel dem Kranken noch 
schwerer, grosse allgemeine Schwache machte sich geltend. Es wurde 
kiinstliche Ernahrung mittelst der Sonde beschlossen; das erste Mai miss- 
lang sie, da der Kranke sicli sebr aufregte und ihm sclilimm wurde; den 
anderen Tag aber, den 10. August, gelang es, dem Kranken eine kleine 
Quantit&t Milcli per Sonde einzufUbren, und von da ab wurde er zweimal 
t&glich auf diese Weise gen&hrt. Schon nach einer Wocbe besserte sicli 
der Zustand des Kranken zusehends. 

Am 22. August wurde notirt: das linke Augenlid hebt sicb fast voll- 
standig; die Fahigkeit zum Schlucken hat sich gebessert, Patient konnte 
zwei Loffel Milch verschlucken. 

Am 26. August kann der Kranke ein wenig kauen, schluckt ein 
wenig Fliis8igkeit; die Lippen schliessen besser, Licht kann ausgeblasen 
werden, Speichelfluss cessirt, das Ausspeien gelingt leichter. 

Am 3. September kaun Patient aufgeweichtes Brot kauen und ver- 
schluckeu. 

Am 7. September isst er jegliche Speise, doch nur langsam und in 
ungentigender Weise. 

Am 16. September Allgemeinbefinden gut; Ernahrung ohne Sonde; 
Kauen, Schlucken, die Sprache und das Ausspeien bessern sich stetig. 

Am 28. September wurde S. bei sehr befriedigendem Zust&nde, ob- 
gleich noch nicht vdllig genesen, aus der Klinik eutlassen. Nach Hause 
zurtickgekehrt, ftihlte er sich allmahlich immer kraftiger werden und 
nahm bald seine gewohnte Bescliaftigung wieder auf. 

Am 14. Januar ISO4 hatte der Assistent unserer Klinik, Dr. G. J. 
Pribytkoff, Gelegenheit, den Kranken zu sehen und fand ihn in sehr 
gutem Zustande: nur bei Ermlidung und Aufregung wurde seine Stimme 
schwacher und nalim einen nasalen Beiklang an; im Uebrigen war S. 
vollst&ndig gesund. 

Aber dieses gate Befinden dauerte nicht lange an: Am 27. Januar 
1S94 stellten sich nach einer Erkiiltung wieder die frtiheren Erscheinun- 
gen in derselben Reihenfolge ein: es trat wiederum das Geftihl von Spau- 
nung im Gesicht, IJngelenkigkeit der Lippenbewegung ein, die Stimme 
wurde nasal. Alle diese Erscheinungen nahmen rasch an Intensity zu, 
und bald gesellten sicli zu ihnen Stdrungen beim Kauen und Schlucken. 

Am 22. Februar konnte der Kranke gar nicht mehr kauen, und bald 
darauf wurde auch das Schlucken selbst flUssiger Speisen zur Unmdglich- 
keit; die Stimme wurde klanglos. 

Am 26. Februar trat der Kranke wieder in die Kliuik ein und bot 
folgendes Bild: Der Kranke ist bedeutend abgemagert, die mimischen Be- 
wegungen des Gesichts sind sehr eingeschrankt, das Gesicht fast unbe- 
weglich. Beide oberen Augenlider gesenkt, hauptsachlich das linke; der 
Kranke kann sie nur auf kurze Zeit heben, und um geradeaus zu sehen, 
beugt er den Kopf nach hinten; bei Oonvergenzbewegung bleibt das linke 
Auge etwas zuriick (insufhcienz des Muse. rect. intern.). Beim Blick in 
die Feme stellt sich Doppeltsehen massigen Grades ein. Die Pupilleii 
ziemlicli eng, die rechte etwas weiter als die linke; Reaction auf Licht 
beiderseits normal. Augenhintergrund normal. GesichtsfeldeinschrUnkung 
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bestebt nicht. Die Bewegung der oberen Gesichtsmusculatur erhalten, 
aber schwach; in der unteren Gesichtsmusculatur ist die Schwkche viel 
ausgeprkgter: der Mund stebt fast immer halb offen, der Kranke ist nur 
auf ganz kurze Zeit im Stande, ihn zu schliessen, weder Pfeifen, noch 
Licbtausblasen ist mflglich. Eine Abmagerung der Lippen ist nicht be- 
merkbar; zuweilen unwillkiirlicber Speichelausfluss. Die Zunge wird ge- 
rade herausgestreckt, doch nur wenig weit, alle Bewegungen konnen mit 
derselben ausgeftihrt werden, aber nur schwach. Abmagerung, Zittern 
und fibrillkre Zuckungen bestehen nicht. Der Unterkiefer b&ngt ein wenig 
herunter; das Zusammenpressen der Z&hne und das Kauen ist dem Kranken 
unmdglich; die Masseteren contrahiren sich nur schwach; bei der Pal¬ 
pation erweisen sie sich als schlaff. Die Gaumensegel stehen tiefer; beim 
Phoniren bewegen sie sich, wenigstens fiir kurze Zeit, aber tr£ge. Re- 
flectorische Bewegung kann ausgeldst werden. Das Schlucken, selbst 
von Fitissigkeiten, ist kusserst erschwert. 

Der Kranke verschluckt sich sofort, die Fltissigkeit ger&th in die 
Isase. Die Stimme schwach, monoton, mit deutlich ausgepragtem nasalen 
Beiklang. Beim Sprechen ermtidet der Kranke sehr rasch, und die Stimme 
wird bald vbllig klanglos. Einige Buchstaben lautirt der Kranke nicht 
ganz deutlich, aber constante Storungen in der Articulation fehlen. Das 
Aus8peien ist erheblich erschwert. Hinsichtlich der Phonation, des Kauens, 
des Schluckens, sowie der Bewegung der Gesichtsmuskeln fallt unwill- 
kttrlich die rasche Ermtidbarkeit der Muskeln auf: die ersten Worte spricht 
der Kranke ziemlich deutlich und vernehmbar; aber bei weiterer Unter- 
haltung wird die Stimme rasch schwach und bald auch ganz tonlos; das- 
selbe kann man auch bei Bewegung der Gesichtsmuskeln und in einem 
noch hoheren Grade beim Kauen und Schlucken constatiren. Die elek- 
trische Erregbarkeit, die faradische, sowie die galvanische, der Musculatur 
des Gesichtes und der Zunge ergab normales Verhalten, aber auch hier 
ist die rasche Erschopfbarkeit der Muskeln charakteristisch; zur Hervor- 
rufung der gleichen Contractionshohe ist man gezwungen, den Strom 
stetig zu verstkrken. Die Bewegungen des Kopfes frei, nur die Nacken- 
muskeln etwas schwach. Die Bewegungen des Rumpfes und der Extre- 
mit&ten normal und von ziemlicher Kraft, irgend welche Abmagerung in 
der Musculatur bestebt nicht; die elektrische Erregbarkeit tiberall normal. 
Die Beckenorgane functioniren regelmassig, es bestebt nur eine Neigung 
zur Obstipation. Die Sehnen-, Knie- und Achillessehnenrellexe lebhaft, aber 
nicht erhbht; im Triceps und Biceps brachii werden sie nicht liervorgerufeu. 
Hautreflexe normal. Objective Stbrungen der Sensibilitat sind nirgends 
nachzuweisen. Die hoheren Sinnesorgane und die psychische Th&tigkeit 
normal. Der Puls etwas beschleunigt, 90 in der Minute, etwas schwach; 
von Seiten der inneren Organe keine Abweichung von der Norm. Da 
das Schlucken fast ganz unmdglich war, so sail man sich gezwungen, 
schon den anderen Tag seine Zutiucht zur Sonde zu nehmen. 

Die erste Zeit verblieb der Kranke im gleichen Zustande: das Kauen 
und Schlucken unmoglich, die Stimme selir schwach; dabei zeigen diese 
Erscheinungen erhebliche Schwankungen: am Morgen ist der Kranke im 
Stande, die Bewegungen besser auszufiihren, als am Abend. Dieses Mai 
schreitet die Besserung nur langsam vor, obgleich immer noch bemerk- 
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bar. So ist Anfang April notirt worden: das linke obere Augenlid ist 
zeitweilig ganz erhoben, nod der Kranke im Stande, geradeaus zu seben, 
obne den Kopf nach rtlckwarts zu beugen; das Doppeltsehen ist ver- 
schwunden; der Kranke konnte, wenn auch nur langsam, Glas Milch 
austrinken; die Zfthne kttnnen ftlr kurze Zeit aufeinander gepresst wer- 
den; ein Stttck Brot konnte abgebissen werden, jedoch ohne Mflglichkeit, 
dasselbe zu zerkauen; die Bewegungeu der Gesichtsmusculatur lebhafter, 
kann die Flamme ausblasen; die Stimme ist noch schwach, mit nasalem 
Beiklang, sinkt beim Sprechen bald bis zur Tonlosigkeit herab. 

An fangs Mai besserte sich die F&higkeit des Schluckens nocb in wei- 
terem Grade: der Kranke konnte im Laufe des Tages ein Glas Milch 
austrinken, das Kauen ist nicht mdglich; die Sonde wird noch zweimal 
am Tage eingeftthrt. 

Anfang Juni trat eine zeitweilige Verschlechterung sowohl der F&hig- 
keit zum Kauen und zum Schlucken ein; aber zu Ende dieses Monats 
besserte sich der Zustand wieder so weit, dass Anfang Juli die Sonde 
nur einmal am Tage eingeftthrt zu werden brauchte, da der Kranke im 
Stande war, kleinere Quantit&ten Milch und Bouillon zu sich zu nehmen. 
Am 15. Juli, d. h. nach 4*/2 Monaten, wurde die Sonde ganz weggelassen; 
aber der Kranke konnte nur fltissige Speisen und aufgeweichtes Brot 
geniessen. Die Besserung schritt vor, aber langsam. Ende August 
konnte der Kranke feste Speisen kauen und schlucken, wenn auch mit 
MUhe; seine Stimme wurde lauter; aber eine grosse ErmUdbarkeit der 
Muskeln war noch sehr bemerkbar, gegen Abend werden s&mmtliche Be- 
wegungen kraftloser. Am 2. September 1894 verliess S. die Klinik, wenn 
auch noch nicht vttllig genesen, so doch in sehr befriedigendem Zu- 
stande. 

Was den weiteren Krankheitsverlauf anbetriffit, ist es uns gelungen, 
folgende Daten zu sammeln: L&nger als 1 Jahr, d. b. bis zum October 1895 
ftthlte sich S. verh&ltnissm&ssig wohl und konnte die ganze Zeit ttber 
seinen Besch&ftigungen obliegen. Im September 1895 bekam Patient eine 
LungenafFection, von welcher er sich jedoch bald erholte; Anfang October 
starb er aber pltttzlich, wahrscheinlich infolge einer Respirationslkhmung. 

Dieser Fall kann meiner Ansicht nach dnrchaus als typisch ftlr 
die asthenische Bulbttrparalyse angesehen werden, sowohl hinsichtlich 
der Gruppirung der Symptome und ihrer Besonderheiten, als auch 
dem Krankheitsverlaufe nach. Zweimal befand sich der Kranke in 
ttusserst kritischer Lage, und beide Male besserte sich sein Zustand 
in dem Grade, dass er seinen schweren Berufspflichten wieder nach- 
gehen konnte; das zweite Mai hielt die Besserung mehr als 1 Jahr 
an. Es unterliegt keinem Zweifel, dass dieser Besserung die kttnst- 
liche Erntthrung durch die Sonde Vorschulr geleistet hat; und in der 
That bis dahin war der Zustand des Kranken ein sehr ernster und 
fing erst dann an sich zu bessern, als die Sondenftitterung in Angriff 
genommen wurde. Zum Glttck vertrug unser Kranker die Einftlhrung 
der Sonde sehr gut; aber bekanntlich ist das durchaus nicht immer 
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derFall; so berichtet Prof. Oppenheim1) ttber einen Kranken, wel- 
cber wahrend der kttnstlichen Ftttterung ganz plfltzlich an einem Er- 
stickang8anfall zu Grande ging, so dass man bei EinfUhrung der 
Sonde bei diesen Kranken die kusserste Vorsicbt beobachten moss. 

Was die Ursacben anbetrifft, die zor asthenischen Bui bar paralyse 
Veranlassung geben kttnnen, so sind diesel ben bis jetzt noch voll- 
stfindig nnbekannt; in nnserem Falle kann man auf das Zusammen- 
wirken zweier atiologischer Momenta hinweisen — die Wirkung der 
Kklte and des Alkohols: die Krankbeit nahm gleich nach einer Er- 
kkltnng ibren Anfang; aber allem Anschein nach hat hier der Al- 
kohol den Boden fdr die Krankbeit vorbereitet; obgleich der Kranke 

niemals starken Missbraach mit alkoholischen Getrknken getrieben 
hatte, so war er, bei seinen Berufspflichten gezwungen, sich in einer 
mit Alkohol geschwkngerten Atmosphkre fast den ganzen Tag auf- 
zuhalten, was nattlrlicher Weise nicht ohne schadigenden E in floss auf 
sein Nervensystem bleiben konnte. 

Ich gehe jetzt zam Bericht des anderen Falles fiber, der in un- 
serer Klinik in der jttngst vergangenen Zeit beobacbtet wurde. 

Fall II. Marie P., 17 Jahre sites Mkdchen, Kaufmannstocbter, auf- 
genommen am 14. October 1895. 

In ihrer Familie litt ein Bruder an asthmatischen Anfftllen, im 
Uebrigen sind keine Nervenkrankheiten nachzaweisen. Syphilis and Al- 
koholismus nicht vorhanden. Bis zn ihrem 11 Jahre erfreate sich Pa- 
tientin einer guten Gesundheit, lernte in der Schale fleissig and mit Er- 
folg. Mit 13 Jahren Eintritt der Menses. Vor dem Eintritt derselben, 
d. h. im Jahre 1889, gerieth ihre Gesundheit ins Schwanken: es stellte 
sich allgemeine Mattigkeit and Neigung zar Schlafrigkeit ein; im Sommer 
gingen diese Erscheinnngen vorfiber, um aber im September 18S9 wieder 
aafzutreten. Es bat den Anschein, als ob ihre jetzige Krankheit von 
dieser Zeit ihren Anfang genommen hat: die Kranke bemerkte eine Er- 
schwerung beim 8prechen — die ersten paar Worte war sie im Stande, 
lant zn sagen, dann aber warde die Stimme schwacher; bald daranf nahm 
sie aucli einen nasalen Beiklang an. Alles dieses progressive bis zum 
Febrnar 1890, so dass sie gezwnngen war, den Besach des Gymnasiums 
anfzageben. Die Kranke giebt an, dass sie schon zn dieser Zeit ein Licht 
anszublasen, zu pfeifen, auszuspeien nicht im Stande war. 

Im Sommer 1890 besserte sich sowohl der allgemeine Zustand, als auch 
dieSprache; doch bestanden die rasche Ermtldbarkeit beim Sprechen and 
die Veranderung der Sprache weiter fort. So verhielt sich die Sache mit 
einigen Schwanknngen bis zum April 1894. Die Stttrungen von Seiten 
der Sprache vergingen niemals wieder vollstkndig. Zu dieser Zeit aber 
verschlimmerte sich ihr Zustand: die Sprache wurde noch schlechter, die 
mimischen Gesicbtsstbrungen waren noch mehr erschwert, und zu diesem 

1) Lehrbuch fftr Nervenheilkunde. 1394. S. 620. 
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gesellte sich noch Erschwerung beim Schlucken. Im Sommer wurde es 
wieder ein wenig besser, aber Mitte September kam zu den bestehenden 
Erscheinungen Senkung dee linken oberen Augenlides hinzu; nach elek- 
triecher Behandlung fing dasselbe an, sich wieder etwas zu heben, aber 
nicht vollstftndig. 

Am 27. September 1894 stellte sich die Kranke in der Ambulanz 
unserer Klinik vor, wo folgender Befund erhoben wurde: Schwftche der 
Gesichtsmusculatur bei Bewegung, hauptsftchlich der Lippen — Lachen, 
Lichtausbiasen und Pfeifen nicht mdglich; die Unterlippe hftngt herab; 
die Sprache erschwert, beim Sprechen tritt sehr bald Ermtldung ein; 
Stimme mit nasalem Beiklang; das linke obere Augenlid hftngt ein wenig 
herab; geringe gleichmftssige Atrophie der Zungenmusculatur; Unbeweg- 
lichkeit des weichen Gaumens. Schwftche der Sehulter- und Htlftgelenk- 
muskeln. Sensibilitat normal. Sehnenreflexe gut ausgeprftgt. 

Am 10. Februar 1895 wurde in unserer Ambulanz unter Anderem 
folgende Notiz gemacht. Die Zunge atrophisch; der weiche Gaumen un- 
beweglich, Bewegungen der Gesichtsmuskeln wenig ausgiebig. Im Sommer 
1S95 machte die Krankheit noch weitere Fortschritte: die Kranke hflrte 
auf, Geschmacksunterschiede zu empfinden; zeitweiliges Doppeltsehen. Am 
15. September 1895 stellte sich die Kranke abermals in unserer Ambu¬ 
lanz vor, wobei Verschlechterung der Sprache, Schwftche in den Extre- 
mitaten, Abweichen beider Augen nach innen und Schwierigkeit, den 
Kopf gerade zu halten — er sinkt nach vorn tiber — constatirt wurde. 
Anfang October macht die Kranke Influenza durch, wonach sich ihr Zu- 
stand noch weiter verschlimmert. Die Stimme wird sehr schwach und 
schwindet schliesslich ganz; das Schlucken ist unmoglich, die Unterlippe 
hangt so tief herab, dass das untere Zahnfleisch sichtbar wird. 

Status am 14. October 1895. Die Kranke ist von kleinem Wuchs, 
scbmachtig, bleich und schwach. Das linke obere Lid hftngt ein wenig 
herab. Das linke Auge ist nach innen abgelenkt und bewegt sich nicht 
nach aussen. Rechte Pupille ein wenig weiter als die linke, Reaction 
auf Licht prompt. Die Lider beider Augen konnen nicht fest geschlossen 
werden, es bleibt zwischen ihnen ein kleiner Spalt offen. Die gesammte 
Gesichtsmusculatur wenig beweglich, hauptsftchlich die den Mund um- 
gebenden Muskeln: Patientin ist nicht im Stande, zu pfeifen, was sie frllher 
wohl konnte, nicht das Licht auszublasen. Zahnezeigen ist fast unmbg- 
lich; die Unterlippe hangt hftufig herab. Das Kauen ist ftusserst er¬ 
schwert, die Kranke kann die Zaline aufeinander pressen, aber mit ge- 
ringer Kraft und nicht auf langere Zeit; beim Versuch, zu kauen, tritt 
bald Ermtldung ein und verhindert jedes weitere Kauen. Keine Abma- 
gerung, weder in der Gesichts-, noch Kaumusculatur. Die Zunge wird 
gerade vorgestreckt; deutliche Atrophie in den Muskeln derselben; auf 
ihrer oberen Flftche ziemlich tiefe Falten und Vertiefungen, hauptsftcb- 
licli auf der rechten Hftlfte. Der weiche Gaumen beim Phoniren fast 
ganz unbeweglieli. Bei Reizung des Gaumens kann der Schluckreflex aus- 
gelost werden. Das Schlucken, selbst von FlUssigkeit, ist sehr erschwert. 
Die Stimme leise mit nasalem Beiklang, in den letzten Tagen fehlt sie 
vollstftndig; beim llusten hort man ubrigens noch einen Ton. Die Stimm- 
bander nahern sich einander beim Phoniren aber unvollkommen und nur 
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auf kurze Zeit, bei Wiederholung des Versuchs bertlhren sie sich nicht 
tnebr. Die hinteren Halsmuskeln sind schwach und etwas abgemagert: 
der Kranken fkllt es schwer, den Kopf lftngere Zeit gerade zu halten; 
beim Versuch zu sprechen wirft sie den Kopf nach hinten ttber. Die 
Schultermusculatur abgemagert, die motorische Kraft herabgesetzt. Die 
Kranke ist im Stande, die Arme zu erheben und zu abduciren, aber nur 
fttr kurze Zeit. An den unteren Extremitftten ist keine Abmagerung zu 
constatiren, obgleich die motorische Kraft, namentlich der das Htiftgelenk 
bewegenden Muskeln, sehr gering ist. 

Die Sehnenreflexe bieten keine Abweichung von der Norm. Die 
elektrische Erregbarkeit des Rumpfes, der Extremit&ten und des Halses 
vdllig normal; in den Gesichtsmuskeln geringe quantitative Herabsetzung 
derselben. Der weiche Gaumen bleibt sowolil ftir den faradischen wie 
galvanischen Strom vtfllig unerregbar. Die Muskeln der Zunge zeigen 
partielle Entartungsreactionen — Herabsetzung der Erregbarkeit, trage 
Zuckung und Ueberwiegen der Anode tiber die Kathode bei Strom- 
schluss. Beckenorgane functioniren normal. Da die Kranke in den letzten 
Tagen nur wenig Nahrung zu sich genommen hat, so ist die Urinmenge 
verringert— 300—400 Ccm.; kein Eiweiss, aber unzweifelhaft Zucker, 
wenn auch in geringer Menge. Menses cessiren seit dem April. Die 
Sensibilitkt des Gesichtes, Rumpfes und Extremitaten vollig normal. 
Gehdr und Geruch ebenfalls normal. Was das Sehvermogen anbetrifft, so 
erschien die Sebsch&rfe bei der ersten Untersuchung befriedigend, in der 
Folge erwies es sich bei genauerer Untersuchung, dass unzweifelhaft Seh- 
8tdrungen bestehen. Der Augenhintergrund zeigt keine Abweichung von 
der Norm. Die Kranke sieht doppelt, besonders beim Blick nach links. 
Der Geschmack ist entschieden abgestumpft: die Kranke kann nur das 
Salzige erkennen, und auch nicht sehr deutlich; bitter, sauer und stlss 
werden gar nicht unterschieden. Von Seiten der Psyche ist eine fast 
immer andauernde melancholische Stimmung und gesteigerte Erregbarkeit 
zu constatiren. 

Wahrend des Aufenthaltes der Kranken in der Klinik zeigte ihr Zu- 
stand fortwahrende Schwankungen — bald Besserung, bald Verschlimme- 
rung. So besserte sie sich in den ersten 2 Wochen allmahlich, wenn 
auch unter Schwankungen: das Kauen und Schlucken wurde freier, zu 
Zeiten stellte sich Stimme ein; die Diplopie schwand, und die Stellung 
des linken Auges wurde correcter; die tibrigen Erscheinungen blieben je- 
doch unverandert; die Unterlippe h&ngt noch immer herab, die Glykosurie 
dauerte weiter fort. Sehr in die Augen fallend ausserte sich die tlber- 
grosse Ermtidbarkeit der Muskeln unserer Kranken: am Morgen nach dem 
Schlaf waren alle Bewegungen freier und kraftvoller, am Abend ver- 
schlechterten sie sich alle; wenn die erste Bewegung gelang, so wurden 
die folgenden schon kraftloser und horten dann ganzlich auf. Dieses bezieht 
sich in gleicher Weise auf die Sprache, das Kauen, auf das Schlucken, wie 
auf die Bewegungen der Arme und auch der Beine — die Kranke war im 
Stande, zu gehen, und ging Anfangs regelrecht, aber bald ting sie an zu 
schwanken und war dem Fallen nahe. Zuweilen stellte sich beim Gehen 
ganz plotzlich eine so grosse Schwache ein, dass sie hiuliel. 

Am 26. October iiberraschte sie des Naclits wahrend des Schlafe- 
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ein sohwerer Erstickungsanfall; die Kranke w&lzte sich umher and machte 
die grdsstmdglichsten Anstrengungen, am Laft za schdpfen; daranf verlor 
sie das Bewusstsein, es stellte sich geriage Cyanose ein, der Pals war 
bald fadenfftrmig, bald verschwand er ganz; der Anfall daaerte 3 Stun- 
den; den anderen Tag war die Kranke Unsserst entkraftet. Solche An- 
falle wiederholten sich, nnr in leichterer Form, 5 mal; grdsstentheils traten 
sie Nachts auf; ein Anfall ttberfiel die Kranke am Tage; sie ftihlte ein 
ZasammenschnUren des Halses and Unmttglichkeit zam Athmen; das Be- 
wosstsein trtibte sich, nnd darauf stellten sich allgemeine Convalsionen 
ein, welche mit den hysterischen Kr&mpfen Aehnlichkeit zeigten, nar dass 
die Kranke nicbt schrie nnd keinen Laat von sich gab; alle diese Tage 
war die Kranke sehr schwach; sie war ganz ansser Stande za sprechen 
und etwas zu verschlucken. In der Nacht auf den 1. November war der 
letzte Erstickungsanfall. Nach diesem fing die Kranke an, sich allmih- 
lich zu erholen, and znallermeist besserte sich die Schluckfkhigkeit, die 
Stimme aber blieb nach wie vor tonlos; den 8. November war ihr Zu- 
stand merklich besser; am Abend nach dem Elektrisiren fing sie pltttz- 
lich an, ziemlich laut zu sprechen, obgleich die Stimme einen nasalen 
Beiklang zeigte. Jetzt konnte ohne Anstrengung ein Licht ausgeblasen 
werden. Am 13. November verschwand der Zucker im Ham, urn von nun 
an nicht mebr anfzutreten. Am 14. November, bei Gelegenheit der Ge- 
schmacksprtlfuDg, stellte es sich heraus, dass sie viel besser die Ge- 
schmacksqualit&ten unterschied, obgleich immer nocb nicht im vollem Um- 
fange. Die allmfthliche Besserung daaerte bis Ende November. Im Laafe 
des December blieb der Zastand der Kranken ohne wesentliche Verftnde- 
rungen, indem er nur best&ndigen Schwankungen unterworfen war; aber 
eine weitere Besserung trat nicht mehr ein. Und in diesem verh&ltniss- 
mkssig gaten Zastande blieben die Haaptzttge der Krankheit die frflheren; 
am allermeisten in die Augen fallend war die tlbergrosse Ermfldbarkeit 
der Muskeln, wobei es dentlich hervortrat, dass eine Muskelgrnppe in 
schw&chender Weise auf die anderen Muskeln wirkte. So wurde ihre 
Stimme gleich nach dem Mittagsessen, wenn die Kranke vom Kauen und 
Schlucken ermtldet war, immer schwkcher, nach etwas lingerer Unter- 
haltung schluckte sie schwerer, nach dem Gehen sprach and schlackte 
sie schlechter; nach Ermfldnng hing die Unterlippe weiter herunter, die 
Augen waren weiter gettffnet, nicht selten verstirkte sich die Diplopie, und 
die rechte Pupille wurde merklich weiter als die linke. 

W&hrend dieser Zeit besserte sich der Allgemeinznstand der Kranken 
augenf&llig; die Gesichtsfarbe wurde lebhafter. Am 27. December stellten 
sich wieder die Regeln ein, welche vom April ansgeblieben waren; sie 
danerten aber nur einen Tag nnd waren wenig ausgiebig. Urn diese 
Zeit ver8cblechterte sich wiederum ein wenig ihr Zastand — unter Anderem 
stellte sich von Nenem Diplopie ein. Am 5. Januar 189b verschwand die 
Diplopie, and die Kranke erreichte den Status quo ante; fast den ganzen 
Januar dauerten die Schwankungen fort im Sinne von Verschlimmerung 
und Besserung. Anfang Febrnar wurde ihr ohne bemerkbare Ursache 
schlechter, wieder trat Diplopie auf, und die rechte Pupille wurde deut- 
lich weiter als die linke. Darauf trat von Neuem einige Besserung ein, 
und von jetzt ab bis zum Austrittt der Kranken aus der Klinik hielt sich 
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fhre Krankheit annkhernd auf ein und demselben Niveau; naeh wie vor 
zeigte sie stetig geringe Schwankungen, aber bedeutende Verachlimmerung 
blieb von nun ab aus. 

Im Laufe dieser Zeit wurde in der ophthalmologischen Klinik Dank 
der Liebenswttrdigkeit des Prof. Krjukoff, haupts&chlich aber seines 
Assistenten Dr. S. S. Golowin, wiederholt in sorgf&ltigster Weise der 
Befund ihrer Augen erhoben. Die dabei gewonnenen Ziffern weisen einige 
Verschiedenheit, entsprechend dem Zustande der Kranken, im Momente 
der Untersuchung auf; aber die allgemeinen Schlussfolgerungen aus dem 
Protokoll, welches von Dr. Golowin zusammengestellt ist, sind folgende: 

1. Der anatomiscbe Ban der Angen (Horn- und Regenbogenhaut, die 
brechenden Medien und Augenhintergrund) zeigen keine Abweichung von 
der Norm. 

2. Die Sehsch&rfe erwies sicb bei alien Untersuchungen geringer als 
normal, zeigte aber Schwankungen, welche augenscheinlich vom allge¬ 
meinen Zustand der Kranken abhingen; so erwies sie sich bei der ersten 
Untersuchung = 0,5—0,6, bei der zweiten = 0,3—0,4. 

3. Das Gesichtsfeld zeigte sich bei alien Untersuchungen als ein- 
geschr&nkt und behielt ungeffchr ein und denselben Typus bei. Gleich- 
zeitig mit diesem konnte unzweifelbaft eine sich rasch entwickelnde Er- 
mfldbarkeit der peripheren Theile der Netzhaut beobachtet werden. Bei 
der Untersuchung des Gesichtsfeldes mit HUlfe des Perimeters von Hardy 
mit Selbstregistratur, auf jedem Meridian 3 mal nach der Reihe und so 
rasch als mftglich hintereinander, engten sich die Grenzen des Gesichts¬ 
feldes mit jedem Male mehr und mehr ein. Auf manchen Meridian voll- 
zieht sich diese Einengung ziemlich regelmftssig, z. B. auf 10—12° jedes- 
mal. Zuweilen engte sich das Gesichtsfeld auf diesem oder jenem Meri¬ 
dian bei der dritten Untersuchung beinahe bis auf den Fixationspunkt 
ein. Dasselbe gilt auch ftir die Untersuchung mit den verschiedenen 
Farben (Fig. 1 u. 2, 8. 256 u. 257). 

4. Der Muse. 8phincter iridis functionirt im Allgemeinen befrie- 
digend. Irgend welche Ver&nderungen der Pupille durch Ermfldung l&sst 
sich nicht constatiren. Unter dem Einflusse des Lichtes und der Accommo¬ 
dation contrahirt sich die Pupille gut und bleibt auch contrahirt w&hrend 
der Untersuchung. 

5. Der Muscul. ciliaris geschwkcht, aber der Grad der Abschwkchung 
unterliegt Schwankungen, welche, allem Anscheine nach, abhiingig von 
dem allgemeinen Zustand der Kranken sind: so wurde bei der ersten 
Untersuchung das Punctum proximum auf 9 Cm. ftir das recbte, auf 9 Cm. 
ftir das linke Auge bestimmt, was lange nicht dem Alter der Kranken und 
ihrer Refraction entspricht; bei der letzten Untersuchung aber lag es ftir 
das rechte Auge in 6 Cm., ftir das linke in 7 7* Cm., d. h. schon sehr 
nahe dem Normalen. 

6. Was die kusseren Augenmuskeln anbetrifft, so kann man ausser 
der constanten Parese der beiden Abducentes, Ermtldbarkeit skmmtlicher 
tlbrigen Augenmuskeln, wenn die Kranke ein und dieselben Bewegungen 
mebrmal8 nacheinander mit den Bulbi ausftihrt, feststellen. So konnte 
man mit Htllfe des Perimeters mit zwei Lichten sehen, dass sich ihre 
Diplopie bei Ermtidung allmkhlich verstkrkte, wobei sowohl das rechte 
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wie das linke Augc nach innen abgelenkt wurde. Gleicbzeitig wurde 
gefunden, dass die conjugirten Bewegungen nach rechts and nack links 
zu Zeiten vollstandig ausbleiben, zeitweilig aber sich vollziehen 7 jedoch 
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0. L). 

I'm. 1. t:v(1. II. Hi) Ini dr i succossiven Untersuchungcn 
am 12. ]'< braar ivu). 

Digitized by ^ooQle 



Zwei Fftlle von asthenischer Bulbarparalyse. 

0. S. 

257 

<). L). 

Fig. 2. reriiiietcraufnahmcn am 30. Miirz 1896. 

Digitized by ^ooQle 



258 XIII. Kojewnikoff 

ftusserst schwer und mit Unterbrechungen; doch dessen ungeachtet wird 
die Convergenzbewegung verbiiltnissmiissig gut ausgeftihrt. Die Bewe- 
gUDg der Aiigen nach unten nnd oben werden befriedigend ausgeftihrt, 
bei Wiederholung aber schwachen sie sich ab und geschehen ruckweise. 

7. Die Muse. Orbiculares palpebrarum erweiaen sich constant ge- 
schw&cht, selbst bei Anstrengung der Kranken bleibt zwischen den Lid- 
randern eine Spalte auf dem rechten Auge von 4 Mm., auf dem linken 
von 3 Mm. (Messung in der Mitte der Spalte). Wenn man aber die Kranke 
veranlasst, die Lider 5—10 mal nacheinander auf und ab zu bewegen, so 
wird die Contraction des M. orbicularis noch geringer, und die Augen- 
spalten bleiben nun schon auf 7 Mm. am rechten, und auf 5 Mm. am 
linken Auge offen. 

Das 8ind die Resultate, welche die in der Augenklinik angestellten 
Unter8uchungen ergeben haben. Zu diesem muss ich hinzufttgen: 

1. In Bezug auf den M. Sphincter iridis konnten wir una in unserer 
Klinik mehrfach davon tiberzeugen, dass der Unterschied in der Weite 
der Pupillen bei unserer Kranken bedeutenden Schwankungen ausgesetzt 
war: zeitweilig waren beide Pupillen gleich; zeitweilig aber, und zwar 
bei Ermiidung der Kranken und uberhaupt, wenn sie sich schlecht ftihlte, 
wurde die rechte Pupille bedeutend weiter ala die linke. 

2. Was die geraden Muskeln des Auges anbetrifft, so bot das Schielen 
der Patientin grosse Schwankungen, bald verschwand es ganz, bald ver- 
starkte es sich bedeutend, und zwar stellte es sich von Neuem ein oder 
verschlimmerte sich dann, wenn der Zustand der Kranken eine Wen- 
dung zum Schlechten nahm. 

3. Ausser dem Lagophthalmus paralyticus, der bald melir, bald 
weniger ausgesprochen war, machte sich bei unserer Kranken nicht selten 
ein Herabsinken des oberen Lides beider Augen bemerkbar, besondera 
des linken (Ptosis), und dieses trat bei Verschlimmerung des allgemeinen 
Zustandes oder aber nach Ermiidung ein, so nach den Untersuchungen 
in der Augenklinik im Verlaufe mehrerer Tage, und zwar war das Her¬ 
absinken der Lider Abends sehr scharf ausgesprochen, wahrend es am 
Tage fehlte; in der Folge gab sich das allmahlich. 

Auf diese Weise ist durch die Untersuchungen in der Augenklinik und 
durch unsere Beobachtungen sowohi die constante Schwache einiger Augen- 
muskeln als auch ihre rasche Erschdpfbarkeit vollstandig bewiesen; das be- 
zielit sich auf den M. Orbicul. palpebrarum, den Levator palp, super, und 
die ausseren Augenmuskeln, aber bis zu einem gewissen Grade auch auf 
die inneren, d. h. auf den Sphincter iridis und den M. ciliaris, wenigstena 
in Form von zeitweiliger Schwache derselben in Abhangigkeit vom jewei- 
ligen Allgemeinzustand der Kranken. Aber die in der Augenklinik aus- 
gefUlirten Untersuchungen haben bewiesen — und das ist besondera 
wichtig —, dass auch der Sehnerv bei unserer Kranken sich nicht im 
normalen Zustande befindet: erstens ist eine best&ndige Schwftche des- 
selben fcstgestellt worden, und mit dieser Zugleich waren die Erschei- 
nungen iibergrosser Ermtidbarkeit sehr deutlich gekennzeichnet; dieses 
jiussert sich zum Theil in der Verringerung der Sehscharfe, aber beson- 
ders deutlich in der Einengung des Gesichtsfeldes. 

Im Laufe dieser Zeit liatte Prof. Roth sich in liebenswlirdigster 
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Weise der Mtihe unterzogen, eine genaue Unter- 
suchung der elektrischen Erregbarkeit der Mnskeln 
unserer Kranken anznstellen; die von ibm gefun- 
denen Daten stimmen vollst&ndig tiberein mit denen, 
welche frliher von dem Ordinator der Klinik — 
N. M. Wersiloff — gefunden worden sind, and 
zwar: in den Kaumnskeln, den Mnskeln des Ge- 
sichtes, des Halses, des Rnmpfes and der Extremi- 
t&ten ist die Erregbarkeit ttberall eine normale; 
der weicbe Gaumen ist viillig nnerregbar: bei seiner 
Reiznng mit sehr starken Strttmen fangen sich schon 
die Kaumnskeln an zu contrahiren, das Ganmen- 
segel aber bleibt unbeweglich; in den Mnskeln 
der Znnge bestelit nnzweifeihaft Entartungsreaction, 
wobei die Gontractionen sich tritge and langsam voll- 
zieben. Zugleicb bat W. K. Roth bei nnserer Kran¬ 
ken die Erscbttpfbarkeit der Mnskeln beim Elektrisi- 
renderselben stndirt; dabei wurden dentliche Zeichen 
rascher Ermtidbarkeit derselben gefnnden. Wenn 
man den Mnskel mit Htllfe des indnctiven Stromes 
tetanisirte, so blieb die Contractionsst&rke dersel¬ 
ben nicht die gleiche; im Gegentheil, ungeachtet 
dessen, dass der Strom derselbe blieb, fingen die 
Contractionen an, sich allm&hlich zn verringern, was 
dentlich ans dem beiliegenden Myogramm zn er- 
sehen ist (Fig. 3). 

Die Kranke verliess die Klinik den 26. April 
1896. Zn dieser Zeit hatte sich ihr Znstand etwas 
gebessert, aber alle hauptsftchlichsten Krankheits- 
erscheinungen bestanden wie frliher fort. Die Lider 
beider Angen, hanptskchlich aber des linken, konn- 
ten nicht vollst&ndig geboben werden, zu Zeiten 
8telit sich Ptosis ein, namentlich links; das linke 
Ange ist meistentheils noch immer abgelenkt; die 
rechte Pnpille ist weiter als die linke, was beson- 
ders dentlich bei Ermtldnng der Kranken hervor- 
tritt. Die Unterlippe h&ngt jetzt nicht mehr herab; 
die Kranke ist im Stande, ein Licht ansznblasen, 
aber das Pfeifen gelingt ihr nicht. Die hervortre- 
tendsten Verkndernngen weist jedoch die Sprache 
anf; das Sprechen f&llt der Kranken noch stets 
schwer — sie muss bedentende Anstrengangen da¬ 
bei machen; die Stimme ist schwach mit nasalem 
Beiklang, sie kann lant nur 5—6 Wort© hinter- 
einander sagen, aber danach verschwindet die 
Stimme vollstkndig; das Kanen geht jetzt besser von 
Statten: die Kranke isst langsam, mit Unterbrechungen, aber immerbin 

1) Von rechts nach links zn lesen. Die Zeit ist in volleu Secunden markirt. 
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ist sie im Stande, weiche Speisen zu zerkauen — Brot, gehacktes Fleisch 
u. 8. w. Die Atrophie der Zunge ist nock immer deutlich ausgesprocken, 
obgleich etwas weniger augenf&llig; aber beacktenswerth erscheint, dass 
die obenerw&knten Falten, die sick frilker auf der recbten Seite der 
Zunge fanden, jetzt ganz feklen, daflir aber sick auf die linke Seite der 
Zunge localisirt kaben; dementsprechend weickt die Zunge beim Heraus- 
strecken nack der linken Seite ab; in den Zungenrauskeln, wie frilker, 
partielle Entartungsreaction. Der weicke Gaumen bleibt, nack wie vor, 
bei der Phonation unbeweglich; seine elektrische Erregbarkeit ist vtfllig 
aufgekoben. Die Geschmacksempfindung ist besser geworden, aber immer 
nock lange niekt im vollen Umfange wiedergekekrt. Das Scklucken geht 

Fig. 4. 

belriedigend von Statten, obgleick nock langsam, und die Kranke er- 
mlidet dabei leickt. Mit den Armen kann Patientin alle Bewegungen aus- 
flikren, aber nicht fUr lange Zeit. Als Beispiel ftir die Ermtldbarkeit ihrer 
Muskeln kdnnen die Bewegungen des 3. Fingers der reckten Hand dienen, 
weicke mit HUlfe des Ergographen von Mosso aufgezeicknet sind (Fig. 4).!) 
Das Gelien gelingt besser uud anhaltender, aber dennoch ermtiden die 
Heine bald, die Kranke bedarf der UnterstUtzung, widrigenfalls sie 
wegen Scliwacke in den Beinen zu stlirzen drokt. Das Allgemeinbefinden 
kat sick einwenig gebessert, aber in besckranktem Maasse; sie ist nach 
wie vor etwas abgemagert, blass und scliwack. Die inneren Organe func- 
tioniren normal, nur die Regeln sind vom December an ausgeblieben. Der 
Scklaf und die Gemlitksstimmnng sind bedeutend besser, wie frilker. 

Wie ersiektlicb, ist dieser Fall ein ziemlich complicirter, be¬ 

deutend complicirter als der vorkergekende. Es unterliegt keinem 

Zvveifel, dass wir es kier mit einer Erkrankung des centralen Nerven- 

systems zu tbun kaben; aber was ist das ftir eine Erkrankung? Nach 

der Anordnung der Krankkeitsersckeinungen und dem Verlaufe nach 

zu urtkeilen, seheint mir die Annakme, dass wir es auch in diesem 

Falle mit der astkeniscken Bulbarparalyse zu thun haben, am aller- 

wakrscheinlichsten. Und in der That konnen wir uns kaum bei un- 

serer Kranken irgend weicke grok' anatomiscken Veranderungen in 

deu Nervencentren vorstelleu: sie bietet sekr wenig constante und 

stabile Labmungserscbeinungen; zum grossten Tkeil zeigen die krank- 

1) Die Zeidmuug ist um * 3 verkleinert. Dauer der Contraction t Secunde; 
Belastuug 4u*> Grm. 
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haften Erscheinungen Scbwankungen und sind die Folgen iibergrosser 
Ermtidbarkeit; aber trotzdem besteht die Krankheit scbon mehr als 
6Jahre; bei grob-anatomischen Processen sind wir im Bechte, sta- 
bilere Erscheinungen zu erwarten. Andererseits ist es aber nicht 
mtiglich, alle diese Erscheinungen mit der Annabme des Bestehens 
bios einer Hysterie zu erklaren; die krankhaften Erscheinungen sind, 
wenn sie auch Sch wank ungen aufweisen, doch ziemlicb stabil: wah- 
rend des ganzen Krankheitsverlaufes bleiben sie immer in ein und 
derselben Sphare localisirt und progressiren im Allgemeinen stetig; 
es kommt zu diesem noch hinzu, dass einige der bier beobachteten 
Erscheinungen wohl kaum mit der Hysterie in Einklang gebracht 
werden konnten, z. B. die degenerative Atropkie der Zungenmuskeln, 
das vollstandige Fehlen der elektrischen Erregbarkeit des weicben 
Gaumens, die Erweiterung der rechten Pupille u. s. w. 

Aber, wenn das eine astkeniscke Bulbarparalyse ist, so bietet sie 
hier viele Besonderheiten, welche sie von anderen bisber beschrie- 
benen Fallen auszeichnen. Die erste Besonderkeit besteht darin, dass 
bei unserer Kranken sich bedeutende Veranderungen der Sensibilitat, 
und zwar des Sehvermogens und des Geschmackes fiuden lassen. Die 
Sehsttirungen aussern sich hier, wie sehon gesagt, in einer constanten 
Herabsetzung der Sehsch&rfe, kauptsacklick in einer iibergrossen Er¬ 
mtidbarkeit der Netzhaut, was sehr pragnant seinen Ausdruck in 
der rasch auftretenden Einengung des Gesichtsfeldes bei Ermiiduug 
findet. Ungefahr in derselben Weise charakterisiren sich auch die 
Geschmacksstorungen; die Kranke untersckeidet Gesckruackseinplin- 
dungen, aber unvollkommen; gleichzeitig ist aber auch bei ikr eine 
rasche Ermtidbarkeit des Gesckmacksapparates zu bemerken. Wenn 
man, bei Beobacbtung der nothigen Vorsicktsmaassregeln, wiederholt 
die Geschmacksprtifung vornimnit, so erweist sich, dass die Krauke 
zuerst die gegebene Concentration der Lbsung zu erkenneu ini Stande 
ist, aber scbon nach dem 3. uud 4. Male aufhdrt, dieselbe von destil- 
lirtem Wasser zu unterscheiden; stilrkere Losungeu derselben Sub- 
stanz werden dann noch von ihr erkannt, aber bei Wiederholung der 
Versuche erlischt die Fiihigkeit, diese letzteren zu unterscheiden, ebeu- 
falls, und so fort. Derartige Stdrungcn sind bis jetzt bei der astke- 
nischen Bulbarparalyse noch nicht beobachtet worden. Nattirlicher 
Weise wirft sich die Frage auf: sind diese Erscheinungen nicht eine 
zufdllige Complication, werden sie nicht hervorgerufen durch einen 
hysterischen Zustand der Kranken? Wir koben bereits hervor, dass 
die Krankheit als solche sich nicht mit der Hysterie erklaren lasst, 
aber als Complication ist die Hysterie hier sehr wohl zuliissig. Sie 

Deutscho Zoitschr. f. Xorronhoilkumlo. IX. Bd. IS 
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complicirt ja so haufig verschiedene Nervenleiden, wobei sie sicb 
nicht selten nur dadurch aussert, dass sie die Erscheinungen der 
Grundkrankheit verst&rkt hervortreten lasst. Sowohl bei der Hysterie, 
als auck bei der Neurasthenic ist wiederholt Ermtidbarkeit der Netz- 
haut beobachtet worden, die sich durcb Gesichtsfeldeinengung ausserte. 
Aber bei unseren Kranken, und das muss hervorgeboben werden, 
beschrankten sich die Sensibilitatsstbrungen nur auf die Seh- und Ge- 
schmacksorgane; die Anasthesie, welche ganz besonders charakte- 
ristiscb fiir die Hysterie ist, die Anasthesie der Haut und der Schleim- 
kiiute wurde bei ihr vollstandig vermisst. Andererseits erreichte be- 
zuglick des Sebactes die Ermiidbarkeit einen so hohen Grad, dass 
sie nur mit der Ubergrossen Ermiidbarkeit der Muskeln in Parallele 
gebracht werden kann; die Ermiidbarkeit aber der Muskeln bildet eine 
der charakteristischsten Aeusserungen der astbenischen Bulbarpara- 
lyse. Aus diesem Grunde ist es sehr moglich, dass die Seh-, sowie 
die Geschmacksstorungen bier ebenfalls Aeusserungen dieser Krank- 
beit sind, nur dass sie in einer fiir dieselbe ungewbhnlichen Spbare 
zum Ausdruck kamen.1) 

Hinsicbtlicb der Augeu miissen wir nocb bemerken, dass bei un- 
serer Patientin deren Ermtidbarkeit sich nicht nur auf die ausseren 
Augenmuskelu beschrankte, sondern zum Theil sich auch auf die 
innereu Augenniuskeln ausdeknte, d. h. auf den Sphincter iridis und 
den Muse, eiliaris. Diese letztere Erscheinung ist bis jetzt ebenfalls 
nocb nicht beschrieben worden; aber es ist klar, dass dieselbe auch 
nur Ausdruck der gesammten Ermiidbarkeit der Muskeln, der Grund- 
erseheiuung des astbenischen Bulbiirparalyse ist. Die andere Be- 
souderlieit unseres Fades besteht darin, dass bier in der Zungen- 
museulatur und den Muskeln des weicben Gaumens ausgesprochene 
degenerative Atrophic vorhanden war. In vielen Fallen der astheni- 
seben Bulbiirparalvse ist Atropbie in den versekiedenen Muskeln be- 
obachtei worden, unter auderen auch in den Muskeln der Zunge, aber 
dinner stellte sie sich bios als eine cinfache Atropbie dar, und dement- 
spreebend ist immer nur quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit 
gefunden worden; bei unserer Krankcn war nicht nur die Erregbar¬ 
keit stark berabgesetzt, sondern die Zuekungen vollzogen sich triiger, 

I) iJiese Era go kann imr golost we:den durch wcitcre Beobachtungeu. Ibre 
Lusung wild danu ini positiven Sinne aiistalicn, wean sich solche Kranke linden 
biasen, bei denen die Hysteric selbst al> Complication au^geschlossen werden kann, 
mid bei denen, neben den Zeichen der asthenischon Bulbarpar&lysc, ahnliche Stdrnu- 

cen in diesem oder jenem die Kinplinuung leitenden Apparate des Nervensysteins 
getuudeu werden. 
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und es tiberwog die AnSZ die KaSZ; in den Muskeln des weichen 
Gaumens fehlte die Erregbarkeit sogar vollstandig. Dabei zeigte 
sich die Atrophie der Zunge als eine ziemlich eigenartige: sie pro¬ 
gressive nicht, im Gegentheil, sie war in der letzten Zeit weniger 
ansgesprochen, als frliher; zu Anfang bestanden die Falten und Ver- 
tiefungen besonders ausgepragt auf der rechten Halfte der Zunge in 
der letzten Zeit aber hauptsachlich auf der linken, und dement- 
sprechend wich auch die Zunge nach links ab. Augenscheinlich hat 
bier der krankhafte Process tiefer gegriffen, als es in anderen Fallen, 
die bis jetzt mitgetheilt worden sind, vorhanden gewesen ist. 

Endlich kann man zu den Besonderheiten unseres Falles noch 
das Auftreten von Zucker im Harn im Verlaufe eines Monats rech- 
nen; es ist sehr moglich, dass dieses dadurch hervorgerufen wurde, 
dass der krankhafte Process in dem verlangerten Mark, wenigstens 
zeitweilig vora motorischen Bezirke auf das Gebiet tibergegriffen 
hatte, dessen Verletzung das Auftreten der Meliturie zur Folge hat. 
In allem Uebrigen bietet unser Fall in Bezug auf die Gruppirung 
der Symptome und ihre Besonderheiten, als auch in Bezug auf den 
Krankheitsverlauf eine grosse Uebereinstimmung mit den anderen 
Fallen asthenischer Bulbarparalyse, so dass, wie mir scheint, wir 
das Recht haben, ihn zu dieser Kategorie zuzuzahlen, nur dass der 
krankhafte Process sich hier extensiver und in einigen Abschnitten 
des centralen Nervensystems intensiver ausserte, als es gewohn- 
lich bei dieser Krankheit der Fall war. Was die Therapie anbe- 
trifft, so erwies sich hier die Sondenflitterung als nicht nothwendig: 
zum Gltick fing das Schluckvermdgen unserer Kranken allmahlich 
an, sich zu bessern, und in der letzten Zeit war sie im Stande, ge- 
ntlgende Mengen Nahrung zu sich zu nehraen; selbst ihre Fahigkeit 
zu Kauen hatte nicht unerhebliche Fortschritte gemacht. Unsere 
Behandlung bestand in der grbsstmoglichsten Rube der Kranken, in 
tonisirenden Mitteln — Fe, Ars. und in der Galvanisation des Kopfes 
durch die Process, mastoid. 

Moskau, Juni 1896. 

Is’ 
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Casuistische Mittkeilnngen ans der Heidelberger 
medicinischen Klinik (Prof. Erb). 

Von 

Prof. J. Hoffmann. 

I. Ein in atiologischer wie symptomatologischer Hinsicht bemerkens- 
werther Fall von chronischer progressiver Bulbarparalyse. 

Johann S., 62 Jabre alter T line her von Heidelberg, ist neuro- 
pathisch nicht belastet; seit is Jahren verheirathet; Ehe kinderlos. 

Ftlr sein jetziges Leiden kann er eine Ursache nicht angeben; Pota- 
torium, Lues, Erkaltungen, Ueberanstrengung, Sorgen werden in Abrede 
gestellt. — Vom 15.—54. Jalire litt er Ifaufig an Bleikolik. 

Anfang Mai 1865 fing Abends beim Heimgehen sein Unter- 
kiefer plotzlich an, lebliaft zu zittern. Er schenkte dem Symptom, 
da er sicli im Uebrigen ganz wolil filhlte, keine weitere Beachtnng. In 
den naclisten 14 Tagen wiederholte sicli das Zittern wochentlich 2 bis 
3 mal immer nur ftir kurze Dauer. Von da ab fiel seiner Umgebung 
schon auf, dass dieSprache langsamer und undeutlicher wurde. 
Nach weiteren 14 Tagen Sch luckbesch werden beim Trinken, 
von Mitte September ab auch beim Essen fester Speisen; dazu kam 
reicliliche Speiclielansammlung im Munde, Unfahigkeit zu pfeifen u. s. w. 
Beim Kauen zogen sicli die Unterkiefermuskeln oft krampfhaft zusammen. 
Krankbeitserscheinungen anderer Art bestanden nicht. 

Schon bei der Aufnahme des Patienten in die Klinik am 11. Septem¬ 
ber 1S95 war das Bild der Bulbarparalyse vollig ausgesprochen. Damals 
konnte durch Anblasen des Unterkiefers Tremor des letz- 
t e r e n ausgelost werden. 

Am 10. October, als ich den Kranken zum ersten Male sah, fand 
ich denselben blass, mager, geistig normal. Es fand sicli Arteriosklerose, 
llarn frei von Eiweiss und Zucker. Bleisaum an den Zahnen. Das 
typische Bild der c h r o n i s c h e n progressive n Bulbarparalyse — 

Parese des Ganmensegels, Parese der Zunge mit Atrophie, fibrillaren Zuckun- 
gen und partieller KaK; Parese des unteren Facialisgebietes mit partieller 
EaK u. s. w. — Aulfallend war besonders die. ungemein starkeStei- 
g • r u n g des V n t e r k i e f e r r e f 1 e x es, so dass leichtes Klopfen mit dem 
Pereussioiisliammer gegen das Kinn einen langdauerndeu, kurzschlagigen, 
tremorai tigen C 1 on us hervorrief. Die Sehnenretlexe der oberen und un- 
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unteren Extremit&ten sind sehr lebhaft and jedenfalls gesteigert; Muskel- 
spannangen and Fussclonas fehlen, wobi aber treten jetzt fibrillar© Zuckun- 
gen in den Armaiaskeln aaf. Sensibilit&t, Sphincteren normal. 

Beim 8techen, Rneifen and bei faradiscber Reizong der Wangen-, 
Kinn- and Halahaat war1 niohta von abnormen Reflexen zu bemerken. 
Betste man die Anode der galvaniaohen Batterie aaf den Kacken and 
strich langsam mit der Kathode in der bekannten Weiae fiber den Kehl- 
kopf, so trat bei genttgender 8tromst&rke dieSchlaekbewegang ein. 
Dies gescbah aber bei der gleichen Stromst&rke, welehe Air die Kehl- 
kopfgegend gerade hinreichte, auch dann, wenn man die Kathode 
streichend fiber die Hant des Kinnes and der Wange, nicht, 
wenn man sie fiber die Stirn-8chl&fengegend ftthrte. Setzte ich, am 
Stromschleifen, welohe bei der genannten Application der Elektroden den 
N. laryngeus sap. in betr&chtlicher St&rke treffen, mttglichst za vermin* 
dern, die indifferent© Elektrode an die Schl&fe and reizte dann in der 
angeffihrten Weise die Wangen- and Stirnhaat aaf der gleichen Seite, so 
trat ebenfalls die Schlaokbewegnng prompt ein. Diplegiscbe Contraction 
bestand nicht. 

Bemerkenswerth erscheint an dem Falle erstens, dass die statt- 
gehabte chronische Bleiiutoxication, welehe erfahrungsgemass 
fnnctionelle wie organische Krankheiten des Nervensystems za er- 
zeagen vermag, mOglicher Weise fitiologisch in Betracht kommt; als 
eicber l&sst sich dies jedoch nicht hinstellen, da Patient in demjenigen 
Alter steht, in welchem die chronische Bulb&rparalyse obnedies am 
gewflhnlichsten vorkommt. 

Zweitens ist bervorznheben das anfallsweise, anscheinend spontan 
auftretende Zittern des Unterkiefers als Initialsymptom der 
Krankheit, als dessen Ursache man wohl eine sehr grosse Reizbar- 
keit des nervttsen motorischen Apparates ansprechen darf. Dass eine 
gesteigerte Reflexerregbarkeit vorhanden war, Hess sich erkennen an 
dem Unterkieferclonns. Schon Erb *) erw&hnt diese gesteigerten 
mechanischen Reflexzncknngen am Unterkiefer; ich babe sie bei der 
Krankheit anch mehrmals geseben. Eisenlohr2) konnte Reflex- 
znckungen in einem Falle durch Stiche in die antere Gesichtsbaat, in 
einem zweiten durch Stiche in die Wangen-, Schl&fen- and Stirnhaat 
hervorrnfen; dabei bestand einmal diplegiscbe Contraction. Er schliesst 
sich Erb in der Erkl&rang an. Die gleiche Ursache darf wohl fttr 
die meines Wissens in der Literatur nicht erw&hnte AuslOsnng von 
Schlnckbewegungen von der Wangen-Unterkieferhaut 

1) Handbucb der RUckenmarkskrankheiten. II. Aufl. 8.934. 
2) Zeitschrift far klin. Medicin. I. 8 453; s. ferner Beeroa u. deWatte- 

ville, A case of amyotropbie lateral sclerosis with clonus of the lower jaw. Brain, 
part. XXXII. 
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mittelst der galvanischen Kathode !) angenommen werden. Ob dabei 
eine andere centripetale Bahn als die gewbhnliche, der N. laryngeus 
inferior, in Betracht kommt, lasse ich dahingestellt. 

Die fibrillfiren Zuckungen in den Muskeln der Arme weisen dar- 
auf kin, dass nicht allein die Bulbuskerne, sondern auch die Vorder- 
hbrner des Cervicalmarkes schon krankhaft ver&ndert sind. Ob dies 
auch ftir die cortico-spinale motorische Bahn gilt, was man aus der 
Steigerung der Sehnenreflexe anzunehmen geneigt sein konnte, lasst 
sich nicht feststellen; Muskelspannungen, welche diese Annahme unter- 
stlitzen konnteu, fehlen. Zudem mochte ich in diesem Falle mit der 
Verwerthung der Steigerung der Sehnenreflexe fiir die Erkrankung 
des zweiten motorischen Neurons vorsichtig sein, da ich bei einem 
jungen TUncher, welcher an Bleikolik ohne Erscheinungen einer orga- 
nischen Nervenerkrankung litt, sehr gesteigerte Sehnenreflexe, jedoch 
ohne Muskelspannungen und ohne Fussclonus und sehr gespanntem 
Puls ohne Herzhypertrophie und ohne Albuminurie beobachtete, auf 
welch letztere Erscheinung, der Blutdrucksteigerung im arteriellen Ge- 
fasssystem bei Bleikolik, Riegel schon yor langer Zeit aufmerksam 
gemacht hat. 

II. Contralaterale elektrische Reflexzuckungen in einem Falle links- 
seitiger (corticaler?) Facialislahmung. 

Marie S., 22 Jalm* alte Gastwirtbstochter; rec. 14. Februar, ent- 
lassen 4. Marz IS95. 

Es liegt weder neuropathische, noch sonstige krankhafte Belastung vor. 
Sie bekam, 3 Jahre alt, in dem Monat August einen „Schlaganfallu 

mit mehrtagiger Bewusstlosigkeit und Fieber. Bei Riickkehr des Be- 
wusstseins waren „die Augen und das Gesicht nacli reclits^ verdreht, die 
Zunge war schwer, und die Spraciie nicht mehr so deutlich. Die Krank- 
heitserscheinungen gingen alsbald zurtick, ausgenommen die Schiefheit des 
Gesichtes. Irgend welche anderen Storungen sollen nicht dagewesen sein. — 
Mit 14 Jahren „Rothelna; vom 17. jahre ab unregelmassig menstruirt. 

Status: Kraftiges MUdchen mit gesunden inneren Organen, zucker- 
und eiweissfreiem Harn. Struma; Ozaena. 

Geistige Entwicklung gut. Augen in jeder Hinsicht (Augenhinter- 
grund, Pupillen, Augenmuskeln) normal. — Die linke Gesichtshalfte 
ist paretisch und erscheint in ihrer mittleren Partie im Vergleich zur 
rechten wie angeschwollen. Das linke Auge steht weiter offen als das 
reehte, dabei ist auch der Augenschluss links schwHcher. Stirnrunzeln, 
Xasenriimpfen, Mundspitzen u. s. w. durchweg links mangelhaft gegentiber 
reclits. Dabei bestehen keinc Zuckungen, keine Mitbewegungen. — Die 
Zunge weieht vielleicht etwas nacli links ab beim Vorstrecken. Keine 

i) Ich ^ah das^'dhe Symptom in einem Falle von amyotropbischer Bulbarpara- 

!yae in !**tzter Zeit win ier. 
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Geschmacks- and Gebdrsstdrungen. Motilitttt, Sensibilit&t, Haut- and 
Sehnenreflexe sonst durchweg normal. 

Elektrischer Refund: Der Ram. frontalis des N. facialis 
reagirt rechts bei 130, links bei 128 R.-A. Beim Verst&rken des Stromes 
dnrch Uebereinanderschieben der Rollen wachsen die Contractionen beider- 
seits an, links nicht ganz gleich stark wie rechts. 

N. mentalis rechts bei 155, links bei 150 R.-A. Bei Reizung 
rechterseits ziehen sich die linken Kinnmuskeln ebenso stark, eher st&rker 
zusammen ale die rechten, d. h. schon beim Ansldsen der Minimalcon- 
traction. Umgekehrt ist dies nicht der Fall. 

Oberkieferast rechts bei 112, links bei 100 R.-A. (linke Wange 
dicker). 

Reizt man rechterseits den motorischen Pnnkt des M. levator 
lab. super, alaeqne nasi auf dem Nasenrttcken, so tritt rechts keine 
Zucknng ein bei 120—122 R.-A., wohl aber links im Gebiete der 
gleichnamigen Muskeln wie auch des Pyramidalis narium und der unteren 
medialen Stirnpartie und am linken inneren Angenwinkel. Sucht man 
mit derselben Stromstttrke den gleichnamigen Pnnkt am linken Nasen¬ 
rttcken zu erregen, so bleibt jede Reaction links and rechts aus. Reizung 
des genannten Pnnktes rechterseits — nicht der Haut der Nachbarscbaft 
— bei einem Rollenabstand von 117 —110 hat znr Folge eine schwache 
Contraction der gleichen gesunden Seite (und zwar eine locale) und eine 
viel st&rkere auf der gel&hmten, wo sich eine lebhafte Zusammenziehung 
der linken Stirn-, Augen-, Nasenrttcken- und Oberlippenmuskeln einstellt. 
Erregung des gleichen Punktes am linken Nasenrttcken ruft nur eine Con¬ 
traction des M. levator lab. sup. alaeque nasi hervor. 

Der N. auricular, posterior reagirt beiderseits bei gleichem Rollen¬ 
abstand. 

Galvanische Erregbarkeit (Erb’sche Normalelektrode): 
N. frontal, dext. 1,4 M.-A., sin. 2,0 M.-A. 
N. mental, s . 2,0 = , = 2,0 = 

Reizung der oben erw&hnten Stelle am Nasenrttcken rechterseits 
mit einer Knopfelektrode: bei 0,7 M.-A. Zuckung in dem erwtthnten Be- 
reich der 1 i nke n Gesichtsh&lfte aufKaS, nicht auf AnS und AnO. Bei 
Reizung links mit der gleichen Stromstttrke keine Zuckung; bei 1,2 M.-A. 
schwache Zuckung, von rechts mit derselben Stromstttrke viel stttrkere 
Zuckung links, dann bei 1,8 M.-A. auch Zuckung rechts. 

Die directe Muskelerregbarkeit ist links etwas herabgesetzt gegen 
den faradischen Strom. Bei 2,0—4,0 M.-A. kurze, blitzartige Zuckungen 
mit KaSZ > AnSZ. 

Die Zungenmusculatur reagirt rechts bei 141, links bei 130—134 R.-A., 
beiderseits bei 1,3 M.-A. mit normalen Zuckungen. Galvanische Ge- 
schmacksempfindung beiderseits vorhanden. 

Dieser geschilderte elektrische Befund war an verschiedenen Tagen 
der gleiche. 

Eine bestimmte Antwort auf die Frage nach dem primttren Krank- 
heitsprocess und dem anatomischen Sitz des vorliegenden Leidens lttsst 
sich nicht geben. Am meisten Wahrscheinlichkeit dtirfte noch 
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die Annahme flirsich baben, dass Residuen eines abgelaufenen Pro¬ 
cesses in der motorischen Zone der rechten Gehirnhalfte 
(Meningo-Encephalitis oder nicht eitrige Encephalitis) 
die linksseitige Gesichtsl&hmung bewirken. Der Umstand, dass anfang- 
lich die Zunge und die Augenmuskeln ebenfalls afficirt waren, sowie 
dass EaR fehlt, ware mit dieser Diagnose vereinbar. Andererseits weist 
das Mitergriffensein der Stirnfacialis wieder auf den Sitz der Affection 
im ersten Neuron bin. Aber anch der Diagnose einer abgelaufenen 
Encephalitis in der Region des Facialis- und Abducenskernes stehen 
Scbwierigkeiten im Wege, und das Gleiche gilt, wenn man die Nerven 
an der Gehirnbasis durch eine Meningitis beschadigt lassen sein wollte. 
Kurz, eine sichere Diagnose lasst sich nicht stellen. 

Wenn Kranke einen Reiz nicht an der thats&chlich gereizten 
Hautstelle, z. B. einer Extremitat wahrnehmen, sondern denselben nach 
der correspondireuden Stelle der anderseitigen Gliedmaassen localisiren, 
so bezeichnet man diese eigenthttmliche Anomalie nach dem Vorgange 
OberSteiner's als Allochirie. Sie ist von verschiedenen Autoren 
(Brown-S6quard, G. Fischer, Obersteiner, Ferrier, Huber, 
Weiss1) u. A.) bei organiscben Riickenmarkskrankheiten — Myelitis, 
Tabes dorsalis, multipler Sklerose, Halbseitenlasion — wie auch bei 
functionellen Neurosen, besonders bei Hysterie fUr Tast-, Schmerz-, 
Temperatur-, Muskelsinn, Fusssohlenreflex u. 8. w. beobachtet worden. 

Weit seltener scheinen nach einer Zusammenstellung von M. Weiss, 
auf welcbe icb zum Vermeiden von Wiederholungen verweise, paradox 
auftretende, contralaterale elektrische Zuckungen zu sein. Weiss 
selbst bringt ein sehr schbues Beispiel daflir bei. In einem eigen- 
artigen Fall von symmetrischer Gangriin der Hande und Flisse reizte 
er mit einem starken faradiscben Strom den M. biceps brachii und 
erzeugte auf diese Weise eine starke Zuckung im anderseitigen Biceps, 
welcbe der gleicbseitigen zeitlicb kurz vorausging und dieselbe auch 
an Starke betrachtlich ubertraf. Derselbe Autor fUhrt noch ahnlicbe 
Beobacbtungen von Graupner und R. Remak an. 

Der von mir mitgetbeilte Fall unterscbeidet sich insofern von 
denjeuigen der genannten Autoren, als die contralaterale Zuckung bei 
der geringst crforderlichen Stromstiirke sich einstellte. Damit ist 
auch am besten bewieseu, dass es sich nicht um Stromschleifenwir- 
kung handeln kann. Man bat es mit merkwiirdigen Reflexvorg&ngen 
zu tbun, fur welcbe icb eine befriedigende Erklarung weder finden 
konnte, uocb geben kann. 

11 L’(*lit*r amleisseitige Einpfimlungswahrnebnmngen u. s. w. Wien. med. Presse. 
1 S!*l. Nr. 4*'. u. 4s. 
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III. Zur Lehre von den Arbeitsparesen an den unteren Extremit&ten. 

Die folgenden 3 Falle wurden am gleichen Tage der medicini- 

schen Elinik von Herrn Dr. Zimmermann in Oggersheim iiber- 

wiesen. 

1. Amanda Frey, 18 Jahre alte Arbeiterin. Sie war stets gesund, 
ausgenommen wahrend der heissen Monate im Sommer 1893; da litt sie 
an Anfdllen, welche von dem bebandelnden Arzte als epileptische be- 
zeichnet wurden, und wclcbe auf arztliche Bebandlung wegblieben. 

Ende April dieses Jabres begann sie mit RUbenversetzen; bei 
dieser Arbeit rutschte sie den ganzen Tag tiber auf den Knien, wobei 
sie sick mebr auf das linke Knie sttitzte, welcbes aueh zuerst vorge- 
scboben wurde. Ungefabr 10 Tage batte sie sich so besch&ftigt, als sie 
Kribbeln und Eingescblafensein in der linken Fusssohle be* 
kam; diese Parftsthesien erstreckten sicb allmahlich an der Aussen* 
flache des Unterscbenkels aufwarts bis zu dem Kniegelenk; Un- 
sicherbeit imGehen gesellte sich dazu, was sie auf die Geftihls- 
storung im Fusse zuriickfUbrte. Bald nacbber, als sie sicb, um das linke 
Bein zu schonen, vorwiegend auf das rechte Knie sttitzte, machten sicb 
khnliche Erscheinungen im rechten Untersebenkel bemerk- 
bar, ohne jedoch den gleichen Grad wie links zu erreichen; auch Waden- 
sebmerz und Empfindlicbkeit in derKniekehle stellten sich be- 
sonders reebterseits ein, so dass sicb die Kranke genothigt sab, die Arbeit 
aufzugeben und in arztliche Bebandlung zu treten. Weder die seither 
angewandten Linimente, nocb die elektrische Bebandlung vermoebten bis 
zum Eintritt in die Klinik eine Besserung berbeizuftlbren. — Das Allge* 
meinbefinden war in keiner Weise gestort. 

Bei der Untersucbung am 8. September bot das kraftig gebaute und 
gut genabrte Madchen keinerlei Storungen Seitens der inneren Organe; 
der Ham war frei von Eiweiss und Zucker. 

Bis zu den Knien abwarts verhielten sicb Nerven- und Muskelapparat 
intact. Von da abwarts war nachzuweisen eine ziemlicb betrachtliche 
Parese der linken und etwas geringere Parese der rechten 
Wadenmusculatur mit starker Druckempfindlicbkeit der letz- 
teren und partieller Entartungsreaction. Sensibilitatsstdrungen 
waren niebt mit Sicberbeit nachzuweisen; auch waren die N. tibiales in 
der Kniekeble niclit druckempfindlicb; Wadenumfang beiderseits 20,5 Cm. 
Beztiglich der N n. peronei ist zu erwahnen, dass die von ibnen ver- 
sorgten Muskeln sicb functionell normal verhielten, abgeseben von den 
subjectiven, frtlber erwabnten Sensibilitatsstdrungen. Die Streckmuscu* 
latur war linkerseits bei tiefem Druck empfindlich, und die galvaniscben 
Zuckungen waren niclit ganz so blitzartig als auf der reciiten Seite; ob 
aber dies als EaR aufzufassen, ersebeint fraglich, jedenfalls war der linke 
N. peroneus niclit ganz unbetbeiligt geblieben. — Die Kranke ging sehr 
voreichtig, weil die Waden beim Auftreten sebmerzten; nach wenigen 
Scbritten fing sie an zu binken, um die linke, starker sclimerzende Wade 
raseber frei zu machen. 

Durch eine dreiwochentliche Bebandlung — Bettruhe, warme Bader, 
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Galvanisation —, welche vortibergehend wegen eines acut fieberhaften 
Magen-Darmkatarrhs unterbrochen werden musste, wurde so viel erreicht, 
dass die Kranke ohne Schmerzen auftreten und gelien konnte, wobei sich 
aber rasche Ermtidnng einstellte, da die Schwkche in den Waden (auch 
die EaR) noch fortbestand. 

2. Karl V., 19 Jalire alter Feldarbeiter; stammt aus gesunder Fa* 
milie und war nie krank. 

Wie die vorige Kranke, beschaftigte er sich noch Ende April mit 
RUbenversetzen, bei welcher Beschaftigung er vom Morgen bis Abend 
kniete. Vom 5. Tage ab stellte sich Eingeschlafensein und Krib- 
beln der linker) Fusssohle ein, und dann wurde auch das Be in 
schwacher; Schmerzen liatte er jedoch nicht. Den Sommer liber 
brachte er abwechselnd bei der Arbeit und in iirztlicher Behandlung zu 
Bette zu; aber es wich weder die Schwache, welche sich auch am Gang 
auspragte, noch das Trlibheitsgeflihl der Fusssohle; dazu kamen auch 
hier und da ziehende Schmerzen im Oberschenkel. — Im Uebrigen war 
er ganz gesund. 

Auch bei diesem Kranken waren Krankheitserscheinungen objectiver 
Art nur in denjenigen Gliedmaassen zu finden, auf welche seine Klagen 
sich bezogen, und zwar: sehr bedeutende Schwache im Gebiete 
des N. tibialis sinister, etwas geringere im Gebiete des N. pero- 
neus sinister mit Atrophie aller Unterschenkelmuskeln — 
Wadenumfang links 2,1 Cm. geringer als rechts — trage mechanische 
Erregbarkeit der paretischen Muskeln und partielle EaR 
mit herabgesetzter indirecter Erregbarkeit und herabgesetzter in der 
Wade fast erloschener directer faradischer Erregbarkeit bei galvanischer 
Zuckungstragheit. Die linke Wade ist druckempfindlich, die Nerven- 
stamme sind es nicht. Der Achillessehnenretlex fehlt links, ist rechts 
vorlianden, die Patellarrellexe sind beiderseits von gleicher normaler 
Starke. Der Plantarretlex bleibt links otters aus, rechts nicht. Keine 
objectiven Sensibilitatsstdrungen; doch empfindet Patient angeblich im 
Peroneusgebiet nicht so tein Spitze und Knopf der Nadel. — Die Ober- 
schenkelmusculatur ist sehr kraftig; der linke Oberschenkel zeigt einen 
circa 1 Cm. geringereu Umfang als der rechte. Der Gang ist deutlich 
h ink end, wobei Patient das Geftihl hat, als ob das linke Bein zu kurz 
ware. Fussspitzenstand links unmoglich. 

Wahrend des Spitalaufenthaltes klagt er in den ersten 14Tagen liber 
Schmerzen an der Vorderllache des Oberschenkels und liber Ameisen- 
kribbeln im Unterschenkel; diese Sensibilitatsstdrungen schwinden dann 
ganz. Die Parese besteht bei der Entlassung am 1. October in wenig 
vermindertem Maasse fort. 

3. Luise I>., 24 Jalire alt, Scliwester des vorigen Kranken, war 
friilier nie krank, ist verlieirathet und hat eine normale Geburt gehabt. 
Auch diese Kranke hekarn bei der gleichen Beschaftigung wie die beiden 
vorlrergelienden K rib be In in der linker) Fusssohle und Steitig- 
keitsgcftihl im linken Fussgelenk, ziuiachst ohne Schmerzen. Sie setzte 
von da ab ilne Arbeit abwechselnd aus, mn sie dann wieder aufzuneh- 
men, empfand aber bald Schmerzen in den Muskeln am Unter¬ 
schenkel, sowie auch an der seitlichcn Flache des Unterschenkels. 
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Status am 9. September. Seitens der inneren Organe ist nichts Ab- 
norme8 zu erw&hnen ausser einem systolischen blasenden Herzgerftusch. 

An den unteren Extremitaten bestehen von den Knien abwarts foi- 
gende sensible nnd motorische Stttrungen: der linke Unterschenkel 
ist abgemagert and bat einen \lfa Cm. geringeren Wadenumfang als 
der rechte, welcher wohl auch nicht sein normales Volum hat. Die Beu- 
ger wieStrecker sind stark paretisch, geben bei Percussion trkge 
Zuckungen, sind der Sitz partieller EaR mit herabgesetzter indirecter 
Erregbarkeit u. 8. w. Die Nervenpnnkte sind nicbt druckempfindlich, wohl 
aber die Wadenmnskeln nnd Streckmuskeln. Dabei besteht Hyper- 
ksthesie im Verbreitungsgebiet des N. peroneus soperficialis und 
der N. plantaris medialis et lateralis.— Am rechten Unterschenkel 
ist nnr Parese im Gebiet des N. peroneus mit partieller EaR 
and subjectiven, aber nicbt objectiven Sensibilit&tsstttrungen. Der Gang 
ist hinkend; Steppage linkerseits. — 

Bei der Entlassung ist die Sensibilitat mebr gebessert als 
die Motilitat. Die Behandlung war bei alien 3 Kranken die gleiche. 

Fassen wir das Thatsachliche aus den 3 Krankengeschichten kurz 
zusammen, so ergiebt sich, dass sieh zwei weibliche und ein m&nn- 
licher Feldarbeiter beim Rti ben verse tzen, wobei sie von Morgens 
bis Abends eine kniehockende Stellung einnahmen, schon nach we- 
nigen Tagen eine unvollstandige Lahmung der Unterschenkelmuscu- 
latur zuziehen, welche sich auf das rechte und linke Bein in der 
Weise vertheilt, dass in alien drei Fallen links der Nervus pe¬ 
roneus und der Nervus tibialis betroffen sind, rechts gleich- 
zeitig einmal der N. tibialis, ein zweites Mai der N. peroneus. Es ist 
also die linke Extremitat die vorwiegend benachtheiligte, was wohl 
mit der starkeren Belastung des linken Beines bei der Art des Hockens 
zu8ammenhangt. Als Ursache der Lahmung kann quetschender Druck 
auf die N. tibialis et peroneus in der Kniekehle angesehen werden, 
denn dass es sich um eine Nervenlasion handelt, geht sowohl aus 
den Sensibilitatsstbrungen, wie aus der EaR deutlich hervor. Es han¬ 
delt sich also um Nervendrucklahmungen, welche, da sie bei 
mehreren Individuen durch gleichartige Besehaftigung hervorgerufen 
worden sind, auch als A rbe its pa resen bezeichnet werden kdnnen. 

In der Literatur ist aber Arbeitsparesen an den unteren Extre¬ 
mitaten wenig aufzufinden, wahrend von derartigen Paresen profes- 
sioneller Ursache an den oberen Extremitaten viel mehr bekannt ist. 

Zenker und Roth1) (1883) sahen Fussparesen bei Kartoffel- 
feldarbeitem, Ott1) (1885) bei einem in hockender, kniegebeugter 
Stellung arbeitenden Mann, vorwiegend Peroneuslahmung entstehen; 

i) Siehe Bernhardt, Neurolog. Centralblatt. 1888. S. 642. 
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Bernhardt (1. c.) beobachtete rechtsseitige Peroneusl&hmung bei 
einem Asphalt&rbeiter, E. Remak1) bei einem Tischler; bei beiden 
trag die Arbeit in knieender Stellung Schuld an der Lahmung. In 
alien Fallen scheint es sich nur oder vorwiegend am Peroneuslahmung 
geh&ndelt zu haben. 

Die Prognose dieser Lahmangen fUllt mit derjenigen der Drnck- 
lahmangen ttberhaapt, z. B. des N. radialis, znsammen. Die erste 
Bedingung znr Erzielung einer Heilung ist, dass die Kranken die- 
jenige Beschaftigung aufgeben, welche zur Quetschung nnd zum Drnck 
der Nerven immer wieder ftthren mass. Aach ftir die von mir mit- 
getheilten Falle ist die Prognose gttnstig zn stellen, da keine vttllige 
Leitangsunterbrechung in den Nerven stattgefanden bat. Therapeu- 
tisch kommen Ruhe, warme Bader, Elektricitat, Massage in Betracht. 

IV. Ein Fall von Thomsen’scher Krankheit, complicirt durch 
Neuritis multiplex. 

Karl He nig, 35 Jahre alter Knecht von Lorbach, machte bei seiner 
Aufnahme in die Klinik am 6. December 1894 folgende Angaben, welche, 
wie sich heransstellte, nur zum Theil auf Wahrheit beruhen. 

Sein Vater ging nach Amerika, Fran and Sohn im Stiche lassend; 
ob derselbe das gleiche Leiden, wie der Sohn hatte, lksst sich nicht fest- 
stellen. Die Fran bekam aus der zweiten Ehe, welche sie einging, eine 
Tochter, welche sich nach der von mir vorgenommenen Untersuchung als 
vtfllig gesand erwies; diese Tochter glaubt nicht, dass ihre Mutter eine 
derartige Krankheit gehabt babe, wie von dem Kranken behanptet wnrde. 

Patient selbst will nie Steifigkeit oder Beschwerden anderer Art in 
frtiheren Jahren gehabt haben; er habe als Soldat gedient and seine 
Uebangen ebenso flink gemacht, wie die anderen Soldaten (diese Angabe 
erweist sich nach Mittheilung des Bttrgermeisteramtes als falsch; er diente 
ttberhaapt nicht). 

Seit circa 8 Jahren habe er Steifigkeit der Beine wahrgenommen 
beim Beginne des Gehens nach l&ngerer Ruhe. 

Im Jani 1894 bemerkte er Morgens beim Grasmfthen Schwitche 
in beiden Httnden, wodurch ihm das Festhalten der Sense sehr er- 
schwert wurde, ferner heftiges Reissen von den Ellbogen ab- 
wttrts bis in die Fingerspitzen. Die Schmerzen hielten 3—4 Wochen 
an, wtthrend welcher Zeit die Vorderarme abmagerten. Mit Eintritt der 
kalten Jahreszeit fror er an den Hitnden. 

1891—1893 will er als Bierbraner titglich 15 — 20 Glas Bier ge- 
trunken haben, ansser kleinen Qnantititten Schnaps. Vor 2 Jahren In¬ 
fluenza. 

Status: Patient ist geistig beschrftnkt, halsstarrig, streitsttchtig, zankt 
sich dfters mit zwei kleinen Jangen heram, trinkt den anderen Kranken 
Bier and Wein weg, ohne darin etwas Unrechtes zu finden a. s. w. 

1) Neurolog. Centralblatt. 1688. S. 644. 
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Er ist von mittlerer Grdsse, kr&ftigem Knochenbau und hat m&ch- 
tige Muskeln, besonders an den nnteren Extremit&ten. Sein Kopf ist lang; 
die Gesichtsknochen and die Raumuskeln sehr stark. Haarwachs kraftig. 
Bechts am Hinterkopf fehlt das Haar in einer Ausdehnung 
von 6—8 Cm. im Quadrat; in der Mitte dieser kahien Fiache eine 
27-2 Cm. lange, mit dem Knochen nicht verwachsene Narbe; bei genauerem 
Zusehen findet man dtinne, weissliche, wenige Millimeter lange Harchen 
in diesem Bezirk. Zurtickgeblieben ist diese A 10 p e c i a circumscripta 
angeblich nach einmaligem Rasiren, welches vor Jahren zur Behand- 
lung einer bei einer Rauferei erhaltenen Kopfwunde ntfthig geworden war. 

Die hdheren Sinnesorgane normal. Die rechte Pupille wenig weiter 
als die linke; im Uebrigen Seitens der Augen keine Stdrung. Die mimi- 
gchen Bewegungen des Gesichts sind frei; vielleicht erfolgt das Oeffnen 
der Augen nach kraftigem Lidschluss langsamer als bei Gesunden. 

Lasst man den Kranken die Zahne fest aufeinanderbeissen, 
so springen die Masseteren als machtige Muskelbauche vor; das willktir- 
liche Oeffnen des Mundes geschieht aber nur unter Ueberwindung 
des durch t on i sc he Contraction der Masseteren verursachten Wider- 
standes hbclist langsam und mi t A nstr engung. Es genligt aber, das 
Zu8ammenbeissen der Zahne einige Male wiederholen zu lassen, um die 
Kaubewegung frei zu machen. — Die Zunge, ziemlich voluminds, wird 
mit Leichtigkeit vorgestreckt und nach alien Seiten gut bewegt; beim 
Bekiopfen derselben mit dem Percussionsbamraer ausgesprochen nach- 
dauernde Contraction (mechanische myotonische Reaction). Machtig 
entwickelt sind die Ober- und Unterschenkelmuskeln, weniger 
die Rnmpf- und SchultergUrtelmuskeln, wahrend die Vorder- 
arme schmachtig aussehen. 

Die Beugemuskeln sind sowohl am rechten wie am linken 
Vorderarme atrophisch und paretisch, wahrend die Strecker 
kraftig (links ganz normal?) sind. Die Muskeln, welclie stammwarts vom 
Ellbogengelenk liegen, wie auch der M. supinator longus normal. 

Der Thenar dext. so gut wie vollig gescli wunden und ge- 
lahmt; der linke atrophisch und paretisch. Rechts der M. in- 
teross. I und Adductor pollic. stark atrophisch und fast com- 
plet gelahmt, die Spatia interossea vertieft; der Hypo thenar der gleichen 
Seite nicht deutlich atrophisch, steht aber im Vergleich zur Entwicklung 
der tlbrigen Rdrpermusculatur an Volumen zuriick. Der linke Hypothenar 
ftlhlt sich weich an; die Ubrigen vom Ulnaris versorgten kleinen Hand- 
muskeln sind nicht deutlich erkrankt. Nirgends libriHare Zuckungen. 

M a a s s e: 
Umfang des Oberarmes . . . r. 27,u, 1. 27,0 <m. 

= - Vorderarmes . . = *23,5, = 24,0 - 
= der Wade. - 35,8, = 3H,2 - 
= des Oberschenkels . = 44,0, 44,0 - \ 8 Cm.l oberhalb 
= = s . - 52,0, = 52,0 r J 24 = Jd. Patella 

Die Sensibi li tat ist am ganzen Rorper normal. Die Patellar- 
reflexe nur bei Anwendung des Jen d rassi k’schen Kunstgriftes aus- 
zuldsen. Die Haut der Heine ist marmorirt. Die grebe motorische Kralt 
der Beine, wie der nicht geliihmten Muskeln, sehr gross. 
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Wahrend die Nerven bei mechanise her Reizung in normaler Weise 
reagiren, erfolgt beim Beklopfen der Musk el n an den verschiedensten 
Kdrperabschnitten eine Contraction mit 10—15" langer Nach- 
dauer (mechanische MyR); am st&rksten ist dieses Symptom an den 
Waden, welche auch bei den ersten kraftigen Willktircontractionen in con- 
trahirtem Zustand einige Secunden verharren, so dass die Dorsalflexion 
des Fusses nur miihevoll und langsam gelingt. Das Gehen nach langem 
Sitzen ist nur in geringem Grade bei den ersten Schritten steif. 

Die atroph ischen und paretischen Muskeln an den Vorder- 
armen und H&nden reagirten auf Beklopfen mit einer trftgen Contrac¬ 
tion von einer so langen Dauer, wie man sie bei der EaR nicht zu sehen 
bekommt; doch war auch die Nachdauer nicht linger als von den tibrigen 
Muskeln, z. B. der Wade. — Nach dem sehr matt ausfallenden Hftnde- 
schluss erfolgt das Oeffnen das erste Mai langsam, dann alsbaid in der 
gewohnlichen Raschheit. 

Die elektrische Untersuchung ergab die myotonische Re¬ 
action in der bekannten Weise, am reinsten in den Wadenmuskeln; 
rhythmische Wellenbewegung nur an den Oberschenkeln, aber wenig aus- 
gesprochen. 

Bei Reizung der Wade mit mittelstarken galvanischen Stromen fand 
ich bereits bei deu ersten Untersuchungen, welche ich vornahm, dass der 
tonischen Contraction, der dellenformigen Einziehung, welche zuweilen bis 
20 Secunden anhielt, eine kurze, blitzartige KaSZ vorausging. 

Rechts ist vom Thenar, Interosseus I und Adductor pol- 
1 i c i s weder bei indirecter, noch bei directer Reizung eine Zuckung zu 
erzeugen. Die Erregbarkeit des linken Thenar ist gegen beide Stromes- 
arten — direct und indirect — stark herabgesetzt. Der Hypothenar re- 
agirt bei directer galvanischer Reizung mit lange stehenden, tonischen 
Zuckungen, wobei die AnSZ > KaSZ ist. Da auch die tibrigen Muskeln 
auf AnS mindestens gleich gut, bier und da besser als auf KaS nnd 
ebenfalls mit tragen Zuckuugen antworteten, kann aus dieser Tr&gheit 
der Zuckung und dem Ueberwiegen der AnS nicht EaR mit Bestimmtheit 
gefolgert werden. Dock wird man aus dem Schwund und dem Fehlen 
der Erregbarkeit des Thenars u. s. w. degenerative VorgUnge annehmen 
diirfen. 

Das Herz verhielt sicli percussorisch und auscultatorisch normal. 
Bemerkenswerth ist nur, dass die Pulsfrequenz wahrend der drei- 
monatlichen Beobachtung auffallend niedrig war, meist 5 2 — 5 6 betrug 
(untere Grenze 48, obere G4 j; dabei keine Arhythmie. — Die Temperatur 
hielt sich gewdhnlich unter 57,o° C. Dabei bestand doppelseitige alte 
Bronchitis. Leber und Milz normal. Ham 1016 spec. Gewicht, frei 
von Eiweiss und Zucker, normale Mengen. 

Am 5. Januar 1805 wurde ein kleines Stiickchen Muskel aus 
der linken Wade excidirt. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
die von Erb beschriebenen Veranderutigen: llypervolum der Muskelfasern, 
Vermehrung der Muskel kerne und des Zwischenbindegewebes. 

Vom 20. December 1804 bis 22. Januar 1805 bekam Patient t&glich 
n,2 Thyreoidin (Merck), jedoch olnie jedweden erkennbaren Einfluss. 

1 nter elektrischer Behandlung und Massage besserte sich die Parese 
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der Hftnde und Vorderarme, bestand aber beim Austritt des Patienten 
am 25. Mftrz 1895 noch fort. 

Der Fall vereinigt alle objectiven Merkmale der Myotonia 
congenita — Contractionsnacbdauer der Muskeln nach Willklirinner- 
vation, meckaniscke und elektrische MyR incl. der rbythmischen 
Wellenbewegung, Hypervolum der Muskelfasern u. 8. w. — in so aus- 
gesprochener Weise in sich dass eine ausflihrliche Begrllndung der Dia¬ 
gnose tiberflUssig erscheint; daran vermag auch der Umstand nicbts zu 
andern, dass Erblichkeit — moglicher Weise nur der unglinstigen Fami- 
lienverh&ltnisse halber — nicht nachgewiesen werden konnte, da die- 
selbe auch von andereu Autoren in typischen Fallen Thomsen’scber 
Krankbeit vermisst wurde. Wenn die Krankheit zufallig bei der 
Untersuchung erst entdeekt wurde, ohne dass irgend welcbe Klagen 
des Kranken darauf binwiesen, so ist das zum Tbeil wobl auf die 

infolge der subnormalen geistigen Veranlagung ungenllgende 
Selbstbeobachtung, zum Theil auf die verbaltnissmassig geringfUgigen 
Muskelspannungen bei den ersten nach langerer Ruhe ausgeflihrten 
Bewegungen zurUckzuflibren. 

Wegen der atrophischen Parese der Beuger an den 
Vorderarmen und den kleinenHandmuskeln draugten sich 
sofort die Fragen auf, ob dieselbe einen causalen Zusammenhang mit 
der Myotonie habe, ob bei der letzteren die hypervoluminosen Mus¬ 
keln in ein atrophiscbes Stadium libergehen konnen, wie bei der 
Dystrophia muscul. progressiva, oder ob es sicb um eine ganz zu- 
fallige Complication handele. Wlirde sicb bei einem gesunden Men- 
schen eine derartig localisirte Labmung in so kurzer Zeit unter rcis- 
senden Schmerzen ausbilden, wiirde derselben bald Abmagerung 
unter Verminderung oder Aufbebung der elektrischen Erregbarkeit 
der Nerven und Muskeln nachfolgen, verbunden mit Tragbeit der 
gaivanischen Zuckungen, so wlirde man scbwerlicb Bedenkeu tragen, 
eine Neuritis multiplex zu diagnosticiren, aucb wenn die Sensi- 
bilitat nicht mehr nachweisbar alterirt gefundeu wlirde. Ein triftiger 
Grund, diese Diagnose deshalb fallen zu lassen, weil der Kranke an 
Myotonie litt, und die trage Muskelreaction im atrophischen Gebiet 
ebenso gut MyR wie EaR sein konnte, scheint rnir nicht vorhau- 
den zu sein. Zudem sprccben der rascbe Schwund der Erregbar¬ 
keit und die rapid erfolgte Abmagerung der gelahmten Muskeln 
gegen die myopatbiscbe und flir die neuropatbisebe, und zwar die 
neuritische Natur. Es handelt sicb also um ein zufalliges Zu- 
sammen t ref fen von Myotonia congenita und Neuritis 
multiplex. Ob Alkobol, Erkiiltung oder ein anderes unbekanntes 
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Agens oder alle drei zusammen die Neuritis auslbsten, l&sst sich 
nicht feststellen. 

Dass es recht grosse Schwierigkeit bereiten kann, EaR beson- 
ders die partielle Form bei einem Myotoniekranken festzustellen, 
leuchtet von selbst ein. — Die elektriscbe MyR betreffend, sei betont, 
dass ich der Beobachtung von Jolly, wonach bei Schliessung 
des galvanischen Stromes jedesmal eine kurze blitz- 
art i g e Zuckung der toniscben Dauercontraction als Wir- 
kung der Dauerschliessung vorausging, best&tigen konnte. Es ist 
verflihrerisch, die erstere als Folge der Reizung der iutramuscu- 
laren Nervenastchen, die letztere als Folge der Muskelreizung auf- 
zufassen. 

Es verdient noch weiter hervorgehoben zu werden die niedrige 
Pulsfrequenz, die circumscripte, nach einmaligem Rasiren zu- 
rlickgebliebene Alopecie und endlich die Fruchtlosigkeit der 
Thyreoidinbehandlung, wobei es allerdings nicht zu hoheren 
taglichen Doseu als 0,2 kam. 

J. Thomsen ist der Ansicht, dass „die Storungen in der Be- 
weglichkeit der dem Einflusse des Wiliens entrilckten Muskeln von 
einer fehlerhaften Innervation derselben, welche von dem Central- 
organe des Willens, von dem Gehirne ausgeht, herzuleiten sindu. 
Doch hat diese Auffassung wenig Zustimmung gefunden. Bern¬ 
hardt, Strlimpell u. A. sehen in dem Leiden eine congenitale 
Anomalie des M usk el systems. Den Beweis, dass die Muskeln 
tliatsachlich in ihrem anatomischen Bau von der Norm abweichen, hat 
Erb erbracht. Es scheint diesem Autor ziemlieh sicher, „dass die 
Veranderungen der Muskellaser das Wesentliche an der 
Saehe sind, und dass dieselben das klinische Symptom der myoto- 
nischen Reaction — mithin das gauze Bild der Thomsen'schen Krank- 
heit hervorbriugen", doch bait er aus in seiner klassischeu Abhand- 
lung liber die Krankheit nacbzusehendeu Erwagungen die Ansicht, 
dass die Krankheit neuropathischeu Ursprunges sei, flir genau ebenso 
und vielleicht noch mehr berechtigt, wie dass sie myopathischen Ur- 
sprunges sei. Dejerine und Sottas, welche die einzige bis jetzt 
bekannt gewordene Autopsie ausfuhrten, bestiitigten die Erb’schen 
Angaben liber den Muskelbefuud und vervveisen, weil sich das cen- 
trale wie das peripherisehe Nervensystem normal verhielt, die Thom- 
sen'sche Krankheit in die Klasse der primaren Myopathien. 
Als initiale Llisiou sehen sie die Kernhyperplasie der Muskelfasem 
an, wiihrend sie die Hypertrophie, weil sie sich besonders in den 
mehr angestrengten untereu Extremitaten land, als functionelle auf- 

Digitized by Google 



Tbomsen'sche Krankheit. 277 

fassen. Von Babes und Marinesco wurde in dem Falle auch eine 
Hypertrophie der Nervenendplatten nachgewiesen. 

Wies das kliniscbe Bild mit zwingender Nothwendigkeit auf eine 
Anomalie im Muskelsystem bin, so muss der Beweis fttr die Richtigkeit 
dieser Annahme durch die anatomischen Befunde als erbracht gelten, 
so dass vom anatomischen Standpunkte aus zur Zeit nichts im Wege 
steht, die Myotonie als primare Myopathie aufzufassen. Doch muss 
mau sich dartiber klar bleiben, dass die Muskelkernvermehrung und 
die Muskelfaserhypertrophie, welch letztere Dejerine — ob mit 
Recht, scheint recht fraglicb — fiir functionell, durch grbssere Arbeits- 
leistung hervorgerufen, also fUr secundar halt, nicht all zu viel mehr 
verrathen als den Sitz des Leidens und dass sie nur als &usseres, 
sichtbares Zeichen gelten kbnnen von bis jetzt unaufgedeckten che- 
mischen oder sonstigen abnormen, congenitalen Zustanden der con- 
tractilen Substanz, von welchen in letzter Linie das charakteristische 
Symptom, die myotonische Contraction, abkangig sein diirfte. Schon 
Erb ist dies nicht entgangen und von Jolly besonders betont wor- 
den. Zu einem anderen Schlusse kann man auch kaum gelangen, 
wenn man bedenkt, dass kaum ein Dutzend hinter einander ausge- 
fiihrter Contractionen gentigt, den Ubermassigen Tonus zu beseitigen 
und eine freie Beweglichkeit herzustellen. Denn dass in einem so 
kurzen Zeitraum, entsprechend dem tkatigen oder ruhenden Zustande 
des Muskels, die Muskelfaser ihren anatomischen Bau jedesmal an- 
dern sollte, ist nicht wohl anzunehmen. Vergegenwartigt man sich 
l'erner das ganz verschiedene Verhalten der Muskeln gegeuliber Willens- 
impulsen und mechanischen und elektrischen Reizen bei anatomisch 
nach ahnlicher, zum Theil gleicher Richtung von der Norm abwei- 
cbenden Bau der Muskelfasern (Hypervolum), wie es uns bei der 
Muskelhypertrophie des congenitalen Riesenwuckses — functionell und 
elektrisch normal; anatomisch Hypertrophie der Muskelfasern, Ver- 
mehrung der Muskelkerne, des Zwischenbindegewebes, sp&rlicke Va- 
cuolen (Demme, J. Hoffmann) —, bei der Myotonia congenita — 
MyR; Hypervolum der Muskelfasern, Vermehrung der Muskelkerne, 
in geringem Grade des Zwischenbindegewebes, Vacuolen (Erb, 
Nonne, Dejerine und Sottas), und bei der familiaren paroxys- 
malen L&hmung — Lahmung, Schwund der elektrischen Erregbarkeit 
im Anfall, partielle EaR mit indirecter Zuckungstragheit im anfalls- 
freien Intervall; Hypervolum der Fasern, Rarefactiou der Muskel- 
fibrillen, Vacuolenbildung, keine Kernvermehrung (Goldflamm)'— 
entgegentritt, so muss man sich sagen, dass die letztjakrigen Arbeiten 
unsere Kenntnisse von diesen Kraukkeiten wohl betrachtlich gefordert, 

Deutsche Zeitsohr. f. Nervenhoilkumlo. IX. B<1. 1 
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aber noch nicht so erweitert und vertieft haben, um einen Einblick 
in die feineren pathologischen Vorgange zu gestatten. 

Durch den Fall von Leonowa aus dem v. Mon&kow’schen 
Laboratorium — Amyelie mit normal entwickelter Musculatur im 
8. Fotalmonat— scheint bewiesen, dass im Fbtalleben das Muskel- 
system eine selbstandige Anlage und Entwicklung erfahrt, wenn es 
auch spater in Abhangigkeit von dem Nervensystem, sowohl in tro- 
phischer wie in functioneller Hinsicht gerath. 1st aber die Muskel- 
anlage einmal eine abnorme, wie es bei manchen hereditaren, con- 
genitalen Krankheiten wohl der Fall ist, so reicht allem Anscheine 
nach auch der Einfluss, welchen das normale Nervensystem spater 
auszuiiben berufen ist, nicht mehr aus, normale Zustande herbeizu- 
ftihren oder dauernd zu erhalten. So kann es denn kommen, dass 
das Muskelsystem, obwokl der Sclave des Nervensystems, diesem 
nicht ganz zu Willen ist, sich aber doch noeh von ihm meistern lasst, 
demselben zeitweise oder dauernd den Dienst versagt, und zwar in 
letzterem Falle dadurch, dass es dasselbe einfach durch Schwund im 
Stich und ohnmachtig zurtick lasst. 

V. Weiterer Beitrag zur Lehre von der Tetanie. 

Valentin Riegler, IS Jahre alter Maurer von Eppeiheim, ist 
neuropathisch nicht belastet; die Thomsen’sche Krankheit kam bis jetzt 
in der Familie nicht vor. 

1880 Masern und Unterleibstyphus. 
188d und 18S5 partielle Kropfexstirpation ohne nach- 

folgende Tetanie. 
ISSb erneute Anschwellung des Halses. Am 6. August 1890 Kropf- 

exstirpation, wobei nur ein kleiner Rest der Schilddrtise zurlickblieb. 
Am t). August Parasthesien und Krampf im Arme und Beine der 

linken Seite. 
Am 10. August wurde er von der chirurgischen nach der medicini- 

sclien Abtheilung transferirt; die Operationswunde war geschlosseu und 
scliien geheilt. Die charakteristischen Erscheinungen der Tetanie waren 
sehr ausgebildet: Trousseau’sches Phiinomen, Facialisphanomen und ge- 
steigerte mechanische Erregbarkeit der Extremitatennerven, gesteigerte 
elektrische Erregbarkeit mit AnOeTe in den Armnerven. Hinter der 
Operationsnarbe bihlete sicii ein kleiner Abscess, nach dessen Entleerung 
die ErM‘heinuntren zuriickgingen. Zu bemerken ist, dass jedesmal, 
wenn die A b s c e ss h o h I e ausgespUlt wurde, Krampf in den 
lliinden mit Pfotch enste 11 u ng sich einstellte. Krampf in den 
oberen Extremitilten konnte hervorgerufen werden (Trousseau’sclies Pha- 
nomen), wenn man den Vorderarm an dem distalen Ende leicht fasste 
und pasdv in die llohe hob. Spontan trat er ein, wenn der Kranke im 
Rett die Arme seitlirh am Kopfe in die llohe legte. — Sensibilitat, Sehnen- 
retlexe u. s. \v. normal. Am August konnte die Entlassung des Kranken 

Digitized by CjOOQle 



Tetanie. 279 

erfolgen; es war nor noch leicht gesteigerte mechanische Nervenerregbar- 
keit vorhanden. Kdrpergewicht 511/2 Kilo. 

Bis Anfang December 1890 fUhlte sich Patient wohl. Von da ab 
wnrde er wieder bel&stigt dorch Par&sthesien in alien Extremitkten, stich- 
artige Reizerscheinnngen im Gesicht, Sohwierigkeiten beim Kauen, Schwere 
der Znnge, welcbe „weiss“ wnrde and nicbt vorgestreckt werden konnte. 
Dazu gesellte sicb seit 3 Tagen Ohrensansen obne Schwerhdrigkeit. 

Bei seiner Aufnabme am 15. December fiel das livide Aussehen 
der Lippen and des walstig verdickten Zahnfleisches auf nnd der ge- 
dnnsen anssehende, aber nicbt ttdematttse Gesicb tsausd ruck. — 
Von einem Scbilddrtlsenrest war nicbts anfznfinden. Dagegen waren wie¬ 
der nacbweisbar 

1. Facialisphftnomen and rnkssig gesteigerte mecbaniscbe Erregbar- 
keit der Extremitktennerven; 

2. gesteigerte elektrische Erregbarkeit der motorischen Nerven mit 
AnOeTe; 

3. gesteigerte Erregbarkeit der sensiblen Nerven; 
4. einfacbe galvanische Hyper&sthesie beider Acnstici mit paradoxer 

Reaction bei 2 M.-A.; 
5. das Trousseau’scbe Ph&nomen.— Die Papillen reagirten gat 

Die Haatreflexe eher berabgesetzt. Der Unterkieferreflex leicbt, der Tri- 
cepsreflex nicbt, der Patellar reflex in normaler Starke auszolttsen. 

Vom 20. December 1890 bis 27. Janaar 1891 waren die subjectiven 
Beschwerden meist gering, das Tronssean’sche Ph&nomen feblte zeit- 
weise; das Facialisph&nomen wecbselte an Starke; Rrampfzastande vor- 
bbergebender Art; Obrensaosen meist recbts mehr als links, mancbmal 
ganz sistirend. 

Betont zu werden verdient ein Schwindelanfall von 5—6 Minu- 
ten Daner mit Stechen in der linken Schlafe and Unfabigkeit, den 
linken Arm za beben; dieser Anfall zeigte sicb am 22. December, 
die Scbwacbe bestand nur wenige Minuten. Am 2. Janaar 1891 grosse 
Mattigkeit in der linken Kttrperhalfte. 

Von 27. Januar bis 14. Febraar 1891 nabmen die Erscheinangen an 
Intensitat zu, wechselten aber stets etwas. Die Klagen bestanden in: 
Par&sthesien in den H&nden, Stechen in den Wangen, Wadenschmerzen, 
ziebenden Scbmerzen in alien Extremitaten mit Spannangen im ganzen 
KOrper, besonders in den Beinen beim Treppensteigen, was aucb an dem 
steifen Gang sich bemerkbar machte. Die Temperatar an 2 Tagen darch 
leichte Angina erhttht. Das Obrensaasen war sehr lkstig, and manchmal 
batte erFunkensehen and dann wieder Scbwarzwerden vor den Aogen. 

Die objective Untersnchang ergab am 14. Febraar: 
a) alle objectiven Erscheinangen der Tetanie in hobem 

Grade bei normalem geistigen Verbal ten and nicbt verkndertem Gesicbts- 
and Geschmackssinn. Fehlen der Patellarreflexe auch bei Anwen- 
dang des Jendrassik’schen Kanstgriffes. Haatreflexe mancbmal schwer, 
mancbmal nicht za erzeagen. — Die 8timme war ranb; die Bewegongen 
der Zange waren erschwert. 

b) Symptome, welcbe bei der Tetanie nicht beobachtet sind: 
Lksst man den Kranken dieZkhne fest anfeinander beissen, 

19* 
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so erfolgt trotz grosser Anstrengung dasOeffnen desMundes nur 
ganz langsam und mtihevoll; bei jedem folgenden Versuch wird die 
Bewegang freier, und nach 4 — 6maligem Wiederholen erfolgen 
Oeffnen und Schliessen des Mundes rasch und ohne jedwede 
Schwierigkeit. Ganz genau das Gleiche tritt nach den ersten Willktir- 
bewegungen an den Extremitaten ein. Nach dem ersten krftftigen Hande- 
druck erfolgt das Oeffnen der Hand langsam, bei jedem folgenden Ver¬ 
such rascher, nach 4 —5maliger Wiederholung sind die Bewegungen freier, 
aber es bleibt doch eine gewisse Tragheit, ein leichter Grad von toni- 
scher Spannung zurtick, welcher nicht verschwindet. 

Dynamometerdruck rechts 25°, links 27°. — Genau diesel ben 
Wahrnehmungen sind an denExtremit&tenmuskeln nach kraf- 
tigen wiliktirlichen Bewegungen zu machen. Dagegen sind alle pas- 
siven Bewegungen ohne jede Spur eines Widerstandes 
ausftihrbar. 

Der Gang desKranken ist direct nach dem Aufstehen sehr erschwert, 
steif, plump; wenn er „2 — 3 Meter“ gegaugen ist, werden die Bewegun¬ 
gen freier; zuweilen werden daun die Willktirbewegungen ganz frei, zu- 
weilen bleibt ein geringer Grad von gesteigertem Tonus zurtick, was sich 
auch am Gang zeigt. Nach starker, kr&ftiger Streckbewegung des Beines 
vermag die erste Beugung ausgefiihrt zu werden nach S", die zweite 
nach 5", die dritte nach 2", die fiinfte bis achte Beugung erfolgen schon 
prompt. Bei diesen, den innervirenden Reiz lange Uberdauernden Con- 
tractionen treten die Contouren der sehr kraftig entwickelten Muskeln 
stark vor. Manchmal war die nachdauernde Zusammenziehung, z. B. der 
Vorderarmbeuger, so kraftig und so anhaltend, dass Patient dieselbe mit 
der anderen Hand passiv beseitigen half. 

Ein derartiges Verhalten der Muskeln war mir nur von der Myotonie 
her bekannt, und es gait deshalb, die mechanise he und elektrische 
Priifung derselben vorzunehmen. 

Ein Sehlag mit dem Percussionshammer auf die verschiedenen Mus¬ 
keln der oberen und unteren Extremitaten wie auch der Rumpfmuskeln 
erzeugte eine tonische Contraction; die Nachdauer betrug 
zwischen b—IS", am Sacrolumbalis bei einer Priifung bis 40"; zu an¬ 
deren Zeiten 4 — S". Kneten, Quetschen, Drticken der Muskeln verur- 
sachten die gleiche Erscheinung. 

Gegen faradisclie und galvanise lie Reize verhielten sich die 
Muskeln ganz gleich denjenigen an Myotonie Leidender: kurze Zuckun- 
gen bei faradisclien Oeft'uungsreizen von holier Stromstarke, kurze Zuckun- 
gen bei schwachen faradisclien Stromen und frei schwingender Feder; 
Zuekiingen mit Naclidauer von 5-15" Nachdauer bei Reizung mit 
kraftig cm faradisclien Strom. Die Erregbarkeit der Muskeln 
gegen den gal vanischen Strom erhdht; so reagirt der M. vast. int. 
bei o,5—o,ii M.-A. mit kurzen Zuekiingen auf KaS und AnS, welche un- 
gefahr cinandcr gleich sind; die Ziickungen bleiben kurz bis zu 2,8 M.-A. 
Kurze Nachdauer der Zuckung bei 4,o M.-A.; bei hoherer Stromst&rke 
iiimmt die Nachdauer der Zuckung zu und betriigt flir KaS 
und AnS nach dem Oellnen des Stromcs lo—15". Man bekommt ferner 
regelmassig bei grdsserer Stromintensitat cine An OeZ und eine KaOeZ. 
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Bbythmische Bewegungen konnte ich nicht hervorrufen; es stellte sich 
bei der Prtifnng auf ihre Existenz tetanische Contraction der ganzen ge- 
prtlften Extremist ein. 

Die elektrische Erregbarkeit der Nerven war, wie erwfthnt, erhdbt, 
wie folgende Zablen beweisen: Der N. nlnaris reagirte bei 200 R.-A. 
(normal circa 160—175); anf den galvaniacben Strom (Erb’scbe Normal- 
elektrode) erfolgte RaSZ = 0,3—0,4 M.-A., AnSZ = 1,0, AnOeZ = 1,2, 
KaSTe 1,5 and AnOeTe 5,0 M.-A. Wie bei der Myotonia congenita war 
Rlopfen anf die Nervenst&mme von knrzen Zncknngen gefolgt; ancb anf 
elektri8cbe, den Nerven treffende Einzelreize reagirte der Mnskel je mit 
einer knrzen Zuckung, bei labiler galvanischer nnd faradiscber Reiznng 
nnd frei scbwingender Feder mit tonischen Znaammenziebnngen, welcbe 
nachdanerten. 

Patient blieb bis znm 13. M&rz anf der Abtbeilnng; w&brend der 
letzten 4 Wochen wechaelten die myotoniscben Erscbeinungen 
sebr an Intensit&t, waren bald nnr nocb angedeutet, bald sebr aus- 
gesprochen. Der Patellarreflex kam and ging. Ancb die Tetanie wecb- 
selte in gleicher Weise; am dauerbaftesten war das Facialisph&nomen. — 
Hyoscinnm bydrobromatnm, Kalinm bromatum, Sol. arsenical - Fowleri, 
Bkder waren obne merklicben Einfluss. — Der Pals scbwankte zwiscben 
80 and 96. Die Temperatur war normal; der Harn frei von Eiweiss 
and Zucker. Herzbefand a. s. w. nicbt nacbweisbar verftndert. 

Am 21. Mai bericbtete Patient, dass er bald frei sei, bald sebr leide 
nnter den gescbilderten Erscbeinungen. Facialispbknomen, Trousseau- 
scbes Pb&nomen nnd MyR danerten fort 

Am 25. Mai bewirkte 2 Minuten lange Compression des N. ulnaris 
and N. radialis keinen Rrampf, wobl aber eine nnr % Minuten andanernde 
Compression der A. bracbialis. Sebr bkufig war frtiber constatirt worden 
and warde ancb im Juni in der mittelrbeiniscben Aerzteversammlnng de- 
monstrirt, dass zn Zeiten, wo kein Rrampf bestand, es genttgte, Rrampf 
(das Trousseau'scbe Ph&nomen) zu erzengen, wenn man den Vorderarm 
in eine znm Oberarm nabezu recbtwinklige Stellang brachte. Sass Pa¬ 
tient an einem Tiscbe, sttttzte den Ellbogen nnter Vermeidnng von Drnck 
anf den N. ulnaris anf and lehnte den Handrticken gegen die Wand, am 
jede willkUrliche Contraction anszoscbliessen, so trat Rrampf in den Fin- 
gern nach 1—2 Minnten ein. Das in die Htthebeben des Vorderarmes batte 
denaelben Effect; Drack aaf die distalen Enden der Vorderarmknocben 
nicbt. — Rdrpergewicht 57 V2 Rilo. Wechsel der Fingern&gel. 

Ungefabr 1 Jabr lang konnte er nicht arbeiten, dann nabm er die 
Arbeit wieder anf. 1m Sommer ging es ihm stets ganz gnt, nur 
wenn Regenwetter eintrat, ftlhlte er sich nicht so frei. Im 
Februar 1892 waren die Beine ganz steif; doch danerte der Zustand 
nor einige Tage. Ancb spHter ging es ibm, „sowie es kalte Tage 
gab“, schlecht. Einmal h&tte er sich nach einer Zahnextraction 
beinabe verblntet; es musste durcb die Tamponade die Blutnng ge- 
stillt werden. 

Im Winter 1894/1895 arbeitete er bis Weihnachten obne Bescbwer- 
den. Ende December kam R&lte and Scbnee. Schon am 3. Januar waren 
die Beine so steif nnd die tlbrigen Erscbeinungen so stark, dass er das 
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Bett bitten musate. Am 23. Janu&r stellte er sich mit alien Eracheinun- 
gen der Tetanie u. a. w. vor. Icb verordnete ihm Thyreoidin 0,1; 
schon nacb 4—5 Tagen betrachtliche Besaerung. Er nahm dann noch 
Thyreoidin 0,2 taglich, und zwar 10 Tage lang. Dabei nabm die 
Gedunaenheit seinea Geaichtea ab, waa 8einer Umgebung auffiel, und e8 trat 
vdlliges Wohlbefinden ein; „80 gut wie in dieaem Frtibjahr ging e8 ihm friiher 
nie“. Der Sommer verlief gut, obne daaa er Thyreoidin nahm. Erat am 
12. November 1895 er8cbien er wieder und klagte wieder liber Muskel- 
ateifigkeit, Zuckungen in den Beinen. Vortibergehend waren die H&nde 
geschwollen. Die Steifigkeit der Beine war 80 gro88, daaa er nur mit 
Mlihe in den Eiaenbahnwagen ateigen konnte. Objectiv be8tanden wieder 
die Er8cheinungen der Tetanie, wenn auch zur Zeit der Unter8uchung 
ohne Krampfanfall, ferner Andeutung von myotoniacher Reaction; der 
Patellarrefiex 8chwach. 

Ord.: Thyreoidin 0,1 taglich. — Schon nach 4 Tagen frei 
von jedweden Spannungen, kann 8ieh bewegen, wie in 8einen ge- 
8unden Tagen. Daa Faciali8ph&nomen be8teht fort; die Muakeln reagiren 
auf mechani8chen Reiz leicht trSge, aber auage8prochen toniach sind die 
Zuckungen nicht mehr. 

25. November. Wohlbefinden. — Facialisphanomen be8teht fort. Pa¬ 
tient erhielt die letzten 8 Tage Thyreoidin 0,2; „er wolle aich jetzt 
doch regelmaasig da8 Pulver holen“, waa ihm friiher angerathen wor- 
den war. 

10. December. Vollstandiges Wohlbefinden. Die Beine 8ind so ge- 
lenkig und frei, wie sie, auagenommen im letzten Friihjabr, nie waren. 
Er legt jetzt den 3 4 sttindigen Weg zu und von dem Arbeitaplatze zu 
Fusse zuriick, was er im Winter nie recht konnte. Er musste stets die 
Bahn benutzen. Das Ohrensausen ist weniger geworden. — Das Facialia- 
phanomen noch lebhaft; auch galvanische Hyper&sthesie der Acustici ist 
noch nachweisbar. 

Das G e 8 i c 1) t ist d tinner geworden in den 4 Wochen. — Geistig 
hat der Kranke nicht gelitten. — Von Schilddrtise nichts nachweisbar. 

Patient wurde kurz nach Ostern nochmals wegeu erneut aufgetre- 
tenen schweren Erscheinnngen aufgenommen. Durch Verabreichung von 
Hammelschilddrilse erfolgte bald Besserung. Nun verschwand auch 
das Facialisphanomen zeitweise, was seit Jahren nie der Fall war. 

Zweimal, 1883 und 1885, wild an dem Kranken durch Herrn 
Geh.-Rath Czerny die partielle Strumaexstirpation ausgefUhrt; er 
bleibt jedesuial danach gesund. Am 6. August 1890 wird wegen aber- 
maligem Strumarecidiv das Schilddriisengewebe bis auf einen kleinen 
Rest, so gut wie total, entfernt; am 9. August werden die ersten Er- 
scheinuugen von Tetanie eonstatirt in voller Uebereinstimmung mit 
dem Thiercxperiment, da.ss Exstirpation der Schilddrtise, einerlei ob 
sie ein- oder mehrzeitig vorgenommen wird, erst dann die bekannten 
Folgen nach sich zieht, wenn von dem Organ nichts oder ein func¬ 
tioned unzureichender Theil zuriickbleibt. 
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Innerhalb 3 Wochen klang die Tetanie so weit ab, dass Patient 
frei von subjectiven Beschwerden mit nur massiger Steigerung der 
mechanischen Erregbarkeit der motorischen Nerven entlassen werden 
konnte. Erwahnt sei, dass Aussptilen einer kleinen Abscesshtfhle, 
welche in dem Operationsfelde nach Entleerung des Eiters zurttck- 
geblieben war, fast regelmassig von einem fltichtigen, wohl auf reflec- 
tori8chem Wege hervorgerufenen Tetanieanfall begleitet war. Drei 
Monate geht es Patient zu Hause gut, bis Anfangs December mit 
Eintritt der kalten Jahreszeit sich erneut Erscheinungen einstellen, 
welche ihn ndthigen, das Krankenhaus wieder aufznsuchen, in welchem 
er nun 3 Monate in Beobachtung bleibt. 

Beztiglich der Einzelheiten, wie des Trousseau’schen Phano- 
mens, des Verhaltens der Sehnenreflexe, der Korpergewichtszunahme 
in den ersten 3 Monaten nach der Operation u. s. w. verweise ich auf 
die Krankengeschichte. 

Ausser der Tetanie, welche bei der Wiederaufnahme des Kranken 
voll ausgebildet war, wie die Parasthesien, die leichten Zuckungen 
und Krampfe, das Ohrensausen, die Mattigkeit, die mechanische und 
elektrische Erregbarkeitssteigerung der sensiblen und motorischen 
Nerven, das Trousseau’sche Phanomen, die galvanische Hyperasthe- 
sie der Acustici u. s. w. beweisen, fielen an dem geistig normal ge- 
bliebenen Menschen nun noch, wenn auch nicht sehr ausgesprochen, 
andere Erscheinungen auf, welche in das Gebiet des Myxbdem ge- 
hOren, Gedunsenheit des Gesichtes ohne Oedem, dicke, livide Lippen, 
gewulstetes, blass-livides Zahnfleisch. Mehr dem Myxbdem als der 
Tetanie angehorig dlirfen ziehende Schmerzen, Spasmen im ganzen 
Korper, steifer Gang in den von Tetanieanfallen freien Zwischen- 
raumen, der Schwindelanfall mit folgender Parese und langer dauern- 
der Mattigkeit der linken Korperhalfte, die Neigung zu profuser 
Blutung (nach der Zahnextraction) wohl infolge mangelhafter Blut- 
gerinnung angesehen werden. Das Sckwarzwerden vor den Augen, das 
Funkensehen, das Verschwinden und Wiedererscheinen der Sehuen- 
reflexe und der Hautreflexe, das Abgehen der Fingernagel, die An- 
schwellungen der Hande werden sowohl bei Myxbdem wie bei Te¬ 
tanie beobachtet, welche ja bier nach der Kropfexstirpation ein zu- 
sammengehoriges Ganze bilden. 

Aus naheliegenden Griinden war bei der Untersuchung die Auf- 
merksamkeit in erster Linie dem Verhalten der Nerven zugewandt, 
weniger den Muskeln; daher mag es kornmen, dass ich erst nach 
bereits zweimonatlicher Beobachtung die myotonische Reaction 
(MyR) in den Muskeln nachwies. Sie ist weder bei der idiopathiscben 
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Tetanie, noch bei der operativen und experimentellen bis jetzt be- 
obachtet worden. Vorgekommen mag der myotoDische Zustand wobl 
bier und da sein, ohne jedoch die nbthige Beachtung gefunden zu 
baben. Wenigstens lasst sich eine Beobaehtung von v. Frankl- 
Hochwart (Tetanie S. 48) so deuten, wovon der Autor berichtet: 
„wenn Patient die Hand fest schloss, so konnte er sie erst nach lin¬ 
gerer Zeit bffnen, der Krampf blieb auf die innervirten Muskeln be- 
schrankt“. Dies in der anfallsfreien Zeit. 

Das Verbalten der Muskeln war bei Willktirinnervation, bei me- 
chanischen und elektrischen Reizungen demjenigen bei der Thom- 
sen’schen Krankheit in den meisten Punkten vbllig gleich. Ein 
Unterscbied bestand jedoch in der Hinsicht, dass die Lbsung der 
Muskelcontraction auch nach einer grosseren Anzahl willktirlich aus- 
gefUbrter Bewegungen zu Zeiten nicht vollstindig eintrat, sondern 
dass eine deutliche Tragheit und Steifigkeit blieb, welcbe sich in der 
die ersten Schritte (iberdauernden Schwerfalligkeit des Ganges eben- 
falls auspragte. Ftir das starkere Hervortreten der Oe-Zuckungen 
im Muskel kann die gesteigerte Nervenerregbarkeit beschuldigt wer- 
den. — Da die subjectiven wie die objectiven Erscheinungen der 
Myotonie mit der Tetanie zu- und abnabmen, vor der Totalexstir- 
pation der SchilddrUse Anzeichen der Thomsen’schen Krankheit 
weder beim Patienten, noch bei dessen Angehbrigen vorkamen, ist der 
abnorme Muskelzustand wie die Tetanie und das Myxodem auf die 
Ausschaltung der Scbilddrilsenfunction zurtickzuftihren. Dass die Myo¬ 
tonie nichts mit der gesteigerten Nervenerregbarkeit zu thun hat, d. h. 
dass sie nicht eine Theilerscheinung der Tetanie ist, sondern ebenso 
wie diese nur ein Symptom, lehrt ein Blick auf das differente Ver¬ 
balten der Nerven und Muskeln bei der Thomsen'schen Krankheit. 

Welches sind wohl die im Muskel vorgegangenen Veranderungen, 
auf welchen der vor der letztcn Operation nicht vorhandene myoto- 
nische Zustand beruhtV Nauwerck konnte in einem ailerdings erst 
viele Jalire nach einer von Cretinismus gefolgten Kropfexstirpation 
untersuchten Falle weder makroskopisehe, noch mikroskopische Ver¬ 
anderungen der Rumpf- und Extremitatenmuskeln auffinden. Da 
Myxodem nicht bestanden hatte, kann der negative Muskelbefund nur 
mit grosser Reserve auf unseren K ran ken ausgedehnt werden; immer- 
hin beweist er so viel, dass der Wegnahme der SchilddrUse nicht 
formative Muskelfaserveranderungen zu lblgen brauchen. 

Nun wurde bekanntlich bei dem idiopathischen chronischen Myx- 
otlem des Menschen eine Zunahme von Mucin in der Haut gefunden, 
bei dem gleichen experimentell an Aden (Horsley) erzeugten Zu- 
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stand eine Zunahme desselben in der Haut, den Sehnen, dem Blut und 
ein Auftreten der Substanz in der Parotis (Halliburton). Nur bei 
einem Schafe mit acut aufgetretener myxbdematbser Sehwellung fand 
Halliburton Spuren von Mucin im M. sternocleidomastoideus; ob in 
der Muskelfaser oder dem Zwiscbengewebe, fand ich nicht angegeben. 
— Daraas geht jedenfalls so viel hervor, dass chemiscbe Alterationen 
im Muskel sich abspielen kbnnen, auf welche die myotonische Re¬ 
action zurUckgefUhrt werden konnte, ohne dass man deshalb eine 
Hypertrophie u. s. w. der Muskelfaser anzunehmen ndthig hat. 

F&lle, wie der vorliegende, in welchen durch Schilddriisen- 
entfernung einerseits Tetanie, andererseits Myxodem erzeugt wird, 
legen die Frage nahe, ob nicht, wie durch Atrophie der Schilddrlise 
das chronische Myxodem, so auch durch Erkrankung des gleichen 
Organes die idiopathische, besonders die endemische Tetanie her- 
vorgerufen werde. Der Gedanke drangt sich noch mehr auf bei Be- 
achtung von Fallen, in welchen nach Kropfexstirpation flir Jahre nur 
Tetanie oder nur Myxodem, resp. Kachexie folgte. 

Es ist nicht uninteressant, die Erscheinungen nebeneinanderge- 
stellt zu sehen, welche der Tetanie und dem chronischen Myx- 
bdem gemeinsam sind, und zwar handelt es sich dabei zum Theil 
urn Symptome, welche bei anderen Krankheiten zu den Selten- 
heiten gehbren. Zu nennen waren das Ausfallen der Haare, das Ab- 
gehen der Nagel, die bei dem Myxodem fast regelmassig, bei der 
Tetanie selten beobachtete subnormale Korpertemperatur, das beiden 
gleiche eigenartige Verhalten der Sehnenreflexe, welche normal, ge- 
steigert, herabgesetzt sein oiler ganz fehlen kbnnen, die Sensibilitats- 
stbrungen, welche bei der Tetanie meist subjectiver Art sind, Gelior- 
storungen — entotische Gerausche bei der Tetanie, Taubheit bei dem 
Myxodem —, psychische Storungen, welche kiiufig bei Myxodem, bei 
Tetanie selten angetroffen werden, das seltene Vorkommen bei Ver- 
wandten, der bald gtlnstige, bald ungtinstige Einfluss der Schwanger- 
schaft u. 8. w., mehr sich bemerkbar inachend bei der Tetanie, als bei 
dem Myxodem. 

Wie steht es mit den Temperatureinfllissen? Nach dem Berieht 
der englischen Commission liber das Myxodem (Report on myxoedema. 
Clinical Society's transactions. Vol. XXI. Suppl.) soil kein Zweifel be- 
stehen, dass das Unterhalten von Warme in der mngebenden Atmo¬ 
sphere einen ausgesprochen wohlthatigen Einfluss auf die Kranken 
babe, was dazu drange, den Einfluss der klimatischen Verhaltnisse 
ftlr die Behandlung des Myxbdems zu studiren. Man hat gefunden, 
dass der regelmassige Aufenthalt der Kranken in slidlichen Klimaten 

Digitized by Google 



286 XIY. Hoffmann 

wakrend des Winters Besserung in den Symptomen bewirkte. Hors¬ 
ley bemerkt auf Grund seiner Thierexperimente, dass „exposure to 
cold determines an earlier appearance of the symptoms, warmth de¬ 
laying the same“. Zu diesem Ausspruch halt er sich durch die 
Beobachtung berechtigt, dass Affen, welchen die Schilddrttse weg- 
genommen wurde, viel langer am Leben blieben (125 statt 25 Tagen 
im Durchschnitt), wenn sie von der Operation oder vom Anftreten 
der ersten Symptome an in einer wkrmeren Atmosphere (90° F.), als 
wenn sie einer ktlhleren Temperatur (60° F.) gehalten wurden, wenn 
auch dadurch die Entwicklung der schweren neurotisch-myxbdematos- 
marastischen Erscheinungen und der Exitus nicht verhtitet werden 
konnte. Sehr lehrreich sind beztiglich des ungUnstigen Einflosses der 
Kalte auf den Ausbruch der Erscheinungen die folgenden beiden Ex- 
perimente. Horsley exstirpirte am 3. October 1885 einem Schafe 
die Schilddrti8e; das Thier erholte sich, wurde nur noch stupider als 
vor der Operation. Es hatte eine dicke Wolle bekommen, welche 
man beim Eintritt milder Witterung in der ersten Maiwoche 1887 weg- 
scheeren Hess. Da schlug das Wetter um, es wurde sehr kalt, das 
Thier verlor den Appetit und ging am 20. Mai, also 13/4 Jahre nach 
der Operation an den bekannten Erscheinungen (Spasmen, Paralyse, 
Anasthesie, Temperaturabfall u. s. w) zu Grunde; anatomisch fand sich 
die mucinose Degeneration. — Ferner wurde einem Esel im August 
1885 die Sckilddrlise weggenommen. Das Thier bekam nach vor- 
ttbergehender Abmagerung einen guten Ern&hrungszustand und zeigte 
keine besondere Veranderung bis Anfang Marz 1886, wo es bei plotz- 
lich eingetretener strenger Kalte innerhalb einer Woche unter den 
oben angeflihrten Symptomen erlag. 

Mit diesen Erfakrungen stimmen die Angaben, welche unser 
Kranker Uber den Einfiuss der Jahreszeit besonders denjenigen der 
Kalte auf sein Betinden und sein Leiden macht, sowie die objective 
Beobachtung, soweit dieselbe bei ambulatorischer Behandlung mog- 
lich war, gut iiberein. 

Nun ist bekannt, dass die Tetanic an bestimmten Orten in den 
Winter- und besonders den Friihjahrsmonaten (Januar bis April), also 
in der kalten Jahreszeit epidemisch auftritt, sich dagegen in den 
Sommermonaten nur ausnahmsweise zeigt. Wegen dieses gehauften 
Auftrctens ist v. Jaksch geneigt, fur die Frtibjahrsepidemie infec¬ 
tive Einfliisse als Ursacke anzunehmen. Dabei konne die KSlte eine 
Gelegenheitsursache abgebcn. Thatsachlich scheint nach den obigen 
Frorterungen den KiilteeinflUssen als auslbsendes Moment eine grbssere 
Bedeutung zuzukommen, als man bis jetzt ibnen beilegen zu mtissen 

Digitized by Google 



Tetanie. 287 

glaubte. Hervorgehoben sei, class die Horsley’schen Thiere auch 
nicht in den k&ltesten Wintermonaten erlagen, sondern im M&rz und 
Mai, worin ebenfalls Uebereinstimmung mit dem Auftreten der ende- 
misch-epidemischen Tetanie besteht. 

Myxbdem wird durch den Anfentbalt in warmem Klima gUnstig 
beeinflusst, kommt in den Tropen allem Anscheine nach so gat wie 
gar nicht vor — Byrom Bramwell war 1891 nur ein einziger Fall 
bekannt. Die Tetanie kommt im Sommer in unserer Zone selten vor; 
bemerkenswerth ist, dass Mittheilungen liber dieses Leiden, soweit 
aus dem Literaturverzeichniss bei v. Frankl-Hochwart sich er- 
giebt, nur ganz vereinzelt aus dem slidlichen Europa herstammen. Ob 
nur deshalb, weil die Krankbeit dort wirklicb selten ist, muss die 

Zukunft lehren. 
Es erscheint nach alledem verflihrerisch, sich vorzustellen, dass 

die Tetanie bei einer grosseren Anzahl von Menschen latent besteht, 
worauf auch schon von anderer Seite hingewiesen wurde, und zwar auf 
dem Boden einer abnormen Thatigkeit der Schilddrtlse, und dass sie erst 
durch Hinzutritt eines auslosenden Momentes manifest wird. Allem 
Anscheine nach spielen solche aussere Verhaltnisse hier eine grossere 
Rolle, als bei den bekannten Infectionskrankheiten. 

Eine Sttitze ftir die Hypothese, dass in einer abnormen Function 
der Schilddrtlse die eigentliche Ursache der Krankbeit zu suchen sei, 
wtirde der Fall von Gottstein1) abgeben, welcher bei einer 20 Jahre 
bestehenden, auch durch Menstruation, Graviditat und Geburt ungtin- 
stig beeinflussten, schweren idiopathischen Tetanie durch Behandlung 
mit Schilddrtlse bedeutende Besserung erzielte. Breisack hat in 
zwei Fallen, Byrom Bramwell in einem ebenfalls gUnstigen Er- 
folg durch Schilddrtisenbehandlung gehabt. 

Da die Tetanie an bestimmte Gegenden gebunden ist, haben schon 
Strtimpell und Mbbius auf endemische Einfltisse als letzte Ur¬ 
sache hingewiesen. Fr. Schultze2) nahm dieseu Gedanken neuer- 
dings auf und verlangt, man solle, da in Wien und Heidelberg Kropf 
und Tetanie nebeneinander vorkommen, ebenso in Frankreich, da- 
gegen selten in der norddeutschen Tiefebene zu tretfen seien, mehr 
auf die Coincidenz dieser beiden Affectionen acbten. Vielleicht komme 
man dann dazu, die Krankbeitserscheinungen auf eine einzige, mit 
der Function der Schilddrlise zusammenhangende Ursache zurtickzu- 
flihren, wobei Darmkatarrhe, Wtirmer u. s. w. zu den auslosenden Mo- 
menten der Krampfe gehoren wllrdeu. — Kropf und Tetanie haben, 

1) Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde. lid. Vi. 
2) Ebenda. Bd. VII. 
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abgesehen davon, dass sie in dem gleichen Districte vorkommen 
konnen, auch das gemein, dass das jugendliche Alter, die Zeit der 
Pubertat zu denselben disponirt; auch der Kropf kommt zuweilen in 
Kasernen and Schulen endemisch vor. Menstruation and Gravidit&t 
flihren manchmal zu einer vasculare n Struma. Wttrde sich auch bier 
ein Zusammenbang nachweisen lassen, so wttrde das dazu flihren, das 
wirklicbe causale Moment in den Boden- und Trinkwasserverhkltnissen 
zu suchen. 

Zwei Drittel der von mir hier beobachteten Tetaniekranken stam- 
men aus dem Neckarthale, wo auch der Kropf zu Hause, Cretinis- 
mus nicht selten ist, whhrend sich dies nicht von dem Myxoedema 
chronicum sagen lasst, was mit den Beobachtungen in England liber- 
einstimmt; denn nach dem angefUhrten Commissionsbericht ware das 
Myxodem unabhangig von localen Einfllissen, wie auch von dem Be- 
ruf und dem Stande der Betroffenen, wahrend Frauen vorwiegend 
heimgesucht werden. Doch ist immerhin bemerkenswerth, dass von 
den bis 1888 in Frankreich publicirten 15 Fallen 12 auf die Bretagne 
kommen. 

Man siebt, es bestehen nicht wenige BerUhrungspunkte zwischen 
Kropf, Myxodem und Tetanie. Auch Differenzen lassen sich leicht 
auffinden; ich will nur die durch nichts bis jetzt erklarte Vorliebe der 
Tetanie flir Schneider und Schuhmacker hervorheben. 

Viele dunkle Punkte mlissen noch aufgehellt werden, bis wir klar 
sehen, ob wirklich ein causaler Zusammenbang zwischen idiopathi- 
scher, besonders endemischer Tetauie und Schilddrttse existirt, 
woflir Manches spricht. 

Im Hinblick auf die giinstigen Erfolge, welche bei Myxbdem durch 
Thyreoidinbehaudlung erzielt wurden, musste diese in unserem Falle 
erst recbt versucbt werden, da ja die Scbilddrtise eliminirt war aus 
dem Korper. Das Hesultat muss als befriedigend bezeichnet werden. 

Manches ist angedeutet worden, was vielleicht in der Behand- 
lung der idiopathischen Tetanie werthvoll sein kann und versucbt zu 
werden verdient; es ist nicht noting, hier darauf zurUckzukommen. 

In Klirze sei noch ein weiterer Fall hier angeschlossen, weil er 
bezliglich der Symptomatology eine Erganzung und Vervollst&ndigung 
des vorigen bietet. 

Am 14. Juni 181)0 flihrte Herr Geh.-Rath Czerny bei einer 36jah- 
rigen Wascherin aus dem Neckarthale die fast totale Kropfexstir- 
pation wcgen Athemnoth aus, welcher eine so schwere Tetanie 
fast auf dem Fusse folgte, wie ich sie hier nie sah. Ohne die be* 
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kannten charakteristischen Symptome aufzufllhren, sei nnr erwkhnt, 
dass die Liehtreaction der Pnpillen nnd die Sebnenreflexe eine Zeit lang 
fehlten, dann wiederkebrten bei Naehlass der Er&mpfe. Die Eranke 
warde ausserdem stupid, still and war noch naeb ibrer Entlassung 
eine Zeit lang „simpelhaft“, wie ibre Schwester mit Recbt bemerkte; 
sie ass gierig and grosse Quantitkten, magerte aber trotzdem ab. Die 
geisdge Verknderung dauerte bis gegen November, ging w&hrend des 
Winters zurtlck. Zu dieser Zeit bildete sich ein circa eigrosses 
Strumarecidiv aus. Im Laufe des Winters stellte sich an den nacb 
der Operation nocb vdllig normalen Angen doppelseitige Cata¬ 
ract era. Das eine Auge wnrde im Frtihjahr operirt, doch blieben 
Reste der Linse zurtlck. Die Tetanie dauerte fort, die Eachexie 
nahm im Sommer 1891 zu, dieHautwurde trocken, sprOde, dieHaare 
fielen aus, und die Fingernkgel ab. Im Herbst ging die Eranke an 
acuter Nephritis zu Grande. Da die Eranke w&hrend ihres Auf- 
enthaites auf der medicinischen Elinik leichte Albuminurie hatte, 
welcbe zur Zeit der Cataractoperation fehlte, so handelt es sich mOg- 
licher Weise um eine exacerbirende Nephritis. 

Chroniscbe Nierenver&nderungen sind bei MyxOdem nacb Byrona¬ 
il ram well h&ufig; Albuminurie wird auch nacb Schilddrtlsenexstir- 
pation beobachtet. MUglicher Weise ist die Nierenaffection ebenfalls 
secund&r. Wie die Entstehung der Cataract zu erkl&ren, ob als Folge 
einer schleichenden Nephritis oder als directe Folge der Operation, 
muss dahin gestellt bleiben. Es bildet dieser Fall geradezu ein Ex¬ 
periment am Menschen mit den gleichen an Thieren beobachteten 
Erscheinungen. 

Bei der idiopatbischen Tetanie beobachtete ich seit dem 
Erscbeinen meiner Arbeit1) tiber diese Erankheit, einmal wieder 
leichte Albuminurie, und zwar in einem leicbtenFalle bei einem 
11 j&hrigen M&dchen; sodann einmal 3 Wochen lang n i e d e r e 
EOrpertemperatur (36,3 — 36,9°, nur 3 mal 37,0 und 37,1°); 
ferner bei einem 16 Jahre alten Dienstm&dchen mit einem Recidiv 
galvanische Hyperksthesie der Acustici (EaSEl bei 2,5M.-A., 
RaSEl 3,0, EaDEloo4,5, AnSEl > 4,5) und Tachycardie mit 
subjectivem Herzklopfen. Die Pulsfrequenz, 128 —162 Pulse in der 
Minute, blieb so hocb vom 25. Mkrz bis 14. Mai und wnrde weder 
durch Bromkali, nocb durch 3 Grm. Digitalis im Infus, welcbe in drei 
Tagen verabreicbt wnrde, irgendwie beeinflusst. Gleichzeitig bestand 
Beschleunigung der Respiration. Am 14. Mai sank die Pulsfrequenz 

1) Deutsches Archiv far klin. Medicin. Bd. XLIII. 
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anf 84 and schwankte bis zur Entlassang der Kranken am 20. Mai 
zwischen 84 and 96. — Die galvanische Hyper&sthesie der Acostici 
schwand bald nach der Aafnahme der Kranken, ebenso das Ohren- 
sansen. 

Auch bei einem anderen Tetaniekranken konnte ich nor KaSKl 
and AnSKl hervorrufen, keine Oeffnangsklangsensationen. 

Heidelberg, im Jannar 1896. 
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XV. 

Ueber famili&re spastische Spinalparalyse. 

Von 

Prof. Dr. H. Hochhaus 
in Kiel. 

Das Interesse an den famili&ren Erkranknngen des Nervensystems 
ist in den letzten Jabren dnrch die Beobachtnng zablreicher ein- 
schlfigiger Falle in stetem Wacbsen begriffen. 

Eine ttbersichtliche Zosammenstellnng des bis jetzt Bekapnten 
hat in letzter Zeit Erb1) in einer kaizen, aber erschopfenden Dar- 
stellong gegeben, der er selber zwei eigene Beobachtungen von here- 
dit&rer spastischer Spinalparalyse zufdgt Mittheilongen fiber 
diese Form der Rttckenmarkserkrankung sind ja besonders wichtig, 
weil deren Existenzberechtigang in der Nosologie bis dabin nocb 
sehr strittig ist. 

Der Tbatsacbe, dass das Symptomenbild, welches von den bei- 
den ereten Autoren Erb and Charcot bescbrieben wurde, sicb in 
ann&hernder Reiuheit anch bei manchen anderen Rttckenmarkserkran- 
knngen (z. B. bei Myelitis and maltipler Sklerose) findet, ist es wobl 
zaznschreiben, dass Viele der Anfstellung dieses nenen Krankheits- 
bildes nicht znstimmten. Daza kam nocb, dass bis vor Knrzem ein 
einwandsfreier Obductionsbefund nicht vorlag, der allerdings jetzt 
dnrch den Fall von Strttmpell gegeben ist 

Etwas weniger skeptisch zeigen sicb manche Autoren gegentiber 
dem Vorkommen der spastischen Spinalparalyse bei Kindern; sogar 
solcbe, die der Ansicbt Erb’s fiber die Existenz dieser Erkrankang 
bei Erwacbsenen lebhaft widersprecben, sind doch geneigt, bei Kin- 
dem das Vorkommen eines derartigen Leidens zazageben, berahend 
anf einer congenitalen Hemmongsbildnng des Rflckenmarkes, speciell 
der Pyramidenbahnen; dahin gebOrt vor Allem Marie in seinem Lehr- 
bnch der Rllckenmarkskrankheiten, dann anch Oppenbeimn. A. 

1) Zeitschrift fflr Nervenheilkunde. 1895. Bd. VI. 
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Die meisten anderen Autoren allerdings, die diese Erkrankung 
auch bei Kindern studirt und beschrieben haben, ftihren das bekannte 
Symptomenbiid auf eine doppelseitige Erkrankung des Gehirnes zu- 
riick (so Gowers, Feer, Sachs, Freund, Reymond u. A.). 

Da entscheidende Obductionsbefunde bis jetzt nicht vorliegen, 
muss die klinische Beobachtung entscheiden, in welche Rubrik man 
derartige Falle unterzubringen hat. 

Erb tritt auf Grund seiner beiden erwahnten Falle, bei denen 
eine reine spastische Paraplegie ohne Sensibilitats- und Blasenstbrung 
vorlag, aufs Entschiedendste daffir ein, dass hier eine Erkrankung 
des unteren Abschnittes der Pyramidenbahnen vorlag. 

Reine Beobachtungen derart sind bis jetzt nur wenige bekannt, 
und gestatte ich mir deshalb, in KUrze liber drei ganz ahnliche Kranke 
in einer Familie zu berichten. Es handelt sich hier urn 3 Geschwi- 
ster im Alter von 21, 13 und 8 Jahren. Die Eltern sind vollkommen 
gcsund, nicht mitcinander verwandt; Nervenkrankheiten nicht in der 
Familie nachzuweisen; keine Lues, dagegen ist in der Familie der 
Mutter Tuberculose erblich, ihre Mutter und mehrere ihrer Geschwister 
sind daran gestorben. 

Ausser den drei erkrankten Kindern, lebt noch ein Knabe ini 
Alter von 17 Jahren, der vollkommen gesund ist; ein anderer starb 
in den ersten Lebensjahren an unbekannter Krankheit; eine ahnliche 
Stoning, wie seine Geschwister, soli er nicht gezeigt haben. 

Fall I. Frida K., 21 Jahre alt. 
Anamnese: 6. August 1S94. Die Geburt erfolgte zu rechter Zeit 

und ganz leicht. 1m 1. Lebensjabre normale Entwicklung, die Bewegun- 
gen der Haude und Beine gerade so, wie bei gesunden Kindern. 

Iin 2. Jahre ting sie an zu laufen, was ihr allerdings ein wenig 
schwer zu fallen schien, aber immerhin ging es doch recbt leidlich; erst 
im folgenden Jahre merkte die Mutter eine beginnende Steifheit in den 
unteren Extremitaten und eine zunehmende Erscbwerung desGehens; diese 
Steifheit der Beine und ein damit sich einstellender eigenthtimlicher Gang 
nalimen in den folgenden Jahren zu bis etwa zum 6. Lebensjabre, von 
da ah blieb das Leiden stationar. Die Ubrige Musculatur entwickelte sich 
in normaler Weise. 

Die geistige Entwicklung war sehr gut. Keine Stdrung im Bereich 
der Hirnnerven. 

Im 1 d. Lebensjabre Arthritis acuta und Endocarditis; seit dem 15. Jahre 
chlorotiscli. 

Status praesens: Gut entwickeltes Madchen, sehr blass. Schftdel 
normal gebaut, Hirnnerven zeigen niclits Abnormes. 

A lie geistigen Fahigkeiten sehr gut entwickelt. Die Musculatur der 
Anne und des Kumpfes funetionirt in normaler Weise. 

An beiden Beinen spastisehe Contractur in alien Muskeln, passive 
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Bewegungen nur mit Mtthe mttglich; die activen Be wegungen erfolgen 
langsam, aber fast mit normaler Eraftentwicklung. Die Musculatur selber 
zeigt normalen Umfang, keine bemerkenswerthe Atrophie. 

Die elektriscbe Erregbarkeit ist normal. 
Beim Stehen sind die Beine im Htift- nnd Kniegelenk leicht flectirt, 

die Oberscbenkel dabei adducirt and die Ftisse in geringer Spitzfussstellung. 
Beim Gehen werden die Ftisse mtibsam am Boden streifend im Bogen 

nach vorn geschoben; dabei macbt der Rumpf eine auffallend starke Bie- 
gnng nach der entgegengesetzten Seite; der Gang ist hastig nnd wird 
znletzt wesentlich schneller, als zu Beginn. 

Sensibilitkt vollkommen normal; Kniereflexe gesteigert, Fussclonus. 
Blase and Mastdarm intact. 
Lnngen frei. Am Herzen die Zeichen einer typischen Mitralinsuf- 

ficienz. Urin ohne Eiweiss. Trotz monatelang fortgesetzter Behandlung 
mit warmen B&dern nnd Massage gar keine Bessernng. 

Fall II. Arthur K., 13 Jahre alt. 
Anamnese: 6. August 1S94. Geburt normal, zn rechter Zeit. 
Im 2. Lebensjahre fiel beim Gehen eine gewisse Schwerfftlligkeit auf, 

die Anfangs gering, sich nach und nach steigerte, aber immerhin nur bis 
zn einem m&ssigen Grade. Mit 6 Jahren hatte Patient einen ahnlich schwer- 
ffclligen, schiebenden Gang, wie seine Schwester; seit der Zeit blieb das 
Leiden constant. 

Die Function der tibrigen Musculatur entwickelte sich normal. Die 
geistige Entwicklung war eine recht gute. 

Sinnesnerven ohne jede Stdrung. 
Blasen- nnd Mastdarmsttirungen nie vorhanden. — Krankheiten hat 

Patient sonst nicht durchgemacht. 
Status praeiens: Schlank gewachsener Jnoge, in gutem Ern&hrungs- 

znstande. Sch&delform normal. Hirnnerven frei, geistige Entwicklnng dem 
Alter entsprechend. An beiden Beinen die gesammte Musculatur in m&s- 
sigem Contracturzustande; passive Bewegungen finden ziemlichen Wider- 
stand; die activen gehen gut und recht kr&ftig von Statten. 

Gang spastisch, aber lange nicht so exquisit, wie bei der Schwester. 
Die Musculatur gut entwickelt; die elektrische Erregbarkeit normal. 

Knieph&nomen erhtfht, deutlicher Fussclonus. 
SensibiliUlt ohne Stdrungen, desgleichen Blase und Mastdarm. Die 

tibrigen Organe gesund. 
Der Kranke wurde mehrere Monate hindurch warm gebadet und mas- 

sirt, wodurch eine erhebliche Bessernng erzielt wurde. Der Gang ist viel 
leichter und freier; die Ftisse kdnnen ziemlich gut vom Boden abgehoben 
und nach vorn gesetzt werden. 

Fall HI. Willi K., 8 Jahre alt 
Anamnese: Auch bei diesem Kinde erfolgte die Geburt zur rech- 

ten Zeit, ohne jede Runsthtilfe. 
Die ersten Zeichen der Krankheit traten erst im 2. Jahre auf, als 

Patient zu laufen anting; im 1. Jahre waren seine Bewegungen vollkom- 
men frei, wie die Mutter, welche, durch frtlhere Erfahrung belehrt, schon 
bald nach der Geburt darauf geachtet hatte, ausdrticklich versichert. 

Deutsche Zeitschr. f. Norvonheilkunde. IX. Bd. 20 
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Auch hier war es zuerst nur eine gewisse Schwerfalligkeit beim Gehen, 
die auffiel; erst nacb und nach wurden die Beine steifer und konnten 
vom Patienten nur sehr schwer vom Boden abgehoben werden. 

Patient kam damals in krztliche Behandlung; beide Achillessehnen 
wurden durchgescbnitten, spater wurde er massirt und elektrisirt; eine 
Besserung wurde dadurcb nicht erzielt, docb blieb das Leiden seitdem 
wenigstens eine Zeitlang station&r; sonst stets gesund. 

Status praesens: 6. August 1894. Gut entwickelter Junge, von leb- 
haftem Temperament und normaler geistiger Begabung. 

Die Erkrankung bescbr&nkt sicb aucb hier lediglich auf die unteren 
Extremitaten. 

Dieselben zeigen bier wieder einen ganz erheblichen Grad von spa- 
stischer Contractur; schon im Liegen sind die Beine im Hiift- und Knie- 
gelenk stark gebeugt, die Oberschenkel nach innen rotirt und adducirt. 

Gang exquisit spastisch. — Kniephknomen verst&rkt. 
Fussclonus bier nicht auszulosen; wobl deshalb, weil die Musculatur 

der Unterschenkel leicht atrophiscb ist; die elektriscbe Reaction indess 
normal. 

Die Ober8chenkelmusculatur gut entwickelt. Sensibilit&t, Blase und 
Mastdarm obne Storungen. 

Ord.: Bader und Massage; Anfangs scbien danacb eine geringe Bes¬ 
serung einzutreten; seit den letzten Monaten geht Patient aber wieder 
wesentlich scblechter, wie friiher. 

Das Krankbeitsbild bei den 3 Geschwistern ist ein sehr tiberein- 
stimmendes; stets beginnt das Leiden im 2. Lebensjahre, schreitet 
allmahlich fort und erreicht im secbsten seine grosste Intensitat; you 
da ab ist der Gang der Erkrankung bei den Einzelnen verschieden; 
bei der Schwester blieb das Leiden trotz aller Therapie station&r bis 
zum beutigen Tage; bei dem Knaben Arthur wurden die Symptome 
allmahlich schwacher, und ist besonders in den letzten Jahren durch 
Bader und Massage eine wesentlicke Besserung erzielt; dagegen ist 
bei dem Knaben Willy trotz der Behandlung kein Fortschritt, sondern 
eine Verscblechterung zu constatiren. 

Die einzelnen Zlige der Krankheit sind bei alien drei im Wesent- 
lichen dieselben: Spastische Parese der unteren Extremi- 
taten mit Erhohung der Reflexe und Fussclonus obne 
jeglicbe Sensibilitats-, Blasen- und Mastdarmstorung; nur 
bei dem Knaben Willy fiudet sicb eine deutliehe Atrophie der Unter- 
scbenkelmusculatur, die wobl mit starker Contractur des Muse, triceps, 
der nacbtraglich tenotomirt wurde, in Zusammenhang steht; irgend 
eine Anomalie des iibrigen Nervensystems ist nicht nachweisbar. 

Eine Ursacbe des Leidens ist absolut nicht eruirbar; Frtihgeburt, 
Geburtserscbwcrung oder Meningitis in den ersten Lebensjahren war 
nicht vorhanden. 
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In der Ascendenz ist nur bemerkbar die starke Disposition zur 
Tuberculose in der Familie der Mutter. 

Die Frage nach der Localisation und der Beschaffenheit der zu 
Grunde liegenden Erkrankung des Nervensystems kann naturgemkss 
nur mit einer gewissen Reserve beantwortet werden, doch, wie mir 
scheint, bei der langen Dauer der Beobacbtung der Erkrankung mit 
einiger Wahrscheinlichkeit. 

Die langj&hrige Beschr&nkung der spastischen Parese auf die un- 
teren Extremitaten deutet nach unseren jetzigen Kenntnissen mit Sicher- 
heit auf eine Erkrankung der Pyramidenbahnen in ihrem unteren 
Abschnitt, die in dem 2. Lebensjahre schon begonnen und bei den 
einzelnen Kindern eine verschiedene Intensit&t gewonnen hat; aufge- 
pflanzt hat sich dieselbe auf einer congenitalen fehlerhaften Ausbildung, 
liber deren Natur nichts Genaueres ausgesagt werden kann. 

Der Einwand, dass es sich hier um eine doppelseitige Hirn- 
erkrankung, also um eine Form der sogen. Little'sehen Krankheit, 
handelt, liegt am n&chsten und ist auch in der That von einigen 
Autoren, so in letzter Zeit noch von Freud1) bei derartigen Fallen, 
erhoben worden. DieGrtinde, welche gegen diese Ansicht sprechen, 
sind mannigfacher Art. 

Einmal fehlt in alien 3 Fallen jedes atiologische Moment, was 
doch bei der Little’schen Krankheit in den meisten Fallen nach- 
weisbar ist, ferner war zu keiner Zeit irgend ein Symptom, das auf 
eine Affection des Gehirnes sckliessen liess, vorhanden, weder Cha- 
rakterveranderungen, noch Storungen der Intelligenz, Strabismus oder 
dergl.; und zuletzt ist in dieser Hinsicbt auch bemerkenswerth das 
vbllige Freibleiben der Arme; alle diese drei angeflihrten Punkte sind 
bei cerebraler Erkrankung doch wohl kaum nachzuweisen. 

Noch auf einen Punkt, den Freud in seiner Monographie be* 
sonders urgirt, mbchte ich aufmerksam machen; dieser Autor hebt 
hervor, dass bei den meisten, bis jetzt bekannten spastischen Para- 
plegien sich im Verlauf einiger Jahre ein stationarer Zustand heraus- 
bildet, wie es auch bei den anerkannteu Fallen von Little’scher 
Krankheit die Regel ist; auch dieses trifft fur die beiden letzteren 
Kranken nicht zu; der Knabe A. hat sich erheblich gebessert, wah- 
rend bei dem jttngsten Kranken im letzten Jahre eine Verschlech- 
terung eingetreten ist. 

Eine Hirnerkrankung anzunehmeu, scheint also auch von diesem 
Gesichtspunkte aus ausgeschlossen. Dass hier keine Myelitis oder mul- 

1) Zur KenntnUs der cerebralen Diplegien. 
20 * 

Digitized by Google 



296 XV. H0CHHAU8 

tiple Sklerose vorliegt, brauche ich nach dem Gesagten wohl kaum 
de8 Naheren zu begrtlnden. 

Analoge Krankheitsfaile, wie die unseren, giebt es bis jetzt nur 
sehr wenige. 

Am nacbsten stehen meinen Beobachtungen die von Krafft- 
Ebing in Wien vorgestellten Falle von typisch-spastischer Spinal- 
paralyse, die derselbe als wahrscheinlicb auf Hydromyelas congenital 
bernhend betrachtet. Es sind 3 Gescbwister im Alter von 15, 11 and 
6 Jahren (2 Knaben and 1 Madchen), die im Alter von 1, 5 and 
3 Jahren erkrankten; gar keine Hirnerscheinung, Arme frei. Kein 
atiologisches Moment. 

Eben dahin gehtfren die Beobachtungen von Newmark, die 
2 Familien betreffen. 

In der ersten zeigten ein 15jahriges Madchen and ein 5j&hriger 
Knabe die typiscben Symptome der spastischen Paraplegie; kein 
Gebnrtstrauma. 

In der zweiten finden sicb unter 11 Kindern 3 Knaben mit dieser 
Krankheit behaftet; sie sind 16, 14 and 13 Jahre alt und mit 14’/i, 
71/2 and 9 Jahren erkrankt 

Die fiinf anderen Geschwister zeigten nur erhbhte Sehnenreflexe, 
zwei aucb einen ungeschickten Gang. 

In den beiden Fallen von E r b handelt es sich urn 2 Kinder ge- 
sunder Eltem, die mit einander verwandt sind. Ein Madchen von 
12 Jahren and eines von 6 Jahren, welche beide im 4. Lebensjahre er¬ 
krankten , boten bei der Untersuchung das typische Bild der spasti¬ 
schen Paraplegie, die in der Folge durch Massage und Galvanisation 
gebessert wurde. 

Im letzten Jahre hat dann Pribram in Prag zwei hierher- 
geharige Falle vorgestellt, wovon wenigstens der erste als einwands- 
frei zu betrachten ist, wahrend beim zweiten cerebrale Symptome 
(Intelligenzstbrung) eine Einftigung an dieser Stelle verbieten; es han¬ 
delt sich am einen 22jahrigen Mann, dessen Leiden im 12. Jahre 
begonnen und bis jetzt allmahlich weiter fortgeschritten ist. 

Die bekannten Falle von Bernhardt, Schultze, Homen 
und Tooth sind nicht als rein zu betrachten, da bei einigen Hirn- 
symptome vorhanden, bei anderen das atiologiscbe Moment einer 
erschwerten Geburt gegeben und dadurch eine cerebrale Stbrung nahe 

gelegt wird. 

Der leichteren Uebersicht halber babe ich die Falle in neben- 
stehender Tabelle (lbersichtlich zusammengestellt: 

Digitized by ^ooQle 



Ueber famili&re spastische Spinalparalyse. 297 

Aator 

Kraffl-Ebing, 
Wiener klin. Wo- 
chensohr. Nr. 77. 

1892. 

Netomark 1893, 
Americ. Journ. of| 

med. Science. 
1893. April. 

Alter znr Zeit 

o © a 
W 2 
JU JG 

•§ § 

a i « 

W ® J 
•d* S 

It J. 
6 - 

15 - 

5 J. 
3 - 
1 - 

Verwandt- 
schaft 

Ge- 
schwister, 

Ge- 
schwister, 

Verlauf Bemerkungen 

Progress. Ent- — 
wicklung bis| 
zum 10. Jahre,; Leichter Nystagmus 

dann Still- 
stand. 

Besserung 
durch metho- 
tische Uebun- 

gen. 

bei extremen Seit- 
w&rtsbewegungen. 

Die Mutter nnd eine 
gesunde Sch wester zei- 
gen lebhafte Sehnen- 
reflexe. 

6 16 - 

7 14 - 

8 

9 

10 

11 

12 
13 
14 

Erby Zeitschrift 
fllr Nervenheilk. 

Bd. YI. 1893. 

13 

12 

6 

Pribram, Yerein 
fllr Psychiatric u. 
N eurolog. in Wien. 
Wanderversamml. 
v. 4.u. 5.Oct. 1895 

in Prag. 
Hoefihaus, 

189H. 

22 - 

21 - 
13 * 
8 - 

M. 141/*- 

M. 7 Ve¬ 

il. 9 - 

W. 4 - 

W. 4 * 

M. 12 - 

Ge- 
schwister. 

ii Elternmit- 
I einander 
[ Terwandt; 
J Geschwist. 

Besserung 
durch Behand- 

lung. 

Fttnf Geschwister 
babenerhObteSehnen- 
reflexe, zwei auch un- 
gesehickte Bewegun- 
gen. 

Ein Bruder seigt 
dieselbe Erkrankung, 
daneben aber cere- 
brale Symptome. 

W. 
M. 

I M. 

2 - 
2 - 
2 - 

Ge- 
sohwister. 

Stationar. 
Besserung. 

Verschlechte- 
rung in letzter 

Zeit. 

Wenn wir an der Hand dieser Zusammenstellung die einzelnen 
Falle noch einmal kritisch durchsehen, so findet sich, dass trotz der 
Einheitlichkeit im gesammten Krankheitsbilde doch auch mancherlei 
Yerschiedenheiten vorhanden sind. 

Gemeinsam ist alien 1. das Fehlen jeglichen atiologischeu Mo- 
mentes, 2. die Beschr&nkung auf die unteren Extremitaten, 3. das 
famili&re Vorkommen; alle F&lle betreffen Geschwister. 

Verschieden dagegen ist der Zeitpunkt, wann die Erkrankung 
einsetzt; am frlihesten ist dies der Fall bei den 2 Fallen von New- 
mark und in 1 Falle von Krafft-Ebing (im 1. Lebensjahre), dann 
folgen meine 3 F&lle (im 2. Jahre) u. 8. w. 

Verschieden ist auch der weitere Verlauf, soweit derselbe aus den 
in dieser Richtung etwas mangelhaften Berichten zu ersehen ist. Bei 
den moisten zeigt sich nach einer gewissen Anzahl von Jahren ein 
Stillstand; bei einigen eine Neigung zur Besserung, die, wie mir 
nach den Mittheilungen von Erb und nach meinen eigenen Erfah- 
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rangen scheint, zum Theil sicher der ange wand ten Therapie (Galva¬ 
nisation, Massage, Bader) zuzuschreiben ist; bei anderen ist eine 
deutliche Verscblechterung eingetreten. 

Ganz nahe diesen Fallen steben die bekannten von Strtimpell1) 
publicirten Beobachtungen von hereditkrer spastischer Spinalparalyse 
bei Erwachsenen. 

Das Symptomenbild ist das gleiche, das familiare Auftreten ist 
ebenso vorhanden; ein Hauptunterscbied liegt in der Zeit des Auf- 
tretens der Krankheit. Die Falle von Strtimpell zeigten die An- 
fangssymptome erst in den mittleren Lebensjahren, nachdem vorher 
zum Tbeil ganz erhebliche Anforderungen an die Leistungsfahigkeit 
der spater erkrankten Muskeln gestellt worden waren; der Verlauf 
war dann ein mehr progressive^ so dass es nach and nach zu einer 
ausgesprochenen spastischen Lahmung kam. 

Der Beweis, dass es sich bier um eine Affection der Pyramiden- 
bahnen kandelt, ist durch die Obduction der einen der Falle erbracht; 
dass auch hier eine congenitale Schwache dieser Theile des Rttcken- 
markes vorlag, wird von Strtimpell mit Recht aus dem familiaren 
Auftreten gefolgert. 

Wie es kommt, dass bei diesen Fallen, trotz der hereditaren 
Veranlagung, die Krankheit so spat zum Ausbruch kam, ist schwer 
zu sagen; ich vermuthe, dass die angeborene Schwache immerhin 
nur eine geringe war, so dass noch eine Anzahl accidenteller Mo- 
mente hinzutreten mussten, ehe es zum Ausbruche der Krankheit kam. 

Ausserdem ist auch noch auffallig, dass die spastische Spinal¬ 
paralyse der Erwachsenen bis jetzt nur bei Mannern beobachtet ist, 
wahrend sie bei Kindern beide Geschlechter in gleichem Maasse be- 
trifft. Ein genauerer Vergleich zwischen den beiden Affectionen wird 
natUrlich erst dann moglich seiu, wenn auch von der Erkrankung 
bei Kindern entscheidende Sectionsbefunde vorliegen. 

Nach Absendung des Manuscripts erschienen noch folgende sehr 
bemerkenswerthe, diese Krankheit beriihrende Arbeiten, die ich leider 
nicht mehr benutzen konnte. 

Prof. Dr. Gang ho fner: „Weitere Mittheilungen fiber cerebrale 
spastische Lahmuugen im Kindesalter“ (Zeitschrift ftir Heilkunde. 1S96. 
H. 4. Bd. XVII). 

Dr. II. Higier: „Ueber die seltenen Formen der hereditaren und 
familiaren Hirn- und Rnckenmarkskrankheiten“ (Deutsche Zeitschrift ftlr 
Nervenlieilkunde. 1896. Bd. IX. 1. u. 2. H. 

l) Archiv t. Psychiatric. Bd. XVI u. XVII, und Deutsche Zeitschr. f. Nerveu- 
lieiik. 1893. Bd. IV. 
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XVI. 

Besprechungen. 

1. 
A. Erlenmeyer, Unser Irrenwesen. Studien und Vorschiage zu 

seiner Reorganisation. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1896. 132 S. 

Erlenmeyer, dem eine aussergewbhnliche Beherrschung der vor- 
wilrfigen Materie zu eigen ist, hat hier nicht alle reorganisationsbediirf- 
tigen Abschnitte des Irrenwesens in den Kreis seiner Erdrterungen ge- 
zogen, und vor Allem das Entmiindigungsverfahren und die gesetzliche 
Regelung der Aufnahmeprocedur aus Competenzbedenklichkeiten — viel- 
leicht geht er darin zu weit — ausser Ansatz gelassen. Die grdssere 
Halfte der Scbrift bebandelt die einheitliche Organisation der Staats- 
aufsicht tlber das Irrenwesen, das sich noch lange nicht deckt etwa mit 
dem Irrenanstaltswesen entgegen der Ansicht der Laien, die immer 
nur in Anstalten Unrath wittern, und ftir die physisch und rechtlich ver- 
nachl&ssigten, misshandelten oder gegen ihre Umgebung gef&hrlichen Kran- 
ken der Aussenwelt mit Blindheit geschlagen sind. Erlenmeyer’s 
Ideal ist nattirlich die Schaffung einer Centralbehorde, er kommt aber 
auch bescheideneren gesetzgeberischen Anlaufen mit dem Vorschlag eines 
psycbiatrischen Decernenten im Ministerium entgegen. Die hier nieder- 
gelegten Studien und Vorschiage, die nach des Verfassers eigenen Worten 
sozusagen die Motive zu einem Irrengesetz bilden, sind ganz vorztiglich 
und verrathen einen dem bew&hrten Psychiater nicht nachstehenden ge- 
wandten Verwaltungspraktiker. Dass bei diesen Organisationserorterungen 
speciell von preussischen Zustknden ausgegangen und das Schema der 
dortigen Verwaltungsverhaltnisse zu Grunde gelegt wurde, thut ihrem 
Werthe ftir andere Lender nattirlich keinen Abbruch, in deren anders- 
geartete Administration die gegebenen Anregungen sich leicht einfiigen 
lassen. Mag es nun im Irrenwesen auf dem Verordnungswege nocli so 
weiter gehen, oder sollte auch hier einmal die Gesetzgebungsmaschine 
Dampf bekommen, in jedem Falle, zumal in letzterem, warden die maass- 
gebenden Factoren es nicht zu bereuen haben, wenn sie sich aus diesen 
Eapiteln Raths erholen. 

Weniger sympathise!] ist mir der hier verfochtene Standpunkt in der 
leidigen Warterfrage. Das Bestreben, das Irrenwartepersonal social und 
wirtb8cbaftlich zu heben, darf ja nattirlich nicht einschlafen, allein, ob es 
sich verlohnt, den Warterberuf mehr und rnehr zur Lebensaufgabe sich 
auswacbsen zu lassen und die sich ihm Widmeuden zu einem Stande zu 
erziehen, dartiber sind die Meinungen der Praktiker denn doch recht ge- 
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theilt, und so vermisst man eine Wtirdigung der gegnerischen Anschauung, 
die da nieint, es sei ftlr die Kranken nicht schlimmer, ftir die Aerzte 
aber und die W&rter selbst entschieden besser, wenn das Wartpersonal, 
zumal das hauptsachlich in Betracht kommende mannliche, nach einigen 
Jahren Anstaltsdienstes wieder in seine friiheren Verhaltnisse zurtlck- 
kebrt. Von dieser Einwendung abgesehen, muss ich aber gestehen, 
dass man auch in diesem Absclinitte auf jeder Seite schfttzbare Informa- 
tionen erfahrt. Den Schluss des Bucbes bildet der Entwurf zu einem 
Irrengesetz. Spec lit, Erlangen. 

2. 
Theodor Kolle, Ge rich tl i ch-psy c h ia tr isch e Gutachten aus 

der Klinik vou Forel in Zurich fUr Aerzte und Juri- 
sten. Ferdinand Enke, Stuttgart ls96. 322 S. 

Ein Buch, dessen Inhalt, ausser Vorwort und Einleitung, lediglich 
41 gerichtlich-psychiatrische Gutachten bilden, ist keine leckere Kost, und 
man muss seine Griinde haben, wenn man damit an die Oeffentlichkeit 
tritt. Forel, dessen Anregung der Herausgeber gefolgt ist, und dessen 
Anschauungen sammtliche Gutachten inspirirten, spricht sich denn auch 
im Vorwort dahin aus, dass es ihm nattirlich nicht darum zu tliun ge- 
wesen, gedankenlos das forensisch-psychiatiische Material um so und so 
viel Gutachten zu vermehren, sondern die ,,neue Richtungu, wie sie durch 
die einschlagigen neuen naturwissenschaftlichen Wahrheiten hervorgerufen 
wurde, mit praktischen Illustrationen zu versehen. Zur naheren Kenu- 
zeichnung seines Standpunktes stellt er die Namen Spinoza, Darwin, 
Spencer und Lombroso voran, dock ist vom specilischen Lombrosia- 
nismus eigentlich nur im Vorwort <lie Rede, wahrend er sich glUcklicher 
Weise im sonstigen Inhalt des Buches kaum geltend macht. Jedenfalls 
finden in all diesen Gutachten, z. B. die Ergebnisse der Degenerations- 
anthropologie, mit vollem Rechte nur bescheidene, nie ausschlaggebende 
Verwerthung. Da nun die angewandten Untersuchungsmethoden ersicht- 
lich auch bier die in der Psychiatrie liingst gebrauchlichen sind, und be- 
zUglich der wissensehaftlichen Benrtlieilung der vorliegenden Falle kaum 
Finer unter den modernen Psychiatern zu wesentlich abweichenden An¬ 
schauungen gelangen diirfte, so si^ht man, dass man sicli theoretisch Uber 
diese Dinge nicht allzusehr zu erhitzen branclit, die Praxis ftihrt uns alle 
wieder zusammen. Was die bier zur Begutachtung gelangten Falle be- 
trift’t, so sind sic tiberwiegend strafrechtlicher Natur, es folgen dann einige 
civilreclitliche Falle und Unfallgutachten. Eine ganze Anzald davon — 
voran die von Forel selbst erstatteten mit ihrem frischen Styl und ihrer 
klaren Stellungnahme — sind gutaclitlich wie casuistisch von ganz be- 
sonderem Interesse und Hir Aerzte und Juristen, die sich insbesondere im 
psychopathologischen Grenzgebiet noeh nicht sattelfest fUhlen, sehr in- 
structiv. Ilmen an erster Stelle sei dies Buch warm empfohlen. 

Specht, Erlangen. 
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3. 
Untersuchungen fiber die topographischen Beziehungen 

zwischen Retina, Opticus und gekreuztem Tractus op¬ 
ticus beim Kaninchen. Unter Mitwirkung von Dr. J. Herren- 
heiser bearbeitet und mitgetheilt von Prof. A. Pick. (Aus den 
Nova acta der Leop. Carol, deutsclien Akademie der Naturforscher. 
Bd. LXVI.) Halle 1895. 

Die in Gemeinscbaft mit J. Herrenheiser angestellten Versuche 
Pick’8 hatten sich zur Aufgabe gestellt, die topographischen Beziehungen 
zwischen Retina und Sehbahn, d. h. die Lage der zu einem moglichst 
kleinen Areale von lichtempfindenden Retina-Elementen zugehorigen Ner- 
venfasem im Opticus und dessen Fortsetzung festzustellen. Die Versuche 
wurden zum grossten Theil an Kanincheu angestellt. Kleine Abschnitte 
der Netzhaut wurden meist galvanokaustisch zerstort und einige Tage, bis 
mehrere Wochen spfiter, der zugehorige Nervus und Tractus opticus mit 
Hfilfe der Marchi’schen Methode untersucht. Die Hauptergebnisse der 
interessanten Versuche sind folgende: Die Fasern behalten wahrend des 
ganzen Verlaufes, sowohl im Opticus, wie im Tractus, ihre relative Lage 
bei. Die Kreuzung im Chiasma erfolgt in regelmassiger Reihenfolge, zu- 
erst die innersten Bfindel des Opticus und dann die weiter nach aussen 
liegenden. Dem untersten Absclmitt des Opticus entspricht ein ebenfalls 
unten gelegener Absclmitt im Tractus, der inneren Partie des Opticus 
die fiussere des Tractus, die aussere Partie des Opticus der inneren im 
Tractus. Wahrscheinlich entspricht der oberen Partie des Opticus auch 
eine obere im Tractus. Das topographische Verhfiltniss zwischen 
Retina und Opticus lasst sich dahin pracisiren, dass im Allgemeinen 
den verschiedenen Abschnitten der Retina die gleich gelagerten Ab- 
scbnitte im Querschnitte des Opticus ent.sprechen. Striimpell. 

1. 
A text-book on nervous diseases by American authors. Edited 

by Francis X. Dercum (Philadelphia). Philadelphia, Lea Bro¬ 
thers & Co. 1S95. lo5b 8. Mit 34 1 Abbildungen und 7 colorirten 
Tafeln. 

Dass unter alien Zweigen der medicinisehen Wissenschaft gerade die 
Neurologie in Amerika eine grosse Anzahl der besten und tuchtigsteu 
Vertreter hat, ist bekannt. Dem Ueiausgeber des vorliegenden, ziemlich 
ausffihrlichen amei ikanischen Lelirbuches der Nervenkiankheiten konnte 
es daher nicht schwer fallen, eine Rrihe vortrelllicher Mitarbeiter zu ge- 
winnen. Wenn wir nur einige der bekanntesten Namen nenneu — ausser 
F. X. Dercum noch J. Col lins, Ch. L. Dana, Ph. C. Knapp, Charles 
K. M i 11 s, S. W e i r M i t c h e 11, William O s 1 e r, M. A lien S t a r r u. A. —, 
so ist schon hierin eine gewisse Btirgsehaft fur den Werth und den mo- 
dernen wissenschaftlichen Stamlpunkt der von ihnen gelieferteu Beitrage 
gegeben. Ftir den deutsehen Leser ist namentlich die vor Allem den 
praktischen Bedfirfnissen des Arztes entsprechende Eintheilung und 
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Behandlung des Stoffes bemerkenswerth. Neben den nach dem tiblichen 
anatomischen Schema gesonderten Kapiteln finden wir z. B. besonders 
bearbeitete Abschnitte Uber die Untersuchung des Auges vom Standpunkte 
des Nervenarztes aus, liber Him- nnd Rtickenmarkschirurgie, liber Elektro- 
therapie u. a. Auch unter den zahlreichen Abbildungen, welche grdssten- 
theils photographischen Originalaufnahmen entstammen, finden sich zahl- 
reiche instructive anatomische und physiologische Schemata. Zu wtlnschen 
ware vielleicht eine Vermehrung der im Ganzen nur spkrlichen Literatur- 
Angaben, um hierdurck insbesondere die nicht-amerikanischen Leser anf 
manche werthvoile amerikanischen Arbeiten aufmersam zu macken. 

Strtimpell. 

5. 
Arbeiten aus dem Institut ftir Anatomie und Pbysiologie 

des Centralnervensystems an der Wiener Universitkt 
Herausgegeben von Prof. Dr. H. Obersteiner. Yiertes Heft. 
Leipzig und Wien, Franz Deuticke. 1896. 366 S. Mit 5 Tafeln und 
30 Abbildungen im Text. 

Das vorliegende stattliche Heft ist ein neuer Beweis ftir den Fleiss 
und den Eifer, mit welchem in dem 0bersteiner’schen Institut an der 
normalen und patkologischen Anatomie des Nervensystems gearbeitet wird. 
Wir kdnnen hier auf den reichen und werthvollen Inhalt des Heftes nur 
kurz kinweisen, indem wir wenigstens die Titel der einzelnen Abhand- 
lungen und deren Verfasser anftihren. Die erste Arbeit ist von E. Red- 
lich verfasst und bekandelt „die Pathologie der multiplenSklerose 
des Centralnervensystem$“, insbesondere die pathologisch - anatomischen 
Verhaltnisse bei dieser eigenartigen Erkrankung. Es folgt eine Abhand- 
lung von H. Scklesinger „iiber Spaltbildung in der Medulla oblongata 
und liber die anatomischen Bulbarlasionen bei Syringomyelie“ und 
dann eine ausflihrliche Arbeit desselben Autors „zur Kenntniss der 
Schleifen degene ration “. Fr. Pineles liefert einen Beitrag „zur 
pathologischen Anatomie der reflectorischen Pupillenstarre“, wtih- 
rend R. Cassirer und A. Schiff eiue Reihe werthvoller und genauer 
Beobachtungen ,,zur Pathologie der chronischen Bulbarerkran- 
kungena veroffeutliclien. Ilmen scliliesseii sich an J. P. Karplus mit 
„zwei Fallen von Pseudobulbarparalysea, und Hori und Schle- 
singer mit der Beobachtung einer ,, Poliencephalitis superior 
haemorrliagica mit subacutem Verlauf und dem Symptomencomplex 
der Pseudobulbarparalyse“. W. Lorenz beschreibt einen seltenen Fall 
von ,,Lipom der Vierhiigelgegend“. R. Hatschek liefert zwei bemer- 
kenswerthe vergleichend - anatomische Untersuclmngen liber das RUcken- 
mark des Delphi ns und das Riickenmark des Seehundes. Den Schluss 
endlich bildet eine Arbeit von Fr. Pineles liber die „Verknderungen 
im Sacral- und Lendenmark bei Tabes dorsalis, nebst Bemerkungen 
liber das dorso-mediale Sacralbllndel^. Strtimpell. 
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6. 
Ueber Myxbdem und verwandte Zustknde. Zugleich ein Bei- 

trag zur Schilddrtlsenpkysiologie und Schilddrtisentherapie. Eine 
Monographic von Dr. G. Bus chan. Leipzig und Wien, Franz Deu- 
ticke. 1896. 182 8. 

Fleissige tlbersichtliche Zusammenstellung und Besprechung der um- 
fangreichen Literatur tlber die Schilddrtisen-Frage bis zum Jahre 1896. 
Das Literaturverzeichniss am Schlusse der Arbeit nimmt allein 45 grosse 
Octavseiten ein! Strtimpell. 

7. 
Vorlesungen tlber den Bau der ner vbsen Centralorgan e des 

Menschen und der Thiere. Flir Aerzte und Studirende. Von 
Prof. Dr. Ludwig Edinger. FUnfte, stark vermehrte Auflage. 
Mit 258 Abbildungen. Leipzig, F. C. W. Vogel. 1896. 386 8. 

Das rtthmlich8t bekanute Buch Edinger’s hat in seiner neuen Auf¬ 
lage eine betr&chtliche Erweiterung erfahren. Wahrend der Verfasser 
bisher im Wesentlichen nur die Anatomie des Menschen behandelte, ent- 
halt das Buch jetzt einen Uber 100 Druckseiten umfassenden besonderen 
Abschnitt tlber die Entwicklung und die vergleichende Ana¬ 
tomie des Vertebratengehirnes. Diese Erweiterung wird gewiss 
von Allen, welche den bewunderungswtirdigen Ergebnissen der neueren 
Gehirnfor8chung folgen wollen, mit Freuden begrtisst werden. Denn der 
Fortschritt unserer gegenw&rtigen Anschauungen gegentlber den frliheren 
beruht nicht nur in der grosseren Flille einzelner bekaunter Thatsachen — 
in dieser Hinsicht ist sogar unser jetziges Wissen im Hinblick auf die fast 
anermessliche Summe der Gesammterscheinungen noch sehr gering —, 
sondern vor Allem in der allmahlich gewonnenen neuen allgemeinen Auf- 
fassung vom Bau und von der Entwicklung des Nervensystems, in der 
klaren Aufstellung der leitenden Grundsatze, welche allein ein wirkliches 
yerstandniss der anatomischen Verhaltnisse ermogliclien. Hierzu ge- 
hdrt aber vor Allem neben der Kenntniss der ontogenetischen Entstehung 
nnd Ausbildung der Nervenorgane das von den unumstosslichen Grund* 
satzen der Descendenzlehre getragene Studium der Phylogenie des 
N ervensystems. In keinem anderen Theile des Organismus hat sich 
im Laufe der phylogenetischen Entwicklung auch nur annahernd eine solche 
Mannigfaltigkeit der functionellen Leistungen berausgebildet, wie im 
Nervengewebe. Dem entspricht nattirlich auch die fortschreitende morpho- 
logische Ausbildung der einzelnen nervosen Organe, und die bioiogische 
Neurologie findet dalier in der mit der vergleichenden Physio logie 
Hand in Hand gehenden vergleichenden Auatomie und Entwick- 
lungsgeschichte eine unabsehbare Ftllie des werthvollsten Mate- 
riales. Ein voiles Verstandniss fiir das zur Zeit hochst organisirte Gehirn, 
das menschliche, erlangen wir erst, wenn wir nicht nur seine ontogene- 
tische Entwicklung kennen, sondern auch gelernt haben, dasselbe mit all 
seinen einzelnen Theilen als das gegenwiirtig letzte Glied einer mit mannig- 
facben functionellen Abweichungen, aber docli stets in aufwarts steigender 
Entwicklung erfolgten einheitlicheu organischen Bildungsreihe aufzufassen. 
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Darin liegt meines Erachtens der Hauptwerth und der Vorzug des 
Edinger’schen Buches, dass der Verfasser vom ersten Erscheinen seines 
Werkes an, am ausftihrlichsten aber in der jetzigen neuen Anflage, diesen 
soeben angedeuteten allgemeinen biologischen Standpunkt vertreten hat. 
Daneben haben aber auch alle anderen wissenscbaftlichen Richtungen der 
Neurologie — die experimentellen Methoden, die pathologisch-anatomische 
Forschung, das Studium der morphologischen Entwicklung — eingehende 
Berllcksichtigung gefunden. Seine eigenen hervorragenden wissenschaft- 
lichen Arbeiten gaben dem Verfasser die vollige Beherrschung des Stoffes, 
welche erforderlich ist, um auf verhaltnissmassig geringem Raume ein so 
klares, genaues nnd anscbauliches Hiid des scbwierigen Gegenstandes zu 
liefern, wie es in dem E din ge r ’schen Buche vorliegt. 

Bedauert haben wir, dass die in der vorigen Auflage enthaltene kurze 
Darstellung der anatomisclien Untersuchungsmethoden jetzt fort- 
gelassen ist. DaEdinger in dem Frankfurter Weigert’schen Institute 
unmittelbar aus der in dieser Beziehung reichsten und fruchtbringendsten 
Quelle schdpfen kann, so durfte aucli seinen technischen Bemerkungen stets 
ein besonderer Werth beigemessen werden. 

Voiles Lob verdient noch die vcm Verleger besorgte schdne aussere 
Aus8tattung des Buches. Strilmpell. 
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XVII. 

Aus der medicinischen Klinik in Strassburg. 

Ueber das Zittern bei Paralysis agitans. 
Von 

Dr. D. Gerhardt, 
Prirstdocsnt and Ajsistent der Klinik. 

(Nach einem Vortrag, gehalten aaf der 20. Wanderreraammlung sQdwestdeatscher 

Neorologen and Irren&rzte za Baden-Baden, Jnni 1896.) 

(Mit 1 Carre.) 

Die Charcot’sche Lehre, dass multiple Sklerose and Schttttel- 
l&hmung dureh die Art des Zitterns gut von einander zu scbeiden 
seien, hat sich rasch verbreitet. Dass bei jener ein ausgesprochener 
Intentionstremor bestehe, der iu der Ruhe ganz aufhdre, dass da- 
gegen die Paralysis agitans gekenuzeichnet sei dureh fortw&hrende, 
auoh bei vdlliger Ruhe anhaltende Oscillatioueu, welche durcb Be- 
wegungen unterdrttekt werden kbnnen, wurde seither allgemein ange- 
Dommen, also dort Tremor bei Bewegungen, in der Ruhe abnebmeud, 
hier in der Rube, bei Bewegungen sich vermindernd. 

In solch sohroffer Weise ist dies Verhalten neuerdings freilich 
kaum mehr ausgedrttckt; und in dieser Weise wird es ‘such niebt von 
der Charcot'schen Sehule formulirt. 

Charcot selbst betont zunkchst nur, dass das Zittern der Para¬ 
lysis agitans bei Rube nicht aufhbrt, er sagt gelegentlich, dass es 
ebensowohl bei Ruhe der Glieder als bei intendirten Bewegungen zn 
beobachten sei; allerdings fttbrt er kurz danach aus, dass der Tremor 
in bestimmten Fftllen nur intermittirend auftrete, und bier finde er 
sich merkwttrdiger Weise lediglich w&brend der Rube und verschwinde 
beim Bewegen der Glieder. 

In der neueren Zeit, seitdem eine grosse Zahl eingehender Kranken- 
beobachtungen rorliegen, behandeln die meisten Autoren die Frage 
nach der Art des Zitterns bei Paralysis agitans sehr vorsichtig. Es wird 
zwar das von Charcot beschriebene Verhalten als Regel hingestellt, 
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doch werden eine Reihe tod Ausnahmen zugelassen. So machen 
Gowers undLeube in ihren Lehrbtichern speciell darauf aufmerk- 
8am, dass ein Abweichen tod jener Regel differentialdiagnostisch 
nicht verwerthbar sei; Oppenheim giebt wenigstens fUr die Fklle, 
in denen das Zittern liberhaupt im Krankheitsbild zurUcktritt, Inten- 
tionstremor zu. 

Wohl die genauesten Krankengeschichten sind aus der West- 
phal ’schen Klinik durch Heimann1) verbffentlicht. Da wo er die 
Symptome der Krankheit bespricht, sagt er nur, dass das Zittern nach 
allgemeiner Annahme auch in der Ruhe fortbestehe und durch Be- 
wegungen sogar vermindert werden kdnne. Aus seinen eigenen Be- 
obachtungen zieht er keine SchlUsse liber diese Dinge; und gerade 
hier finden sich sehr gute Beschreibungen dieser Verbaltnisse bei den 
einzelnen Kranken. Aus ihnen geht als sehr wesentlich hervor, dass 
die Art des Zitterns sehr wechselt. Bei einer Anzahl von Fallen 
wird angegeben, dass die Oscillationen in der Ruhe am starksten 
sind, durch AusfUhrung willktirlicher Bewegungen deutlich verrin- 
gert oder gar aufgehoben werden; bei einer gleich grossen Zahl nahm 
der Tremor bei activen Bewegungen sichtlich zu, und bei einer wei- 
teren ebenso grossen Gruppe war das Verhalten beim einzelnen Kran¬ 
ken wechselnd. 

Eine Durchsicht der Krankengeschichten aus der Klinik des Herrn 
Prof. Naunyn ergiebt ganz ahnliche Verbaltnisse. Von 16 Fallen 
boten 7 den von Charcot beschriebenen Typus, 7 deutlichen Inten- 
tionstremor, 2 wechselnde Zustande. 

Eine Anzahl casuistisch mitgetheilter Falle, so bei Amidon (New- 
York med. Rec. 1883), De mange (Revue de Med. 1SS2), eine dahin 
gehende Bemeikung bei Stephan (Arch, ftir Psych. XVIII. S. 757), 
enthalt ebenfalls Angaben Uber das Vorkomraen von Intentionstremor. 

1st dieser Intentionstremor bei Paralysis agitans nun wirklich 
identisch mit jenem bei multipier Sklerose, oder hat er vielleicht 
doch noeh seine EigenthUmlicbkeiten? 

Dass bei demselben an Schtittellahmung leidenden Kranken das 
Zittern jeweilig ganz verschieden sein kann, wird allgemein an¬ 
gegeben. Viele dieser Patienten haltcn die Glieder ruhig, solange 
sie sich uubeobachtet fiihlen; jede psychische Aufregung ruft Zittern 
hervor oder steigert das vorhandeue. Ebenso wird durch kdrperliche 
Anstrengung bei einer Reihe soleker Kranken das Zittern starker. 
So beginnen bei Leuten, die gewbhnlieh nur mit einem Arm zittern, 

]} I'cber Paralysis agitans. Dissertation. Berlin 1SS8. 
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die Oscillationen auch in anderen Gliedern, sowie sie mit einer Ex¬ 
tremist irgend eine Kraftleistung auszutiben versuchen. 

Diese beiden Momente, eine gewisse psychische Aufregnng und 
eine kbrperliche Anstrengung, scbeinen in der That wenigstens bei 
einem Theil der Kranken den starkeren Tremor beim Bewegen der 
Glieder zu erklaren. Sie sind offenbar von besonderem Einfluss bei 
solchen Patienten, bei welchen bald Intentionstremor, bald kein In- 
ten tionstremor beobachtet wird. In einem von Heimann’s Fallen 
merkte der Kranke das Zittern zum ersten Male, als er bei einer Ge- 
richt8verhandlung eine Unterschrift leisten sollte; einige Wochen spater 
merkte er es wieder bei einer ahnlichen Gelegenheit. 

Bei demselben Mann hdrte das Zittern des rechten Armes auf, 
wenn er einen dicken Gegenstand umfasste; es hbrte nicht auf, wenn 
er einen dttnnen Stab nur mit zwei oder drei Fingern ergrifif: bei com- 
plicirterer Bewegung, die eine feiner bemessene Muskelinnervation 
verlangte, bei der Patient seine Aufmerksamkeit genauer auf die Be¬ 
wegung concentriren musste, dauerte das Zittern fort, das bei grbberer 
Action aufhbrte. Beim selben Patienten lagen die Beine fUr gewohn- 
lich ruhig; sowie er sie steif ausgestreckt hielt, begannen sie zu zit¬ 
tern. In diesem Fall dttrfte die grossere kbrperliche Anstrengung 
das veranlassende Moment sein. — Von einem anderen Kranken sagt 
Heim ann, dass der Tremor merklicb nacbliess, wenn Patient mit 
der zittemden Extremist eine Bewegung ausftihrte; bei korperlichen 
Anstrengungen jedoch nahm der Tremor sofort zu, und zwar auch 
am linken Arm, wenn Patient mit dem rechten Arm einen kraftigen 
Druck austtbte. 

Solche Falle lassen daran denken, dass Uberall da, wo bei Para¬ 
lysis agitans Intentionstremor beobachtet wird, das der Krankheit 
eigentlich zukommende Symptom nur verdeckt werde durch solche 
psychischen und somatischen EinflUsse, dass insbesondere der vom 
Arzt gegebene Befehl zur AusfUhrung einer Bewegung den Kranken 
regelm&ssig schon in gewisse Aufregung oder gar Verwirrung setze. 

Indess halt diese einfache Erklarungsweise doch nur hochstens 
ftlr einen Theil der Falle Stand; denn man sieht typisches Intentions- 
zittern auch bei geistig absolut stumpfen Patienten, welche durch eine 
noch dazu oft wiederholte arztliche Untersuchung durchaus nicht in 
Aufregung kommen, und die auch keineswegs besondere Muskel- 
anstrengungen dabei ausiiben oder auch nur auszutiben glauben; man 
sieht es bei den Kranken auch dann zu Stande kommen, wenn sie 
sich ganz unbeobachtet glauben; und schliesslich ist die Steigerung 
des Zitterns durch psychische ErreguDg eine bei alien Tremorformen 

21 * 
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wiederkehrende Erscheinung; sie wtirde bei jeder anderen so gut wie 
bei der Paralysis agitans zur Erklarung des Intentionszitterus ver- 
wendet werden kbnnen. Gegen eine zu weite Ausdehnuug eines solchen 
Erklarungsversuches spricht ohnehin das Verhalten bei der gewbhn- 
lichen Form der Paralysis agitans mit Nichtintentionstremor. 

Vielfach kehrt in den Krankengeschichten die Angabe wieder, 
dass wahrend der Bewegung zwar der Tremor aufhore oder sich doch 
verringere, dass er aber nacb kurzer Pause wieder beginne. Nimmt 
diese Pause ab, und sind die ilir folgenden Oscillationen etwa beson- 
ders stark, dann kbnnte ein Intentionstremor vorgetauscht werden, 
obwohl im Grunde nur ein etwas verwischtes Bild der typischen 
Form vorlag, es liesse sich jedenfalls ein solches Verhalten mit der 
gangbaren Regel noch in Einklang bringen. Auch diese Deutung 
mag ftir einzelne Falle Geltung haben, flir eine Reihe anderer gilt 
sie jedenfalls nicht. Das lasst sich am einfachsten an Curven zeigen. 
Die nachstehende graphische Darstellung stammt von einem Kranken, 

bei dem an der Diagnose kein Zweifel sein kann. Er hat die typische 
Haltung, die Muskelsteifigkeit, den Gang, die bekannte Schwierigkeit 
beim Aufstehen, beim Herumdrehen, die standige Unruhe, Hitzegeftihl 
an der Haut u. s. w. Wenn er ruhig sitzt, ist kein Tremor zu be- 
merken; beim Bewegen der Anne tritt regelmassig deutliches Zittern 
auf, links wesentlich starker als rechts. Die Curve lasst deutlich er- 
kennen, dass sogleieh mit dem Ausstrecken des Armes(bei/?) der Tremor 
begiuut, dass er aber unmittelbar nacb dem Ausstrecken (bei R) des Glie- 
des auf hurt; der Arm wird nun ganz still gestreckt gelialten. Mit dem 
Niederlassen des Armes tritt ein ahnlicher Tremor auf, der erst einige 
Secunden, nacbdem die Extremitat ihre Unterlage erreicht hat, zur 
Rube kornrnt. In derselben Wcise bekommt Patient in den vorher 
rubigen IIlinden deutlicben Tremor, wenn er eineu Gegenstand mit 
der Fingerspitze berubren will. Der Tremor ist dabei so stark, dass 
Patient gewblmlich ein paar Male am Ziel vorbeigreift. Hat er es 
erreicht, so kann er nun eine gauze Weile den Finger ruhig daran 
batten; docb tritt jetzt gewiibnlieb aucb Zittern auf, wenn man den 
Patienten auffordert, ja das Zittern zu vermeiden, oder auf den Gegen- 
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stand mit dem Finger zu drficken. Beim Niederlegen des Armes 
kommt wiedernm leichter Tremor. Fast regelmassig wird dieser Tre¬ 
mor weit starker, wenn der Arm die Unterlage erreicht hat. Wenn 
Patient einige Male nach einander die Bewegung gemacht hat, tritt 
dies starkere Zittern nach dem VViedergelangen des Armes in die 
Rnhelage noch deutlicher hervor. 

Ob dieser rasch wieder schwindende Tremor nach Bewegungen 
dem Zittern bei Kbrperruhe, welches die typischen Falle haben, ent- 
spricht, oder ob er doch mit der ausgefUhrten Bewegung in mehr 
oder minder directem Zusammenhang steht, sei noch dahingestellt. 
Man konnte an die Anschauung von Or den stein denken, dass das 
Zittern der Paralysis agitans Uberhaupt nicht Reiz-, sondern Lahmungs- 
erscheinung sei, hervorgerufen durch mangelhafte Innervation der bei 
der allgemeinen Steifigkeit standig contrahirten Muskeln. 

Die letzten, mir zur Beobachtung gekommenen F&lle, die speciell 
daranf hin untersucht warden, boten dieses Symptom — rasch vor- 
ttbergehende Steigerung der Oscillationen unmittelbar nachdem der 
Arm nach einer intendirten Bewegung wieder in Ruhelage gebracht 
worden — regelmassig ganz deutlich dar, und zwar sowohl die mit 
dem gewbhnlichen Typus als auch jene mit Intentionstremor. Viel- 
leicht ist es noch am ehesten als charakteristisch ftir den Tremor 
bei Schtittell&hmung zu brauchen, wenigstens gegentiber dem der 
mnltiplen Sklerose; bei gewissen Fallen einfachen senilen Tremors 
scheint ein ahnliches Verhalten vorzukommen. 

Nach Allem glaube ich nicht, dass das Zittern der Paralysis 
agitans in so bestimmter Weise charakterisirt sei, wie das speciell 
von den ersten Bearbeitern betont wurde. In den ganz ausgebildeten 
Fallen findet es sich hkufig in der von Charcot beschriebenen 
Weise — Nachlass der in der Ruhe bestehenden Oscillationen bei 
Bewegungen; aber sowohl bei solchen „ausgebildeten“ Fallen, als 
auch bei anderen, die Uberhaupt nur geringen Tremor zeigen, kommt 
h&nfig genug eine Modification des Zitterns vor, die als richtiger In¬ 
tentionstremor bezeichnet werden muss. 

Freilich wird man in den meisten Fallen die Unterscheidung von 
der multiplen Sklerose ohne grosse Miihe machen kbnnen. Wenn 
die Bewegungen bei dieser Form der SchUttellahmung auch keines- 
wegs immer so regelmassig ausfallen, als es gemeinhin gelehrt wird, 
und an Intensitat denen bei multipler Sklerose kaum nachstehen, ist 
doch die ganze Art der Bewegung in der Regel bei beiden Krank- 
heiten eine verschiedene. Das auffallend Triige, Zbgernde, zumal 
beim Beginn des Actes, ist schon ziemlich charakteristisch gegen- 
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fiber dem bastigen, nnsicberen Oreifen bei der Sklerose en plaques. Viel 
eicherer aber, als die Art der Bewegnngen wird immer die Beob- 
achtnng dee Gesammtsymptomencomplexes die Differentialdiagnoee 
stellen lassen; and ich glanbe, dass in etwa zweifelhaften Fallen 
diese Differentialdiagnoee leicbter wird, wenn wir nne darttber klar 
sind, dass dem „Cardinalaymptom“ des Zitterns kein zn grosser Werth 
beiznlegen ist. 

Digitized by i^-ooQle 



XVIII. 

An8 dem L&ndkr&nkenhause Cassel. 

Ein Beitrag znr Pathologic der Polyneuritis. 
Von 

Dr. W. Rosenblath. 

(Mit 5 Abbildungen im Text) 

Das Krankheitsbild der Polyneuritis, obwohl dnrch eine grosse 
Zahl casnistischer Mittbeilangen and aacb darch nicht wenige anato- 
mische Untersachongen nnserem Verst&ndnisse nbher gerdckt, enth&lt 
doch sicherlich in seiner klinischen wie pathologisch-anatomischen 
Seite Ztlge, die nocb wenig stadirt sind. Einen kleinen Beitrag zar 
n&heren Eenntniss dieses Krankheitsbildes glanbe icb mit der Mit- 
theilnng der folgenden Falle bieten zu kflnnen. Der erste (Walper) 
wird dnrch das UngewOhnliche der Entwicklang and des Verlaafes in 
seinem Anfangsstadiam Interesse erregen, der zweite (Pletzer — Al- 
kohol-Nearids) hat im Verlanf pichts Besonderes, konnte aber, da er 
tbdtlichen Ansgang nahm, zam genaaen Stadium der bistologisohen 
Ver&nderangen benatzt werden. Der dritte gehflrt, streng genommen, 
nicht hierher. Doch schliesst er sich insofern eng an die rorigen 
an, als er klinisch als Neuritis diphtherica gelten masste, w&hrend 
die peripherischen Nerven anatomisch intact, die Rtlckenmarkswarzeln 
dagegen schwer ver&ndert gefanden warden. 

L Adam Walper, 46 Jahre alt, Schneider ans Cassel. 
Eltern starben an nnbekannter Rrankheit. Koine Nervenkrankheiten 

in der Familie. Patient machte 1870 den Feldzug mit, acquirirte damals 
Typhus, erholte sich aber wieder vollkommen and war gesnnd bis vor 
mehreren Jahren, wo er bier and da, besonders bei Aufregnngeu an „ner- 
vttsen Znckungen" gelitten baben will. 1890 14 Tage lang Influenza mit 
Fieber, Frost and Hasten. M&rz 1891 hatte er Gelbsucht, and die Beine 
scbwollen an. Nach 4 Wochen Bessernng, and nan war er gesnnd bis 
zam Mai 1892. Um diese Zeit erkrankte er mit Stichen in der Here* 
gegend and starker Anschwellang, die an den Fllssen and Beinen begann 
and sich dann liber den ganzen KOrper aasdehnte. Der ihn behandelnde 
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Arzt coDstatirte grosse Bl&sse, allgemeines Anasarka, ein Ger&usch am 
Herzen nnd Stauungsbarn. Mehrere Wochen spkter bemerkte Patient, 
class Arme nnd Beine schwftcher warden, bald konnte er nicht mehr allein 
stehen nnd geben nnd mnsste geftlttert werden. Zngleich stellte sich 
Zittern in Armen nnd Beinen nnd Parksthesien daselbst ein. Patient 
hatte oft das Geftlbl von Ameisenkriechen, nnd als ob er mit Nadeln ge- 
stochen wtlrde. Eigentliche Schmerzen dagegen bat er nie gehabt, eben- 
sowenig Kopfweh, Erbrecben nnd Steifigkeit in der Wirbelsftule. Etwa 
im Juni verschwanden die Schwellungen allmkblich, nnd nun bemerkte 
Patient sowohl wie seine Fran eine hocbgradige Abmagerung der HMnde, 
nnd dass die Finger gich krtlmmten. Mit dem Beginn der Erankheit be¬ 
merkte seine Umgebung weiterbin eine Aenderung in dem psychiscben 
Verbalten des Patienten. Er wurde vergesslich und scbeint bier nnd da 
verwirrt gewesen zu sein, so dass er beim Versnche, seine Arbeit ale 
Schneider fortzufUhren, mehrfach verkehrte Arbeiten ausftthrte. 

Im September 1892 sucbte er das Landkrankenhaus auf. Die Unter- 
suchung ergab: 

Grosser Mann, mit reicblichem Fettpolster, mkssige Bl&sse der Schleim- 
bftute. Ziemliche Apathie, das Gedkchtniss bat erbeblich gelitten, doch 
lftsst sich im Uebrigen kein hdherer Grad von Demenz constatiren. Ein- 
facbe Rechenaufgaben lost er ricbtig. Die hftberen Sinnesfnnctionen nn- 
gestdrt. Pupillen gleichweit, reagiren prompt. Bewegung der Bnlbi un- 
gestdrt, Augenhintergrund ohne Befund. 

Musculatur des Gesichtes frei von Atrophien, beiderseits gleich inner- 
virt, die Bewegungen von leichtem Zittern begleitet. Znnge kommt gerade 
heraus, keine Scbluckbeschwerden. Der weiche Gaumen symmetrisch. 
Rachenreflex vorhanden. Sprache ein wenig h&sitirend. 

Thorax breit. Wirbelsiiule ohne Verbiegung und nirgends druck- 
empfindlich. Baucbdecken fettreicb, Musculatur des Stammes nicht atro- 
phiscb. Bewegungen des Rumpfes ungestdrt, Blase und Mastdarm intact. 
Reflexe des Stammes vorhanden und beiderseits gleich. — Lunge ohne 
Befund. Herzdkmpfung klein, Puls regelmassig, von mittlerer Flillung 
und Spannung. Herztone rein. Unterer Leberrand unter dem Rippen- 
bogen tastbar. Milz nicht vergrossert. Urin frei von Eiweiss nndZucker. 

Musculatur des Schultergtirtels ohne deutliche Atrophien, ebenso die 
des Oberarmes, die sich aber sehr schlafl’ anftihlt. Alle Bewegungen 
hier mit entsprechender Kraft ausfiihrbar. 

Vorderarme mager. Wenn der linke Vorderarm in die Hdhe gehoben 
wird, sinkt die Hand schlaff herunter. Gegend der Mm. interossei nnd 
des Daumenballens deutlich abgemagert. Der Danmen steht in Oppo¬ 
sition, die Grundphalangen gestreckt, die II. und III. Phalangen gebeugt, 
so dass die Hand, sich selbst tiberlassen, halb geschlossen ist. Streckung 
im Handgelenk ist aufgehoben, Beugung geschieht mit geringer Kraft, 
mit noch geringerer Adduction und Abduction. Extension des Danmens 
aufgehoben, Abduction und Adduction mit sehr geringer Kraft ausfiihrbar. 

Streckung der Finger gar nicht, Beugung und Spreizung nur sehr 
unvollkommen moglich. 

An der rechten Hand siud die Veranderungen im Ganzen dieselben, 
nur nicht so hochgradig. Die Atrophie am Thenar und Hypothenar oder 
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Interossei ist ahnlich wie links. Strecknng der Hand ist bier in be- 
schrknktem Maasse ausftihrbar. Stellung nnd Function der Finger wie 
links. 

Fibrill&re Znckungen sind in der atropbischen Muscnlatnr nnr hier 
nnd da wahrnebmbar. 

In der rechten Hand kann Patient zwischen Zeigefinger und Daumen 
mit Mtlhe einen Loffel halten. 

Die Musculatur der Oberschenkel ist nicht atrophiscb, ftihlt sicb auch 
ziemlich straff an, fibrillare Zuckungen bestehen nicht. Am Unterschenkel 
ist die Wadenmusculatur sehr scblaff, aber nicht reducirt. Dagegen giebt 
sich die Atrophie der Peroneusmusculatur beiderseits dnrch eine deutliche 
Furche nach anssen von der oberen Tibiakante zu erkennen. Die FUsse, 
sich selbst liberlassen, stehen in Spitzfussstellung. Die grobe Kraft ist 
erheblich reducirt. Am besten gelingt nocb Beugung der Oberschenkel. 
Beugung und Strecknng im Knie gescbieht mit geringer Kraft und ruft 
Tremor in der Musculatur der Oberschenkel hervor. Bewegungen der 
Ftlsse und der Zehen sind fast gar nicht mbglich, Gehen und Stehen nur 
mit kr&ftiger UnterstUtzung. 

Die tactile Sensibilitat, der Schmerz- und Temperatursinn sind Uberall 
ungestbrt. Keine sichere Ataxie. — Patellarreflex fehlt beiderseits, ebenso 
der Plantarreflex. 

Die elektrische Prtifung ergab folgendes Verhalten: 
Faradisch war unerregbar der N. radialis beiderseits, schwer erreg- 

bar der N. median, und ulnaris tiber dem Handgelenk. Als unerregbar 
erwiesen sich bei directer Reizung des M. supinator long., Extens. carpi 
rad. et uln., digitor. comm, auf beiden Seiten, wahrend die Musculatur 
der Beugeseite prompt reagirte. Keine Zuckung gaben Abductor und 
Flexor pollic. brev., wahrend Opponens reagirte, und auch von Abductor 
digiti min. schwache Zuckungen erhalten wurden. 

An den unteren Extremitaten sind faradisch unerregbar der N. cru- 
ralis, tibialis und peroneus. Von Muskeln antwortet nur der Tensor fas¬ 
ciae, der Quadriceps und der Sartorius bei starken Strdmen mit Zuckung. 
— Die galvanische Untersuchung liefert ganz ahnliche Resultate, und 
speciell fand sich im M. tibial. anticus und dem Extens. digitor. ped. 
comm, partielle Entartungsreaction. 

Die Diagnose anlangend, so konnte nicht zweifelhaft sein, dass 
multiple Neuritis vorlag. Die Lahmung war eine symmetrische und 
mit Atrophie verbunden; Sensibilitatsstorungen fehlten, das Knie- 
phanomen war geschwunden, in der Unterschenkelmusculatur fand 
sich partielle Entartungsreaction. Blase und Mastdarm war ungestort. 

Die Auffassung, dass es sich hier um ein Leiden der peripheren 
Nerven handele, wurde durch den weiteren Verlauf der Krankheit 
bestatigt. Die Atrophien und mit ihnen die Lahmungen gingen nkm- 
lich allmahlich zurllck. Nach einigen Monaten konnte Patient die 
Arme und Hande besser gebrauchen, und er konnte allein gehen und 
stehen. An den Beinen besserte sich zunachst die Beweglichkeit und 
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Kraft der Oberschenkel, Beugung und Streckung im Knie, erst sp&ter 
ging die Peroneuslahmung zurllck, so dass Patient lange Zeit den 
typischen „Steppergang“ darbot. Das Knieph&nomen war bei seiner 
Entlassung (Juli 1S93) noch nicht auszulosen. Ebensowenig stellte 
sich die frtihere geistige Regsamkeit wieder her. Patient blieb apa- 
thisch, hielt sicb immer fUr sich und nahm an der Umgebung nur 
wenig Antheil. 

Der Verlauf der Krankheit, soweit er das Nervensystem betrifft, 
bietet somit nichts Auff&lliges. Was den Fall dagegen zu einem be- 
merkenswerthen macht, das ist die Aetiologie des Leidens und die 
Erscheinungen, unter denen es sich entwickelte. Von den Sch&dlich- 
keiten, welche bei uns zu Lande die Neuritis zu erzeugen vermbgen, 
war hier keine nachzuweisen. Weder war eine der bekannten In- 
fectionskrankheiten vorausgegangen, noch spielten hier die Gifte — 
speciell der Alkohol nicht —, an die man zu denken hat, eine Rolle, 
noch lag eine zur Neuritis disponirende mit Kachexie verlaufende 
Krankheit zu Grunde. 

Dagegen setzte die Krankheit ein mit deutlicher An&mie, mit 
sehr hochgradigen Oedemen und Stauungsharn. Zugleich wurde ein 
Ger&usch am Herzen gehdrt. Dieser Beginn im Verein mit den sp'dter 
sich zeigenden Lahmungen kbnnte nun den Gedanken aufkommen 
lassen, dass Polymyositis vorgelegen hatte. Demgegenttber gentigt 
es indessen, darauf hinzuweisen, dass Schmerzen in der Musculatur 
niemals im Verlauf der ganzen Krankheit bestanden haben, und dass 
speciell die Oedeme in keiner Weise an die Musculatur sich an- 
schlossen, sondern dass sie sich von den Ftissen an aufw&rts aus- 
breiteten. Wenn mir auch Uber den Befund am Herzen in jener Zeit 
nichts Naheres bekannt geworden ist, so gentigt doch die Angabe, 
dass ein Gerausch am Herzen gebort wurde, und Stauungsharn be- 
stand im Verein mit der erwabnten Art der Ausbreitung vollkommen, 
um den Hydrops als einen durch Stauung bedingten zu kennzeichnen. 

Fttr ein Leiden aber, das mit Anamie, Sprung der Herzth&tig- 
keit und Oedemen beginnt und dann zu atrophischer Lahmung ftthrt, 
liegt, soweit ich sehe, gar keine andere Analogic vor, als die Beri¬ 
beri. Bekanntlich werden bei dieser Krankheit (vgl. Scheube, Die 
Beriberi-Krankheit im Arch, fiir klin. Medicin. XXXI u. XXXII) vier 
Forraen unterschieden: die rudimentare, die atrophische, die hydro- 
pische oder hydropisch - atrophische und die acute pernicibse. Die 
hydropisch-atrophische ware es, die hier zum Vergleiche herangezogen 
werden darf. Unter Zeichen von Anamie, Herzklopfen, Oppressions- 
geflihl und verminderter Diurese entwickelt sich Schw&che meist zu- 
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n&ohst der onteren Extremitaten, Anasarka und Hydropsien. Die 
rasch sicb entwickelnde Atropbie der Moscalatnr wird dnrch die 
Oedeme verdeckt and oft ganz wie in dem beschriebenen Fall ent 
nach Zorttckgehen der Oedeme entdeckt Die elektriscbe Erregbar- 
keit der erkrankten Mnskeln kann alle Grade der StOrung anfweisen, 
and die Sebnenreflexe kOnnen feblen. Ebenfalls wie in meinem Fall 
bleiben die Gesichtsnerven meist intact, wahrend Stttrnngen der gei- 
stigen Tbatigkeit auch bei der Beriberi vorkommen. Weniger pas- 
send ist das Verhalten der Sensibilitat. Wahrend die Stbrung in mei¬ 
nem Falle sicb lediglich anf Parasthesien beschrknkte, sind bei der 
Beriberi meist alle Qnaiitaten der Empfindnng beeintracbtigt Siebt 
man von diesem Pankte ab, so bestebt zwischen den hydropisch- 
atrophiscben Fallen der Beriberi und dem mitgetbeilten eine vttllige 
Congrnenz, die sich adch anf den schliesslicben Ansgang in Genesnng 
eretreckt, entsprechend der im Allgemeinen gttnstigen Prognose bei 
der Eakke. 

Analoge Falle scbeinen in der dentschen Literatar der Polyneu¬ 
ritis bislang nicbt verzeichnet zn sein. Nor eine Beobacbtang von 
Adler1) mass bier erwahnt werden, weil der Antor dem mitgetheil- 
ten Krankheitsfalle eine Mittelstellnng zwischen der Kakke and der 
Polymyositis einranmt. Hier entwickelte sich bei einem 36jahrigen 
Potator im Anschluss an Erbrecben and Darchfall, Dyspnoe and 
Gyanose anregelmassiger, kleiner Pals, Verbreiterang der Herzdam- 
pfhng, Ascites and Hydrotborax mit Leber- and Milzschwellang. 
Gleicbzeitig warden anter Spannangsgeftthl in den Mnskeln and zu- 
nebmender Scbwache die Extremitaten tfdematOs, so zwar, dass die- 
selben Spindelform annabmen, and die Hande and Fttsse frei blieben. 
Am rechten Oberarm liess sich deatlich constatiren, dass die Sehwel- 
long dnrch Volamznnahme der Mnskeln bedingt war. Die geschwol- 
lene Moscalatnr ist anf Drnck scbmerzhaft, die Nerven nicht. Sen- 
sibilitatsstOrongen objectiv nicht nachweisbar. Sebnenreflexe feblen. 
Elektrisch theils complete, theils partielle Entartongsreaction. Tod 
nach 2 >/j monatlicher Daner durcb Pericarditis. 

Histologisch fanden sich zellige Infiltrate im intermnscnlaren Binde- 
gewebe, den kleineren Arterien anliegend. Die Nerven wiesen nor 
an den Maskelastchen Zerfall der Markscheiden anf. 

In diesem Krankbeitsbilde stimmen, wie der Antor bervorhebt, 
die Hydropsien, die Herzscbwache, die Labmnng and das elektriscbe 
Verhalten zor Eakke, wahrend die Scbwellnng der Mnscalatar mehr 
zur Polymyositis gehOrt. 

1) Deutsche med. Wochenschrift. 1894. Nr. 10. 
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Dem gegenttber treten nun in meinem Falle die zur Polymyositis 

gehorenden Symptome vollstandig zurllck. Er ist insofern reiner, 

wenn man als Paradigma die Beriberi im Auge behalt. 

Senator1) bat uns mit Fallen bekannt gemacht, welche lehren, 

dass zwischen der typischen Neuritis und Myositis Uebergangsformen 

existiren. Adler’s Fall wie der rneinige heben einen weiteren ver- 

wandtschaftlichen Zug hervor, indem sie zeigen, dass beide Krank- 

heiten mit schweren Circulationsstorungen unter Betbeiligung des 

Herzens sich verbinden konnen. 

II. Frau Pletzer, 31 Jahre alt. 
Seit lingerer Zeit dem Alkohol ergeben, den sie in Form von Bier 

und Liqueur zu sich nimmt. Seit ungefahr 4 Wocben Schwfiche in den 
Beinen. Sie knickt beim Gehen oft in den Knien ein, dass Treppensteigen 
wird ibr sauer. Zugleich stellen sich Schmerzen in den Beinen ein und 
das Geftihl, als ob sie mit Nadeln gestochen wtirde. Seit 8 Tagen wurden 
auch die Arme schwach, und die Schwiche in den Beinen nahm so zu, 
dass Patientin ans Bett gefesselt wurde. Am Tage der Aufnahme ent- 
wickelte sich ein Delirium. — Vor xj\ Jahr hat sie abortirt. 

Objectiv ergab sich: Massiges Fettpolster, Gesicht etwas gedunsen 
und gerothet. Vollkommener Verwirrungszustand. Patientin vermag ihre 
Aufmerksamkeit nur auf ganz kurze Zeit zu concentriren, weiss nicht, 
wie lange sie sich in der Anstalt befindet, kann liber ihre Krankheit keine 
zusammenbangende Auskunft geben. Sinnesfunctionen und Gebiet der 
tibrigen Hirnnerven ohne Stdrung. 

Wirbelsaule ohne Befund. Musculatur der Bauchdecken schlaff. 
Patientin kann sich ohne Untersttltzung nicht aufsetzen und fftllt im Bette 
zurUck, sobald ihr die Stlitze entzogen wird. Reflexe am Stamm erloschen. 
Stuhl angehalten. Urin lasst sie unter sich. 

Mit den oberen Extremit&ten kann Patientin fast alle Bewegungen 
ausfUhren, aber mit geringer Kraft. Besonders geschwacht ist die vom 
N. radialis versorgte Musculatur beiderseits. Bei erhobenen Vorderarmen 
sinken die Hande in typischer Stellung herab. Atrophien bestehen nicht. 
Mechanische Erregbarkeit der Musculatur erhalten. Triceps-Reflex fehlt 
beiderseits. 

An den Unter-Extremitaten ist die Musculatur der Oberschenkel, wie 
trotz des Fettpolsters deutlich, besonders an der Vorderflache ausserordent- 
lich reducirt. Deutlicher Muskelschwund der Peronealmusculatur. Weniger 
reducirt ist die Wadenmusculatur. Sie ftihlt sich aber sehr schlaff an. 
Beide Beine befinden sich im Zustande fast vollkommen schlaffer Lahmung. 
Nur ganz geringe Bewegungen konnen mit den Zehen besonders des rechten 
Fusses ausgeftihrt werden. 

Obliquus-, Plantar- und Patellar-Reflexe fehlen. 
Feinere PrUfungen des Muskelsinnes der tactilen Sensibilitat, des 

Thermalsinnes waren bei dem benommenen Zustande der Kranken undurch- 

1) beber acute uud subacute Neuritis und Myositis. Zeitschrift ftir klin. 
Medicin. XV. 
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fUhrbar, doch schien mir die tactile Sentibilitat an den nnteren Extre¬ 
mity ten herabgesetzt. 8icher war die Schmerzempfindnng an vielen Stellen 
der nnteren Extremitllten vermindert. W&brend Patientin anf Nadelatiohe 
an Arm and Leib bald reagirt, lassen sieb an den Beinen Hautfalten 
dnrchatecben, ohne dans eine Schmerz&uesernng erfolgt. 

Bei der elektriseben Prtlfnng ergab aich ftir Oesicht, Hals, Brnat, 
Anne normales Verhalten. Nnr im Radialis-Gebiet die Erregbarkeit far 
beide Stromesarten herabgesetzt. Erloschen war die Erregbarkeit fllr 
beide Stromesarten in der Mnscnlatnr des Benches, der Oberschenkel, der 
Waden nnd des Peronens rechts. Im Peronensgebiet der linken Seite 
Anodenzuckung mit charakteristischem, tr&gem Cbarakter. 

Scbon am Tage nacb der Anfnahme entwickelte sich Fieber, das bald 
tlber 39° C. stieg. Der Puls wnrde schlecht, die Respiration frequent. 
An Stelle der Verwirrtbeit trat Benommenheit. Ueber dem UnteHappen 
der linken Lnnge entwickelte sicb eine Dhmpfung, Dyspnoe nnd Cyanose 
trat hinzu, nnd sechs Tage nacb der Anfnahme starb die Patientin. 

Die Krankheit hatte also im Ganzen etwa 5 Wochen gedauert 
nnd war unter dem Bilde einer anfsteigenden L&bmnng verlanfen. 
Doch war klar, dass nicht etwa eine sogenannte Landry’sche L&h- 
mnng vorlag, zn deren Bilde ja besonders die Atrophien, Entartnngs- 
reaction and Delirien nicht gehbren. Es konnte vielmehr keinem 
Zweifel anterliegen, dass es sicb hier am eine Polyneuritis handelte. 
Die symmetrische Ansbreitnng, der atrophische and schlaffe Cbarakter 
der L&hmong, der Verlust der Reflexe, die gleichzeitige Alteration 
der Sensibilitftt a. s. w., alles dies wies anf einen peripheren Sitz der 
L&hmang hin. 

Aetiologiscb konnte mit Btlcksicht anf den voraosgegangenen 
Abort nar fltlchtig an die MOglicbkeit einer paerperalen Neuritis ge- 
dacht werden. Denn einmal lag dieses Ereigniss beim Ausbrach der 
Krankheit scbon 6—8 Wochen znrUck, and zweitens macbten der zu- 
gestandene Missbraach geistiger Getr&nke and besonders aach die 
Delirien die Aaffassang der Neuritis als einer alkoholischen unab- 
weisbar. 

Unklar blieb in dem Krankheitsverlanf dann nar, ob die gegen 
das Ende bin sich entwickelnde Dyspnoe and Cyanose darch die 
Pneamonie oder eine L&bmung der Respirationsmascalatar bedingt war. 
Der sp&ter mitgetheilte Befund, der aach am Norms pbrenicas er- 
hoben warde, l&sst wobl der Annabme Raum, dass hier aacb dege¬ 
nerative Ver&nderangen in den Respirationsnerven mit im Spiel waren. 

Bei der Section fand sich am Gehirn Oedem der Pia and Arach¬ 
nitis chronica fibrosa. Die Substanz des Gehimes and RUckenmarkes, 
sowie die peripheren Nerven obne erkennbare Ver&nderong. In der 
Spitze der recbten Lange eine kirscbgrosse Caverne mit k&sigen Wan- 
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dungen. 1m Oberlappen der linken Lange einige grappenweise bei- 
sammenstehende k&sige Herde; im Unterlappen frische Lobol&rpnen- 
monie. Leichte Fettleber, chronischer Magenkatarrh. 

Zur mikroskopischen Untersachang warden in Mttller’scher Fltts- 
sigkeit coneeryirt: das Ettckenmark, beide Nn. crarales, ischiadici, 
peronei and radiales, je ein medianas, alnaris and pbrenicas; ferner 
Stttokchen der Mascalatar der Extremit&ten. 

Die mikroskopische Untersacbaog *) ergab nan Folgendes: Der Quer- 
schnitt eines guten Carminpr&parates Uaet im Gansen nor sehr wenige 

Fig. 1. 

N. cruralis. L&ngaschnitt. Pal'sche F&rbung. 

wohl erh&ltene Axencylinder als runde, tief roth gef&rbte Scheiben er- 
kennen. Bei weitem die Mehrzahl ist hochgradig ver&ndert. Verhkltnisa- 

1) For die Deutung mancher Befunde bin ich Herrn Prof. Marchand in 
Marburg, der eiue Anzahl Pr&parate mit mir durchzusehen die Gttte hatte, zu 
grossem Danke verpliichtet. 
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m&ssig selten ist der Axencylinder im Ganzen stark gequollen nnd fttllt 
als blassrothe Scheibe die Schwann’sche Scheide mehr oder weniger voll- 
8t&ndig aus, bin and wieder von dieser noch darch eine ganz schmale 
ringfttrmige Zone getrennt Nicht immer ist diese Scheibe homogen, son- 
dern oft ganz nnregelm&ssig geforbt, birgt blasige Lticken oder ist von 

Fig. 2-4. 

Tin 2 jt.v 

Fig. 4. 

9. .t#" „ 

F i g. 2. N. oruralis. Querschnitt. Hftmatoxylin-Eosin. Axencylinder in ver- 
schiedenen Stadien dee Zerfalls. — Fig. 3. N. oruralis. Lingsschnitt. H&ma- 
toxylin-Eosin. Links ein aufgelookerter und gewundener Axencylinder, reohts 
Zellen der Schwann’schen Scheide. — Fig. 4. Faser aus dem N. cruralis, 
fast ganz ausgefdllt mit gewucherten Zellen der S c h w a n n’schen Scheide. Das 
Protoplasma dieser Zellen yon anscheinend vacuoltirer Beeohaffenheit. H&ma- 
toxylin-Eosin. a — Axencylinder. 5 — Schwann’scheScheide. KS — Kerne 

der Schwannsohen Scheide. 
(Fig. 1 naoh Zeiss DD., Fig. 2—4 naoh Immersion Zeiss V12 und Ocular III 

gezeichnet.) 

kdrniger Bescbaffenheit, wobei die kttrnigen Theile intensiv gefftrbt sind. 
Oefter ist an Stelle des Axencylinders eine concentrisch geschichtete 
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Scheibe von blasser Fftrbung zu sehen, oder an Stelle des Axencylinder- 
querschnittes tritt ein Netzwerk mit rundlicher Begrenzung und tiefroth 
gef&rbten Faden, einem Chromatingertist eines Zellkernes nicht un&hn- 
lich. Die Grbsse solcher Figuren ist oft betr&chtlich, der Durchmesser 
mag den eines rothen Blutkflrperchens um das Drei- bis Vierfacbe fiber- 
steigen. Hin und wieder findet man den Axencylinder aucb aus seiner 
Richtung verlagert, gewunden oder quer in der Schnittebene verlaufend; 
an solchen StUcken ist dann auch in der Regel eine Auffaserung zu be- 
merken. An der Mehrzahl der Fasern ist eine Scheidung in Mark und 
Axencylinder Uberhaupt nicht mehr zu vollziehen. Die Schwann’sche 
Scheide wird von einer homogenen oder leicht gekornten Masse ausge- 
flillt, die sich mit Carmin nicht gefarbt hat. An Querschnitten, die mit 
Hematoxylin und Eosin gefarbt sind (Fig. 2), sieht man nicht selten inner- 
halb der Sch wann’schen Scheiden Kerne liegen, und zwar sind diese Kerne 
betr&cbtlich grosser als die normalen, ragen weiter in das Lumen hinein, 
ja sie liegen manchmal vollkommen central an Stelle des Axencylinders, 
manchmal flillen sie die sonst leere Schwann’sche Scheide vollkommen 
aus, und einzelne sind von einem grossen Protoplasmahofe umgeben. An 
solchen Fasern ist vom Axencylinder meist gar nichts mehr und von Mark- 
scheide meist nur an die Wand gedrangte Trllmmer zu sehen. 

Natiirlich wird das Verhalten der Markscheide erst am Weigert- 
Preparate vollig klar. Der Querschnitt desselben zeigt schon mit schwa- 
cher Vergrdsserung, dass zwischen den einzelnen schwarz gef&rbten Fasern 
grosse Zwischenraume mit gelbbrauner Farbung liegen. Starker ver- 
grossert finden sich auch die Fasern, deren Markscheiden schwarze F&r- 
buug angenommen haben, schwer verandert. Wirklich normale Fasern, 
bei denen die Markscheide als schwarzer Ring sich repr&sentirt, sind nur 
wenige zu sehen. Oft ist der Ring in eine intensiv gefarbte kornige und 
eine blasse drusige Partie geschieden, oft fttllt das Mark als Scheibe die 
ganze Schwann’sche Scheide aus oder liegt in Tropfen oder Trdpfchen 
zerklUftet in derselben. An alien Praparaten finden sich aber auch Fa¬ 
sern kleinsten Calibers, an denen von solchem Zerfall nichts zu sehen ist. 

Noch deutlicher enthlillen Langsschnitte, Fig. 3 und 4, die Schwere 
der Veranderungen. Am Hiimatoxylin-Eosin-Praparat tritt schon bei 
schwacher Vergrosserung die starke Vermehrung der Kerne hervor. Dass 
diese sammtlich dem Gewebe selbst angelioren, lasst sich bei starker Ver- 
grosserung leicht feststellen. Leukocyten fehlen vollstandig. Die Kerne 
liegen nur zum Theil ahnlich wie in der Norm der Sch wann’schen Scheide 
an, nur dass sie durch klirzere Abstande von einander getrennt sind. Sie 
sind oval oder spindelig, von Protoplasma ist in ihrer Umgebung nicht 
viel zu sehen. Anders verhalt sich ein anderer Theil. Dieses ist in den 
Binnenraum, der die Schwanirsche Scheide angrenzt, hineingertickt. 
Diese Kerne sind meist etwas blasser gefarbt, oval oder unregelmassig 
rundlich und sind von einem grossen Protoplasmahofe umgeben. Nicht 
selten sieht man einen Schlauch der Sch wan n’sehen Scheide, der auf eine 
Strecke ganz von solchen Zellen eingenommen ist. Vgl. Fig. 4. An solchen 
stellen ist das Caliber der Nerveufasern meist weit; an anderen ist es eng, 
die leeren Scheiden scheinen sich fast ganz aneiuander gelegt zu baben. 

An Praparaten mit Kern- und starker Eosinfarbung gelingt es bei 
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einiger Aufmerksamkeit, an vielen Stellen ganz wohl Protoplasma der 
gewacherten Zellen und Markscheide oder Reste derselben auseinander 
zu halten. Das Protoplasma hat sich mit Eosin deutlich gef&rbt, das 
Myelin nicht, das Protoplasma ist bomogen oder feingranulirt, das Myelin 
beh&lt anch im Canadabalsam meist etwas Glanz nnd zeigt im Inneren 
oft F&ltelungen oder netzfdrmige Figuren. Achtet man bierauf, so erkennt 
man an vielen Stellen die zerkltiftete Markscheide deutlich und sieht, wie 
sich an vielen Stellen das Protoplasma von alien Seiten zwischen die 
MarktrUmmer einschiebt und dieselben umfliesst. Hier und da finden sich 
Zellen von enormer Grdsse, die aufgebluhte Markscheide auf weite Strecken 
ausftlllend. In dem Protoplasma solcher Zellen finden sich dann baufig 
Vacuolen oder tropfenkhnliche Bildungen, Fig. 4, die durch Eosin nicht 
gefarbt sind. Ich glaube, dass die Deutung derselben als eingeschlossene 
MarktrUmmer zul&ssig ist. 

Auch die AxencyUnder sind an derartigen Praparaten unschwer zu 
erkennen, Fig. 3. Nur seiten sieht man einen, der scheinbar wohl erhalten 
ist. Bei den meisten erkennt man bald Auftreibungen und Anschwellungen, 
Zerkltlftungen und Fragmentirung. Nicht seiten findet man einen Axen- 
faden scheinbar intact. Verfolgt man denselben dann eine Strecke, so 
kommt man oft an eine Stelle, wo er mit einer kolbigen Auftreibung 
endigt. Ferner sieht man oft, manchmal, wie es scheint, im Inneren von 
Myelinklumpen aufgesplitterte oder korkzieherartig aufgewundene Faden, 
die sich mit Eosin gut gefarbt haben und zweifelsohne Reste von Axen- 
cylindern darstellen. 

Die Schwann’schen Scheiden selbst waren, soweit ich erkennen 
konnte, tiberall erhalten. An einzelnen Stellen lagen die Kerne besonders 
dicht, die Scheiden waren hier fast leer und eng, und die Kerne lagen 
spindelfftrmig neben und hintereinander. 

Am Weigert-Praparat, Fig. 2, findet sich am Langsschnitt eine 
ganz ausserordentlich starke ZerklUftung des Markes, das sich in unregel- 
massigen Figuren, Flaschenform, Tropfen der verschiedensten Grdsse 
reprasentirt. Gerade da, wo es in feinen Tropfen zerspalteu ist, treten 
auch recht zahlreich Kerne zwischen den Markresten auf. Doch gelang 
mir gerade an Weigert- oder Pal-Praparaten die Kernfarbung nicht 
mehr so gut, wie ich erwartet hatte, jedenfalls, weil die Stticke inzwischen 
zu lange conservirt worden waren. Gerade diese Priiparate geben daher 
Uber das Verhalten der Zellen, des Protoplasma u. s. w. zu den Mark¬ 
resten keinen weiteren Aufschluss. 

Diese beschriebenen Veranderungen scheinen den Nerven fast in 
seinem ganzen Verlaufe betroffen zu haben, wenigstens fand ich sie gleich- 
mftssig in den St&mmen und in den intramusculUren Aesten. 

Die Musculatur wurde an verschiedenen Stellen untersucht. Sie 
erwies sich jedoch als vollkommen unverUndert. Weder im Zwischen- 
gewebe, noch an den Fasern selbst vermochte ich etwas Auffalliges zu 
entdecken. 

Auch das RUckenmark bot normale Verhaltnisse. 

Die in der Literatur niedergelegten Befunde Uber histologische 
Veranderungen in den Nerven bei der Alkobolneuritis waren mir 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. IX. Bd. 22 
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nicht alle zug&nglieh.l) Soweit ich sehen kann, ist es bauptsSchlich 
der Zerfall der Markscbeide, der wiederholt an Weigert- oder Os- 
miumpr^paraten studirt and beschrieben wurde. Ver&nderungen des 
Axencylinders wird bfters hervorgehoben, Betheiligung des Zwischen- 
gewebes meist vermisst. Verschiedene Autoren sprechen von Kern- 
vermehrung, obne dass man sicher erkennen kann, welcber Abkunft 
dieselben sind. Einige Male wird das Vorkommen von Kbrnchen- 
zellen erwahnt, und Gombault2) spricht von volumindsen Zellen, 
welche die Schwann’schen Scheiden zum Theil ganz ausfiillen und 
Marktrtimmer in sich aulnehmen kbnnen. Babes beschreibt in dem 
Atlas der pathologischen Histologie des Nervensystems folgende Ver¬ 
anderungen der Nervenwurzeln bei Alkobolneuritis: Nervenfasern, die 
an einem Ende noch normale Verhaltnisse bieten, schwellen im wei- 
teren Verlaufe an, der Axencylinder wird blass, und in seiner Um- 
gebung „differenzirt“ sich das Mark, so dass der Axencylinder in ein 
grobkorniges Reticulum eingescheidet liegt. Der Axencylinder soli 
dann wellige und knauelformige Verlangerung und auch Fragmen- 
tirung erfahren; die Scblingen desselben sollen immer von einer 
„8peciellen dUnnen, kornigen Myelinscheide“ umgeben sein. Babes 
fallt es auf, dass ein Tbeil der Myelinscbeiden durch Pikrocarmin 
sich rothlich farbt, und es erklart sicb das als Folge theilweiser Auf- 
blahung der chromatischen Substanz des Axencylinders. 

Im Allgemeinen ist somit jedenfalls so viel sicher, dass die Al¬ 
kobolneuritis weniger eine Entztindung als vielmebr eine Degeneration 
der Nerven darstellt. Die feinereu Vorg&nge bei diesem Process sind 
jedocb begreiflicher Weise, da immer nur einzelne Befunde vorliegen, 
die jedesmal nur bestimmte Phasen des Verlaufes erlautern, noch wenig 
bekannt. Man muss daher, um diese Befunde zu verstehen, besser be- 
kannte, einigermaassen analoge Vorgiinge heranzieben, und besonders 
dllrften hier die Veranderungen der Nerven infolge von Durchschnei- 
dungen in Betracht kommen. Diese Veranderungen sind in neuerer 
Zeit besonders eingebend von v. BUngner), spater von Strbbe u. A. 
untersucbt und stellen sich nacb dem ersteren Autor, in Ktirze wieder- 
gegeben, folgendermaassen dar: Die augenfalligste VerSnderung zeigt 
sicb am frlihesten an der Markscbeide. Diese verliert ihre gerade Be- 
grenzungslinie, ist stellenweise aufgetrieben, stellenweise verschmach- 
tigt. Daran scbliesst sicb Segmentirung und Zerklliftung, zunachst zu 
gridjeren BrucbstUcken, spater zu kleiucren mebr tropfenilhnlichen 

l) Die neue Arbeit von Kbppen im Arehiv fiir Psycbiatrie kam mir leider 
eibt nacli Abschluss dieser Arbeit zu Gesickt. Anra. b. d. Correctur. 

-) Coinptes rend. T. 112. 3) Ziegler, Beitrage zur path. Anatomie. Bd. X. 
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Gebilden. Ebenso wird bald der Axencylinder theils verschmachtigt, 
theils aufgetrieben und aufgelockert, seine Continuitat aufgehoben, 
die Fragmente zerfasert oder korkzieherartig aufgewunden. 1st seine 
Zerkltlftang in discontinairlicbe Elemente vollendet, so kbnnen die 
Uarktropfen zwischen den Brucbstticken zusammenfliessen and Theile 
de§ Axencylinders einschliessen. Bald macbt sicb Volumszunabme 
der Kerne in den Sch wann’schen Scbeiden bemerkbar, und es treten 
Uitosen in ihnen auf. Zugleich nimmt das Protoplasma dieser Zellen 
betrkchtlich zu, und weiterhin schieben sich diese wuchernden Zellen 
in das Innere der Sch wann’schen Scbeiden hinein, ihr proliferiren- 
des Protoplasma breitet sicb zwischen den Marksegmenten aus, um- 
flie88t die Trlimmer der Markscheide und des Axencylinders und nimmt 
diese in sich auf, Diese Zellen wirken also als Phagocyten. Bei 
diesem ganzen Vorgange spielen Leukocyten gar keine Rolle. Die 
weitere Schilderung, besonders der Neubildung der Nervenfasern, kann 
ich fllr den vorliegendeu Fall ausser Acht lassen. 

Vergleiche ich diese Resultate mit dem, was die Untersuchung 
des vorliegenden Falles lehrt, so findet sich eine weitgehende Ueber- 
einstimmung in den wesentlichen Punkten. Die ZerklUftung des Markes 
und der Axencylinder sind auch bier augenf&llige und wohl aucb die 
frtihzeitigsten Veranderungen. Dann findet sich die Wucherung der 
Kerne der Sch wann’schen Scbeide, die sich in starker Vermehrung 
und auch in Vergrbsserung der Kerne und Proliferation ihres Proto¬ 
plasmas kundgiebt. Auch hier rlicken diese Zellen von der Wand 
der Sch wann’schen Scheide in das Innere derselben, umfliessen die 
Marktrilmmer und nehmen auch Segmente des zerfallenden Axen¬ 
cylinders in sich auf. Auch hier vollzieben sich diese Veranderungen 
ohne Betheiligung des Blut-Bindegewebsapparates und ohne Einwan- 
derung von Leukocyten. Deutliche Zeichen von Regeneration der 
Fasern dagegen konnte ich nicht nachweisen. 

III. 

Die Frage nach dem anatomischen Substrat der im Gefolge der 
Diphtherie auftretenden Lahmungen ist jedenfalls der Untersuchung 
noch sehr bedtirftig. Auch wenn wir uns auf die Betrachtung der- 
jenigen Lahmungen beschranken, die meist als durch Veranderung der 
peripheren Nerven bedingt aufgefasst werden, die Hemiplegie nach 
Diphtherie also von vornherein ausgeschlossen wird, so bieten die bisher 
erhobenen pathologisch-anatomischen Befunde doch noch eine ziem- 
liche Mannigfaltigkeit. Da finden sich verzeichnet: Blutungen von 
verschiedener Grbsse im Gehirn, Oblongata, Rlickenmark und Nerven, 

22 * 
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Veranderungen in der grauen Substanz des RUckenmarkes, entzlind- 
liche Veranderungen im interstitiellen Gewebe der Nerven, Degene¬ 
ration der Nerven selbst, Entztindung und Degeneration der Muskeln; 
auch vbllig negative Befunde sind mitgetheilt. Daraus ergiebt sich 
die Aufforderung, vorkommenden Falles die Gelegenheit zu histolo- 
gischer Untersuchung derartiger F&lle nicht vortibergehen zu Iassen. 

Marie Gundlach, S Jalire alt, aufgenommen den 22. September 
1895. Am 16. September erkrankt mit Halsschmerzen; am 19. September 
von dem behandelnden Arzte 600 I.-E. Heilserum injicirt. 

Bei der Aufnahme diffuser Belag auf beiden Tonsillen, Uvula und 
Gaumenbdgen. KieferdrUaen links geschwollen. Temp. 38,4°. Puls fre¬ 
quent, regelmassig 120. Athmung frei. Im Urin Spuren von Eiweiss. 
Der Ernahrungszustand des Kindes war ein guter. Das Allgemeinbefin- 
den war niclit schlecht. 

In der Zeit vom 24.—30. September stosst sich der Belag ab, Fie- 
ber besteht nicht mehr, der Puls geht herunter, bleibt aber klein. Urin 
enthait mehr Eiweiss. 

4. October. Oedem der unteren Extremit&ten. Puls sehr klein, Herz- 
dftmpfung wenig nach rechts verbreitert, systolisches Ger&usch an der 
Spitze. Urin enthalt etwa 3/4 Proc. Eiweiss, Nierenepithelien, hyaline 
und Epithelcylinder. 

In den folgenden Tagen verbreitert sich die Herzd&mpfung mehr, 
der Spitzen8toss rtickt liber die Mammillarlinie hinaus. Hier und da wird 
statt des systolischen Gerausclies ein doppelter Ton gehdrt. In dieser 
Zeit ist der Patellarreflex noch auslosbar, wenn auch manchmal nicht 
sofort. 

Am 2o. October sind die Patellarreflexe beiderseits erloschen, und 
von jetzt an treten die nervosen Storungen in den Hintergrund. 

25. October. Patientin verschluckt sich, Sprache nasal, Rachenreflex 
erloschen. 

27. October. Parese und ausgepragte Ataxie der Beine. Das Kind 
vermag sich auch mit kraftiger Untersttitzung nicht auf die Beine zu 
stellen, und zwar haupts^chlich weil es die Beine in unzweckm&ssige Po¬ 
sition bringt. Grobe Kraft der oberen Extremit&ten gleichfalls vermin- 
dert, sclieinbar auch geringe Ataxie. Sensibilitat, soweit zu priifen, scheint 
unbetheiligt. 

30. October. Seit lieute Morgen die Respiration miihsam und fre¬ 
quent. Die linke Seite bleibt deutlich in der Athmung zurtick. Leichte 
Cyanose. Puls klein und frequent. Athemgerausch vesicular nur links 
hinten abgeschwacht. — Aus dem Munde fliesst fast continuirlich Speichel 
ab, der augenscheinlich niclit verschluckt werden kann. Beim Aufrichten 
des Kindes sinkt der Kopf schlatf auf die Seite oder hintenUber. Voll- 
standige Aplionie. Abends Temperatursteigerung auf 3S,4°. Linke Seite 
stelit vollig still. Speichel fliesst nicht mehr ab, Patientin schluckt etwas 
und kann sich mit leiser Stimme vernehmlich machen. 

31. (October. Athmung miihsaraer, Speichel fliesst ab, vdllige Aphonie, 
Cyanose. (irosse Schwache. Exitus. 
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Albaminurie hatte in den letzten Wocben abgenommen, bestand aber 
bis zum Ende. Das Sediment war gering. Im Befunde des Herzens hatte 
sich nichts ge&ndert. 

Auf die Frage, ob der tible Ausgang durch eine hbhere Anti- 
toxindosis hatte vermieden werden konnen, gehe ich hier nicht ein, 
mbchte aber bemerken, dass das Kind in die Anstaltsbehandlung erst 
am 6. Krankheitstage eintrat, also zu einer Zeit, in der die Serum- 
behandlung nicht mehr sehr wirksam ist. Zudem bestand in den 
beiden folgenden Tagen leidliches Wohlbefinden, and die localen Er- 
scheinungen besserten sich; zugleich fiel das Fieber ab, und unter 
diesen Umstanden wurde von einer weiteren Injection abgeseheu. Ob 
es weiterhin angezeigt ist, Folgezustande der Diphtherie, speciell die 
Lahmungen mit Serum zu behandeln, darliber liegen meines Wissens 
noch keine Erfahrungen vor. 

Klinisch konnte die Beurtheilung des Falles nicht zweifelhaft 
8ein. Die Lahmung hatte mit Schluckbeschwerden und Verlust des 
Kniephanomens eingesetzt; dann hatte sich hochgradige Ataxie der un- 
teren Extremitaten und bald grosse Schwache der gesammten Mus- 
culatur bei scheinbar intacter Sensibilitat angeschlossen. Wahrend 
gleichzeitig Niere und Herz schwer geschadigt waren, flihrte Lahmung 
der Athmungsmusculatur besonders linksseitig bei zeitweilig fast vollig 
aufgehobenem Schluckvermbgen das Ende herbei. 

Lahmung der Schlund- und Respirationsmusculatur mit Ataxie 
der unteren Extremitaten und WestphaFschem Zeichen musste zur 
Diagnose „Neuritis“ flihren. 

Die Ataxie scheint mir nach den Erfahrungen, die ich in den 
letzten Jahren bei Beobachtung von etwa 600 Diphtheriefallen machen 
konnte, nachst der Gaumenlahmung die haufigste Nervenstbrung zu 
sein, uod man bekommt hier alle Grade der Ataxie, von der leich- 
testen bis zur schwersten zu sehen. In vielen Fallen tritt sie in die 
Erscheinung als eine in wenigen Tagen vorlibergehende Unsieherheit 
im Gehen und Stehen, bei der man im Zweifel sein kann, ob eine 
wirkliche Ataxie vorliegt, oder ob die Kinder nur infolge der Bettlage 
die Herrschaft Uber die Heine verloren haben. Gleiehzeitiger oder 
nachfolgender Verlust des Kniephanomens wird in solcken Fallen die 
Auffassung der Stbrung beeinflussen. In schweren Fallen kam immer 
eine deutliche Parese hinzu. Das Verhalten der Sensibilitat war wecb- 
selnd, doch wurde in den leiehten Fallen nur liber Schmerzen in den 
Beinen geklagt. Fast immer waren die Schluckbeschwerden die ersten 
hervortretenden Lahmungssyruptome. In dem mitgetheilten Falle er- 
reichten sie gegen das Ende eine derartige Hohe, dass das Kind Uber- 
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haupt nichts mehr zu schlucken vermochte, und der reichlich abgeson- 
derte Speichel ahnlich wie im letzten Stadium der Bulb&rparalyse zum 
Munde herausfloss. Auch auf dies Symptom ist schon einige Male 
hingewiesen. Der Uebergang der Lahmung auf die Respirationsmuscu- 
latur schliesslich ist bei verschiedenen Formen der Neuritis bekannt 
und gefiirchtet. 

Wenn somit auch zweifellos der mitgetheilte Fall unter diejeuigen 
gehbrt, die als Neuritis bei Diphtherie gefiihrt werden, so ist es doch 
noch zweifelhaft, ob derartige Falle wirklich anatomiscb durch Neu¬ 
ritis bedingt sind, und von einer Kenntniss der specifischen Verftnde- 
rungen, die speciellen Storungen zu Grunde liegen, sind wir noch 
weit entfernt. Reine Falle von Ataxie sind meines Wissens noch nicht 
anatomisch untersucht, und ebenso ist noch unaufgekl&rt, worauf der 
nun seit langerer Zeit bekannte Schwund des Kniephanomens bei der 
Diphtherie beruht. Es mag hier beilSufig erw&hnt werden, dass ich 
in 3 Fallen, in denen die Kinder, die im Anschluss an Diphtherie 
das Knieph&nomen eingebUsst hatten und an Lobularpneumonien 
starben, die Cruralnerven mit der Weigert'schen Methode, mit Htilfe 
von Kernfarbungen und an Osmiumpraparaten untersucht habe — 
mit durchaus negativem Erfolge. Ich hatte also um so mehr Grund, 
die Untersuchung des vorliegenden Falles nicht auf das periphere 
Nervensystem zu beschranken. 

Bei der Section fand sich das Nervensystem makroskopisch ohne 
Veriinderung. 

Dilatation beider Herzventrikel und grosser Thrombus im linken 
Ventrikel. In der Milz altere Infarctnarben. Gallenblase enth&lt einen 
grossen Stein. Nieren makroskopisch kaum verandert, nicht vergrossert, 
Rinde gelblich. Mesenterialdriisen verkast. Enteritis follicularis. 

Die nahere Untersuchung des Nervensystems bezog sich auf Gehirn- 
rinde, Oblongata, Rlickenmark und Phrenicus, Vagus, Cruralis, Ischiadicus. 
Zur Fixation wurden benutzt: Alkohol, Sublimat, FIe mm ing’sche Losung, 
Mtl 1 le r ’sche Fliissigkeit. Die so vorbereiteten Organe wurden nach den 
Methoden von Nissl, Pal, Mar chi, sowie mit den gewdhnlichen Kern- 
farbungen weiter bearbeitet. 

Die Untersuchung der Ganglienzellen der Centralwindungen und der 
grauen Substanz des Riickenmarkes ergab ein negatives Resultat. Beson- 
ders die motorischen Zellen der Vorderhorner liessen weder in der Structur 
der Kerne, noch der des Zellenleibes oder der Fortsatze irgend eine Ab- 
normitat erkennen. Negativ blieb fernerhin die Untersuchung der peri- 
pheren Nerven, besonders auch des Vagus und Phrenicus, abgesehen von 
vereinzelten Blutungen in der Sclieide des letzteren. Deutliche Ver- 
hnderungen liessen sich dagegen in den Riickenmarkswurzeln feststellen. 
Auf diese Befunde wurde ich zuerst aufmerksam an Praparaten, die nach 
Marc hi behandelt waren. Es hoben sich hier namlich an RUckenmarks- 
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querschnitten, die nach Mar chi behandelt waren, und die die Wurzeln 
mit umfassten, schon bei Lupenvergrdsserung scbwarze Flecke, gerade 
in der Einstrahlungszone der hinteren Wurzel gelegen, hervor. Im Hals- 
mark waren solche Stellen am reichlichsten anzutreffen, am ansgepriigtesteD 
in den hinteren Wurzeln, Fig. 5, doch fehlten dieselben aucb in den 
vorderen nicht. Im nnteren Hals- und Brustmark waren sie nur sp&rlich, 
reichlicher wieder im Lendenmark. In den hinteren Wurzeln des Hals- 
und Lendenmarkes, die fiir sich eingebettet, in Lkngsschnitte zerlegt und 
nach Pal untersucht wurden, Hess sich in einzelnen Btindeln Zerfall der 
Markscheiden nachweisen, wahrend die grosse Mehrzahl normale Verhalt- 
nisse darbot. 

Fig V 

HW 
Halsmark. Marc li i - Priiparat. Eintrittsstelle der hinteren Wurzel. 

Schwaohe VergrOsseruDg. 

Auch im Rtlckenmark sind deutliche Veranderungen sichtbar, aller- 
dings nur mit der Methode Marches nachweisbar. Zunachst fallt an 
derartigen Praparaten eine Scliwarzung der Randzone auf, die fast den 
ganzen Querschnitt umgreift, zwisclien den Hinterhornern am atisgeprag- 
testen ist, ebenso in der Gegend der Kleinhirnseitenstrangbahn stark 
hervortritt und langs des Sulcus longit. anter. fast verschwindet. In der 
Lissauer’sehen Randzone ist gar keine Scliwarzung eingetreten. Weiter- 
hin heben sich im Halsmark die aus den hinteren Wurzeln einstrahlenden 
Fasern durch ihre dunklere Farbung deutlich von den Ubrigen ab. Be- 
sonders sind es Fasern groben Calibers entweder in den Burdach’schen 
Strang einstrahlend oder zu den Bogenblindeln gehdrig in das Hinterhorn 
eintretend, die, oft intensiv schwarz gefarbt, bis tief in das Hinterhorn oder 
den Hinterstrang hinein verfolgt werden konnen. Ebensolche dunkel- 
schwarz gefarbte Fasern finden sich in der vorderen Commissur und auch 
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besonders zahlreich in den die Vorderstrknge dnrchbrechenden Wurzel- 
fasern. Weniger deutlich, aber doch sicher vorhanden, ist die Ver&nderung 
in den aus der Gegend der motorischen Zellen kommenden and die graue 
Snbstanz nach der Wurzelaustrittszone bin durcbsetzenden Fasern. Uebrigens 
fanden sicb ancb ziemlich gleichmftssig dnrcb die weisse Snbstanz ver- 
streut an den meisten Schnitten mebr schwarze Fasern als dem nor- 
malen Verbalten entsprechen dtirfte. An vielen der erw&bnten Fasern 
l&sst sicb bei st&rkerer Vergrdsserung aucb deutlicber Zerfall des Markes 
constatiren. 

Von Muskein wurde nur das Zwerchfell untersucbt. Es bot normale 
VerbiUtnisse. 

In den Nieren fand sich der bei Dipbtberie gewdbnliche Befund des 
kdrnigen Zerfalles der Drilsenepithelien, daneben aber auch berdweise In¬ 
filtration und Verbreiterung des ZwischeDgewebes zwiscben den gewundenen 
Harnkanftlcben und in der Umgebung der Glomeruli. 

Der erbobene Befund weicbt also insofern von mancben anderen 
mitgetheilten ab, als er die Unversehrtheit des peripheren Nervensystems 
nachwies. Die pathologischen Veranderungen sitzen hier besonders in 
den Rtickenmarks wurzeln und denjenigen Gebieten des Rtlckenmarkes, 
welche zu diesen Wurzeln in naheren Beziehungen steben. Nun ist 
ja von vornberein wohl kaum zu erwarten, dass bei alien diphtheri- 
scben L&hmungen gleiche Ver&nderungen naebgewiesen werden, und 
insofern bat ja die schon erwShnte Mannigfaltigkeit der Befunde nichts 
Ueberraschendes. Sehen wir doch auch z. B. beim Alkohol, dass er 
einmal das peripbere Nervensystem, dann wieder das Rllckenmark 
oder das Gehirn allein oder vorzugsweise schkdigt. Die Aufgabe ist 
vielmehr, die Bedingungen festzustellen, unter denen dieser oder 
jener Theil des Nervensystems vorzugsweise entartet, und nachzu- 
forschen, ob aus der Zabl der bei Diphtherie vorkommenden L&h- 
mungen sich klinisch besondere Gruppen herausheben lassen, deren 
Eigenthtimlichkeiten wahrend des Lebens schon eine bestimmte Loca¬ 
lisation der pathologischen Veranderungen vermuthen lassen. 

FUr den vorliegenden Fall liegt es nun nahe, die wahrend des 
Lebens beobachtete Ataxie aus der beschriebenen Erkrankung der 
hinteren Wurzeln abzuleiten. Aehnliche Beobachtungen existiren be- 
reits zwei. 

Bikeles1) untersuchte in einem Falle von Ataxie und hochgra- 
diger Schwache nach Diphtherie das Nervensystem. Er fand die peri¬ 
pheren Nerven intact, am Rtickenmark dagegen mit der Methode von 
Marchi: Degeneration in den Wurzeln, den hinteren mehr als den 

1) Zur pathologischen Anatomie der postdiphth. Lahmuug. Arbeiten aus dem 
Institut fur Anat. u. Physiol, des Centralnervensystems an der Wiener Universit&t 
1 su4. Heft 11. 
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vorderen, and die Ver&nderungen liessen sich entsprechend dem intra- 
medullkren Verlauf der Wurzelfasern lkngs dem Hinterhorn bis in die 
grane Snbstanz binein verfolgen. Die Lissauer’sche Randzone ist 

anch hier unverkndert. 
Anders liegen die Verhkltnisse in einem von Preisz1) mitge- 

theiiten Falle, bei; dem wkhrend des Lebens atactischer Gang and 
grosse Schwftche notirt ist. Preisz fand vordere und hintere Wur- 
zeln iiberall degenerirt, am st&rksten jedoch im Lendenmark linker- 
seits, im Rllckenmark den linken Goll’schen Strang von der Lende 
bis znm Halsmark, den rechten nur im Halsmark entartet. Dazu 
kommt im Lendenmark ein degenerirtes Gebiet, welches der Abbil- 
dnng nach ungefahr der medialen hinteren Wurzelzone Flechsig’s 
entsprechen wtlrde. Diese Veranderungen konnten am Weigert- 
Pr&parat erhoben werden. 

Beide Autoren sind der Ansicht, dass die constatirten Verande¬ 
rungen die Ataxie bedingt haben. Die Verschiedenheit beider Be- 
funde liegt auf der Hand. Gemeinsam ist ihnen die Entartung der 
hinteren Wurzeln. Aber in dem von Bikeles beschriebenen Falle, 
wo die Entartung der Wurzeln sich auf die Hinterstrange fortsetzt, 
entsprechend dem Verlauf der medial gelegenen grbberen hinteren 
Wurzelblindel, besteht eine greifbare Analogie mit der Tabes. In 
dem Falle von Preisz dagegen bestehen Verhaltnisse, die jede Ver- 
gleichung mit dieser Krankheit verbieten, denn es fehlt die Degene¬ 
ration in der eigentlichen Wurzelzone ganz, und das im Lendentheile 
halbseitig degenerirte Feld entspricht dem, welches bei der Tabes 
trtlhzeitig nicht befallen wird. Da diese Krankheit aber bislang die 
einzige mit Ataxie verlaufende ist, deren Anatomie grdndlich studirt 
ist, so wird man einstweilen Bedenken tragen miissen, so ganz anders 
gestaltete Befunde, wie sie in dem Falle Preisz vorliegen, zur Er- 
kl&rung der Ataxie zu verwenden. 

Mit dem Falle von Bikeles hat der meinige Vieles gemein¬ 
sam: das Fehlen der Veranderungen in den peripheren Nerven, die 
Hauptbetheiligung der Wurzeln, und hier wieder vorwiegeud der hin¬ 
teren, die Fortsetzung der Degeneration der hinteren Wurzeln in die 
Wurzelzone und in die graue Substanz. Behalt man die Analogie 
mit der Tabes im Auge, so ist das Freibleiben der Lissauer'schen 
Randzone in beiden Fallen nicht ausser Acht zu lassen. Auck muss 
es fttr meinen Fall Bedenken erregen, dass die Veranderungen in den 

1) Beitrage zur Anatomie der diphther. Lahmungen. Deutsche Zeitschrift fur 
Nervenheilkunde. Bd. VI. 
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hinteren Wurzeln des Halsmarkes am hochgradigsten gefunden war¬ 
den, wahrend die Ataxie am ausgepr&gtesten die unteren Extremi- 
taten befallen hatte. Immerhin ware es denkbar, dass bei weiterer 
Untersuchung des Lendenmarkes nach Mare hi (es wurde nor eine 
Scheibe dieser Region nachgesehen) noch schwerere Entartung auf- 
gefunden ware. Ueberspringt doch auch der pathologische Process 
bei der Tabes hier und da eine Wurzelhflhe. Indessen sind weitere 
Erfahrungen hier abzuwarten. Von besonderem Interesse wtirde es 
nattirlick auch sein, wenn in Fallen, die okne Ataxie verlaufen, die 
hier erwahnten Gebiete der hinteren Wurzeln intact gefunden wtirden. 

Die Entartung der vorderen Wurzeln wird man wohl ohne Wider- 
spruch mit der allgemeinen Parese der Glieder in Verbindung bnn- 
gen dtirfen, und hier ist besonders von Interesse, dass an manchen 
Fasern dieser Process bis in die Nahe der Vorderhornzellen verfolgt 
werden konnte, wahrend die Zellen selbst, nach Nissl behandelt, 
keine Veranderung erkennen liessen. 

Welcher Natur die in der vorderen Commissur liegenden dege- 
nerirten Fasern sind, vermag ich nicht zu entscheiden. Ebenso mbchte 
ich liber die Bedeutung der Schwarzung der Randzone kein bestimm- 
tes Urtheil abgeben. 
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Aus der Heidelberger medicinischen Klinik des Herm Geh.-Rath Erb. 

Ein Fall von Tkomsen’sclier Kranklieit mit Tetanie und 
einseitigem Fehlen des M. supra- und infraspinatus. 

Von 

l)r. S. Bettmann, 
Asfliatenzarzt. 

Den sparlichen Veroffentlichungen Uber isolirte Lahmung des 
M. supra- und infraspinatus schliesst sich die folgende Beobachtung 
eines einseitigen vblligen Defectes der beiden Muskeln bei einem Pa- 
tienten an, der sonst noch eine Reihe neuropathologisch interessanter 
und in ibrer Combination eigentbUmlicher Symptome darbot. 

Bei dem 29jiibrigen Kaufmann J. M. aus Neckarbischofsheim, der 
sich am 10. Juni 1896 wegen chronischer Magenbeschwerden in die medi- 
cinische Klinik aufnehmen Hess, ergab sich als zuf&lliger Befund ein asym- 
metrisches Verhalten der Musculatur am Rllcken. Betrachtete man den 
Patienten von hinten bei gleichm&ssig herabh&ngenden Armen, so fiel 
ohne Weiteres eine rechtsseitige tiefe, der ganzen Fossa infraspinata ent- 
sprechende Einsenkung auf, und die Betastung liess hier zwischen Haut 
und Knochen die Muskelschicht vermissen. Auch die Gegend unmittelbar 
oberhalb der Spina scapulae erschien rechts flacher als links, besonders 
nach aussen gegen das Akromion zu, und es war genau zu fUhlen, dass 
hier rechts unter dem Ansatze des Cucullaris ein auf der anderen Seite 
deutliches Muskelpolster fehlte. 

In Uebereinstimmung damit stand der Befund der elektrischen Unter- 
suchung. Wahrend links vom Supraclavicularpunkte aus leicht der Reiz- 
effect des N. suprascapularis nachzuweisen war, und direct die Reizung 
wenigstens des M. infraspinatus leicht gelang, war rechts weder direct, 
noch vom Nerven aus eine Spur galvanischer oder faradischer Erregung 
zu erzielen. Es gelang nicht, auch nur ein isolirtes atrophisches Muskel- 
blindel zu finden; kurzum, die gesammte Untersuchung bewies den vblligen 
Defect des rechten M. supra- uiul infraspinatus. 

Die durch diesen Defect bedingten Ausfallserscheinungen an dem Pa¬ 
tienten sind recht unbedeutend. Die Haltnng des herabhangenden Armes 
und der Hand ist beiderseits gleich, die Schultei blatter stehen gleich hoch 
und fast symmetrisch zur Wirbelsaule, nur ist die rechte Scapula als 
Ganzes um eine Spur weiter nach aussen gertickt als die linke. Beide 
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Schulterbl&tter liegeu mit dem medianen Rande den Rippen ziemlich diclit 
an und stellen sieh bei gleicbartigen Bewegungen der Arme symmetrisch 
ein. Alle diese Bewegungen sind activ und passiv unbehindert und wer- 
den mit guter Kraft ausgeftlhrt. Nur zeigt sich, dags der sagittal nach 
vorn erhobene rechte Arm, sobald er die Horizontale tiberschritten hat, 
einer niederdrllckenden Gewalt etwas geringeren Widerstand entgegen- 
setzt als der linke, und ungehemmt nach vorn erhoben leichter ermtidet, 
als der andere. Ferner erfolgt die Rotation des Armes nach aussen rechts 
weniger kr&ftig als links. Im Uebrigen besteht kein Unterschied zwiscben 
beiden Seiten. 

Der Dynamometerdruck betriigt in der rechten Hand 42, in der linken 
38 Kgr. 

Der rechte M. teres minor nun ist deutlicb hypertrophisch, anch der 
Deltoides in seinen hinteren Partien etwas kr&ftiger entwickelt als links. 
Sonst findet sich am ganzen Korper nichts von Hypervolumen oder an- 
dererseits von Atrophie der Musculatur. Bei geringer Entwicklung des 
Fettpolsters, die das Studium der geschilderten Verh&ltnisse wesentlich 
erleichterte, sind die Muskeln ziemlich gut und kr&ftig und insbesondere 
symmetrisch entwickelt. 

Dem entsprechend giebt der rechtshflndige Patient, ein eifriger Turner, 
an, nie etwas von einer geringeren Leistungsfiihigkeit seines rechten 
Armes bemerkt zn haben, abgesehen hdchstens von einer leichteren Er- 
mtldbarkeit desselben beim Stemmen und ahnlichen Krafttibungen. Irgend 
welche BehinderuDg beim Schreiben hat er nie versptlrt. 

Seit wann sein Muskeldefect etwa besteht, ist anamnestisch nicht zu 
ermitteln. Der Patient stammt aus einer gesunden Familie, in der nament- 
lich keine Muskel- und Nervenkrankheiten vorgekommen sind, seine Ge- 
burt erfolgte leicht und ohne Kunsthtilfe, er hat nie ein Trauma erlitten, 
nie L&bmungserscheinungen gehabt, nie an Schmerzen „rheumatischeru 
oder anderer Art oder an abnormen Empfindungen in der Schultergegend 
gelitten, Uberhaupt hat er frliher niemals eine ernstere Erkrankung durch- 
gemacht; militkrfrei wurde er wegen zu geringen Brustumfanges. Er 
war stets korperlich leistungsfahig und insbesondere ein guter Turner. 

Was den Patienten in die Klinik ftlhrte, waren seit 2 Jahren be- 
stehende dyspeptische Erscheinungen: Geftihl von Brennen und Druck in 
der Magengegend, das ziemlich regelmassig nach grdsseren Mahlzeiten 
auftrat, zeitweiliges Aufstossen, Brechreiz, Uebelkeit, Empfindlichkeit gegen 
„schwerere“ Speisen, haufiges Kollern im Leibe; dabei wechselnder 
Appetit und unregelmassiger Stuhlgang. Ferner klagte der Patient liber 
nervbse Beschwerden, haufige Kopfschmerzen, Spannung in den Schlftfen, 
Geftihl von Eingenommensein des Kopfes, aufgeregtes Wesen, zeitweiliges 
Herzklopfen, zumal bei leerem Magen. 

Objectiv faud sich massiger Zungenbelag, geringe Druckempfindlich- 
keit im Epigastrium, und als Ergebniss der Ausheberung 31/-2 Stunden 
nach Darreiehung einer Probemahlzeit massiger Schleimgehalt desMagen- 
inhaltes bei ziemlich gut vorgeschrittener Verdauung. Der Gehalt an 
freier HC1 betrug 0,22 Proc. bei einer Gesammtaciditkt von 78; abnorme 
Zersetzungsvorgange fehlten. Zwei weitere Ausheberungen (jedesmal 
4 Stunden nach dem Mittagsessen) lieferten ungefahr dieselben Befunde; 
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die Gesammtaciditat wurde beide Male = 72, die freie HC1 = 0,18, resp. 
= 0,21 bestimmt. Die grosse Curvatur des aufgeblahten Magens stand 
in Nabelhfthe. Verknderungen an den anderen Bauchorganen fehlten. Der 
Stuhlgang blieb wahrend der ganzen Beobachtungsdauer regelmassig ge- 
formt, der Urin frei von Eiweiss und Zucker. Herz und Lungen waren 
intact. 

Al3 dem Patienten im Anschluss an die erste Ausheberung der Magen 
ausgewaschen wurde, stellten sich bei ihm gegen Ende der Procedur, 
nachdem mehrere Trichter Wasser ein- und ausgelaufen waren, und die 
Spill fUissigkeit fast ganz klar zurtlckkam, ein eigenthllmliches Kribbeln 
und Ziehen in beiden Vorderarmen und speciell an der Ulnarseite der 
H&nde ein, und alsbald wurden diese in typischer Geburtshelferstellung 
tonisch starr, wahrend die schmerzhaften Empfindungen sich noch ver- 
starkten. Die Yorderarme standen in mittlerer Beugung, die Beine waren 
fast vdllig gestreckt, aber beweglich. Athmung und Puls schienen nicht 
beeinflus8t, das Bewusstsein war nicht getrtibt. Der Krampf dauerte noch 
nach Herausnahme des Magenschlaucbes einige wenige Minuten an (im 
Ganzen wohl 4—5 Minuten). Es bestand jetzt lebhaftes Facialisphanomen, 
das amTage vorher sicher gefehlt hatte, und nach Aufhdren des Krampfes 
Hess sich das Trousseau’sche Phanomen ausserordentlich leicht ausltfsen. 
Zehn Minuten spater waren beide Symptome verschwunden. An die bei¬ 
den spateren Magenaussptilungen schloss sich, trotzdem sie ziemlich lange 
ausgedehnt wurden, kein Krampf der Extremitaten an; es kam nur zu 
schmerzhaften Parasthesien und einem GefUhl von Steifigkeit im Arm, 
besonders an der Uluarseite der Hand, das erste Mai beiderseits, das 
zweite Mai nur links. Beide Male bemerkte der Patient auch ein „eigen- 
tktimliches“ Ziehen in den Fusssohlen. Die Athmung war nicht beein- 
flusst, die Puisfrequenz kaum geandert (sie stieg von 72 auf 80, resp. 
von 74 auf S4). 

Wiederum war unmittelbar nach den Auswaschungen das vorher feh- 
lende Facialisphanomen vorhanden, um nach einigen Minuten zu ver- 
schwinden, und das Trousseau’sche Phanomen leicht auszuldsen. 

Auf beide Symptome wurde natUrlich auch sonst regelmassig ge- 
achtet: Das Facialisphanomen war in der Zwischenzeit niemals deutlich, 
das Trousseau’sche Phanomen nur in den ersten Tagen der Beobach- 
tung ziemlich constant nachzuweisen, wahrend es in den letzten 5 Tagen 
der Beobachtung fehlte. 

Dagegen liess sich jederzeit eine Steigerung der mechanischen 
Erregbarkeit der motorischen Nervenstamme an den Extremitaten de- 
monstriren. Leises Beklopfen des Supraclavicularpunktes, des Radialis, 
Ulnaris, Peroneus ftihrte eine rascbe, blitzartige, sehr deutliche Zuckung 
in dem betreffenden Muskelgebiete herbei, und mehrfaches Beklopfen des 
Ulnaris erzielte bald einen tetanischen Beugerkrampf der Hand. 

Die mehrfach vorgenomraene galvanische Untersuchung ergab Fol- 
gendes: 

N. ulnaris KaSZ 0,25—1,25 M.-A. 
KaSTe 3,5 M.-A. 
AnSZ 0,5 —1,5 M.-A. 
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N. radialis KaSZ 0,5—1,25 M.-A. 
KaSTe 3,75—4 M.-A. 
AnSZ 0,75—1,75 M.-A. 

AnOeTe war auch bei starken Strbmen nicht za erzielen; die KaSZ 
tiberwog durchgehends an Starke etwas die AnSZ. 

Die Prdfung der Acusticusreaction unterblieb, ebenso wurde es leider 
verskumt, zu untersuchen, ob die galvanische Erregbarkeit der Nerven 
unmittelbar nach den Magenausspiilungen besonders gross ware, eine An- 
nahme, die nach dem mecbanischen Verhalten der Nervenst&mme (Pacialis- 
phanomen!) wohl als wahrscheinlich gelten darf. 

Anamnestisch sei bier angefUgt, dass Patient frllber niemals einen 
tetaniscben Krampf gehabt hatte und nur anzugeben wnsste, hier und da 
schon in den Extremit&ten ahnlicke ziehende Empfindungen wie bei den 
Magenausspiilungen verspdrt za haben. 

In einem bemerkenswerthen Gegensatze nun zu den geschilderten 
Befunden an den motorischen Nerven stehen die Ergebnisse der directen 
Unter8ucbung der Musk el n: Beim Beklopfen der verschiedenen Muskel- 
gebiete traten trage, langsam anschwellende und sich wieder langsam 
lttsende Contractionen auf, besonders deutlich am Deltoides, Biceps brachii, 
Supinator longue, den Streckern am Vorderarm, dem Quadriceps femoris 
und der Wadenmusculatur. Aber auch am Rticken, am Pectoralis u. s. w. 
war die Erscbeinung unverkennbar vorhanden. Ihre Starke an ein und 
derselben Muskelgruppe war zu verschiedenen Zeiten verachieden, ins- 
besondere die Nachdauer der Contraction, die selten die Zeit von 1 V2 bis 
2 Secunden Uberstieg. Psychische Erregung steigerte augenscheinlich das 
Phanomen; so war es auch bei der Vorstellung des Patienten in der 
Klinik besonders deutlich. In der Gesichtsmusculatur fehlte die Reaction, 
an der Zunge war sie nie mit Sicherheit nachzuweisen. 

Das elektrische Verhalten der Muskeln entsprach wie das mecha- 
nische der Myotonie. Sie waren faradisch leicht zu erregen, die Minimal- 
zuckung war blitzartig, wahrend bei Verkleinerung des Rollenabstandes 
immer tragere und endlich auch nachdauernde Contractionen auftraten; 
auf einzelne Oeffmmgsschlage erfolgten nur kurze Zuckungen. Bei gal- 
ganischer Reizung unter Verwendung der Erb’schen Normalelektrode 
konnte KaSZ in einzelnen Muskeln bei 0,5—1,5 M.-A., AnSZ durch¬ 
gehends nur bei etwas hoherer Stromstarke erzielt werden. Die Zuckun¬ 
gen waren trage, tonisch, ihre Nachdauer Uberstieg auch bei starken 
Stromen kaum jemals 2 Secunden; ein bestimmtes Verhkltniss zwischen 
StromstUrke und Contractionsdauer liess sich deshalb auch nicht nacb- 
weisen. Typisch war die Dellen- und Furclienbildung an den Reizstellen, 
wahrend dagegen rhythmisch-wellentbrmige Contractionen nicht beobachtet 
wurden. Oeffnungswirkungen waren nicht zu bemerken. 

Nachdem so die Aufmerksamkeit einmal auf die myotonischen Er- 
scheinungen gelenkt war, gelang ihr Nachweis auch bei gewollten Be- 
wegungen des Patienten. Er konnte die schnell geballte Faust manch- 
mal nicht sofort und nur mit Anstrengung wieder Offnen, Ldsen des 
Handedruckes gelang ihm beim ersten Male mitunter nur schwer, am 
dcutlichsten aber trat die Myotonie mehrfacli bei den ersten raschen und 
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krkftigen Streckungen und Beugungen der Vorderarme auf. An den un- 
teren Extremit&ten zeigten sich kaum entaprechende Stdrungen; immer- 
hin war ein oder das andere Mai zn beobachten, dass der Patient, nach- 
dem er l&ngere Zeit gesesseo batte, der Aufforderung, sich zu erheben, 
nnr ungeschickt nackkommen konnte. Der Gang war nicht auffftllig, 
Rnmpf and Gesicht, Zunge und Pharynx erschienen nicht betheiligt. Der 
znsammengepre88te Mund dffnete sich rasch, das Schlucken erfolgte tadel- 
lo8, ebenso Schliessen und Oeffnen der Augen. Sollte aber der Patient 
dem vorgehaltenen Finger mit der Blickrichtung nach unten folgen, so 
blieb das obere Augenlid mehrfach wie mit einem Ruck unterwegs stehen 
und konnte sich erst nach kurzem Aufenthalte richtig einstellen. 

Auf Befragen wusste nun der Patient anzugeben, dass er selbst seit 
langer Zeit gelegentlick einmal beim raschen Zugreifen eine leichte Un- 
geschicklichkeit und „momentane Steifigkeit“ der Hand bemerkt hfttte, 
dass er — sonst ein vorziiglicher Springer und ausdauernder Laufer — 
hier und da einmal bei den ersten zwei Schritten des Anlaufes durch 
eine ihm unerkl&rliche Steifheit der Beine zu Fall gekommen sei, und 
dass es ihm manchmal schwer falle, sich nach langerer Ruhe vom Stuhl 
zu erheben. Wann diese Stdrungen etwa begonnen haben kdnnten, weiss 
er nicht zu sagen; sie waren niemals so stark, dass er seinen Zustand 
als krankhaft empfunden h&tte. 

Die weiteren Befunde am Nervensystem des Patienten lassen sich 
kurz zusammenfassen. Ausser den geschilderten feineren motorischen Er- 
scheinungen fand sich keine Bewegungsstbrung; die grobe Kraft ist be* 
reits als gut geschildert worden, Muskelspannungen fehlten gknzlich, die 
Consistenz der Muskeln zeigte nichts Abnormes. Die Sensibilit&t erwies 
sich bei der objectiven Priifung am ganzen Korper intact. Am Schadel 
war nichts AufftUliges zu finden, die Pupillen reagirten prompt, die Sinnes- 
organe functionirten normal. Die Thyreoidea ist fuhlbar, nicht ver- 
grtfssert. Die Hautreflexe waren deutlich vorhanden, die Sehnenreflexe 
sehr lebhaft, insbesondere unmittelbar nach den Magenaussptilungen; Fuss- 
clonus war jedoch nie auszuldsen. 

Seit etwa einem Jahre leidet Patient an einer massigen Alopecia 
areata der Kopf- und Barthaare; sonst findet sich keine trophische Sto¬ 
ning. Psychisch ist der Patient leicht erregbar, angstlich, etwas hypo- 
cbondrisch. 

Wahrend der I4t3igigen Beobachtung traten bei wesentlich diateti- 
scher Behandlung seine subjectiven Beschwerden bedeutend zurtick. 

Aus der Summe der geschilderten Erscheinungen hebt sich die 

isolirte Lahmung des rechten N. suprascapularis als ein gesonderter, 

klarer Symptomencomplex hervor. Sie stellt einen seltenen Befund 

dar; bis zu der neuesten VerdffentlichuDg liber den Gegenstand') 

sind nur fiinf hierher gehorende Fiille beschrieben worden, zwei von 

Bernhardt, je einer von Hoffmann, Sperling und Benzler, 

1) Bernhardt, Die Erkrankungen der peripherischen Nerven (S. 3o4) in 
Nothnagel’s Spec. Pathologie u. Therapie (daselbst auch die Literaturangaben!). 
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denen Bernhardt nunmehr noeh einen weiteren, eigenen Fall an- 
reiht. Unser Fall entspricht genau den Befunden, die nach diesen 
frliheren Beobachtungen als typisch ftir die Suprascapularislahmung 
anzusehen sind; diese sind die Beeintrachtigung der Auswartsrollung 
und sagittalen Erhebung des Armes auf der befallenen Seite zusam- 
men mit dem Bilde der Atrophie in der Fossa infraspinata, und even- 
tuell auch supraspinata. Eine abnorme Stellung des Schulterblattes, 
die z. B. Sperling nacb seiner Beobachtung als Kriterium der Lah- 
mung hinstellt, ist in anserem Falle kaum angedeutet, and was die 
Functionsstorung angeht, so zeigt die Schwache des erhobenen Armes, 
da88 der M. supraspinatus nicht ein reiner Ausw&rtsroller des Armes 
sein kann, eine Ansicht, die trotz der Feststellungen Duchenne’s 
noch heute von Manchen vertreten wird. 

Wahrend nun in den bislang beschriebenen Fallen die isolirte 
Suprascapularislahmung nur bei Erwachsenen und stets unter dem Bilde 
einer Neuritis mit lebbaften sensiblen Reizerscheinungen aufgetreten 
ist, lasst sich bei unseren Patienten nicht das Geringste tlber die 
Entstehung des Muskeldefectes ermitteln. Der Patient wusste gar 
nichts von der Schwache seines rechten Armes, geschweige denn, 
dass er hatte angeben konnen, wann diese aufgetreten sei; an Schmer- 
zen, Parasthesien und Druckempfindlichkeit in der Schultergegend 
bat er nie gelitten. Auch hinsicbtlich der Schadigungen, die bisher 
als Ursachen der isolirten Suprascapularislahmung angeftthrt wor- 
den sind — Traumen der Schultergelenksgegend und Einwirkung un- 
giinstiger Temperaturverhaltnisse —, lasst die Anamnese vollkommen 
im Stiche, und somit fehlen alle positiven Anhaltspunkte ftir die 
Annahme eines frUheren isolirten, neuritischen Processes im Supra- 
scapularis. Dass nach allem Gesagten der geschilderte Befund noch 
viel weniger als Rest einer ekemaligen combinirten Schulter-Arm- 
lahmung aufgefasst werden kann, die erst recht nicht symptomlos 
hatte verlaufen konnen, sei nur erwabnt. 

Auch diejenigen anderen Erkrankungen, welche in seltenen Fallen 
vielleicht einmal unter dem vorliegenden Bilde beginnen kbnnten, die 

spinale Muskelatrophie, die periphere Dystrophie, die Syringomyelie, 
die chronische Poliomyelitis, sind nur der Vollstandigkeit halber an- 
zuflihren. Es ware mehr als gezwungen, in unserem Falle an eine 
rudimentare Form eines dieser Krankheitsbilder zu denken. Wollen 
wir nicht eine unbeachtet gebliebene, in allerfrlihester Kindheit, etwa 
durch ein Trauma bei der Geburt entstandene Lahmung annehmen, 
so bleibt es am wahrscheinlichsten, dass wir es in unserem Falle 
mit einem angeborenen Defect zu thun haben, und dass es sich viel 
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weniger um eine krankhafte Rttckbildnng der beiden in Frage kom- 
menden Mnskeln als rielmebr am einen Mangel ihrer Anlage ban- 
delt; — sie sind nicht atrophisch, sondern aie fehlen volikommen. 
So wtlrde ea sioh ancb am einfachsten erkl&ren lassen, dass der De¬ 
fect nnbemerkt bleiben konnte, da der Patient von vornherein lernen 
mnsste, den Ansfall dnrch die Thtttigkeit tthnlich wirkender Mnskeln 
anszngleichen. 

In der That ist dnrcb die Hypertropbie des Teres minor fttr den 
Infraspinatus, dnrch die st&rkere Entwicklnng der hinteren Parties 
des Deltoides fttr den Snpraspinatns eine vorzttgliche Compensation 
erreicht. Immerhin war ein vollkommener Ersatz nicht mOglioh, wie 
die genanere Prttfnng an der Scbw&che bei der Erhebnng and Ans- 
wfirtsrollang des Armes nachweisen konnte. 

Die entwickelte Anscbannng kann dnrch die Thatsaohe nicht 
widerlegt werden, dass entsprecbende angeborene Mnskeldefecte in 
der Literatnr nicht beschrieben sind. Macalister giebt in seiner 
ansftthrlichen Znsammenstellnng1) an, dass gerade der Infraspinatus 
zn den constantesten Mnskeln gehOre, nnd ancb z. B. in den Arbeiten 
▼on Erb2) nnd von Stintzing3), welcbe angeborene Defecte im 
Bereich der Scbnlter-Armmnscnlatnr gesammelt haben, ist keine ana¬ 
logs Beobachtnng erw&hnt. Unser Fall wtlrde somit ein Unicnm dar- 
stellen. 

Ein httheres pathologisches Interesse gewinnt der Fall aber noch 
dnrch die Vereinignng myotonischer nnd tetanischer Symptome. Der 
Patient bietet znnttchst das Bild der Myotonia congenita dar anf 
Grand der gesteigerten mechanischen Reaction nnd der etwas erhtthten, 
in charakteristischer Weise qnalitativ ver&nderten elektrischen Erreg- 
barkeit der Mnskeln; dazn kommen die gelegentlich beobachteten 
spontanen Aenssernngen der Erkranknng beim Beginne gewisser in- 
tendirter Bewegnngen. Die StOrungen sind allerdings verhttltniss- 
mttssig gering, insbesondere die Nachdaner der Mnskelcontractionen 
nach elektrischer Reiznng recht kurz; das Leiden bat aach dem Pa- 
tienten nie ernstere Beschwerden verursacht. Derartige leichte F&lle 
der Krankheit mttgen in grOsserer Zahl existiren; sie entziehen sich 
aber wobl meist der Beobachtnng, da der Patient seinen Znstand 

1) Additional observationB on muscular anomalies in human anatomy etc. 
Transact, of the Royal Irish Acad. Vol. XXV. 

2) Ein Fall von doppelseitigem, fast vollst&ndigem Fehlen des M. cucullaris. 
Neurolog. Centralblatt. VIII. 1869. 

3) Der angeborene und erworbene Defect der Brustmuskeln. Deutscb. Arch, 
for klin. Medicin. 1889. 

Deataohe Zeltaohr. L Nerrenhailknnde. IX. Bd. 23 
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nicht als krankhaft auffasst, and erst eine specielle Untersuchung 
diesen aufzudecken vermag. So erklart es sich wohl auch, dass bis- 
her kaum 60 F&lle der Thomsen 'schen Rrankheit in der Literatur 
beschrieben sind. 

Der Beginn des Leidens ist bei unserem Patienten nicbt festzu- 
stellen, auch iiber die Aetiologie nichts Genaueres zu erfahren. Eine 
famili&re Ererbung scheint zu fehlen, so dass wohl auf eine allge- 
meine „nerv5se“ Disposition zurtickgegriffen werden muss. Von hku- 
figeren Symptomen fehlt in unserem Falle die derbere Consistenz 
und das oft beobachtete Hypervolumen der Muskeln; die umschrie- 
bene Hypertrophie des rechten Teres minor und Deltoides ist nicht 
in Beziehung zu der Myotonie zu briugen. 

Ob die erwkknte Alopecie des Patienten mit der Tkomsen’schen 
Krankbeit in Verbindung zu setzen ist, muss zum mindesten sehr 
zweifelhaft bleiben. Von trophischen Stbrungen der Haut bei diesem 
Leiden ist bisher nur einmal Vitiligo erwahnt, und es mag sich dort 
wie bier urn einen zufalligen Beiund gehandelt haben. 

Fiir einzelne Symptome unseres Patienten kann es eine offene 
Frage bleiben, ob sie der Myotonie oder der Tetanie zuzurechnen seien; 
so fUr die Parasthesien in den FUssen, die bei beiden Krankheiten 
beschrieben sind. In unserem Falle werden sie eher der Tetanie zu- 
zuweisen sein, zumal deshalb, weil sie sich wahrend unserer Beob- 
achtung immer nur im Zusammenhange mit anderen Aeusserungen 
der Tetanie bemerkbar machten. Einzelne Erscheinungen endlich 
widersprechen direct dem gewbhnlichen Befunde der Myotonie: die 
Lebhaftigkeit der Sehuenreflexe und das mechanische und elektrische 
Verhalten der motorischen Nerven. 

Ihre leichte Ansprechbarkeit auf mechanische Reize, die Mog- 
lichkeit, durch wenige Hammerschlage auf den N. ulnaris einen 
Krampf auszulosen, das friihzeitige Auftreten der galvanischen Schlies- 
sungszuckungen und des Katkoden-Schliessungstetanus yom Nerven 
aus, das Trousseau’sche und Facialisphanomen ergeben im Zu- 
sammenhang mit dem einmal beobacbteten typischen Krampf der 
Arme einen Symptomeucomplex, welcher — der Myotonie vollkom- 
men fremd — durchaus der Tetanie entsprickt. Diese charakterisirt 
sich in unserem Falle als eine Art von „Magentetanie(<, allerdings nicht 
im streugen Sinne Bouveret’s und Devic’s, da ja der Krampf 
nicht durch toxische Einwirkungen, sondern augenscbeinlich durch 
den mechanise!]-refiectorischen Einfluss der Magenauswaschung her- 
beigefuhrt wurde. Eine Beziehung zu dem Magenleiden ergiebt sich 
aber daraus, dass mit dem Zuriicktreten der gastrischen Erscheinungen 
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das Troussean’sche Ph&nomen verschwand, and die MagenaussptUun- 
gen keinen genUgenden Reiz zar AaslOsang eines spontanen Krampfes 
mehr setzten. — 

Es ist nnmOglich, die Gesammtheit der gefnndenen Erecbeinnn- 
gen zu einem einfaehen einheitlichen Krankheitsbilde zusammenzu- 
fassen; es handelt sich am eine Vereinignng von Symptomen, welche 
fttr die Tetanie and fttr die Thomsen'sche Krankheit charakteri- 
stisch sind, der gesteigerten mechanischen and elektrisehen Erregbar- 
keit der motorisohen Nerven einerseits, der qaalitativ verttnderten 
Reaction der Moskeln aaf directe mecbanische and elektrische Reize 
aaf der anderen Seite. Dass diese Combination ttber den Begriff der 
Myotonie hinansgeht, bedarf keiner besonderen Begrttndang. Eher 
lttsst sich die Frage erwttgen, ob das Ganze nicht vielleicht nor einen 
angewOhnlichen Fall von Tetanie darstellt, bei der sich ja leicht eine 
gesteigerte Erregbarkeit der Mascolatnr findet. Jedoch wie sollte, 
ganz abgesehen von der qaalitativen Aendernng der Reaction, in einem 
Falle von Tetanie, bei dem die Erregbarkeit vom Nerven aos nnr 
so wenig gesteigert ist, bei director Reiznng der Moskeln so leicht 
eine Danercontraction entstehen? Durchweg treten bei nnserem Pa- 
tienten die Erscheinungen der Myotonie starker hervor, als die der 
Tetanie. Jene liessen sich an dem grbssten Theil der KOrpermusca- 
latnr nachweisen, diese nar in beschrankten Nervengebieten, jene 
bestanden naeh der Anamnese schon lange, wahrend halbwegs aus- 
gesprochene Erscheinungen der Tetanie niemals beobaohtet worden 
waren, and wahrend die myotonischen Symptome anhielten, solange 
der Patient in nnserer Beobachtung stand, schienen die Zeichen der 
Tetanie znrttckzagehen and Uberhanpt nnr symptomatischer Art zn 
sein. Nicht znm mindesten endlich ist fttr die Frage die Thatsache 
heranznziehen, dass bei der grossen Zahl von Tetaniebeobachtnngen, 
die nachgerade beschrieben sind, nie der Myotonie ahnliohe Muskel- 
erscheinnngen erwahnt wurden. Ein einziger Fall lasst sich znm 
Vergleich mit dem nnserigen anftihren; er betrifft einen Patienten 
Hoffmann’s, der an Tetanie nach Eropfexstirpatioh litt, nnd bei 
dem spater Myotonie mit myotonischer Reaction bei willkttrlichen nnd 
elektrisehen Erregnngen hinzutrat.1) 

Nach allem Gesagten stellt unser Fall wohl kein einheitliches 
Krankheitsbild, sondern vielmehr eine Vereinignng von Thomsen- 
scher Krankheit mit Tetanie dar. Die sichere Entscheidnng ware 

1) Neurol ogenversammlung zu Baden-Baden den 6. u. 7. Juni 1891. Ref. im 
Neurolog. Centralbl. X. S. 411. Dieser wie der folgende Fall Hoffmann's ist in- 
zwischen im letzten Hefte dieser Zeitschrift publicirt worden. Anm. bei der Correctur. 

23* 
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gegeben, wenn es gelange, den Patienten wieder zu Gesicht zu be- 
kommen und eine Fortdauer der Myotonie bei Verschwundensein der 
Tetanie festzustellen. 

Ein engerer Zusammenhang zwischen den beiden Krankheiten 
erscheint jedenfalls bei unserem Patienten nicht wahrscheinlich. Gknz- 
lich aber soli darauf verzichtet werden, einen solchen zwischen der 
Myotonie und dem Muskeldefecte unseres Patienten zu suchen, man 
mti8Ste denn bei beiden auf den vagen Begriff einer angeborenen Ano- 
malie des Muskelsystems zurtickgreifen. Doch sei nicht verschwiegen, 
dass das Vorkommen einer Muskelatrophie (infolge neuritischer L&h- 
mung) bei der Myotonie nicbts Unerhortes darstellt. Hoffmann hat 
im vorigen Jahre in Baden-Baden liber einen solchen Fall aus der 
hiesigen Klinik vorgetragen.1) 

Der vorliegende Fall hat vielleicht eine gewisse Bedeutung ftlr 
die Theorie der Thomsen’schen Krankheit. Der verschiedenartige 
Ausfall der mechanischen und elektrischen Reaction vom Nerven und 
vom Muskel aus bei nachweislich gesteigerter Erregbarkeit beider 
Organe zeigt, dass ftlr das Zustandekommen der myotonischen Re¬ 
action Veranderungen in der Muskelsubstanz selbst ausschlaggebend 
sind, deren anatoraische Grundlagen ja auch von Erb gefunden war¬ 
den. Allerdings beweist auch unser Fall nur flir die ausgebil- 
dete Myotonie eine gewisse Unabhangigkeit des Muskels vom Nerven; 
fiir die Annahme einer primaren myopathischen Entstehung des 
Leidens ist durch ihn nichts gewonnen. Sehen wir doch auch nach 
Nervendurchschneidungen Degeneration der Muskelsubstanz auftreten, 
ehe sich Veranderungen an den Nervenendplatten zeigen. — 

Meinein hochverehrten Chef, Herrn Geheimrath Erb, spreche ich 
hiermit fur die Ueberlassung des Falles meinen besten Dank aus. 

1) Kef. im Neurolog. Centralblatt. XIV. S. (>1S. 
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XX. 

Ana Prof. Dr. H. Oppenheim’s Poliklinik fiir Nervenkrankheiten. 

Znr Differentialdiagnose der tranmatischen Nenrosen. 
Von 

Dr. Max Arndt, 
s. Z. Ajsistensarxt an dar Irrananstalt der Stadt Berlin *n Dalldorf. 

(Mit 1 Abbilduog im Text.) 

Die Beartheilung von Nervenkrankheiten, welche nach Unfallen 
entetanden sind, bietet hinsichtlich der Frage, ob ein organisches oder 
fnnctionelles Nervenleiden vorliegt, in der Regel keine grossen Schwie- 
rigkeiten dar. Dnrcb die bahnbrecbenden Arbeiten Charcot’s ttber 
die functionellen Krankheiten des Nervensystems, dann aber durch 
das grosse Interesse, welches seit dem Erscheinen der Oppenheim- 
schen Monographic im Jabre 1889 ') die meisten Nenrologen der Frage 
der tranmatischen Nenrosen entgegenbracbten, — der heftige Streit 
der Meinnngen fbrderte nnr die Sache — sind diese in praktischer 
Hinsicbt so wichtigen Krankheitsznst&nde filr nns jetzt klinisch wohl 
eben so got abgrenzbar, wie die anf organischer Grnndlage bernhen- 
den Nervenkrankheiten, and geben nnr selten za differentialdiagno- 
stischen Bedenken Anlass. Die Schwierigkeit in der Beartheilung 
dieser Znstande liegt ja vielmehr in der Entscheidang einer Frage, 
welche in dem ganzen Kampf am die tranmatischen Nenrosen die 
Gemttther am meisten erhitzte, der Frage: „Krankheit oder Simu¬ 
lation ?u Diese bleibt bier g&nzlich ansser Betracht. Es handelt sich 
vielmehr am einen Hinweis aaf differentialdiagnostische Schwierig- 
keiten, welche bei der Abgrenzang der tranmatischen Nenrosen von 
organischen Nervenkrankheiten entstehen kbnnen. Und dass es der- 
artige Schwierigkeiten geben kann, lebren die nachstehend mitge- 
theilten F&lle, welche im Jannar dieses Jahres in Prof. Oppenbeim’s 

Poliklinik znr Beobachtnng kamen. 

1) Die traumatischen Neurosen. Berlin 18S9. II. And. 1S92. 
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Fall I. C. K., Arbeiter, 38 Jahre alt. 
Der bis dahin gesunde Mann ist am 8. August 1892 aus ciner Hflhe 

von 20 Fuss auf die Tenne gesttirzt, und zwar will er mit dem Kreuz 
gegen den Boden gefallen sein. Dabei erlitt er angeblich „Knickung an 
zwei Wirbeln und VTerstaucliung im Kreuz“. Bewusstlosigkeit soli nicht 
eingetreten sein. Er musste 5 Wochen das Bett htiten und hatte beson- 
ders Schmerzen im Kreuz und der linken Seite, wahrend Lahmungs- 
erscbeinungen von Seiten der Blase und der unteren Extreraitaten ebenso- 
wenig vorhanden waren, wie Schmerzen in Armen und Beinen. 10 Wochen 
nach dem Unfall nahm er die Arbeit wieder auf, konnte indess nur leichte 
Verrichtungen machen, Anfangs nur im Sitzen, da er fortdauernd — wenn 
auch nicht so stark wie vorher — Schmerzen im Kreuz und in der linken 
Seite hatte. Wegen dieser Beschwerden ist er spater wiederholt in Brzt- 
licher Behandlung, bezw. arbeitsunf&hig gewesen. Am 10. Mai 1895 
musste er die Arbeit wieder aussetzen, da an diesem Tage die Kreuz* 
schmerzen sehr stark wurden und nach der rechten Schulter und der 
recliten Seite des Kopfes ausstrahlten. Gleichzeitig trat rechtsseitiges 
Ohrensausen auf. In den nachsten Tagen und Wochen sollen dann noch 
eine Ileihe von Beschwerden sich entwickelt haben, die zur Zeit noch 
fortbestehen, so dass er seither die Arbeit nicht wieder hat aufnehmen 
kdnnen. 

Seine jetzigen Klagen sind: Schmerzen im Kreuz und an den linken 
kurzen Rippen, gleichgtiltig, in welcher Lage er sich befinde; beim Stehen 
Schmerzen im recliten Schenkelknochen und im rechten Knie. Im rech¬ 
ten Fuss will er fortwahrend Kaltegeftihl haben, selbst wenn dieser Fuss 
schwitzt, was er leicht thun soil; auch schlafe dieser Fuss oft ein. Wenn 
er etwas mit der linken Hand anfasse, schliefen der Mittel- und Ringlinger 
derselben ein, und er liabe dann das Geftihl, als ob die Hand anschwelle. 
Wenn er Kaltes anfasst, will er am linken Arm Schmerzen bis zur Achsel 
versptlren; tibrigens sei der Jinke Arm viel schwacher als der rechte. 
Vor dem rechten Auge habe er manchmal Biitzen, Wetterleuchten. Auf 
Befragen giebt er ferner an, dass er schlecht schlafe; filhrt dies indess 
auf lleimweh zurllck (er ist nur vortibergehend in Berlin). Sein Gedacht- 
niss sei schlechter geworden; auch sei er seit einiger Zeit leicht erreg- 
bar, schreckhaft, leicht zum Weinen geneigt. Die Harnentleerung soli 
langsam vor sich gehen; die Potenz soil schwach sein. 

Patient ist verheiratliet, hat zwei gesunde Kinder; vier Kinder sollen 
an Diphtheritis und Maseru, zwei andere an ihm unbekannten Krank- 
heiten gestorben sein. Lues und Potus werden bestimmt verneint. 

Status praesens (am 17. Januar 1890): Ziemlich kraftig gebauter 
Mann, in gutem Ernahrungszustande. 

Die Pupillen sind gleich und mittelweit, reagiren gut auf Lichteinfall 
und bei Convergenz. Augenbewegungen unbehindert. Kein Nystagmus. 
Die Priifung ties (iesicbtsfeldes zeigt auf dem recliten Auge eine wesent- 
liehe Fimmgung nur fiir „griinu; auf dem linken Auge normaler Befund 
Augenhintergrund normal. 

Im Gebiete des N. facialis keine Lahmungserscheinungeu. 
Tremor der Zunge und der Lippen. Die Sprache ist fliessend, ohne 

Stdrungen. 
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Bei der Erz&hlung seiner Krankheitsgeschichte und im weiteren Ver- 
laufe der Untersuchung gerftth Patient oft ins Weinen. 

Herabsetzung der Hflrschkrfe auf dem rechten Ohre bei positivem 
Ansfall des Rinne’schen Versuches. Geruch beiderseits erhalten. Acid, 
acet. soil auf der rechten Seite der Zunge brennen, links nicht. 

Laryngoskopisch normaler Befund. 
In den erhobenen Hfcnden beiderseits Tremor, links starker als rechts. 

H^ndedruck links schwacher als rechts. Beim Erheben der Arme bleibt 
der linke nicht auffallend zurtick, aber die grobe Kraft ist am ganzen 
linken Arm erheblich herabgesetzt. Sehnenphanomene an den Armen vor- 
handen, links etwas erhbht. 

Beim Gehen schleppt er das rechte Bein nach. In der RUckenlage 
schnellschlagiger Tremor im erhobenen rechten Bein, der auch die Mm. 
orbiculares palpebrarum ergreift, ebenso den rechten Arm. Die Pnls- 
frequenz betragt nach dieser minimalen Arbeitsleistung 31 Schlage in der 
Qaart. Im rechten Bein motorische Schwache, auch bei sichtlicher Kraft- 
anstrengung. Keine Atrophie der Glutaalgegend. Kniephanomen beider¬ 
seits etwas erhdht. Kein Spasmus. 

Bauchreflex rechts fehlend, links vorhanden. Cremasterreflex nicht 
deutlich zu erzielen. Cornealreflex beiderseits etwas stumpf. 

Bertthrung8- und SchraerzgefUhl am rechten Bein merklich abge- 
stumpft; ebenso das Wftrmegefithl. In gleicher Weise l&sst sich eine Ab- 
stumpfung des GefUhles am linken Arm und in der rechten Hinterhaupts- 
und Gesichtsgegend feststellen. 

Vasomotorischer Halskragen. Der aufgelegten Hand erscheint die 
rechte Kniekehle ktihler als die linke. 

Die Gegend der mittleren Dorsalfortsatze wird bei Druck als schmerz- 
empfindlich bezeichnet. Im Bereiche der entsprechenden Intercostalraume 
keine Anasthesien. 

Alle ebcn geschilderten Erscbeinungen konnte Herr Prof. Oppen- 

heim aucb aoi 22. Januar ISD6 in der Vorlesung seinen Zuhdrern 

demonstriren. Zu erwabnen ware noch, dass eine bei dem eben von 

der Strasse ins Zimmer eintretenden Patienten vorgenommene Puls- 

zahlung eine Frequenz von 36 Scblagen in der Quart ergab. 

Das geschilderte Krankbeitsbild bietet eine Fiille von Symptomen 

dar. Neben vielen subjectiven Beschwerden der mannigfaltigsten Art: 

Schmerzen im Kreuz und der linken Seite, Parastbesien des rechten 

Auges und Ohres, im linken Arm und rechten Fuss, finden wir eine 

bunte Reihe neurastheniscber und bysterischer Erscheinungen: Leiclite 

Erregbarkeit, Neigung zum Weinen, Scbreckbaftigkeit, Vergesslich- 

keit, concentrische Einengung des Gesichtsfeldes fur Griln auf clem 

rechten Auge, Abnabme der Hbrscharfe auf dem rechten Ob re, Zit- 

tern der Augenlider, der Zunge, der Lippen und Hande, Steigerung 

der Sehnenphanomene, Erhobung der Pulsfrequenz, vasomotoriscbe 

Erregbarkeit. Die bemerkenswertbesten Erscbeinungen sind aber die 
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Stbrungen der Motilitat und Sensibilitat, n&mlicb eine motorische 
Scbw&che im rechten Beine and im linken Arme, combinirt mit einer 
Abstumpfung des Geflihles in denselben Theilen und der rechten Hinter- 
haupt8- und Gesichtsbalfte. Diese eigenartige Anordnung und Ver- 
knttpfung 8eDsibier und motoriscber L&bmungen erweckten ein ge- 
wisses Interesse an diesem scmst nicbt eben seltenen Krankheitsbilde. 

Fall II. M. L., Ziegeleiarbeiter, 22 Jahre alt. 
1st am 2. September 1895 anf die linke Hand gefallen, hat dabei 

einen Bruch des 2., 3. und 4. Metacarpalknochens davongetragen. Etwa 
8 Tage vorher will er noch einen anderen Unfall erlitten haben: Er ver- 
suchte, eine Lowry aus einer Grube anzuscbieben, konnte sie aber nicht 
herausbringen, kam vielmebr zu Falle und erlitt von der zurtlckrollen- 
den Lowry eine Quetschung des Rlickgrates. Patient vermag den Hergang 
dieser Affaire nicht mit gentlgender Klarheit zu schildern. 

Er klagt jetzt tiber Schmerzen in der linken Kopfhftlfte und im 
Kreuz, besonders aber tiber mangelnde Beugefahigkeit der Finger an der 
linken Hand. 

Status praesens (am 24. Januar 1896): Patient macht im Allgemeinen 
einen sehr beschr&nkten, manchmal geradezu kindischen Eindruck. Bei 
der Erzfthlung seiner Krankheit, wie bei der Untersuchung, gerftth er oft 
ins Weinen. 

Die linke Hand ist etwas geschwollen, blauroth gefilrbt, ftlhlt sich 
ktlhl an. Sie steht gewtfhnlich in Beuge- und Pronationsstellung, l&sst 
sich indess schmerzlos in jede andere Stellung bringen. Wird Patient 
aufgefordert, die Hand zu beugen, so vollflihrt er eine Streckbewegung 
im Ellbogengelenk, pronirt die Hand und bringt auf diese Weise eine 
8chwache Beugung derselben zu Stande. Die Streckbewegung der Hand 
ist ganzlich aufgehoben. Die elektrische Erregbarkeit der Muskeln und 
Nerven ist nicht verkndert. Die Sebuenphauomene an den oberen Extre- 
mitaten von gewohnlicher Starke. 

DieGegend des Kreuzbeines ist auf Druck schmerzempfindlich. Auch 
kann er sich nicht ordentlich blicken, da dann sofort Schmerzen im Kreuz 
entstehen sollen. 

Geringe motorische Schw&che des rechten Beines. Patellarreflexe 
beideiseits gesteigeit, aber rechts deutlich starker; bier kommt es zu 
clonischen Zuckungen. Cremasterretlex beiderseits vorhanden. 

Pinselberlihrungen werden am linken Arm und rechten Bein gar 
nicht wahrgenommen. An der rechten Seite des Gesichtes und Rumpfes 
ist das Geftihl fiir tactile Reize abgestumpft, beinahe erloschen; dagegen 
ist es vollig erhalten am rechten Arm. In dem der Schulter zunkchst 
gelegenen Tlieil des linken Armes besteht ebenfalls nicht vollstandige 
Aniisthesie fUr Beriihrungen, sondern nur Herabsetzung der Empfindlich- 
keit. Am linken Arm und rechten Bein Analgesie ftlr Nadelstiche; die- 
selbe tritt auch bei Anwendung des faradischen Pinsels zu Tage. An 
der rechten Gesichts und Rumplhalfte besteht Hypalgesie, wkhrend am 
rechten Arm alle Sclimerzreize als solche empfunden und durch Abwelir- 
bewegungen beantwortet werden. Kalt und warm warden am linken Arm 
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und rechten Bein gar nicbt, an der rechten Rumpf- und Gesicbtsbklfte 
undeutlich unterschieden. Am rechten Arm besteht keine Stdrung des 
Temperaturgeftihles. 

Die Papillen sind gleich and mittelweit, reagiren auf Lichteinfall und 
bei Convergenz. Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. Beiderseits 
deutliche concentrische Einengung des Gesicbtsfeldes fllr Weiss und Far- 
ben. Augenhintergrund normal. 

Flilsterspr&che wird recbts in ]li Meter, links in 2 Metern gehdrt. Ge- 
schmack und Geruch sind auf der rechten Seite abgestumpft. 

Die vasomotorische Erregbarkeit ist erbdht. 

Auch in diesem Falle finden wir eigenthtimlich vertheilte, moto- 
riscbe und sensible Lkhmungen: Fast vollige Aufhebung der Beweg- 
lichkeit der linken Hand; Pseudocontractur und Cyanose derselben. 
Motorische Schw&ehe im linken Arm und rechten Bein. Anftsthesie 
filr alle Gefllhlsqualitaten in diesen Theilen und Herabsetzung der 
Empfindlichkeit in der rechten Gesichts- UDd Rumpfhalfte bei voll- 
standig normalem Verhalten der Geftihlsempfindung am rechten Arm. 
Ausserdem: doppelseitige concentrische Gesichtsfeldeinengung ftir 
Weiss und Farben, Abstumpfung des Gehbrs, Geschmacks und Ge- 
ruchs auf der rechten Seite, erbohte vasomotorische Erregbarkeit, 
Steigerung der Patellarreflexe, linksseitige Kopf- und Kreuzschmerzen, 
Schlaflosigkeit, Weinerlichkeit, geringe Demenz. 

Die Aehnlichkeit dieser beiden, in kurzem Zwischenraum nach- 
einander zur Beobachtung gekoramenen Krankheitsfalle ist eine frap- 
pirende. Beide zeigen als hervorstechendstes Symptom eine gekreuzte 
Hemiparese der linken oberen und rechten unteren Ex- 
tremitat, combinirt mit Aufhebung, resp. Herabsetzung 
der Geftihlsempfindung in diesen Theilen und im rech¬ 
ten Trigeminusgebiet. Dazu gesellt sich dann das ganze Heer 
subjectiver und objectiver hystero-neurasthenischer Erscheinungen. 

Beide Falle imponirten zunachst als traumatische Neurosen. Der 
Zu8ammenbang mit dem Unfall, das psychische Verhalten der Kran- 
ken, die Ftille der bei derartigen Krankheitszustanden gewdhnlich 
beobachteten Symptome, Uberhaupt der Totaleindruck der Krankheits- 
bilder wies auf diese Diagnose bin. Und doch konnen wohl berech- 
tigte Zweifel an der Sicherheit derselben entstehen. Die eigenthUm- 
liche Vertheilung und Combination motorischer und sensibler Ausfalls- 
erscheinungen nnthigcn zur Erbrterung der Frage, ob nicbt vielleicht 
organischeProcesse den geschilderten Symptomencomplexen zu Grunde 
liegen kdnnten. Dabei ist naturlich auch der Mbglichkeit, dass es 
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sich um eine Combination eines organiscben mit einem functionellen 
Leiden handeln konnte, Rechnung zu tragen. 

Zunachst ware die Frage zu entscheiden, ob die motorischen und 
sensiblen Lahmungserscheinungen — von alien anderen Symptomen 
sehen wir vor der Hand ab — sich durch die Annahme eines einzigen 
Krankheitsherdes im Centralnervensystem erklaren lassen. 

Die Association einer Storung im Trigeminusgebiete mit einer 
Affection der gekreuzten Extremitatennerven weist auf die Brficke, 
resp. das verlangerte Mark als Sitz des Krankheitsprocesses bin. 
Hoher gelegene Hirntheile (Rinde, innere Kapsel) kommen ans die- 
sem Grunde localdiagnostiscb nicht in Frage. Einseitige Herde in 
der Schleifenschicht, resp. der Olivenzwisehenschicht, welche anf 
die Kerne oder Wurzeln des Trigeminus tibergreifen, konnen eine 
Hemianaesthesia cruciata, d. b. eine Anastbesie der gleichseitigen Ge- 
sicbts- und der gekreuzten Korperhalfte bervorrufen. So kbnnte z. B. 
ein auf der recbten Seite der Medulla oblongata gelegener Herd, wel- 
cher die aufsteigende Quintuswurzel und einen Theil der Oliven- 
zwiscbenschicht afficirt, eine GefUhlsIahraung der recbten Gesichts- 
balfte und des linken Armes bedingen, wie sie in Fall II bestebt. 

A B b A Die ausserdem vorhandene Anasthesie der recb 
! | | ; ten Rumpfbalfte uud der recbten unteren Extre- 
I i | I mitat mtisste dann entweder so erklart werden, 

dass noeb ungekreuzte sensible Faserztige der- 
/ i sell)en Seite (Fibrae arcuatae internae, resp. Hin- 

L 
terstiauge) betroffen sind, oder man mtisste an 

n nehmen, dass der Process auf die linke Seite bin- 
iibergreift. In derselben Weise liesse sich dann 
die im Fall l bestcbende Gefliblsstorung (rechte 
Gesicbtsbalfte, linker Arm, rechter Fuss) deuten. 
Seben wir indess zunachst einmal von den Ge- 

! j fuhlsstbrungen ab und betracbten nur die ge- 
kreuzte Hemiparese von Arm und Bein. Dieselbe 

^ 7 H A liisst sicb lcicbt durch die Annahme eines in der 
Pyramidenkreuzung gelegenen Herdes erklaren, wenn nSlmlich dieser 
geradc so liegt, dass er gleicbzeitig gekreuzte und ungekreuzte Pyra- 
midenfasern afficirt. Ein auf der recbten Seite in der Pyramiden¬ 
kreuzung loealisirter Herd, X z. B., kbnnte eine Labmung des rechten 
Heines und linken Armes erzeugen, indem er die ungekreuzten Fasern 
fur den linken Arm und die bereits gekreuzten fiir das rechte Bein 
betrifft. Wenn dieser Herd auf die rechte aufsteigende Quintuswurzel 
iibergreift, wird er ausserdem eine Gefiiblsstbrung in der rechten Ge- 
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sichtsbalfte verarsachen. Wie aber soil man sich schliesslich die ge- 
krenzte Geftthlslahmung im linken Arm und recbteu Bein erklaren, 
wie eie in nnseren Fallen, combinirt mit der Parese dieser Tbeile, 
vorbanden ist ? Man rnttsste annehmen, dass der Herd aoch die sen- 
siblen Bahnen fttr die Extremitaten in Mitleidenschaft zieht, and zwar 
theils schon gekrenzte Fasern, urn die Anasthesie des linken Armes 
zn erklaren, theils noch nngekreuzte sensible Bahnen, nm die Ge- 
ftthlsstbrung am recbten Beine denten zu kbnnen. Nun sind aller- 
dings nnsere Kenntnisse liber den Verlanf der den einzelnen Kbrper- 
regionen entsprechenden sensiblen Bahnen, resp. ihre Lagernng zn 
einander, in der Medulla oblongata znr Zeit noch recht lttckenhafte, 
und deshalb ist die MOglicbkeit nicbt von der Hand zu weisen, dass 
der ganze Symptomencomplex durcb einen einzigen Herd bervor- 
gerufen sein kbnnte. Beobacbtet und durch die Antopsie erbartet 
ist allerdings meines Wissens ein solcher Fall nicbt. 

Es ware nun aber aucb eine andere Mbglichkeit denkbar. Viel- 
leicht kbnnte es sich urn einen ausgedebnteren Process in der Brticke 
oder Medulla oblongata Oder in beiden zugleich handeln, welcber die 
gescbilderten Erscbeinungen hervorruft, indem er die motorischen und 
sensiblen Bahnen an verschiedenen Stellen und in verscbiedener Weise 
tangirt. Denn es ist docb zu berttcksichtigen, dass die Schadigungen 
der einzelnen Bahnen durcb ganz verschiedene Wirkungen desselben 
Processes (directe Zerstbrung des Nervengewebes, Druckwirkung 
n. s. w.) verursacht sein kttnnen. Nun ist in der That von Jolly1) 
ein Krankheitsfall mitgetheilt worden, bei welchem wahrend einer 
ganzen Zeit analoge Labmungserscheinnngen motorischer und sen- 
sibler Natur — nur immer anf der entgegengesetzten Seite — beob¬ 
acbtet wurden, wie in unseren Fallen. Es bestand n&mlich ca. Vi Jahr 
lang eine linksseitige Trigeminuslabmung, motorische Schwache im 
recbten Arm und linken Bein und Herabsetzung der Geftthlsempfin- 
dung in diesen Gliedern nnd den angrenzenden Theilen des Bumpfes. 
Spaterhin verlor sich die Schwache und Sensibilitatsstbrung des lin¬ 
ken Beines vollkommen, wahrend dafftr eine Hypasthesie der recbten 
nnteren Extremitat eintrat. Die Localdiagnose konnte in diesem Falle 
aus den Begleiterscbeinnngen gestellt werden. Es faoden sich namlicb 
ausserdem: linksseitige Facialislabmung, Blicklahmung nacb links, 
Schluckstbrung, Schwindel, Erbrechen. Die Diagnose: „Nenbildung in 
derPonsgegend", wurde durch die Section bestatigt. Bei derselben fand 

1) Ueber einen Fall von Gliom im dors&len Abschnitt des Pons und der Me¬ 
dulla oblongata. Archi? f. Psjch. Bd. XXVI. H. 3. S. 619. 
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sich ein grosses Gliom, welches, vom Aquaeductus Sylvii bis zum 
Calamus scriptorius reicbend, den ganzen dorsalen linken Theil des 
Pons ond der Medulla oblongata einnahm. Der Herd erstreckte sich 
mithin tiber einen so grossen Abschnitt, dass er an verschiedenen 
Stellen motorische und sensible Bahnen, theils dnrcb Zerstorung, tbeils 
durch Verdr&ngung, afficiren und so derartige eigentblimlicb vertbeilte 
Lahmungserscheinungen hervorrufen konnte. Es ist natUrlicb nicht 
zu eruiren, an welcher Stelle die betreffenden Babnen die schadi- 
gende Einwirkung erfabren haben. Sicherlicb bat diese Einwirkung 
wohl an verschiedenen Stellen stattgefunden; sehr wabrscbeinlich 
konnte tiberbaupt nur auf diese Weise ein solcber Complex von Be- 
wegungs- und Gefliblsstbrungen hervorgerufen werden. Wenn aber 
ein Herd in der Medulla oblongata oder im Pons eine solche Aus- 
dehnung besitzt, so muss er unter alien Umst&nden, wie es aucb hier 
der Fall war, andere bulbare Symptome erzeugen. Denn in diesen 
Hirntheilen liegen so viele Centren und Bahnen auf engem Raume 
zusammen, dass selbst ein kleiner Herd scbon eine Reibe von charak- 
teristischen Symptomen hervorrufen muss. So fanden sich denn aucb 
in anderen mitgetbeilten Fallen von Herderkrankung in der Medulla 
oblongata neben Motilitats- und Sensibilitatsstflruugen stets andere 
Symptome, welche auf die Medulla als Sitz des Processes hinwiesen. 
In einem von Senator1) beschriebenen Falle z. B. war neben einer 
gekreuzten Empfindungsiahmung der linken Gesicbts- und recbten 
Rumpfhalfte, sowie der rechten Extremitaten eine Schluckstdrung, Ver- 
anderung der Stimme, Neigung nach links zu fallen, vorhanden. Die 
Section ergab „einen durch Thrombose im Bereich der linken Verte- 
bralarterie bedingten Erweichungsherd im &usseren und hinteren un- 
teren Theil der linken Halfte des verlangerten Markes"; der Herd 
betraf besonders das Corpus restiforme, Keilstrang, Seitenstrang, auf- 
steigende V.-Wurzel, motoriscben Vaguskern und Vagusfasern. 

In einem zweiten Falle Senator's2) bestand Analgesie im lin¬ 
ken 2. Trigeminusast und Hemiplegia dextra; totale An&stbesie in den 
gelahmten Gliedmaassen, linksseitige Facialislahmung, Schluckstbrung, 
undeutliche Sprache, Blicklahmung nach links. Es fand sich „ein Er¬ 
weichungsherd der Brticke und des verlangerten Markes infolge des 
Verschlusses der zufiihrenden Gefasse (Art. basilaris und Art. verte- 
bralis) durch Thrombose". Und zwar war es ein linksseitiger ellip- 

1) ApophM tix he Bulbarparalybe mit wechselstandiger Empfindungslahmung. 
Archiv f. Psych. Bd. XI. S. 7i:>. 

■1) Zur 1 dagno^tik der Herderkrankungen in der Brticke und dem verlangerten 
Mark. Archiv I. Psych. Bd. XIV. S. h4H. 
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tischer Herd, welcher vom Abducenskern bis zur unteren Spitze der 

Olive reicbte und fast alle Kerne afficirte. 
In Dum Anil's1) Fall war neben gekreuzter Sensibilitatsstbrung 

der rechten Gesichts- und linken Kbrperhalfte Ataxie der rechten 
Extremitaten, L&hmung der rechten Gaumenbbgen und Falsettimbre 
der Stimme vorhanden. Die Section ergab einen kleinen Erweichungs- 
berd im rechten Corpus restiforme. 

Eisenlohr2) theilt einen Fall von Abscessbildung in der Me¬ 
dulla oblongata mit; Ausgangspunkt war eine ulcerirte Abscessbbble 
in der linken Lunge. Es bestand zunachst Hemiparesis sinistra und 
HypSsthesie am linken Vorderarm und der linken Hand. Am folgen- 
den Tage Hemiparesis dextra und Hypasthesie am linken Unter- 
schenkel. Stimme leise. Im Uebrigen keine Bulbarsymptome. Bei 
der Section fand sich ein zwischen linker Olive und Oberflache des 
Ventrikels gelegener Eiterherd von Erbsengrbsse, der sich an der 
Basis der Hinterstr&nge bis zur zweiten Cervicalwurzel herabzog. 

Auch in einem von Rein hold*) mitgetheilten Falle (Fall II) 
waren neben Motilitats- und Sensibilitatsstbrungen eine Reihe von 
bulbaren Svmptomen vorhanden. 

Ich konnte noch zahlreiche andere Beobachtungen fiber Herde 
im Pons und der Oblongata bier anflihren; indess bieten dieselben 
flir uns ein geringeres Interesse, da die motorischen und sensiblen 
Storungen meist einfacher Natur waren und neben den schweren 
Bulbarsymptomen oft ganz in den Hintergrund traten. Man findet 
die Casuistik zusammengestellt von Nothnagel4), Obernier5) und 
Erb6), ferner bei Wernicke7), Oppenheim und Siemerling*), 
und in einer ausfUhrlichen Arbeit von Moeli und Marinesco9). 

1) I)e la paralysie unilat^rale du voile du palais. Arch. g£n4rales. Avril 1875. 

Obs. 8; cit. von Wernicke, Lehrbuch der Gehirukrankheiten. 

2) Ueber Abscesse in der Medulla oblongata. Deutsche med. Wochenscbrift. 

1892. Nr. 0. S. 111. 

3) Beitrage zur Pathologie der acuten Erweichungen des Pons und der Ob¬ 
longata. Zugleich ein Beitrag zur Lehre von der „bulbaren Ataxie". Deutsche 

Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. V. 

4) v. Ziemssen’s Handbuch der spec. Pathologic u. Therapie. 2. Aufl. 1878. 

Bd. XI, 1. — Dersclbe, Topische Diagnostik d. Gebirnkraakheiten. 1879. S.99ff. 

5) v. Ziemssen’s Handbuch. Bd. XI, 1. S. 205 ff. 

6) Ebenda. Bd. XI, 2. S. SSI, 903, 95311'. 

7) Lehrbuch der Gehirukrankheiten. 1881. Bd. II. S. 92, 102, 213, 347, 3d2ff. 

8) Die acute Bulbarparalyse und die Pseudobulbarparalyse. Charitd-Annalen. 

1887. Bd. XII. 

9) Erkrankung in der Haube der Brucke mit Beinerkungen tiber den Verlaut 

der Babnen der Ilautsensibilitut. Arch. f. Psych. Bd. XXIV. S. 055. 
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Ich verweiae ferner noch auf Mittheilnngen von Remak'), Strttm- 
pell1), Schwalbe3) and Wallenberg4). 

Aber in alien dieaen Fftllen konnte ana den specifisch bnlb&ren 
Symptomen der Sitz dea Krankbeitaproceaaea erachloasen warden. Und 
deabalb iat ea anaaerordentlich unwahracbeinlicb, daaa ein circnm- 
8cripter Herd in der Medulla oblongata die Grnndlage 

dea Leidena in den von una mitgetbeilten Krankheita- 
fallen bildet. 

Nenerdinga hat v. Bechterew5) einen dnrch eigenartige Ver- 
tbeilnng motoriacber nnd aenaibler L&hmungaeracheinnngen intereasan- 
ten Krankheit8fall beachrieben, bei welcbem er einen einzigen Herd 
in der Medulla oblongata ala Uraache der complicirten StOrnngen 
annabm and dnrch da8 Experiment am Thier wahrecheinlich zn 
machen sochte. 

Der betreffende Patient hatte dnrch einen von binten links 
kommenden Flintenschnsa eine Ladnng Scbrot in die linke Seite dee 
Kopfea and Halses erbalten. Man constatirte eine L&hmnng der 
beiden recbten Extremit&ten, sowie Parese and vbllige Ankathesie 
der linken Kttrperhalfte. Die motorischen L&hmungen gingen all- 
mfihlich etwaa znrfick, nnd ein Jahr nacb dem Unfalle atellte 
v. Becbterew die folgenden L&hmnngaeracheinnngen feat, welche 
im Lanfe der n&cbsten vier Jabre eine weaentliche Aendernng nicbt 
erfnhren: 

1. An der linken KOrperh&lfte, anaaer Geaicht, Scbmerz- nnd 
Temperatnran&athesie nnd Abatnmpfnng der Tast- and Drackempfind- 
lichkeit bei erbaltenem Mnakelgefttbl. 

2. An der rechten Kbrperb&lfte, anaaer Geaicht, Pareae der Be- 
wegnngen, Abatnmpfnng der Tast- und Drnckempfindlicbkeit mit Ver- 
ln8t dea Muakelgefilhles. 

3. Senaoriacbe An&atheaie der recbten Geaichtsh&lfte. 
v. Bechterew glanbte, annehmen zn dtlrfen, daas von all 

den 8cbrotk0rnern nur ein einziges durcb das Gelenk zwiscben Hin- 
terhanptabein nnd Atlas, resp. Atlas and Epistropbens in den Wir- 

1) Vorstellung eines Falles von Hemianaeithesia cruciata in der Berliner Ue- 
sellschaft f. Psych, und Nervenkr. am 8. November 1880. Ref. in der Berliner klin. 
Wochenschr. 1881. Nr. 21. 8. 300. 

2) Zur Casuisdk der apoplectischen Bulbarlkhmucgen. Archiv fflr klin. Me- 
dicin. Bd. XXVIII. S. 43. 

3) Deutsche med. Wochenschrift. 1888. Nr. 35. 
4) Acute Bulbaraffectiou. Archiv fUr Psych. Bd. XXVII. S. 504. 
5) Deber eine durch Verwundung der unteren Abschnitte des verl&ngerten 

Markes verursachte L&hmuug. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. VIII. 8.119. 
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belkanal eingedrangcn war and bier dnrch eine Verletznng am 
anteraten Theil der rechten Seite dea verlSogerten Markea a&mmt- 
liche Krankheitaeracheinnngen hervorgerufen batte. Die MOglichkeit, 
daaa e8 aich am eine traamatische Nenroae bandeln kOnnte, schliesst 
v. Bechterew von vornberein aua, and zwar nor „der Vollat&ndig- 
keit halber.“ £a unterliegt ja aelbatver8t&ndlich keinem Zweifel, 
daaa in dieaem Falle eine organiacbe L&aion vorliegt. Wenn aber 
v. Bechterew ala Grand flir „die Abweaenheit einer fnnctionellen 
Affection dea Nervenayatema" „die Erhbhung der Mnakel- and Sehnen- 
reflexe und achlie8alicb daa Vorhandensein dea Fnaaclonoa an der 
mehr gel&hmten, d. h. an der rechten Seite," anftlhrt, „da ea biaher 
noch unbewieaen 8ei, daaa fanctionelle Affectionen von 8olchen Reflex- 
ver&nderangen begleitet 8ein kOnnten,“ ao verwei8e ich demgegen- 
fiber n. A. auf die Beobachtnngen Oppenheim’a, welcher in 
der Symptomatologie der tranmatiachen Nenroaen') aagt: „Dort, 
wo ea aich am halbaeitige L&hmnngaeracheinangen and Getfibla- 
atOrang handelt, aind die Sehnenph&nomene nicht, wie man erwarten 
kOnnte, anaachlieaalicb auf der kranken Seite, aondern gewbhnlich beider- 
8eit8 geateigert, aber anch dann kann noch eine Differenz in der 
Intensity nachweiabar and in diagnoatischer Hinsicht bedeutaam 8ein. 
In einzelnen Fallen ist die ErhObang ttberhaupt nur auf der kranken 
Seite deatlich aaagepragt." Ebenaowenig vermag wohl daa Rom- 
berg’ache Symptom daa Vorbanden8ein einer organi8chen Affection 
de8 Nervenayatem8 zu beweiaen. Ich citiere anch hier Oppen- 
heim2): „Sehr h&nfig tritt Schwanken bei Angenachlaas ein, and 
ich kann kein sicheres Merkmal angeben, dnrch welchea aich dieaea 
Schwanken von dem Romberg'schen Symptom der Tabea unter- 
acheiden lieaae." 

Die mit der GefQblalahmung der rechten Gesichtah&lfte ver- 
bandene Beeintrhcbtigang der gleichaeitigen Sinnesorgane erkl&rt 
v. Bechterew aua der „Wecb8elbeziehang, welche zwischen der allge- 
meinen Anhstbesie de8 Geaicbtes and der aenaoriellen Anksthesie 
beateht“ (S. 138.), and verweiat dabei anf eine frtlhere Mittbeilang 
fiber dieaen Gegenatand.3) Nach aeinen Unterauchnngen findet nicht 
nor bei der hy8teri8chen An&athesie, aondern aach bei den Geftthl8* 

1) H. Oppenheim, Die traumatiscben Neurosen. 2. Aufl. 1892. S. 161. 
2) Ebenda. 
3) Mittbeilung Uber die Wechselbeziehung zwischen der allgemeioen An* 

ftstbesie und der Th&tigkeitsabnahme der Spedalsinne anf Grand klinischer und 
experimenteller Daten. Sitzung der Gesellschaft der Neuropath, n. Psych, an der 
Oniversit&t zu Kasan am 13. Dec. 1892. Ref. im Neurol. Centralbl. 1893. S. 284. 
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storungen der Gesichtshaut infolge yod Affection peripherer Nerven- 
stamme eine Th&tigkeitsabnabme aller Sinnesorgane an der unempfind- 
licben Seite statt. Er erkl&rt dies hauptsachlich aus der mit der 
Anasthesie der Haut meist verbundenen Isehkmie, indem dnrcb die 
mangelbafte Blutzufuhr die Perceptionsfahigkeit der Sinnesorgane 
verringert werde. Aucb experimentelle Untersuchungen sollen die- 
selben Resultate ergeben baben. Was zun&chst das gleicbzeitige 
Vorkommen der sensiblen und sensoriscben An&sthesie bei der 
Hysterie betriflft, so giebt es eine ausreicbende Erklkrung bierftlr 
zur Zeit noch nicht. Immerhin erscheint es ganz plausibel, diese 
„Wechselbeziehung“ so zu deuten, dass dieselbe Ursache beiden 
Storungen zu Grunde liegt: ein centraler Reiz ruft eine Perceptions- 
bemmung einer ganzen Korperseite fllr aussere Sinneseindrttcke her- 
vor. Wie verhstlt es sicb nun aber in den auf organiscber Grundlage 
berubenden Geftiblslahmungen des Gesicbtes? In den Lehrbtiehern 
der Physiologie (Steiner, Brtlcke, Hermann's Handbuch) und 
Neurologie (Erb in v. Ziemssen's Handbuch, Eichhorst, von 
Strlimpell, Oppenheim) findet man von directen Stbrungen 
der Sinnesorgane bei Trigeminuslahmung nur eine solche des Ge- 
schmackes auf den vorderen -k der betreflfenden Zungenhalfte ange- 
geben; auch hier sind die Beobachtungen und Ansichten noch sehr 
verscbieden. Beeintrachtigungen der anderen Sinnesorgane kommen 
allerdings auch vor; indess erklaren sicb diese aus den organischen 
Veranderungen der Sinneseingangspforten, welche sich hkufig der 
Trigeminuslahmung anscbliessen. Sei es infolge einer Affection 
tropbiscber Nerventasern oder aber — was viel wahrscheinlicher 
ist — iufolge ausserer Verletzungen, denen die durch Verlust des Ge- 
flibles ihres natlirlicben Scbutzes beraubten Schleimbaute ausgesetzt 
sind, entstehen Entziindungen derselben, welche nattirlich eine Func- 
tionsstorung der Sinnesorgane zur Folge baben. So entwickelt sich 
wabrscbeinlicb infolge der Anasthesie der Hornhaut, dem Fehlen 
des reflectorischen Lidschlages und der Tbranensecretion zunachst 
eine Trlibuug der Hornhaut und im weiteren Verlaufe die als Kera¬ 
titis neuroparaiytica bezeicbnete Augenerkrankung. Ebenso erklkrt 
sicb eine Beeintrachtigung des Geruchsvermbgens aus einer Entztin- 
dung der anasthetiscben Nasenscbleimhaut. Jedenfalls sind diese 
Storungen nicht directe, sonderri indirecte Folgen der Trigeminuslkh- 
mung; sie entwickeln sich nicht neben, sondern infolge der Anas- 
tliesie. Daber kommt es denn auch, dass man in Fallen von Trige- 
minusanasthesie, bei welcber trophische Storungen nicht vorhanden 
waren, aucb keiue Functiousabnahme der Sinnesorgane gefunden hat. 
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So giebt z. B. Mailer1) nur an, dass der Geschmack auf den vor- 
deren % der Zunge vemichtet war (Fall I). Ein zweiter tod ihm 
mitgetheilter Fall, ebenso wie der Fall 1. tod Schmidt2) ist wegen 
der tropbischen StOrungen ftlr diese Frage nicht zu verwerthen. In 
dem zweiten Schmid t’schen Falle bestand neben TOlliger An&s- 
thesie des linken 1. and 2. and geringer HypOs thesie des 3. Tri- 
geminasastes leichte StOrang des Geschmackes aaf den vorderen 
Vs der linken Zangenhhlfte nnd Ophthalmia nearoparalytica sinistr. 
Dagegen war der Gernch beiderseits gleich gat, and das GehOr auf 
dem linken Ohre besser als aaf dem rechten. In einem von Schmidt 
citirten Falle von Ferrier3) waren ebenfalls keine GehOrstOrnngen 
Torhanden, w&hrend Archer4) solohe fand and aaf L&hmang des 
M. tensor tympani zurttckftlhrte. Hirschl5) erw&hnt nor eine StOrang 
der Geschmacksempfindang an der rechten Zangenspitze; ferner: kerne 
Herabsetzang der Perception fttr tiefe Tone des rechten Trommelfelles. 

Aehnliche Resaltate giebt eine Dorchsicht der bereits oben citir¬ 
ten Falle von Bulb&raffection mit Betheiligang des Trigeminas. 

So war in dem ersten Senator’schen Falle, trotz TOlliger An- 
astbesie der linken Gesichtshalfte, das GehOr aaf beiden Obren gat; 
aach der Geracbssinn war nnTersehrt, and die Prttfang des Ge- 
schmackes auf dem rorderen Theile der Zange Hess aaf keiner Halfte 
eine Abnabme erkennen (1. c. S. 716 and 717). In dem zweiten Falle 
war nar eine Analgesic im 2. Trigeminosast vorhanden; dabei eine 
StOrnng des GebOres and Geraches. Im Jolly’schen Falle — An- 
asthesie im Gebiet des linken Trigeminas — bestand Gesohmacks- 
stOrung links; dagegen war „die HOrscharfe aaf dem linken Ohre, 
ebenso wie aaf dem rechten nicht herabgesetzt“ (1. c. S. 621.) Etwa 
*/i Jahr nach der Aufnahme wird aber eine Herabsetzang der Seh- 
scharfe auf dem linken Ange aaf '/s des Normalen notirt. Aach in 
einem Ton RUhle6) mitgetheilten Falle Ton Tamor am Pons war 
trotz TOlliger rechtsseitiger Anhsthesie des Gesichtes das GehOr anf 

1) Zwei F&Ue von Trigeminusl&hmung. Arch. f. Psych. Bd. XIV. S. 263. 

2) Ein Fall vollst&ndiger isolirter Trigeminusl&hmung nebst Bemerkungen aber 

den Verl&af der Qeschmscksfasern der Chorda tympani und aber trophische 

StOrungen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1895. Bd. VI. S. 438. 

3) The Lancet. 1888. VoL I. No. 1, cit. von Schmidt. 

4) British med. Journal. 1878. 1L p. 514; cit. ebenda. 

5) Ein Fall von isolirter totaler Trigeminusl&hmung. Sits. d.Vereins f. Psych, 

u. Neurol, in Wien am ll.Febr. 1896. Ref.imNeurol. Centralbl. 1896. Nr. 13. S. 611. 

6) Greifswalder Beitr&ge. Bd. n. 1864. S. 62; cit. von Obernier in v. Ziems- 

aen’s Handbuch der spec. Pathol, u. Therapie. Bd. XI a. S. 265. 

Deutsche Zeitschr. (. Nerrenheilkunde. IX. Bd. 24 
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dieser Seite intact. Eisenlohr1) beschreibt einen Fall, in welchem 
neben anderen bulb&ren Symptomen eine Starke Hyphstbesie im Ge- 
biete aller 3 Aeste des Quintus vorhanden war: „Die Function der 
hbheren Sinnesnerven nicht alterirt“ (S. 3IS). 

Immerhin geht aus diesen Beobacbtungen so viel hervor, dass 
mit der GefUblslahmung einer Gesichtsbalfte eine Herabsetzung der 
Functionen der gleichseitigen Sinnesorgane nicht verkntipft zu sein 

braucht. 
v. Bechterew hat nun Versuche an Hunden anstellen lassen, 

um die bei seinem Patienten beobachteten Storungen durch Ausschal- 
tung des hypothetischen Krankheitsherdes experimented zu erzeugen. 
Den Thieren wurde mittelst des Graefe’schen Messerchens eine Ver- 
letzung an den Seitentheilen des verlangerten Markes beigebracht, 
und es gelang in der That, durch einen Stich, neben einer Geflibls- 
lahmung der rechten Gesichtsbalfte u. s. w., auch eine deutliche rechts- 
seitige sensorische Anasthesie hervorzurufen. v. Bechterew erklkrt 
dies wegen Abwesenheit einer directen Affection der Sinnesorgane 
oder ihrer Nerven aus der oben erwahnten Wechselbeziehung zwi- 
schen der Anasthesie des Gesichtes und der Functionsabnahme der 
gleichseitigen Sinnesorgane. Es ist indess vielleicht noch eine andere 
Deutung mdglich. lch babe bereits gesagt, dass die Mehrzahl der 
Autoren die nach Trigeminuslahmung sich entwickelnden Aflfectionen 
der Sinnesorgane, welche man frtiher als neuroparalytische bezeich- 
nete, heute als durch aussere Verletzungen der auastbetischen Schleim- 
haute entstanden ansieht. 

Schou vvenige Stuuden nach der experimentellen Durchschneidung 

des Quintus konnen leichte Trtibung der Hornhaut, Injection der Nasen- 

schlcimhaut u. s. w. auftreten; diese Storungen bleiben aus, sobald man 

die Organe durch geeignete Maassregeln vor ausseren Einwirkungen 

s>chiitzt. Es ist nun dock wohl sickerlich der Schluss gestattet, dass 

eben diesel ben Storungen auch eintreteu konnen, weun nach experi- 

mcntcller Verletzung der aufsteigendeu V-Wurzel die betreflfende Ge- 

sichtbhalfte einschliesslich der Eingangspforten der Sinnesorgane an- 

asthetisch gevvorden ist. Ob hicriiber Versuche vorliegen, ist mir nicht 

bekannt. Wenu aber v. Bechterew die in seinem Thierversuch be¬ 

obachteten Functiousstbrungen der Sinnesorgane aus der Anasthesie 

der gleichen Gesicktshalfie erklart, so steht er damit in directem 

Widerspruch zu den Beobacbtungen vielcr Physiologen iiber das Ver- 

1) Zur Pathologi*- d**r ct ntrulcn Kublkuptialimuugen. Archiv fur Psychiatrie. 
Bd. XIX. ;n 1. 
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halten der Sinnesorgane auf der nach Dnrchschneidnng des Trige¬ 
minus an&sthetischen Seite. So war z. B. das Tbier v. Bechterew’s 
anf der betreffenden Seite vOllig taub, da es nach Verstopfnng des 
anderen Ohres anf Znrnf und Schrei gar nicht reagirte. Dagegen sagt 
Bril eke1), dass nach Trigeminasdnrohscbneidnng das GehOr nach 
wie vor vorhanden ist. Ebenso scbreibt er: „Es baben sich mebrere 
namhafte Physiologen dnrch directs Versnche ttberzengt, dass die 
Thiere noeh sehen and, wie es scbeint, in normaler Weise sehen, 
wenn anch der Trigeminus anf beiden Seiten dnrcbscbnitten ist“ Da¬ 
gegen fand t. Becbterew ganz erbebliche SehstOrnngen anf dem 
Ange der verletzten Seite. 

Es erscheint mithin nicbt ohne Weiteres ang&ngig, die Fnnctions- 
abnahme der Sinnesorgane and der An&sthesie der gleichen Gesichts- 
halfte za erkl&ren, ans es entsteht die Frage, ob die im v. Bech- 
terew’sehen Falle beobaebtete sensorische An&sthesie nicht einen 
anderen Grand hat. Man nabm frilher an, and besonders hat Char* 
cot'2) diese Ansicht vertreten, dass eine sensitiv-sensorielle Hemi- 
an&sthesie anf organischer Grundlage entstehen kOnne, and zwar 
dnreb einen Herd in der hintersten Partie der inneren Kapsel, dem 
sogenannten Garrefour sensitif. Hente ist diese Anschanung wohl 
ziemlicb verlassen, and nimmt z. B. Oppenheim3) an, dass es sich 
in solchen Fallen „wohl meistens nm eine Combination der sogenann¬ 
ten hysterischen Hemian&sthesie mit einem organiseben Hirnleiden 
gebandelt habe“. Man betraebtet jetzt im Allgemeinen die gemisebte 
Ankstbesie als ein hysterisches Symptom, nnd wo man es findet, ist 
anch Hysteric im Spiele. Eine Complication der Hysteric mit einem 
organiseben Nervenleiden ist nicht gerade seiten. Ich verweise auf 
die Beobachtnngen von Charcot4), Oppenheim5) und vieler An¬ 
deren. v. Becbterew scbeint die MOglichkeit, dass es sich in seinem 
Falle am diese Complication handeln kbnnte, gar nicht in Betracht 
gezogen zu baben; wenigstens erwfthnt er nichts davon. Ich balte 
es aber fttr sehr wabrscheinlicb, dass sich bei seinem Patienten ein 
fnnctionelles Leiden dem organischen snperponirt bat. DafUr spriebt 
neben der sensorischen An&stbesie anch dieses eigentbtimlicbe Gtlrtel- 
gefUhl des Kranken, welches einen Tag nm den anderen mit con- 

t) Vorlesungen tlber Physiologic. 4. Aufl. Bd. II. 1887. S. 98 n. 99. 
2) 0. A. in: Poliklinische Vortrtge, iibersetzt von S. Freud. Bd. I. S. 209. 
3) Lehrbuch der Nervenkrankheiten. S. 446. 
4) Poliklinische Vortr&ge, a. v. Stellen. 
5) Einiges Qber die Combination functioneller Nenrosen mit organischen Er- 

krankungen des Nervensystems. Neurol. Centralblatt 1890. S. 488. 
24* 
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stanter Regelmhssigkeit seine Lage wechselt, einmal an den Schulter- 
blattern, das andere Mai an der untersten Rippe auftritt nnd zu der 
Scblafenszeit in einem so festen Abhkngigkeitsverhkltniss steht, dass, 
wenn Patient spater schlafen geht, auch der Wechsel des Gtirtelgeftihls 
am nachsten Tage spater eintritt. 

Was tibrigens den Thierversuch anbetrifft, so gelang es, alle bei 
dem Patienten beobachteten Storungen hervorzurufen — ausser den 
motorischen Lahmungserscheinungen. v. Bechterew meint zwar, 
es hatte eine gewisse Schwache der rechten Extremit&ten bcstanden: 
„Auch bei der Bewegung werden die rechten Extremit&ten ungelenkig 
gebraucht, was wabrscheinlich bis zu einem gewissen Grade von einer 
Muskelparese abhangt, da die beiden rechten Extremitaten, wenn 
man sie vom Tischrande herunterhangen lasst, vom Thier bei Weitem 
nicht so leicht und schnell heraufgezogen werden, als die beiden lin- 
ken Extremitaten" (S. 140). Ich glaube, dass sich dies vbllig aus 
der Stbrung des Muskelgeflihls in den beiden rechten Extremitaten 
erklart, da das Thier die Unbequemlichkeit der Lage nicht empfmdet. 
Deshalb ist auch dieser schone Thierversuch im Grunde nicht be- 
weisend flir die Annahme, dass ein einziger Krankheitsherd in der 
Oblongata alle bei dem Patienten beobachteten Stbrungen hervorge- 
rufen habe. — 

Kehren wir nun wieder zu unseren Krankheitsfallen zurtick. 
Wenn man schon bei dem Versuche, die geschilderten, complicirten, 
motorischen und sensiblen Lahmungserscheinungen auf einen einzigen 
Herd im Centralnervensystem zu beziehen, auf localdiagnostische 
Schwierigkeiten stosst, so wachsen diese Schwierigkeiten noch, so- 
bald man die Frage nach der Art des Krankheitsprocesses erbrtert. 
Das Nachstliegendste ware es, an eine Blutung nach Sturz und ihre 
Folgen zu denken. Aber bei einer Blutung findet sich ein apoplecti- 
t'ormes Einsetzen sammtlicher Erscheinungen. Das Krankheitsbild 
zeigt im Beginne seine grosste Intensit&t und Extensitat; allmahlich 
verschwinden einige Erscheinungen, andere bilden sich mehr oder 
weniger zurtick, und nach Beendigung des Resorptionsprocesses blei- 
ben nur diejenigen tibrig, welche den durch die Blutung zerstbrten 
Partien der Hirnsubstanz entsprechen. Es handelt sich also stets, 
wenn der Tod nicht sehr schnell eintritt, urn einen regressiven Pro¬ 
cess. Anders in unseren Fallen: Zwar traten in directem Anschluss 
an das Trauma ebeufalls Erscheinungen auf, welche an Intensitat all- 
mahlich abnahmen; aber diese waren eigentlich gering im Verhalt- 
niss zu dem Gros der Symptome, welches sich erst im weiteren Ver- 
laufe, ausserlich nur in losem Zusammenhang zu dem Unfall, ent- 
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wickelte. Uebrigens sind Blutungen im Pons und der Oblongata 
ziemlich selten und haben meist schnell den Tod im Gefolge. Weit 
h&ufiger handelt es sich bei den unter dem Bilde des apoplectischen 
Insultes einsetzenden Affectionen dieser Hirntheile urn Thrombose 
oder Embolie der basalen GefSsse mit folgender Erweichung der Hirn- 
substanz. Indess fehlen jeglicbe Anhaltspunkte fiir das Bestehen einer 
Arteriosklerose oder Lues, auf deren Basis sich diese Processe am 
erkrankten Gefassapparat entwickeln; dieselben treten unter dem 
Bilde der acuten (apoplectischen) Bulbarparalyse in die Erscheinung, 
d. h. sie ziehen wohl regelmassig bulbare Kerne (Glossopharyngeus, 
Vagus, Hypoglossus) in Mitleidenschaft und rufen so ein schweres, 
meist zum Tode ftihrendes Krankheitsbild hervor. 

MehrWahrscheinlichkeit hatte schon die Annahme einer Geschwulst 
fiir sich, besonders mit Riicksicht auf die allmahliche Entwicklung 
der Erscheinungen. Ein vom Knochen oder von den Meningen aus- 
gehender Tumor konnte durch Compression der Medulla wohl die 
motorischen, nicht aber die sensiblen Lahmungen erzeugen. Eine 
in der Hirnsubstanz selbst gelegene Geschwulst miisste neben diesen 
Erscheinungen noch andere bulbare Symptome hervorrufen; ich ver- 
weise hier nochmals auf den oben citirten J olly’schen Fall. Uebrigens 
ist von den sammtlichen Allgemeinerscheinungen, welche so haufig 
auf die Diagnose des Tumor cerebri hinweisen, nicht eine einzige 
vorhanden. Besonders das Erbrechen pflegt bei den Geschwtilsten 
der hinteren Sch&delgrube nur selten zu fehlen. 

Sehr viel Verlockendes hatte die Diagnose einer diffusen glio- 
matosen Veranderung in der Oblongata nach Analogic der Gliosis 
(Syringomyelie) spinalis. Fiir diese Annahme spricht zun&chst die 
eigenthllmliche Art der Sensibilitatsstorung, welch letztere sich nicht 
an das Verbreitungsgebiet bestimmter Nervenbahnen halt, sondern 
ganze Gliedmaassen befallen hat. Nur der Syringomyelie allein kommt 
ja von alien organischen Erkrankungen diese, sonst fiir die Hysterie 
charakteristische, Anordnung der Geftihlsstorungen zu. Es kommt 
ferner in Betracht die Art der Entstehung des Leidens durch ein 
Trauma, da dieses als haufige Ursache der Syringomyelie angesehen 
wird. Und zwar failt dies um so mehr ins Gewicht, als durch die 
Beobachtungen von Minor1) die Entwicklung einer Syringomyelie 
aus einer infolge eines Traumas entstandenen centralen Hamatomyelie 
wahrscheinlich gemacht wird. So konnte vielleicht auch in unseren 

1) Centrale Hamatomyelie. Archiv f. Psych. Bd. XXIV. S. 693, und Klinisehe 
Beobachtungen iiber centrale Hamatomyelie. Ebenda. Bd. XXVIII. S. 256. 
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Fallen das Trauma kleine Blutungen liervorgerufen haben, die dann 
nachher den Reiz abgaben ftir eine sich schleichend entwickelnde 
Gliosis? Aber auch diese Diagnose ist nicht stichbaltig. Zunachst 
entspricht die Qualit&t der SensibilitStsstdrungen nicht den Befunden, 
die man gewdhnlich bei der Syringomyelie erhebt. Wir haben es hier 
mit einer gleichmassigen Abstumpfung, resp. Aufhebung s&mmtlicher 
Geftihlsqualitaten in den betreffenden Gliedmaassen zu thun, wahrend 
es ftir die Syringomylie gerade charakteristisch ist, dass die Schmerz-, 
Warme- und Kalteempfindung aufgehoben sind bei erhaltenem Tast- 
gefUhl. Nun kann zwar auch dieses letztere eine Stdrung erfahren, 
indess ist das meist nur in den vorgeschrittenen Stadien oder bei 
Neigung zu ausgebreiteten trophischen Storungen der Fall1); als Regel 
ist wohl die partielle Empfindungslahmung zu betrachten. Besonders 
aber spricbt gegen Syringomyelie das Fehlen jeglicher atrophiscber 
Veriinderungen in den paretischen Gliedmaassen. Diese Atropbien 
sind sebr oft das erste Zeichen der Erkrankung, und mit ihnen ein- 
ber geht meistens eine Aenderung der elektrischen Erregbarkeit. Von 
alledem ist in unseren Fallen nicbts vorhanden, trotzdem z. B. im 
Fall I der Krankheitsbeginn scbon geraume Zeit zuriickliegt. Un- 
denkbar ware es freilicb nicht, dass bier trotzdem Gliosis vorliegt; 
man katte dann aber eineu durckaus atypiscben Fall vor sich. 

Ohne Zwang wird man sich jedenfalls zu einer solchen Diagnose 
nicht entsekliessen konnen. Betreffs des Vorkommens einer isolirten 
Trigeminuslakmung bei der Syringomyelie und beztiglick der genaueren 
Differentialdiagnose verweise ich auf die ausftihrlichen Auseinander- 
setzungen bei Scklesinger -). 

Es erscbeint demnacb nicht moglich, die geschilderten Krank- 
heitsbilder durch die Anuahme eines einzigen Herdes im Central- 
nervensystem zu erklaren, einmal infolge localdiagnostischer Schwie- 
rigkeiten, da es nicht gelingt, eine so eigenartige Combination von 
Motilitats- und Sensibilitatsstorungen von einem an einer bestimmten 
Stelle etablirten, continuirlichen Process abzuleiten, dann aber weil 
keine der in Betracht kommenden organischen Affectionen desNerven. 
systems derartigc Symptomencomplexe hervorruft. Es ware jetzt zu 
untersuchen, ob vielleicht disseminirt auftretende Nervenkrankheiten 
diesen Lahmungsersckeinungen zu Grunde liegen kbnnten. Die Com. 
bination dicier Herde, namlich eines im rechten Lendenmark ge- 
legeuen, eines solchen im linken Halsmark, und eiues dritteu auf der 

1) Ilermami S c h 1 es inger, 1 >ie Syringomyelie. 1S95. S. IT. 

*2i Ebeuda. S. 79, 11oft'. 
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rechten Seite der Medulla oblongata, vermag die geschilderten Be- 
wegungs- und Geftthlsstbrungen hervorzurufen. Es handelt sich nur 
um die Natur des Processes. Disseminirte, posttraumatische Blutun- 
gen in solcher Vertheilung sind wohl kaum beobachtetjworden; ausser- 
dem spricbt auch alles dagegen, was bereits oben gegen das Be- 
stehen einer Blutung angefUhrt wurde. Hinzu kommt hier noch das 
Fehlen degenerativer Vorgange in den paretischen Gliedmaassen. Eben- 
sowenig Wahrscheinlichkeit hat die Annahme einer multiplen Sklerose 
fiir sich. Es fehlen alle charakteristischen Kennzeichen dieser Krank- 
heit, so besonders: Nystagmus, Intentionszittern, scandirende Sprache, 
Spasmen u. s. w. Auch multiple Entzlindungsherde kommen wohl 
kaum in Betracht. Die Myelitis disseminata entsteht meist im Ge- 
folge von Infectionskrankheiten; sie wiirde auch sicherlich eine Reihe 
anderer Storungen: Atrophien, Spasmen, Blasen- und Mastdarm- 
beschwerden bervorrufen. 

Affectionen peripheriscber Nerven kommen bei dem volligen Feh¬ 
len atrophischer Ver&nderungen an den Muskeln tiberhaupt nicht in 
Frage. — 

Es ist uns demnach nicht gelungen, die geschilderten Krankheits- 
bilder auf organische Affectionen des Nervensystems zurtickzufiihren. 
Der Einfachheit halber habe ich bisker das ganze Gros der subjec- 
tiven Klagen und hystero-neurastkeniscben Erscheinungen ausser Be¬ 
tracht gelassen. Da wir die Annahme eines organischen Nerven- 
leidens zurtickgewiesen haben, fallt nattirlich die Eventualitat, dass 
es sich um die Complication eines solchen mit einem functionellen 
handeln kbnnte, von selbst fort. 

Sind wir nun berechtigt, die beiden Krankheitsfalle als trauma- 
tische Neurosen aufzufassen? Nicht ein einziges Symptom wider- 
spricht dieser Diagnose. Die leickte Erregbarkeit des Herznerven- 
systems, die Steigerung der vasomotorischen Erregbarkeit, der Tremor, 
die sensorischen Stbrungen, der deprimirte Gemilthszustand, die leickte 
Neigung zum Weinen, die Seklaflosigkeit, sie alle gekoren zu den ge- 
wflhnlichsten Ersckeinungen der traumatiscken Neurosen (traumatiscke 
Hystero - Neurastkenie). Auck die An-, resp. Hypastkesien, meist in 
Combination mit Pareseu, kommen in den mannigfaltigsteu Formen, 
nach Analogie derselben Ersckeinungen bei der Hysterie, bei den Neu¬ 
rosen, welche im Gefolge von Unfallen entsteken, zur Beobacktung. 
Eine so eigenartige Vertkeilung dieser Lakmungeu wie in den gesckil- 
derten Fallen ist allerdings selten. Aber Oppenkeim’) erwaknt 

1) Die traumatischen Neurosen. ‘2. Aufl. 1S92. S. 143. 
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scbon in seiner Monographic eine solche Beobachtung: „Ich sah nach 
einer schweren Maschinenverletzung des linken Beines, bei welcher 
der Kranke weit fortgeschlendert nnd init der rechten Kopfseite gegen 
einen Pfeiler geworfen wurde, eine totale Anksthesie des linken Unter- 
schenkels und Fusses, sowie eine Anksthesie der rechten Gesichts- 
nnd Kopfhklfte sich entwickeln.“ Eine khnliche Beobachtung von 
gekreuzter Hypasthesie der linken Kopf- und Gesichts- und der rech¬ 
ten KOrperhalfte mit Parese der rechten Extremitaten hat er neuer- 
dings mitgetheilt.1) In seiner Monographic giebt Oppenheim be- 
reits die Erklarung flir diese seltsame Erscheinung. GefiihlsstOrung 
und Parese entwickeln sich meist auf der Seite, resp. an dem Glied, 
welches vom Trauma betroffen wurde. Wenn nun das Trauma auf 
beiden Kbrperhklften einwirkt, so kbnnen sich auch diese Erschei- 
nungen beiderseits an verschiedenen Stellen etabliren, so dass unter 
diesen Umstanden eine gekreuzte Hypasthesie, resp. Parese in die 
Erscheinung treten kann. Ich glaube, dass diese Erklkrung auch 
sehr gut flir unsere Falle herangezogen werden kann. Im Falle I han- 
delt es sich um einen Sturz aus einer Hohe von 20 Fuss auf den 
Boden; es ist nicht unwahrscheinlich, dass die functionellen Lkhmun- 
gen sich gerade an den Gliedmaassen entwickelt haben, mit denen 
der Mann gegen den Erdboden aufgefallen ist. Mit grosser Sicherheit 
gilt diese Erklarung aber wohl flir unseren II. Fall, in welchem zwei 
verschiedene Unfalle, zunachst eine Quetschung des Rtickgrates, dann 
ein Fall auf die linke Hand, als Ursachen des Krankheitsbildes in 
Betracht zu ziehen sind. Man kann annekmen, dass durch das erste 
Trauma die Lahmungen auf der rechten Korperseite, durch die Ver- 
letzung der linken Hand die Storungen am linken Arm hervorgerufen 
worden sind. Diese Annahme gewinnt sehr an Wahrscheinlichkeit 
durch die auffallige Thatsache, dass trotz vblliger An-, resp. Hyp¬ 
asthesie der rechten Korperhalfte der Arm dieser Seite vollig intact 
ist, wahrend wir dagegen am linken Arm die entsprechenden Lah- 
mungserscheinungen finden. Es ist nicht uninteressant, hier auf einen 
von Charcot-) demonstrirten Fall zu verweisen. Es handelte sich 
um eine Hysterica mit rechtsseitiger Hemianasthesie, welche nach 
einem leichten Trauma der linken Hand eine schlaffe Lahmung und 
Anasthesie derselben acquirirte. Merkwiirdiger Weise verschwand 
jetzt die Anasthesie der rechten Hand. Es war mithin ein richtiger 
Transfert der Sensibilitat eingetreten. Im Anschluss daran schildert 

l) Der Fall N. Ein weiterer Beitrag zur Lehre von den traumatischen Neu- 
roseu, nebst einer Vorlesung und einigen Betracbtungen uber dasselbe Kapitel. 1896. 

1) Polikliuische Vortrage. Bd. 1. S. 216. 
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Charcot noch einen analogen Fall, bei welchem nach einem leicbten 
Stoss gegen den linken Fuss der Transfert von dem Fuss der an^sthe- 
tischen rechten Seite auf den verletzten Fuss erfolgte. Man konnte 
daran denken, diese Erkl&rung auch auf unseren Fall anzuwenden. 
Bei der yon den meisten Autoren anerkannten grossen Stabilitat der 
im Gefolge von Unfallen auftretenden Anasthesien hat diese Annahme 
indess wenig Wahrscheinlichkeit fUr sich. 

Es i8t demnach wohl sicher, dass es sich in den geschilderten 
Krankheitsfallen um traumatische Neurosen, speciell traumatische 
Hystero-Neurasthenie, handelt. Die Frage der Simulation zu discu- 
tiren, dtirfte bei der Summe objectiver Erscheinungen Uberfltissig sein. 
Die Erkrankung imponirte in beiden Fallen als eine so schwere, dass 
man Bedenken trug, ein organiscbes Leiden auszuschliessen. 

Zum Schlusse erftille ich die angenehme Pflicht, Herrn Prof. 
Oppenheim fiir die Anregung zu dieser Arbeit und die Ueber- 
lassung der Krankheitsfalle zur Verbffentlichung meinen verbindlich- 
ten Dank auszusprechen. 
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Ein Fall von yorwiegend bulbarer Syringomyelia.1) 
Von 

Dr. Tli. Hitzig, 
Secundararzt der medic. Klinik in Zurich. 

(Mit 2 Abbildungen im Text.) 

Im Mai 1896 wurde auf die medicinische Klinik in Ztlricb ein 30jali- 
riger Landarbeiter aufgenommen, der am Tage vorlier einen apoplexie- 
ahnlichen Anfall gehabt liatte und nun angeblich an den Beinen ge- 
lahmt war. 

Es waren dem Anfall einige Stunden Kopfscbmerzen, Schwindel- 
gefUhl und Frosteln vorausgegangen, so dass sich Patient zu Bett legte. 
Naclits beim Verlassen des Bettes dann plotzliche Ohnmacbt mit Hin- 
stUrzen. Gegen Morgen Erwachen, undeutliche, lallende Spracbe, Unmdg- 
lichkeit zu gelien und zu stelien. Incontinentia urioae et alvi. 

Bei der Aufnahme noch leichte Benommenlieit, heisere, undeutliche 
Spracbe oline aphatische Storungen. Keine Harn- und Stuhlentleerung 
mehr. An der Stirn einige frische Schtirfwunden; ausserdem tiefe 
Sell run den, die quer liber die Volarseite der vier letzten Finger der 
rechten, und des Mittelfingers der 1 in ken Hand etwa in der Htfhe des 
ersten InterpkalaDgealgelenkes hin laufen und alle hocligradig verunrei- 
nigt sind. Der linke Kingfinger ist in der Umgebung der Schrunde stark 
geschwollen und gerdthet, und aus der Schrunde lasst sich ein dUnner, 
sanguinolenter Eiter ausdrUcken, die anderen Schrunden sind trocken. 

Die vier letzten Finger der reebten Hand zeigen eine ziemlich hoch- 
giadige Flexionscontractur mit starkem Vorspringen der Beuge- 
selinen in der Hoklhand; an den Fingern der linken Hand keine Con- 
tracturen. 

Beim energise hen Reinigen der Schrunden mit Seife und 
Blirste und mit Sublimat ilussert Patient keinerlei Schmerzen, 
und er giebt an, dass ihm auch spontan dieselben keine Schmerzen ver- 
ursachen. Es fallt ausserdem an beiden Handeu eine totale Atrophie der 
Kleinfingerballen und eine deutliche A bm age rung der Spatia 
interossea und der Daumenballen auf. Opposition, Adduction 
und Flexion der Daumen kraftig, wahrend der kleine Finger links nur 
sehwach tlectirt und gar nicht opponirt wird, rechts infolge der gleich- 

11 L)er Patient wurde vom Verfasser in der „Gesellsckaft der Aerzte der Stadt 

Zurich" demjnstrirt. 
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zeitigen Contractur fast vollig unbeweglich ist. An den Vorderarmen 
keine Abmagerung, dagegen ist der rechte Oberarm um 2 Cm. 
dlinner als der linke; die Abmagerung betrifft Streck-und Beugeseite 
uugefahr gleich, Beugung und Streckung des Vorderarmes ungefahr gleich- 
miissig an Kraft gegeniiber links vermindert. Im rechten Biceps und 
Supinator longus werden oft fibril lare Zuckungen beobachtet. 

Die rechte Schulter stebt bedeutend lioher als die linke, es besteht 
eine hochgradige Kyphoskoliose der oberen Brustwirbel- 
sftule nach rechts. 

Die Bewegungen des Kopfes und der Schultern sind nach alien Rich- 
tungen frei und gleich kraftig. Patient kann nicht allein stehen, da er 
sofort heftig zu schwanken anf&ngt; dies Schwanken wird bei geschlos- 
senen Augen noch viel starker. Wenn Patient von beiden Seiten kraftig 
unter8ttitzt wird, gelit er breitbeinig und schwankend mit Nach - 
schleifen der Fussspi tzen, namentlieh der rechten. Bei der Unter- 
suchung im Bette zeigt sich die robe Kraft stark berabgesetzt, eigent- 
liche Contracturen bestehen in den Beinen nicbt, dagegen Spasmen in 
alien Muskeln bei briisken passiven Bewegungen. Die Patellarreflexe 
sind hochgradig gesteigert, und es besteht lebhaftes Fusspha- 
nomen. Atrophien finden sich an den Beinen nicht, auch besteht keine 
Ataxie derselben. Auch die Sensibilitat ist an den Beinen, sowie grfissten- 
theils am Rumpfe in alien ihren Qualit&ten intact, dagegen finden sich 
erbebliche Sensibilit&tsstfirungen an den Armen, rechts nur 
am Vorderarm und der untersten Partie des Oberarmes, links am ganzen 
Arm mit Ausnahme eines ziemlich schmalen Streifens an der Innenseite 
des Oberarmes; ausserdem greift die Sensibilitatsstfirung auf die Schulter 
und vorn auf den Thorax und hinten auf den Nacken iiber, indem sie 
in horizontaler Linie von der Schulter in der Ilbhe des 3. Brustwirbels 
hinten, der 2. Rippe vorn bis genau zur Mitteilinie zielit und nach oben 
sich noch auf den behaarten Kopf und das Gesicht linkerseits fortsetzt 
(8. u.j. In diesen Grenzen findet man die BerUhrungsempfindung tiberall 
etwas abgestumpft, aber doch ftir feine Pinselstriche noch erhalten; Pa¬ 
tient erkennt mit geschlosseneu Augen alle Gegenstknde, die man ihm in 
die Hande giebt, wenn auch etwas weniger rasch als eine Vergleichs- 
person. Dagegen ist der Schmerzsinn in den betreffenden Gebieten 
sehr stark vermindert, am Vorderarm und der Hand links ganz 
aufgehoben, am meisten an den Fingern. Patient erkennt sehr wohl Spitze 
und Kopf der Nadel, fulfil aber bei tiefen Stichen nur den Druck derselben. 
. Auch Bertihrung mit sehr heissen Gegenstanden schmerzt nicht, ob- 
gleicli Patient die Warme deutlich empfindet. Kurze Bertihrung mit 
warmen Gegenstanden wird in dem analgetischen Bezirk nicht 
richtig erkannt, dagegen bei etwas langercr Bertihrung warm immer 
richtig angegeben. Kalt wird bei nicht zu lang dauernder Beriihrung 
fitters als warm bezeichnet, und wird ira Ganzen sehlechter erkannt, als 
warm. 

Die tibrigen Sinnesqualitaten, der Ortssinn, der Drueksinn, das Ge- 
ttihl fUr die activen uud passiven Bewegungen der Finger und Hande sind 
ungestfirt. Es besteht keine Ataxie der Hande. Fehlen sammtlicher Sehnen- 
und Periostreflexe an den Armen. 
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Zu diesen Storungen im Bereiche der spinalen Nerven gesellen sich 
nun folgende bulbare Symptome: 

Olfactorius: Geruchsinn links etwas stumpfer als rechts. 
Opticus: Sehsch&rfe anf beiden Augen normal. Gesichtsfelder un- 

eingeschrUnkt. Am Augenhintergrunde nichts Abnormes zu sehen. 
Im Gebiete der Augenmuskelnerven keinerlei Stdrungen, ausser einem 

leichten Nystagmus. 
Eine genauere Prtlfung derselben durch den I. Assistenten der Uni- 

versitats-Augenklinik, Herrn Dr. Amman n, ergab, kurz zusammenge- 
fasst, Folgendes: Bei verdecktera, rechtem Auge zeigt das linke beim 
Blick nach innen und nacli aussen leichten Nystagmus horizontalis, beim 

Fig. 1. 

Blick gerade aus Nystagmus rotatorius. Das rechte Auge, isolirt geprtift, 
zeigt keinen Nystagmus, beim binocularen Fixiren Mitgehen im Nystag¬ 
mus rotatorius. 

Die Pupillen sind gleich und mittelweit, ebenso die Lidspalten. Pu- 
pillenreaction normal auf Licht und Accommodation. 

Im Trigeminusgebiet zeigt sich eine Reihe sehr auf- 
fa lien der Storungen, und zwar betreffen dieselben s&mmtlich nur 
die linke Seite und nur den sensiblen Antheil des Nerven, 
w&hrend die Kaumusculatur beiderseits vollstandig gleich gut functionirt. 

Am auffallendsten ist in erster Linie eine ziemlich bedeutende Ge- 
sichtsasymmetrie (Fig. 1) zu Gunsten der linken Seite. Dabei sind 
die Gesichtsziige, resp. die Falten auf der linken Seite alle etwas schlaff, 
rechts gut ausgepriigt, die Unterlippe links etwas hUngend, die Nasen- 
spitze etwas nacli rechts gedreht. Das rechte Ohr ist 6,5 Cm. lang, 
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von durchaus normaler Bildung, das linke mis at 7,5 Cm. (s. Fig. 2). 
Der L&ngenunterschied betrifft ausschliesslich den oberen Theil der Ohr- 
mnachel. Der Helixrand 1st nieht umgeschlagen, sondern verstriehen, die 
Ohrmnachel plump, verdickt und etwas gerbtbet, kurzum es handelt sieh 
um eine „pathologische Ohrmuschel“. Genauere Messungen im 
Gesicht ergaben zum grossen Theil nur sehr geringe Differenzen zwischen 
links und rechts, mit Ausnahme eines Maasses ftlr den Eopfumfang, das 
mit einem der bekannten Hutmachermessapparate genommen wurde und 
einmal einen auff&llig langen und schmalen Sch&del und dann 
ein Ueberwiegen aller linken Querhalbmesser fiber die 
rechten um t/i bis 1 Cm. zeigte. 

Fig. 2. 

Von den librigen Maassen seien der Ktirze halber nur angeflihrt: 
Spitze des Proc. mast, bis Glabella: 

Links 15,5, rechts 14,5 Cm. 
Glabella bis zum iiusseren Augenwinkel: 

Links 5,5, rechts 5,3 Cm. 
fJ^Ein Unterschied in derDicke der Wangenschleimhaut oder der Lippe 
zwischen links und rechts konnte nicht mit Sicherbeit ermittelt werden, 
kein Ueberwiegen in der Entwicklung der Talgdrtisen und der Haare auf 
der einen Seite, Z&hne beiderseits gleich gross und defect Es han¬ 
delt sich also um eine Gesichtsasymmetrie, die nicht nur 
die Weichtheile, sondern auch das Enochengerflst betrifft, 
und auf die weiter unten noch n&her eingegangen werden soil. 

Die Sensibilit&t desGesichtes zeigt auf der ganzen lin¬ 
ken Seite eine soharf mit der Mittellinie abgegrenzte 
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Stirling, und zwar eine sehr geringe Herabsetzung der Bertihrungs- 
empfindung neben einer fast vollst&ndigen Analgesie und einer sehr 
erheblichen Lasion des Temperatursinnes; bei lingerer Beriihrung 
werden zwar warm und kalt richtig angegeben, bei ktlrzerer dagegen 
warm hkufig gar nicht empfunden und kalt ftir warm gehalten. Auch 
schmerzt Beriihrung mit sehr heissen Gegenstknden links nicht. Der Orts- 
und Drucksinn sind beiderseits gleich gut erhalten. 

Die Kitzelreflexe an der Nasentiffnung und am kusseren Gehtir- 
gang und der Nasenschleimhautreflex fiir stechende Gertiche sind rechts 
sehr lebhaft, links volistkndig fell lend, ebeuso der Kitzelreflex der 
Zunge ftir Beriihrung mit einer schwingenden Stimmgabel. Die Corneal- 
sensibilitat ist zwar nicht ganz verschwunden, aber links der Reflex 
so gut wie aufgehoben, rechts normal. 

Die Schmerzempfindung an der Zunge verhtilt sich wie die im Ge- 
sicht, dagegen besteht hier keine Storung des Temperatursinnes. Schmer- 
zen oder Parksthesien in der linken Gesichtshklfte hat Patient nicht. 

Der Geschmackssinn auf den vorderen Zungenpartien ftir stlss 
und sauer ist rechts normal, links feklt er vollst&ndig. Die 
Thranensecretion ist beiderseits gleich reichlich. Die Nasenschleimhaut 
erscheint beiderseits gleich feucht. 

Die Schweisssecretion zeigte nach einer Pilocarpininjection keine 
Unterschiede auf den beiderseitigen Gesichtshalften. 

Die Speichelabsonderung ist beiderseits gleich reichlich. 
Im Facialisgebiet linden sich keinerlei Storungen, die mimische 

Gesichtsmusculatur auch bei Affeetbewegungen beiderseits ganz gleich- 
massig functionirend. 

Das Horvermdgen ist rechts normal, links hort Patient eine 
Taschenuhr erst bei directem Anlegen an die Ohrmuschel gehen. Rinne- 
seher Versuch links negativ. Knochenleitung gut. Die otoskopische 
Untersuchung ergiebt eine grosse Perforation des linken Trommelfelles, 
die mehr als den ganzen vorderen unteren Quadranten einnimmt, so dass 
daraus und aus dem Rinne’schen Versuch die Gehorstorung als eine dem 
schallleitenden Apparat zuzuschreibende nachgewiesen ist.1J 

Der Geschmackssinn auf der hinteren Zungenpartie und den 
Gaumeubogen zeigt rechts normales Verhalten, links eine sehr starke 
Herabsetzung ftir bitter. Der Schlingact geht vollkommen normal 
vor sich. 

Vago - A c cess or i us: Puls vollkommen regelmassig, Athmungs* 
gerausch beiderseits gleichlaut. Das Gaumensegel zeigt in seiner rechten 
Halite normale Verhaltnisse; links ist der vordere Gaumenbogen 
fast vers trie hen, statt des musculosen Pfeilers nur ein schmaler Saum 
sichtbar, der hintere Gaumenbogen, resp. das Gaumensegel h&ngt schlaff 
herab, ist in Ruhestellung breiter und bedeutend htiher als das rechte. 
Bei Phonation riicken die beiden rechtsseitigen Gaumenbogen stark nach 
der Mittellinie und nach oben. Links zieht sich das Gaumensegel ein 

It 1 he lVri oration ruhrt von einer eiterigen MittelohrentzUndung her, die 
Patioiit im 14. Leh6u>jahre nach Maseru durchgemacht hat. 
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wenig naoh der Mitte und oben zu, doch findet keine passive Verziebung 
derselben nach rechts und oben statt. Die elektrischeReizang des 
Ganmensegels ergiebt sowohl fttr den faradischen als ftlr den galvanisehen 
Strom beiderseits gleiche E r r egbarke i t s ver haltnisse und nor- 
males Verhalten des Zuckungsgesetzes. 

Der Gaumensegelreflex fehlt beiderseits vollkommen. 
Die hintere Rachenwand 1st rechts und links gleichweit vom Gaumensegel 
entfernt. 

Die Stimme ist heiser, fa9t tonlos. Patient spricbt mit An- 
strengung und „Luftverschwendung“. 

Die laryngoskopische Untersuchung ergiebt eine totale 
Llhmung des linken Stimmbandes, dasselbe steht in Cadaver- 
stellung und ist leicht nach der Mitte concav ausgebaucht; das rechte 
Stimmband bewegt sich bei der Inspiration nach aussen, beim Phoniren 
nach innen, wobei der rechte Aryknorpel etwas htther tritt und den linken 
leicht tlberkreuzt, ohne dass ein vollstftndiger Schluss der 3timmritze zu 
Stande kommt. Eine geringere Breite des linken Stimmbandes gegeniiber 
dem recbten kann nicht constatirt werden. Bei Bertlhrung der rech- 
ten Epiglottish&lfte und des recbten Stimmbandes mit einer 
Sonde wird sofort Husten ausgelttst,# linkerseits erfolgt 
kein Reflex. 

Die Kopf- und Schulterhaltung ist infolge der Kyphoskoliose eine 
schiefe, doch ist die Stellung der Scapulae beiderseits eine normale, und 
alle Bewegungen des Kopfes und der Schulter sind beiderseits gleich frei 
und kr&ftig. 

Die Zunge erscheint, in Ruhelage betrachtet, auf der rechten 8eite 
glatt und muscultfs, links dtlnn, schmal, sehr stark gerunzelt, in 
unaufhdrlichen fibrill&ren Zuckungen begriffen. Auch der 
Zungengrund ist links atrophisch. Ob Grdssenunterschiede in Bezug auf 
die Papillen besteben, ist wegen der best&ndigen Zuckungen nicht zu 
entscheiden. Beim Herausstrecken weicht die Zungenspitze stark nach 
links ab. 

Die elektrische Untersuchung ergiebt beiderseits gleiche, 
norm ale Erregbarkeitsverhkltnisse. 

Was die psychischen F&higkeiten des Patienten anbelangt, so er- 
wiesen sich dieselben, als die leichte Trttbung des Sensorinms nach einigen 
Tagen geschwunden war, als vollstkndig unversehrt; Lesen undSchreiben 
gut, inhaltlich dem Bildungsgrade des Patienten angemessen. 

Wir haben also bei dem Patienten bilaterale Storungen im Be- 

reich der Spinalnerven und unilaterale bulbare Symptome gejunden. 

Die Atrophien und Contracturen und die Schrundenbildungen waren 

rechts, die Sensibilitatsstdrungen links starker ausgeprdgt, und letztere 

trvgen den Charakter der dissociirten Empfindungslahmung. Auch die 

Sensibilitatsstdrungen der Bu/bdrnerven tragen diesen Charakter, und 

es sind bei ihnen auch die specifischen Empfindungsqualitdten (Ge- 

schmackssinn auf der gansen Zunge) ladirt, und die Kitzelrejlexe, so- 

trie der Comealrejlex verloren gegangen. In den atrophischen Muskeln 
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des Oberurmes and der Zunge fibriUare Zuckungen. Ausserdem Kypho- 
skotiose der Brustrvirbelsaule nach rechls, spastische Parese der Beine 

und leichter Nystagmus, so dass von den klassischen Symplomen der 

Syringomyelie keines fehlt, und eine Dijferentialdiagnose uberhaupi 

kaum in Betracht kommt.x) 

Der unilaterale Charakter der Bulb&raflfection ist nach Schle- 
singer'2) ftir die Syringorayelie geradeza als typisch anzusehen. 

Einige Punkte scheinen mir aber doch einer etwas genaneren 
Betrachtung werth zu sein. In erster Linie betrifft dies die Asym¬ 
metric des Gesichtes; nicht, dass eine solche Asymmetrie bei 
Syringomyelie noch niemals beobachtet worden ware, aber es han- 
delte sich in diesen Fallen immer am eine Atrophie der erkrankten 
Seite, wahrend diese in unserem Falle gerade die volumindsere ist. 
Eine Atrophie der rechten Gesichtshalfte ware anatomisch vollstandig 
undenkbar, so dass wir zu der Annahme einer Hypertrophie der linken 
Gesiclitshalfte, sowie des linken Kopfschkdels gendthigt sind. 

Ftir die Richtigkeit dieser Annahme spricht einmal auch die auf- 
fdllige Schlaffheit der linksseitigen Gesichtszllge und die pathologische 
Beschaffenheit der linken Ohrmuschel, im Gegensatz zn der durchaus 
uormalen Form und Grosse der rechten. Ferner ist daran zu erin- 
nern, dass eine Hemibypertrophie ebensogut eine Wachsthumsstdrung 
darstellt, wie eine Hemiatrophie, und dass von Schiff auch experi- 
mentell nach Durchschneidung des Nervus alveolar, inf. bei erwach- 
senen Thieren das Eintreten einer Hypertrophie der entsprechenden 
Kinnlade festgestellt wurde. Es ist desbalb nicht wunderbar, dass 
auch eine Lesion des Trigeminus infolge syringomyelischer Erkran- 
kung zu einer derartigen Hypertrophie ftthrte, wenn auch bis jetzt 
ein ahnlicher Fall in der Literatur nicht bekannt sein dtirfte. 

Waehsthumsstorungen in Form partieller Hypertrophien sind an 
anderen Korperabschnitten, namentlich an den Handen, schon oft bei 
Syringomyelie beschrieben worden, oft ahnlich den Ver&nderungen 
bei der Akromegalie oder der Osteoarthropatkie hypertrophiante pneu- 
mique (Marie). Ein Einwand konute noch gemacht werden, namlich, 
dass es sich hier urn eine der bekannten, seltenen, angeborenen halb- 
seitigen Gesichtshypertrophien handle; doch giebt der Vater des Pa¬ 

il Au Lepra ist wegen des vollstiludigen Fehlens dieser Krankheit hier so 
Lande gar nicht zu denkeu, sowie auch aus vielen anderen Griinden (Eyphosko- 
liose, spastische Parese der Beine, Abgrenzung der Sensibilit&tsstorung, unilaterale 
Bulbarsymptomei, gegen eine allfellige Haraatomyelie spricht das Fehlen jedes 
Traumas und das allinahliche Entstehen der Krankheit (8. u.). 

*2) Die Syringomyelie. Monographic 1 Sv*5. 
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tienten mit Bestimmtheit an, class derselbe als Kind immer ein voll- 
kommen regelmassiges Gesicht gehabt habe, und dasselbe erst seit 
Beginn der Erkrankung (vor circa 12 Jahren) schief geworden sei. 
Es handelt sich tlbrigens bei den congenitalen Hemibypertrophien 
immer am excessive Asymmetrien und Verunstaltungen, wovon in 
unserem Falle keine Rede ist; ausserdem wtirde aucb die Annabme 
einer congenitalen Entwicklungsstorung nichts gegen den Zusammen- 
hang derselben mit der Syringomyelie beweisen, da ja die eigent- 
licke Ursache der letzteren nocb sehr wenig bekannt, und die Annahme 
einer congenital angelegten Anomalie im Rtickenmark jedenfalls nicht 
von der Hand zu weisen ist. Die L&sion im Trigeminusgebiet ist 
ferner dadurch auffallig, dass einmal nur eine rein sensible und ferner 
eine dissociirte Empfindungslahmung vorhanden ist; wir mtissen also 
wohl nur eine Lasion des sensiblen Antbeiles annehmen, desjenigen, 
der durch die absteigende *) Trigeminuswurzel repr&sentirt wird, und 
von diesen Fasern mtissen wieder nur einzelne, bestimmte Sinnes- 
eindrticke vermittelnde, ladirt sein, liber deren Verlauf und eventuelle 
Trennung von den anderen wir allerdings keine anatomiscken Kennt- 
nisse besitzen. 

Was endlich die geringe Herabsetzung des Geruchsvermogens auf 
der linken Seite betrifft, so ktinnte dieselbe sehr wohl nur Folge 
der Trigeminusltision, resp. einer etwas mangelhafteren Schleimhaut- 
secretion sein, wenn auch eine abnorme Trockenheit der Nasenschleim- 
haut linkerseits nicht gerade nachzuweisen war. 

In Bezug auf die Veranderungen im Vago-Accessoriusgebiet ist 
in erster Linie der L&sion des linken Gaumensegels zu gedeuken, 
denn hier fragt es sich, ob ihr eine Erkrankung des Vagus- oder des 
Accessoriuskernes zu Grunde liege, und dasselbe gilt ftir die links- 
seitige Stimmbandlahmung. Die sehr verbreitete Ansicht, dass der 
„innere Ast“ des Accessorius sowohl das Gaumensegel als auch (als 
N. recurrens vagi) den Kehlkopf mit motorischen Fasern versorge, 
ist neuerdings durch Grabower1 2) angegriffen worden, der sowohl 
durch Experimente an Thiereu, als durch mikroskopische Uutersuchung 
beim Menschen nachwies, dass diese motorischen Fasern aus den 
4—5 untersten Vaguswurzeln stammen, und erst nach dem Austritt 
der Nerven aus der Medulla oblongata sich mit Accessoriusfasern 
mischen und dessen „inneren Ast“ bilden. In den meisten Fallen 
ist die Entscheidung dieser Frage deswegen sckwierig, weil es sich 

1) Frtiher gewohnlich als Radix ascendens V bezeicbnet. 

2) Archiv f. Laryngologie. 1894. II. Heft 2. und Centralbl. f. Pbysiologie. 1S90. 

Deutsche Zeitschr. f. Xervenheilkunde. IX. Bd. 25 
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am Verletzungen der Nervenstamme handelt, die schon einen reich- 
lichen Faseraustausch eingegangen sind, w&hrend bier die Verh&ltnisse 
dadurch einfacher liegen, dass wir es mit einer rein intramedull&ren 
Lasion zu thun haben, und der Kern des Accessorius yon dem des 
Vagus nach Grabower’s Untersuchungen vollstftndig getrennt ist. 
Es ware nun gewiss auffallig, wenn vom Accessoriuskern nur der 
Tbeil ladirt ware, der die Fasern ftlr den „inneren Ast“ lieferte, 
wahrend, wie wir geseben haben, der aussere Ast, der den Sterno- 
cleidomastoideus und den grossten Theil des Cucullaris versorgt, 
unversehrt geblieben ist. Ein derartiges Vorkommniss bei einer 
Accessoriusl&bmung ist mir auch in der Literatur nirgends begegnet, 
und ich glaube daber, dass wir in unserem Falle uns die Lahmung 
des Gaumensegels und des Stimmbandes durch eine Vagusl&sion zu 
erklaren haben, wabrend der Kern des Accessorius intact geblieben ist. 

Den anatomiscbenProcess milssen wir unswohlungefahrfolgender- 
maassen vorstellen: Es handelt sich urn eine Gliosis mit Hbhlenbildung 
im Halsmark und in der Medulla oblongata. Im Halsmark ist dieselbe 
ziemlich central gelegen und hat namentlich die Hinterhorner betroffen. 
(Lasion des Schmerz- und Temperatursinnes.) Die Vorderhbrner sind 
weniger beschadigt (geringe Atrophien.) In der Medulla oblongata 
liegt die Hohle nach links von der Mittellinie und hat hier die Kerne 
des XII. X. und IX. (vielleicht aucb des XI.) Hirnnerven in Mitleiden- 
schaft gezogen, wahrend die weiter nach oben gelegenen Kerne un- 
versebrt geblieben sind. — Eine eigentliche Gliombildung mit Zerfall 
des Tumors ist nicht anzunehmen, da nach den Angaben des Vaters 
des Patienten und seinen eigenen, sich das Leiden sehr schleichend 
entwickelte. 

Die Geburt ertolgte am normalen Ende der Graviditat und ohne 
Kunsthlilfe, die kbrperliehe und geistige Entwicklung zeigten nichts 
Ungewohnliches und war nicht verschieden von der der gesunden 
tibrigen Gescbwister; in der Familie war bisher kein Fall einer 
Nerven- oder Geisteskrankheit vorgekommen. Die ersten vom 
Patienten bemerkten Krankheitssymptome waren die 
erwahnten 8chruudenbildungen an den Handen. Dieselben 
traten auf im Jahre 1884, als Patient einige Zeit in der Maschinen- 
fabrik in Oerlikon gearbeitet hatte. 

Seine Beschiiftigung bestand darin, dass er abwechselnd einmal 
Hufeisenmagnete mit Kupferdraht zu umwickeln hatte, und jeden 
zweiten Tag Accumulatorplatten aus Blci mit Mennige bestreichen, 
und die bestrichenen Platten in Scbwetelsaurekasten setzen musste. 
Er bemerkte dabei, dass an der Stelle der jetzigen Schrunden die 
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Haat siob verdickte, dann entstanden Blasen, die Anfangs schmerz- 
baft waren, dann anfbracben and zn Scbrnndenbildang fUhrten. Die 
Schrnnden heilten Anfangs anf entsprecbende Behandlnng mit Ver- 
blinden zn, kehrten aber bald wieder and warden schliesslich, da sie 
dem Patienten fast keine Schmerzen verursachten, von ihm wenig 
beaebtet. Znm Einsetzen der Platten in die Sobwefels&arekasten 
hatte Patient immer Gummihandscbahe angezogen; er erinnert sicb 
nicht, sicb jemals an einer Zinkplatte verletzt zn haben. 

Im Jahre 1886 warde Patient aos der Rekrntenschale, die er. 
bereits mitzamachen angefangen hatte, wegen Wirbelsaulenver- 
krttmmang wieder entlassen. Bald daraaf bemerkte er eine all- 
mahliche Abmagernng and Eraftabnabme im recbten Oberarm. 

Im Jabre 1890 trat er aas der Maschinenfabrik aos. Die 
SchrandenbOdang bielt jedocb an, and es begann allmahlicb Ver- 
krttmmnng and Versteifang der Finger der recbten Hand 
einzatreten. Damals erkrankte er, angeblich mit Fieber, an einer 
Halsentztindong and Heiserkeit. Die Heiserkeit wich seitber nie 
mebr; dabei bestand weder Hasten, nocb Aaswarf. Seit Beginn der 
Erkrankang soil es dem Patienten mebrfach vorgekommen sein, dass 
er sicb am Ofen w&rmen wollte and sich dabei leicbte and fUr ihn 
fast schmerzlose Hantverbrennnngen znzog. Von Gehstbrongen weiss 
Patient selbst nicbts anzogeben; AngebOrige sagen aas, er sei schon 
lUngere Zeit darcb einen etwas „schiefen“ Gang anf- 
gefallen. Die bei der Aafnahme beobachtete spastiscbe Parese der 
Beine besserte sich wahrend des Spitalanfentbaltes sehr rascb spontan. 
Der Fassclonas verscbwand, es blieb nor eine Starke Erhbhang der 
Patellarsehnenrefleze and eine deatliche SchwHche, sowie ein leicht 
spastiscb-paretischer Gang zorilck, oft mit seitlichen Schwankongen, 
die an Cerebellarataxie erinnerten. Es war also bei ibm offenbar 
einer der bei der bulb&ren Syringomyelie nicht so selten beobachteten, 
apoplectiformen Anf&llp mit Bewnsstseinsverlast, mehr 
oder weniger vorttbergehender Lahmnng der Beine, sowie karz daaern- 
der Incontinentia urinae et alvi gekommen, wahrend er vorber weder 
derartige Anfdlle, nocb Znckangen oder toniscbe Krdmpfe jemals 
bekommen hatte. 

Was non schliesslicb die Aetiologie anseres Falles anbetrifft, 
so ist jedenfalU nicht aasser Acht za lassen, dass Patient als lang- 
jabriger Arbeiter in einer Accamalatorenfabrik sicb sehr viel mit 
Blei beschaftigte, and dass er sehr wohl in der Lage war, sich eine 
chronische Bleivergiftung zuzuziehen; er giebt allerdings aasdrttck- 
lich an, im Gegensatz za vielen seiner Mitarbeiter, niemals an Blei- 

25* 
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kolik, auch nie an Schwache oder Zittern der H&nde gelitten zu 

kaben. 
Ein weiterer Punkt ist der, dass Patient sich bei seiner Arbeit 

Schwielen- und nachher Schrundenbildung an den Handen zuzog. 
Bekanntlicb vertrittE u 1 e n b u r g ’) die Ansicbt, dass von peripberischen 
Verletzungen aus eine ascendirende Neuritis scbliesslich zu einer 
Riickenmarkserkrankung fiibren kbnne, und da es in unserem Falle 
jedenfalls nicht ausgescblossen ist, dass die Riickenmarkserkrankung 
erst nacb dem Auftreten der Scbrunden einsetzte, kbnnte man viel- 
leicbt aucb hier an eine solcbe, sicb an die Schrundenbildung an- 
schliessende und zur Syringomyelie flihrende Neuritis denken. Ausser- 
dem noch eine Einwirkung des Bleies auf die Entstebung der Krank- 
heit anzunehmen, scbeint mir nicbt gerecbtfertigt zu sein, da die 
Symptome des chronischen Saturnismus ja genau bekannt und von 
den bescbriebenen dock zu verschieden sind. Allerdings glaube icb, 
dass man eine solcbe Wirkung des Bleies in unserem Falle mit 
ebensoviel Recht annehmen konnte, wie dies von Mies1 2) in 2 Fallen 
flir die atiologische Bedeutung eines in die Hand eingedrungenen 
Zinksplitters geschehen ist. Es hat aber Eulenburg darauf hinge- 
wiesen, dass die Erklarung wohl nicbt in einer Wirkung des Zinks 
als Rlickenmarksgift, sondern in einer durch den Splitter entstandenen 
ascendirenden Neuritis zu sueben sei. 

Meinem hochverebrten Chef, Herrn Prof. Eicbhorst, spreche 
ich meinen besten Dank flir die Erlaubniss zu vorliegender Mitthei- 
lung aus. 

1) Deutsche med. Wochensehrift. 1S9t>. Nr. 29. 

2) Munchener med. Wochensehrift. IS96. Nr. 19. 
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Ueber Mitbewegungen bei gelahmten und nicht geldhmten 
Idioten. 

Von 

Medtdnalassessor Dr. W. Koenig, 
Otonurzt an der Irrenanstalt der Stadt Berlin xn Dalldorf. 

Seitdem Westphal1) zuerst in eiDgebender Weise auf eigen- 
tbttmlicbe, in zwei Fallen von cerebraler Kinderl&hmung beobacbtete 
Mitbewegungen die Anfmerksamkeit gelenkt hat, sind eine Reibe 
hierbergehOriger Beobacbtangen verOffentlicht worden. Namentlicb 
bat in nenerer Zeit Senator in einem Aufsatz: „Ueber Mitbewegungen 
nnd Ersatzbewegnngen bei Gelahmten"2), den Gegenstand einer Be- 
sprechung unterzogen mit gleichzeitiger BerUcksichtiguDg der ein- 
schl&gigen Literatur, so dass icb, was die letztere betrifft, auf diese 
Arbeit verweisen kann.3) 

Senator hebt in seiner Arbeit mitRecbt hervor, dass man sich 
von alien bei Hemiplegien vorkommenden unwillktirlichen Bewegungen 
mit den Mitbewegungen am wenigsten beschaftigt bat, eine Bemerkung, 
welcher ich nocb hinzufllgen mOchte, dass es vor allem bis jetzt an 
der methodischen Untersuchung eines grdsseren Materiales feblt, 
eines Materiales, welches anch die mehr oder weniger vollst&ndigen 
doppelseitigen Lahmungen4) in sich schliesst. 

Es fehlen ferner Untersucbungen an einer Reibe nicht gelabmtcr 
Kinder, eine LUcke, welcbe sicher aosgefilllt zu werden verdient. 1st 
es doch eine bekannte Thatsache, dass bei Kindem eine grosse 
Neigung zu Mitbewegungen besteht, die sich mit dem zunehmenden 
Alter mehr oder weniger verliert, und bei Idioten voraussicbtlicb 

1) Archiv fttr Psychiatrie. 1874. 

2) Berliner klin. Wocfaenscbrift. 1892. Nr. 1 u. 2. 

3) Ann. bei der Corr. Nachtr&glich ist mir noch eine ans der Hitzig’scben 

Klinik hervorgegangene Dissertation von Max Sander bekannt geworden: .Ueber 

Mitbewegungen an gel&bmten K(Srpertheilen.“ Halle 1894. 

4) Bis jetzt ist mir als bierbin gebOrig aus der Literatur nur der von West- 

pbal dtirte Fall Ton Onimus bekannt (Gazette mddicale. 1873. 27. 9.). 
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starker aasgepr&gt sein and sich lunger erhalten wird, als bei geistig 
normalen; es hat dies Westphal (a. a. 0) auch besondere hervor- 
gehoben nnd erwahnt, dass er nnter Idioten einige mit sebr ausge- 
sprochener Tendenz zo Mitbewegangen der H&nde nnd Finger ge> 
funden habe. 

Im Folgenden babe ich mir nnn die Anfgabe geetellt, 
1. an einem grbsseren Materials von gelahmten Idioten festzu- 

stellen: 
a) welcher Art die znr Beobacbtnng kommenden Mitbewegnngen sind, 
b) in welcher H&nfigkeit sie anftreten, bezw. ob irgend welche 

Lahmungsformen sich der besonderen Regelm&ssigkeit dieses 
Symptomes erfrenen. 

2. Da vorauszusetzen war, dass sich die Tendenz zn Mitbe¬ 
wegnngen bei idiotischen Kindern im allgemeinen besonders stark 
geltend macben wtlrde, — an einer Anzahl nicht gelahmter idiotiscber 
Kinder zn erniren: 

a) mit welcher B&nfigkeit Mitbewegnngen bei ibnen vorkommen; 
b) ob nnd inwiefern diese sich von den bei den gelahmten Idi¬ 

oten znr Beobachtnng kommenden nnterscheiden. 
Die Anzabl der von mir unterenchten gelahmten Idioten betr&gt 46. 

Icb habe nattlrlich seit vielen Jahren in jedem Falle von cerebraler 
Kinderlahmnng stets anch anf Mitbewegnngen geachtet; da ich aber 
meine Untersnchnngen ad hoc eret vor ca. 2*/j Jabren begonnen 
habe, erklart es sich, dass nicht alle Falle in dereelben methodischen 
Weise dnrchnnterencht worden sind, wie ich dies bei den nicht ge¬ 
lahmten gethan habe. Dazu kommt anch, dass die niedrige Stnfe 
der Intelligenz Oftere eine grttndliche Dnrcbnntersncbnng vereitelte. 
Dies ist zugleich der Gruud, dass die Unterenchnngsreibe keine 
grOssere geworden ist; die bei weitem grbssere Halfte der doppelseitig 
Geiabmten z. B. musste ansser Betracbt gelassen werden. Indessen 
glanbe icb docb, dass die von mir gefundenen Resnltate einen ge- 
wissen Werth beansprncben dttrfen. Die 2. Untersncbnngsreihe, die 
nicht gelahmten Idioten umfassend, bestebt ans 38 Individnen ver- 
schiedenen Alters. Ich bescbrankte mich hanptsacblich daranf, die- 
jenigen Mitbewegnngen festznstellen, welche vorkommen 

1. bei den Bewegnngen der Arme nach den verscbiedenen Seiten, 
2. bei Finger bewegnngen, 

3. bei Bewegnngen der Beine in der Rtickenlage, 
4. bei Zehenbewegnngen, 
5. warden berttcksichtigt die reflectorischen Mitbewegangen anf 

Stiche, welche in die Handflachen oder Fnsssoblen applicirt warden, and 
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schliesslich wnrde auch darauf geachtet, ob beim Sprechen abnorme 
Mitbewegungen in der Gesichtsmusculatur zu constatiren waren. 

Ich unterscheide vier Arten der Mitbewegungen: 
a) Typiscbe oder correspondirende Mitbewegungen, d. b. solche, 

die in denselben Muskeln der anderen Seite auftreten, und in ihrer 
Art, bezw. Intensity den sie hervorrufenden Bewegungen ent* 
sprechen. (Westphal's „Identische Bewegungen*4.) 1st die Intensitat 
der Mitbewegung eine geringere, als die sie hervorrufende Bewegung, 
so spreche ich von „angedeuteten correspondirenden Mitbewegungen**. 
Eine in den Fingern h&ufig vorkommende Mitbewegung dieser Art 
1st die „Faustbildung“, d. h. bei Streck- und Beugebewegungen der 
Finger einer Hand schliesst sicb die andere Hand allmablich zur 
Faust. 

b) Unregelmassige correspondirende Mitbewegungen, 
d. b. solche, zwar in dem correspondierenden Gliede auftreten, aber 
keine genaue Nachahmung der sie veranlassenden Bewegung darstellen, 
z. B. Streckung einer oder mehrerer Finger beim Beugen der Finger 
der anderen Seite. 

c) Atypische Mitbe wegungen, d. h. solche, die Senator 
als „a8ymmetrische*‘ bezeicbnet hat, also Mitbewegungen, die in 
irgend welchen anderen Muskeln als den correspondirenden entstehen, 
z. B. Bewegungen der linken Zehen bei Bewegungen der rechten 
Finger u. a. m. 

d) Reflectorische Mitbewegungen, hervorgerufen durch einen 
peripherischen Reiz, z. B. Nadelsticbe. 

Ehe ich zur Casuistik tibergehe, will ich mir nur einige Be- 
merkungen bezttglich der von mir gewahlten Bezeichnungen ftir 
die verschiedenen Formen der Lahmungen erlauben und mochte dabei 
bemerken, dass ich, soweit die Benennungen bisher vielleicht nicht 
tlblich waren, keine neue Eintheilung zu macben beabsichtige, sondern 
es sind die Bezeichnungen lediglich in der Absicht gewahlt, in mog- 
lichster Ktlrze Intensitat und Extensitat der Lahmung anzugeben. 
Je nach der grbsseren oder geringeren Intensitat der L&hmung wird 
also von Plegien, Paresen, bezw. Spasmen die Rede sein. 

Mit Paraspasmus cerebralis bezeichne ich F&lle, die nur 
ganz leichte Spasmen, bezw. ausserdem gesteigerte Sehnenreflexe in 
den unteren Extremitaten darbieten.l) 

1) Auf diese Falle komme ich a^derswo ausfilhrlich zu sprecheu; das ab¬ 
norme Yerhal ten der unteren Extremitaten wird gewohnlich erst bei genauer Unter- 

suchung gefunden und braucht beim Gehen und Laufen der Patienten gar nicht 

anfzufallen. 
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Unter Dispas mas cere bra lie sind solche F&lle begriffen, in 
welcben s&mmtliche Tier Extremit&ten diesen Znstand leicbter Spasmen 
anfweisen. 

Unter nnvollst&ndigen Dispasmen, Diparesen n. s. w. 
finden sicb die F&lle, in denen der Facialis, Hypoglossns, bezw. eine 
Extremit&t (meist eine obere) frei ist. Dagegen trenne icb von diesen 
obengenannten Fallen diejenigen, welcbe als Hemiparesis, bezw. 
Hemiplegia cam Paraspasmo rubricirt sind; es sind das F&lle, 
welcbe znn&cbst als balbseitige L&bmnngen imponiren, aber dnrcb einen 
leicbten Spasmus in der onteren Extremit&t der nicbt gel&hmten Seite 
complicirt sind, w&brend in den als Hemiplegia cnm Dispasmo 
bezeicbneten Fallen in beiden Extremit&ten der nicht gel&hmten Seite 
schwache Spasmen sicb nacbweisen lassen. 

Endlich werden folgende Abklirzungen zur Anwendung gelangen: 
1. MB — Mitbewegung. 
2. c.MB •» correepondirende Mitbewegung. 
3. FB — Fingerbewegung. 
4. FBi — Faustbildung. 
5. AB *= Annbewegung. 
6. BB = Beinbewegung. 
7. FuB *— Fussbewegung. 
8. ZB -= Zebenbewegung. 
9. rfl. MB = Reflectoriscbe Mitbewegung. 

Casuistik. 
Gruppe A (Idioten mit paretischen Erscheinungen). 

Fall I. Hemiplegia sinistra. Bei activer Beugung des rechten 
Armes erfolgt eine MB. links, nicht aber nmgekehrt bei Beugnng des 
linken Armes eine solche rechts. Bei willktlrlichen Bewegungen der lin- 
ken Finger MB. rechts, aber nicht umgekehrt. Dnrch Nadelstiche in die 
Vola manns sind rfl. MB. nicht auszuldsen. 

Fall II. Hemiplegia et Hemihypoplasia dextra. Beim 
Heben des linken Armes and bei FB. links treten rechts im Arm, bezw. in 
den Fingern nor sehr undeatliche MB. anf. Etwas dentlicher sind die 
MB. links, wenn dieselben Bewegnngen rechts ansgeftihrt werden. 

Beim Heben and Senken des rechten Armes hebt and senkt sich der 
linke Zeigefinger. 

Fall III. Hemiparesis sinistra. Bei Bewegnngen des linken 
Armes and der linken Finger treten andeatungsweise MB. rechts aaf. 

Bei Aasftihrnng derselben Bewegnngen rechts bemerkt man links nnr 
ab and za MB., and diese entsprechen anch nicht ganz den rechts ans- 
gefflhrten Bewegnngen, z. B. kommt es vor, dass bei Benge- and Streck- 
bewegangen der rechten Finger die linken gestreckt werden, dann lftn- 
gere Zeit trotz Fortsetzung der Bewegungen rechterseits in Extensions- 
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stellung verharren, oder dass bei Extension der rechten Finger, der linke 
Arm einm&l im Ellbogengelenk flectirt wird. 

In den nnteren Extremitaten keine MB. Bei Nadelstichen in die 
Vola manna erfolgen keine rfl. MB. 

Fall IV. Hemiparesis dextra. Beim Oeffnen nnd Schliessen 
der linken Hand treten in der recbten dentliche c. MB. anf; ebenso links 
bei den entsprechenden Bewegnngen rechts, wenn anch nicht so ausge- 
sprochen. 

Bei Zehenbewegungen links wie rechts zweifellose c. MB. in den 
Zehen der anderen Extremitaten. Anf Nadelstiche in die Handflachen 
nnd Fnsssohlen erfolgen keinerlei rfl. MB. 

Fall V. Hemiparesis et Hemihypoplasia sinistra. Beim 
Heben des linken Armes leichte MB. in dem rechten, aber nicht umge- 
kehrt. Sonst keine MB. 

Fall VI. Hemiplegia et Hemihypoplasia sinistra. 
a) Beim Erheben des rechten Armes wird der linke stets etwas ab- 

dncirt nnd dabei der Vorderarm pronirt. Dagegen treten 
b) bei Fingerbewegnngen rechts wie links keine MB. anf. 
c) Hebt Patient den linken Arm, was nnr in sehr geringem Maasse 

mttglich ist, so gebt zn gleicher Zeit die rechte Schnlter in die HOhe; 
darauf anfmerksam gemacht nnd anfgefordert, die rechte Schnlter rnhig 
zn halten, vermag Patient dieser MB. doch nnr bis zn einem gewissen Grade 
Einhalt zn thnn. Der rechte Cncnllaris contrahirt sich jedenfalls stets mit. 

Fall VII. Hemiparesis dextra non spastica cnm Hypo¬ 
plasia extrem. sup. Keinerlei MB. nachweisbar. 

Fall VIII. Hemiparesis dextra incompleta (d. h. Hypo- 
glossns nnbetheiligt). Bei FB. rechts treten links c. MB. anf, nnd ebenso 
umgekehrt. Sonst nichts. 

Fall IX. Hemiparesis dextra incompleta (nnr der Facialis 
ist betheiligt1)). Bei Streck- und Beugebewegungen der rechten Finger 
treten links ganz unregelmftssige MB. auf, die darin bestehen, dass ein- 
zelne Finger, namentlich der Danmen, Zeigefinger nnd kleine Finger eine 
Streckbewegung machen, nnd zwar manchmal ziemlich rasch, selten eine 
Bengebewegnng. 

Bei FB. links gerathen die Finger rechts allm&hlich in eine ganz 
leichte Flexionsstellung, die, wenn sie weiter fortgesetzt wurde, znr Faust- 
bildnng ftihren wtirde. In den Zehen keine dentlichen MB., wenigstens 
ktfnnen leichte Bewegungen, die man so deuten kftnnte, von der Patientin 
mit Leicbtigkeit unterdrtickt werden. 

Fall X. Hemiplegia dextra. 
a) Beim Erheben des rechten Armes tritt nnr ganz leichte Supinations- 

bewegnng der linken Hand anf. Bei den tibrigen Armbewegnngen nichts. 
b) Beim Erheben des linken Armes macbt sich meist eine leichte 

Addnctionsbewegnng des rechten Armes nnd fast immer einige Bewe¬ 
gnngen der Finger bemerkbar, nnd zwar sind dies Streckbewegnngen, 
besonders dentlich im Zeigefinger; dieselbe Bewegnng tritt wieder ein, 

1) Vgl. Deutsche med. Wochenschr. 1893. Nr. 42 und Archiv far Psych. 1895. 
Bd. XXVII. Heft 3. 
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sowie Patient den linken Arm herunterfallen liisst. Patient ist nicht im 
Stande, die MB. der Finger ganz zu inhibiren. 

Bei ganz langsamem Erheben des linken Armes bleiben die MB. in 
den Fingern aus, nur der rechte Arm wird etwas abducirt. 

Fall XI. Diplegie. Keine MB. 
Fall XII. Dip are sis. Keine MB. 
Fall XIII. Diparesis. Bei Beugung und Streckung der rechten 

Finger werden MB. links nur angedeutet. In den Zehen beiderseits MB. 
angedeutet. 

Fall XIV. Diparesis. In den rechten Fingern Andeutung von 
MB. bei Bewegungen der linken Finger, aber nicht umgekehrt. 

Fall XV. Diparesis. In den rechten Fingern Andeutung von 
MB. bei Bewegungen der linken Finger, aber nicht umgekehrt. 

Fall XVI. Diparesis. Beim Heben des rechten Armes c.MB. des 
linken. In den Fingern u. s. w. keine MB. 

Fall XVII. Di paresis (rechte Extremitaten starker betheiligt als 
linke). Bei FB. rechts gerathen die linken Finger allmkhlich in halbe 
Fau8tstellung. 

Bei FB. links dasselbe Phanomen rechts, nur intensiver. 
Fall XVIII. Diparesis incompleta. (Facialis und Hypo- 

glosstis nicht paretisch.) Choreat. Bewegungen in den linken Extremitaten. 
Sehr eigenthilmlich sind zunachst Bewegungen in den Fingern der rechten 
Hand, die darin bestehen, dass die Finger die Tendenz zeigen, sich 
ruckweise in Fauststellung zu begeben; wenn es fast bis zur Faust- 
bildung gekommen ist, offnet Patient, dem diese Stellung offenbar unan* 
genehm ist, die Hand; zur vollstandigen Faustbildung kommt es deswegen 
nie. Diese Bewegung macht den Eindruck, als wenn sie ein durch 
die choreatischen Bewegungen der linken Finger hervorgerufene MB. 
ware. Unterdriickt man namlich die choreatische Bewegung links ge- 
waltsam dadurch, dass man die Finger in Extensiousstellung ganz fest 
halt, so sistirt aucli die beschriebene Bewegung rechts. Beim Schliessen 
der linken Hand zur Faust sieht man eine dieser Bewegung entsprechende, 
sehr intensive MB. rechts. 

Lasst man Patient plotzlich und mit moglichst grosser Energie mit 
den Fingern der rechten Hand FB. ausfUhren, so treten links entsprechende 
MB. auf, die sich sehr deutlich von den choreatischen unterscheiden 
lassen. Fordert man Patient auf, wahrend er die linke Hand geschlossen 
halt, immer starker im Sinne einer Flexion der Finger zu innerviren, so 
beobachtet man, wie bei jedem neuen Innervationsimpulse in den rechten 
Fingern eine leichte MB. auftritt. 

Fall XIX. Diparesis incompleta (linke obere Extremitat frei). 
Bei FB. rechts treten links MB. auf; diese sind aber nicht typisch und 
zeigen versehiedene Eigenthiimlichkeiten: 

1. treten sie nicht immer sofort auf, sondern erst nach einigen Secun- 
den, und aueli dann mit sehr verschiedener Intensitat. 

2) sind sie nur zuweilen ganz den Bewegungen der rechten Finger 
entsprechend, oft werden nur einzelne Finger gebeugt und gestreckt, 
oder die Finger werden nicht alle gleichmassig stark und zu gleicher 
Zeit gebeugt, bezw. gestreckt. 
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Oft treten die MB. erst ein, wenn die rechte Hand zu ermtiden 
beginnt. 

Bei FB. der linken Hand verhalten sich die rechten Finger oft 
ganz ruhig. Zuweilen tritt aber, namentlich bei Zunehmen der Ermtidung 
eine langsame und successive zunehmende Flexion der rechten Finger ein, 
e8 kommt aber nie zur vollst&ndigen FBi. Beim Versuch, die rechten 
Zehen zu bewegen, treten links MB. auf, aber nicht umgekehrt. 

Fall XX. Diparesis. Keine MB. 

Fall XXL Diparesis in comp let a (linke obere Extremitat frei). 
Bei FB. rechts, MB. links, ebenso umgekehrt. 

Fall XXII. Hemiparesis et Hemihypoplasia dextra cum 
Paraspasmo. Bei Bewegungen des linken Armes, bezw. der linken 
Finger treten rechts andeutungsweise MB. auf, nicht aber umgekehrt. 

Fall XXIII. Hemiparesis etHemihypoplasia dextra cum 
Paraspasmo. c.MB. rechts bei Bewegungen der linken Finger und 
umgekehrt. 

Fall XXIV. Hemiparesis et Hemihypoplasia dextra cum 
Paraspasmo. L&sst man Patient die Finger der linken Hand strecken, 
so erfolgt ganz leichte Adduction des rechten Armes. Bei Versuchen, die 
Finger der rechten Hand zu bewegen, erfolgt links keinerlei MB. Beim 
Heben und Senken des linken Armes erfolgt eine ganz schwache corre- 
spondirende MB. im rechten, aber nicht umgekehrt. Keinerlei MB. in 
den unteren Extremitaten. 

Fall XXV. Hemiparesis dextra cum Paraspasmo. Bei 
Zehenbewegungen links treten rechts MB. auf, aber nicht umgekehrt. Bei 
Stichen in die linke Hand wird diese zurtickgezogen; zu gleicher Zeit 
macht die rechte Hand eine ahnliche Bewegung. Bei Stichen in die rechte 
Hand erfolgt diese MB. nicht. 

Fall XXVI. Hemiparesis et Hemihypoplasia dextra cum 
Paraspasmo. FB. werden rechts nur sehr langsam ausgeftlhrt, dabei 
treten links MB. auf, welche ausbleiben, wenn man die Hand auf eine 
feste Unterlage legen lasst. Auch bei Bewegungen der linken Finger 
treten MB. rechts auf; manchmal gerath dabei der linke Fuss in Beuge- 
und Streckbewegungen, die aber rasch sind und nicht das langsame Tempo 
der MB. der Finger haben. 

Fall XXVII. Hemiparesis et Hemihypoplasia sinistra 
cum Paraspasmo. Beim Sprechen constante MB. in den Corru- 
gatoren, ebenso erweitern sich die Nasenlocher dabei rhythmisch. Bei 
Bewegungen der linken Finger deutliche MB. in den rechten, umgekehrt 
nichts. 

Fall XXVIII. Hemiparesis et Hemihypoplasia dextra 
cum Paraspasmo. Keine MB. 

Fall XXIX. Hemiparesis et Hypoplasia dextra cum 
Paraspasmo. Der rechte Arm hat die Tendenz, eine leichte Abductions- 
stellung einzunehmen; beim Gehen, namentlich wenn Patient rasch geht, 
beobachtet man, dass der rechte Arm nicht nur in Abductionsstellung 
gerath, sondern auch im Ellbogengelenk bis zu einem Winkel von ca. 
45—90° flectirt wird. Die Flexion im Handgelenke und in den Finger- 
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gelenken nimmt kaum zu; hingegen wird der Daumen byperextendirt, 
so dass fast das Bild einer Subluxation vorgetauscht wird. 

Bei ra8cher Erhebung des linken Armes macht der rechte Arm 
eine leicbte Abductionsbewegung, ebenso wenn der linke Arm abducirt 
wird. 

Bei FB. links entstehen entsprechende MB. rechts. Lasst man die 
Finger der linken Hand langsam und nur unvollstandig zur Faust schliessen, 
so erfolgt leichte Beugung der rechten Finger; lasst man die Faust nach 
und nach starker ballen, so schliessen sich die rechten Finger auck all- 
mahlick zur Faust, der umgekehrte Vorgang findet nicht statt. 

Beim Erheben* des rechten Armes findet im linken keine MB. statt, 
hingegen kann man eine solehe des Kopfes constatiren, insofern als der- 
selbe constant nach rechts geneigt wird. 

Beim Erheben des rechten Beines tritt stets eine MB. im rechten 
Arm auf, insofern dieser abducirt wird; Beim Niedersinkenlassen des 
rechten Beines bleibt der Arm ruhig; ebenso bei Bewegungen des linken 
Beines. Bei wiederholt hintereinander applicirten Stichen in die linke 
Palma manus tritt allmahlich eine Flexion der Finger ein; in der rechten 
Hand findet dabei eine ahnliche Bewegung statt, wenn auch in geringerer 
Intensitat; nach einer grosseren Anzahl von Stichen zieht Patient die 
Hand langsam zuriick, zu gleicher Zeit macht die andere Hand eine ahn¬ 
liche Bewegung. Bei Stichen in die rechte Handflache treten die eben 
geschilderten Erscheinungen nicht auf. 

Fall XXX. Hemiparesis dextra cum Paraspasmo. Bei 
FB. der rechten Hand finden entsprechende typische MB. in den Fingern 
der linken Hand statt, umgekehrt nicht so deutlich. 

Fall XXXI. Hemihypoplasia sinistra cum Paraspasmo. 
Keine deutliche Schwaehe der linken Extremitaten, aber detitliche Spasmen 
in beiden unteren Extremitaten. 

Bei FB. links deutliche MB. rechts, nicht aber umgekehrt. In den 
unteren Extremitaten keine MB., keine retlectorischen MB. 

Fall XXXII. Hemiplegia sinistra cum Dispasmo. Bei Be¬ 
wegungen der linken Finger treten entsprechende MB. rechts auf, aber 
nicht umgekehrt. 

Fall XXXIII. Hemiparesis et Hypoplasia sinistra cum 
Dispasmo. MB. der rechten Finger bei FB. links und umgekehrt. Bei 
Bewegung der rechten Zehen Andeutung von MB. in den linken. 

Fall XXXIV. Hemiplegia et Hemi hypoplasia dextra cum 
Dispasmo. Beim Heben und Senken des linken Armes treten entspre¬ 
chende MB. im rechten Arm auf, nicht umgekehrt. Beim Oeffnen und 
Schliessen der linken Hand sind entsprechende MB. rechts nur ange- 
deutet. 

Fall XXXV. Hemiparesis et Hemihypoplasia dextra cum 
Dispasmo. Keine MB. 

Fall XXXVI. Hemiplegia et Hemihypoplasia sinistra 
cum Dispasmo. Keine MB. 

Fall XXXVII. Hemiplegia et Hemihypoplasia dextra cum 
Dispasmo. MB. der rechten Finger bei Bewegungen links, aber nicht 
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nmgekehrt. Bei Stichen in die rechte Hand werden beide Hande zurtick- 
gezogen. 

Beim Aus- und Einwartsdrehen des linken Beines c.,MB. im rechten. 

Fall XXXVIII. Hemiparesis et Hypoplasia d. c. Dispasmo. 
a) Beim Sprechen leiclite MB. in beiden Frontales. 
b) Bei Bewegungen im linken Arm und in den linken Fingern treten 

keine MB. rechterseits auf, wohl aber sieht man solche sehr deutlich in 
den linken Fingern, wenn Patient die Finger der rechten Hand beugt 
und streckt. Beim Beugen des rechten Armes bemerkt man regelmassig 
links eine leichte Pronation des Vorderarmes, beim Strecken eine Supi¬ 
nation. 

FallXXXlX. Dispasmus. Bei Armbewegungen beiderseits leichte 
MB., namentlich bei der Bewegung nach hinten. 

Bei FB. rechts deutliche MB. links; bei raschen Bewegungen ent- 
stehen auch MB. im Handgelenk (Beugen, Strecken, Pronation und Supi¬ 
nation). Bei FB. links deutliche, aber nicht sehr intensive MB. rechts. 
Man bemerkt, dass Patient von Zeit zu Zeit sich Mtihe giebt, die MB. 
zu unterdriicken; es gelingt ihm dies auch bis zu einem gewissen Grade; 
doch kann er es nicht verhindern, dass die Finger manchmal doch in 
Fauststellung sich begeben. 

Fall XL. Dispasmus. In den Fingern der rechten Hand c.MB. 
bei entsprechenden Bewegungen links. 

Fall XLI. Paraparesis. Bei FB. links bemerkt man rechts eine 
Andeutung von MB. 

Fall XLI1. Diparesis. Bei FB. der einen Hand findet sich deut¬ 
lich MB. der Finger der anderen Hand, und zwar rechts ebenso wie links. 
Diese MB. unterscheiden sich von den typisclien dadurch, dass sie nur 
bei kraftiger Flexion in den Fingern stattfindet: am besten lassen sie 
sich dadurch demonstriren, dass man dem Patienten einen Gegenstand in 
die eine Hand giebt und ihn auffordert, diesen immer fester zu fassen; 
dann sieht man, wie sich auch die Finger der anderen Hand allmahlich 
zur Faust schliessen. 

Fall XLIII. Paraspasm us. Bei Seitwartsheben des rechten 
Armes Abductionsbewegungen des linken Armes; ebenso bei der Bewegung 
nach hinten eine entsprechende MB. des linken Armes. Werden dieselben 
Bewegungen mit dem linken Arme ausgeflihrt, so beobachtet man die 
entsprechende MB. rechts. 

Bei FB. rechts anfanglich MB. links; als Patient dann angehalteu 
wird, die linke Hand ruhig zu halten, bleiben die eigentlichen typisclien 
MB. zwar aus, aber es zeigt sich noch immer die Tendenz der Finger 
zur FBi. 

Bei Wiederholung des Versuches tritt genau dasselbe eiu, zuerst MB., 
dann FBi. andeutungsweise. 

Bei FB. links Andeutung von typisclien MB. rechts, trotzdem, wie 
man deutlich merkt, Patient sich MUhe giebt, die Finger gestreckt zu 
halten. Man sieht z. B., dass Patient nach einer Anzalil MB. die rechten 
Finger mit Gewalt streckt, und dass trotzdem FBi. eintritt, bezw. nach 
einer Weile MB. 
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Fall XL1V. Paraspasmus. Bei Armbewegungen rechts An- 
deutung von c.MB. links, namentlich bei der Bewegung nach hinten. 
Bei Bewegungen links nicht ganz so deutlich. Im allgemeinen sind die 
Bewegungen nur angedeutet. Bei FB. rechts leichte MB. links; man 
sieht, dass Patient sich Milhe giebt, sie zu unterdriicken. 

Umgekehrt dasselbe; bei Zehenbewegungen nichts. 

Fall XLV. Paraspasmus. In den oberen Extremit&ten keine MB. 
Es kommt allerdings vor, dass bei der ersten Bewegung der Finger einer 
Hand in der anderen MB. entstehen, die aber bald aufbdren. Bei Zehen¬ 
bewegungen links manchmal einer Andeutung von MB. rechts. 

Fall XLVI. Paraspasmus. 

1. Beim Seitwartsheben des linken Armes MB. rechts angedeutet. 
2. Beim Riickwartsheben des rechten Armes deutliche c. MB. links. 
3. Beim Seitwartsheben des rechten Armes keine MB. links. 
4. Beim HUckwftrtsheben des rechten Armes MB. links. 
5. Bei FB. rechts keine MB. links. 
6. Bei FB. links Andeutung von FBi. rechts. 
7. In den unteren Extremitaten keinerlei MB. 

Gruppe B (Idioten ohne paretische Erscheinungen). 

Fall I. Albert B. 12. Jahre. 
a) Bei den verschiedenen Armbewegungen keine MB. 
b) Die Finger zeigen eine entschiedene Tendenz zu MB.; man sieht 

dfter dass bei FB. einer Hand die Finger der rechten Hand zwar keine 
typischen MB. machen, aber dass sie sich bei jeder Flexionsbewegung 
der Finger der anderen Hand immer mehr und mehr zur Faust 
schliessen. 

Dieses ailmkhliche Schliessen der Hand zur Faust ist rechts deutlicher 
als links. 

In den unteren Extremitaten keine MB. beim Heben der Beine. 
Bei Zehenbewegungen macht B., nachdem er dieselben mebrmals 

liintereinander ausgeftihrt hat, zuweilen rotirende Bewegungen mit dem 
Beine der anderen Seite und schwache Bewegungen in den Zehen, die 
aber arhythmisch sind. 

Fall II. Bruno B. 15. Jahre. 
In den oberen Extremitaten rechts zuerst eine Andeutung von FBi. bei 

FB.; nach einigen Bewegungen hort die FBi. auf, ohne dass B. besonders 
angehalten wurde, die Hand still zu halten. 

Fall III. Otto W., 14 Jahre. 
Beiderseits Andeutung von FBi., links und rechts. 
Bei Bewegung der linken Zehen haben die rechten, namentlich die 

grosse Zehe, die Tendenz, sich mitzubewegen; dies geschieht aber nicht 
regelmassig. 

Bei Zehenbewegungen rechts hat die linke grosse Zehe zuweilen die 
Xeigung, ruckweise in Flexionsstellung zu gehen, ohne die Extensions- 
bewegungen mitzumachen. 
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Fall IV. Willy A,, 18 Jahre. 
BeiFB. recht8 FBi. rechts nur sehr schwach angedeutet; bei FB. links 

FBi. rechts ziemlich deutlicb, doch schliesst sich die Hand nicbt immer 
znr Faust. Manchmal streckt A. die sick zur Faust schliessende Hand 
wieder, weil er aufgefordert worden ist, die Hand moglichst ruhig zu 
halten, und er merkt, dass er die Finger bewegt hat. 

Fall V. Franz W., 15 Jahre. 
a) Bei langsamem Erheben der Arme keine MB. 
b) Bei raschem Erheben des recbten Armes macht der linke Arm 

eine leichte MB., d. h. nur andeutungsweise, als wolle er sicb miterheben; 
im recbten Arme ist diese MB. beim Heben des linken Armes noch 
schw&cher. 

c) Lasst man die Finger rechts zur Faust scbliessen, so entstebt 
links eine entsprechende MB., aber nicbt sehr intensiv; befiehlt man dem 
Patienten, die linke Hand ruhig zu halten, so gelingt es ihm meist. 
Manchmal kommt es links zur theilweisen FBi. Bei FB. links tritt das- 
selbe rechts auf, aber intensiver. Bei einiger Uebung kbren links die 
MB. fast auf, wkhrend sie rechts bleiben. Aber es ist interessant, wie 
trotz der grbssten MUhe, die sicb W. giebt, die Finger ruhig zu halten, 
dieselben von Zeit zu Zeit die deutliche Tendenz zeigen, sicb zur Faust 
zu schliessen. 

In der Rtickenlage bemerkt man bei FB. links bfters Zehen- und 
Fussbewegungen rechts, nicbt aber umgekehrt. 

Bei Zehenbewegungen rechts gerathen die Finger der rechten Hand 
stets in Flexionsstellung. 

Bei ZB. links stets MB. der rechten Zehen, und manchmal Andeutung 
von Flexion der rechten Finger. 

Fall VI. Johann E., 17 Jahre. Keinerlei MB. 
Fall VII, Eduard G., 1*2 Jahre. Keine MB. 
Fall VIII. Edmund G., 13 Jahre. Links Andeutung von FBi., 

sonst nichts. 
Fall IX. Anna Gl., 12 Jahre. Bei FB. rechts FBi. links schwach 

angedeutet. 
Fall X. Otto T., 11 Jahre. 
Beim Erheben des linken Armes Abduction und Rotation nach aussen 

des rechten Armes. 
Beim Erheben des rechten Armes nur unbedeutende Abduction des 

linken. 
Bei FB. links wird die rechte Hand sofort zur Faust geschlossen, 

und bei weiteren FB. werden leichte Flexionsbewegungen der die Faust 
bildenden Finger gemacht. 

Bei rechtsseitigen FB. findet dasselbe links statt, aber nicht so intensiv. 
Bei ZB. tritt am Anfang eine leichte Flexionsbewegung der Finger 

der6elben Seite auf; auch bemerkt man bei der ersten ZB. stets eine 
MB. der Zehen der anderen Seite, die bei fortgesetzten Bewegungen 
ausbleibt, ohne dass Patient zum Ruhighalten der Zehen aufgefordert 
worden ist. 

Fall XL Albert St., IS Jahre. 
Bei FBi. beiderseits partielle FB. rechts und links. 

Digitized by CjOOQle 



384 XXII. Koenig 

Fall XII. Fritz L., 16 Jahre. 
Beim Armheben links Andeutung einer Supinationsbewegung der 

rechten Hand, ebenso umgekehrt. 
Bei FB. links leichte typische MB. rechts; bei FB. rechts Andeutung 

von FBi. links. 

Fall XIII. Franz Eber . . ., 17 Jahre. Keinerlei MB. 
Fall XIV. Willy Niki., 19 Jahre. Keine MB. 
Fall XV. Hugo Ra., 17 Jahre. Keine MB. 
Fall XVI. Paul M., 18 Jahre. Keine MB. 
Fall XVII. Paul J., 19 Jahre. Keine MB. 

Fall XVIII. Emil L., 16 Jahre. 
Bei FB. rechts ganz schwache Andeutung von FBi. links, ebenso 

umgekehrt, sonst nichts. 

Fall XIX. August Gilb . . ., 16 Jahre. 
Beim Erheben des Armes (rechts wie links) leichtes Mitschwingen 

des anderen. 
Bei FB. links Andeutung von FBi. rechts, umgekehrt ist das kaum 

angedeutet. 

Fall XX. Fritz S., 16 Jahre. 
In den oberen Extremitaten nichts. Bei ZB. manchmal unwillktirliche 

unregelmassige Beweguugen in den Zehen des anderen Fusses, die S. 
aber allmablich wenigstens beinahe zu unterdrticken lernt. 

Fall XXI. Emil Glos., 19 Jahre. Keine MB. 
Fall XXII. Paul W., 13 Jahre. 
Beim seitlichen Erheben des rechten, bezw. des linken Armes und 

Heben nach hinten leichte MB. links, bezw. rechts. Bei FB. beiderseits 
Andeutung von FBi. in den Fingern der anderen Hand. 

Fall XXIII. Max M., 15 Jahre. 
Beim Erheben des linken Armes leichte Supination des rechten Armes. 

Bei FB. rechts, Tendeuz zur FBi. links, umgekehrt nichts. Bei ZB. links 
manchmal einige atypische MB. rechts. 

Fall XXIV. Georg B., 14 Jahre. 
In den Armen keine MB. 
Bei FB. links FBi. rechts, umgekehrt nichts. 
In den Beinen keine MB. Bei ZB. zuerst c. MB., die B. aber bald 

zu unterdriicken lernt. 

Fall XXV. Wilhelm St., 14 Jahre. 
Bei FB. rechts Andeutung von FBi. links. Bei FB. links erfolgt 

rechts nichts. 
Beim Heben des rechten Armes nach hinten MB. links, nicht aber 

umgekehrt. Bei ZB. zuweilen eine Andeutung von MB. 

Fall XXVI. Martha K., 17 Jahre. 
Beim Heben des linken Armes nach hinten leichte MB. rechts. Beim 

Heben des rechten Armes nach hinten keine MB. Auch in den unteren 
Extremitaten keinerlei MB. 

Fall XXVII. Margaret he B., 9 Jahre. 
MB. der Arme nicht zu priifen; in den Fingern sicher keine MB. 
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Fall XXV1I1. Paul Sch., 17 Jahre. 
Beim Seitw&rtsheben des linken Armes leicbte Adduction des rechten 

Armes. Beim Riickw&rtsheben des linken Armes deutliche MB. des rechten 
Armes. Bei derselben Bewegung rechts ist eine MB. nur angedeutet. In 
den Fingern ftir gewflbnlich keine MB. L&sst man aber, ehe man die 
Finger einer Hand bewegen Iksst, die der anderen in Extensionsstellung 
bringen, so beobachtet man in dieser Hand Andeutung von FBi., und 
zwar rechts deutlicber wie links. 

Bei ZB. keine MB. 
Beim Erbeben der Beine in der Rtickeniage deutliche und regel- 

massige Extension der Zeben des anderen Fusses. 

Fall XXIX. Rudolf B., 7 Jahre. 
Beim Erbeben und Senken des linken Armes leichte MB. rechts, 

ebenso beim Seitwkrtsbeben. Deutliche MB. beim Heben nacb hinten. 
Rechter Arm: Bei alien Bewegungen sind c.MB. nur leicht angedeutet. 
Bei FB. links ganz schwache, unregelm&ssige Bewegungen in den 

rechten Fingern nach den verschiedensten Richtungen. 
Bei FB. rechts leichte, aber typische MB. rechts, diese treten aber 

nicht immer regelm&ssig ein; manchmal sieht man zuerst allerhand un- 
regelm&ssige Bewegungen und erst dann einige typische MB. 

Beim Erheben der Arme in der RUckenlage keine MB. 
Bei ZB. leichte unregelmUs9ige Bewegungen in den Fingern der 

gleichseitigen Hand, auch wenn das Kind aufgefordert wird, die Hand 
ruhig zu halten. 

Fall XXX. Otto H., 13 Jahre. 
Bei Bewegung des rechten Armes nach hinten MB. links, aber nur 

beim ersten Male deutlich. Bei FB. keine MB. 
Beim Beinheben in der RUckenlage leichte Flexion des anderen Beines. 
Bei ZB. keine MB. 

Fall XXXI. Martha Kr., 21 Jahre. Keine MB. 

Fall XXXII. Erich V. 11 Jahre. 
Bei Armbewegungen keine MB. Bei FB. rechts Andeutung von 

typischer MB. links. Patient vermag sie aber leicht zu unterdrUcken. 
Bei FB. links keine MB. rechts. 

Bei ZB. links ab und zu eine leichte Bewegung der linken und 
rechten Zehe rechts. 

Fall XXXIII. Paul Sch. 7 Jahre. 
a) Beim Armheben links seitwUrts das erste Mai eine leichte c. MB. 

rechts. 
b) Beim Armheben links nach vorn tritt jedesmal eine ganz leichte 

Adductionsbewegung des rechten Armes ein. 
c) Beim Armheben links nach hinten c.MB. rechts. 
d) Bei Armbewegungen rechts treten links keine MB. auf. 
e) Bei FB. rechts unregelmassige MB. links und Teudenz zur Faust- 

bildung. 
f) Bei FB. links werden die ersten 2 Bewegungen von c.MB. rechts 

begleitet, die dann unterdrUckt werden. 
g) Beim Heben des rechten Beines tritt regelmassige Extension der 

Deutsche Zeit.schr. f. Xervpnhei]kun>lo. IX. IM 
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rechten Hand und Spreizen der Finger auf. (Diese Bewegnngen kdnnen 
aber leicht unterdrtlckt werden.) 

Fall XXXIV. Harry G. 15 Jabre. 
a) Beim Arm he ben rechts nach hinten c. MB. links. 
b) = = links = = c. MB. rechts. 
c) = = rechts seitwftrts MB. angedeutet. 
d) Bei FB. rechts Andeutung von FBi. links, ebenso amgekehrt. 
e) Bei ZB. links keine MB. 
f) Bei ZB. rechts ab und zu leichte unregelm&ssige MB. in den 

linken Zehen. 

Fall XXXV. Willy B. 8 Jahre. 
Bei Bewegungen des linken Armes nach hinten leichte MB. rechts. 
Bei FB. links ab und zu Andeutung von MB. rechts. 
Bei Beweguugen in den unteren Extremitkten und Zehen keine MB. 

Fall XXXVI. Wilhelm Schl. 13 Jahre. 
Beim Erheben des rechten Armes nach der Seite MB. links. 
Bei FB. rechts ab und zu Andeutungen unregelm&ssiger MB. links. 

Bei FB. links keine MB. rechts. 
BeiZB.abundzu spreizendeMB. in den Fingern der gleichseitigen Hand. 

Fall XXXV11. Franz D. 8 Jahre. 
Beim Heben des rechten Armes nach der Seite und hinten eine An¬ 

deutung einer MB. links. 
Beim Heben des linken Armes nach der Seite, hinten und vorn eine 

etwas st&rkere MB. links. 
Bei FB. links ab und zu eine leichte flectirende Bewegung einzelner 

Finger rechts. 
Beim Beinheben keine MB. 
Bei ZB. links zuerst lebhafte MB. rechts, die fast aufhftren, als Patient 

aufgefordert wird, sie zu unterlassen, man sieht dann nur noch ab und 
zu leichte Flexion in den beiden ersten Zehen. 

Bei ZB. rechts erfolgen links keine MB. 

Fall XXXV1I1. Louis N. 9 Jahre. 
Bei Armbewegungen hochstens eine Andeutung einer MB. 
Bei FB. ab und zu eine leichte Flexion in einzelnen Fingern. 
Bei ZB. zuerst MB., die aber sofort aufhdren, als W. aufgefordert 

wird, die Zehen des anderen Fusses ruhig zu halten. 

Uebersicht fiber die bei den geia/unten Idioten beobachteten Mil- 
bewegungen. 

1. Unter den 46 zur Beobachtung gelangten Fallen der Gruppe A 
fanden sicli keinerlei MB. in 7 Fallen. (1, 1 1,12, 20, 28, 35, 36) = ca. 15°/o); 
demnach wurden MB. in 39 Fallen constatirt. 

2. Von MB. wurden beobachtet. 
A) Beim Spreclien. 

a) Constante MB. der Corrugatoren und der Levatores alae nasi 
(Fall 27). 

b) MB. im Frontalis beiderseits (3Sj 
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B) Bei Finger be wegun gen. 

a) Fehlen irgend welcher MB. oder typischer MB. in 5 Fallen. (5, 
6, 16, 25, 46.) 

ft) Unregelm&ssige c. MB. anf der einen Seite, auf der anderen FBi. bei 
eintretender Ermttdung. (Fall 24.) 

c) Streckbewegungen einzelner Finger der anderen Seite, namentlich 
dee Zeigefingere. 

Unter den 30 restirenden Fallen zeigten sich folgende Variationen 
von MB. speciell der Finger: 

a) c.MB. einseitig.l) 
/?) c.MB. beiderseitig. 
y) c. MB. beidereeitig (beim Versuch, sie zu unterdrtlcken, kommt ea 

zur FBi.). 
d) c.MB. einseitig angedeotet. 
e) FBi. beiderseits. 
£) FBi. einer8eit8, unregelm&ssige MB. andererseits. 
rj) FBi. einerseits hervorgerufen durch athetotiscbe Bewegnngen der 

Finger der anderen Hand; c.MB. andererseits. 
#) c. MB. einerseits nnregelmassige MB. andererseits, oder znweilen 

c. MB. angedentet 
Das Auftreten von MB. in den Fingern mit Rttcksicht anf den 

paretischen2) bezw. nicbt paretiscben Znstand der Arme gestaltete sich 
wie folgt: 

I. MB. einseitig (s. Anm. 1) traten anf: 

a) Bei FB. der gelahmten Hand in der nicbt geiahmten in 5 Fallen *) 
(1*, 27*, 30*, 32*, 37*). 

/?) Bei FB. der nicbt gelahmten Hand in der gelahmten in 4 Fallen. 
(22®, 29*, 340, 38*) 

y) In einem der beiden paretischen Arme in 3 Fallen. (13°, 
14°, 45*). 

S) In einem der beiden nicbt paretischen Arme in 1 Falle. (41°.) 

II. MB. einerseits dentlich, andererseits angedentet.4) 

a) Bei FB. der gelahmten Hand deutliche MB. in der nicbt ge¬ 
lahmten. 

Bei FB. der nicbt gelahmten Hand undeutliche MB. in der ge¬ 
lahmten. 

/?) Bei FB. der nicbt gelahmten Hand deutliche MB. in der ge¬ 
lahmten. 

Bei FB. der gelahmten Hand undeutliche MB. in der nicbt ge¬ 
lahmten. 

y) In einem Falle, in welchem beide Arme nicbt paretisch sind, 

1) d. h. bei FB. der einen Seite treten c.MB. der anderen Seite 
ein, aber nicbt umgekehrt. 

2) Zu den paretischen Extremit&ten werden hier auch diejenigen gez&hlt, in 
welchen sich nur leichtere Spasmen fanden. 

3) 0 *= angedeutete MB., * —» c. MB. 
4) Hier unter auch die FBi. eingeschlossen. 

26 ♦ 
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MB. beiderseits, (einerseits hervorgerufen durch athetotische Bewe- 
gungen). 

III. MB. beiderseits angedeutet oder ausgesprochen. (Iq den 
fett gedruckten Fallen sind beide Arme paretisch. (2°, 3°, 4*, S*, 
15*, 170, l9o; 21*, 23*, 26*, 33*, 39*, 42*, 44*, 45°.) 

Die tibrigen MB., welche weniger haufig und nicht von derselben 
Wichtigkeit sind, wie die eben geschilderten, kdnnen etwas ktirzer erledigt 
werden. 

C) Bei Armbewegungen: 

a) Bei Flexion des nicht gelahmten Armes MB. des anderen. 

b) Bei abwechselnder Flexion beider, nicht gelahmter Arme 
c. MB. angedeutet, oder unregelmassige MB. in den Armen der anderen 
Seite. 

c) Beim Heben des gelahmten Armes MB. angedeutet. 
(Nur bei der ersten Bewegung, bleibt spater aus.) 
d) Beim Heben eines der gelahmten Arme MB. in dem anderen, 
e) Beim Heben des nicht gelahmten Armes MB. in dem ge¬ 

lahmten bfters angedeutet. 

f) Bei abwechseindem Heben beider gelahmten Arme MB. in dem 
Arme der anderen Seite angedeutet. 

D) Bei Beinbewegungen in der Rtickenlage: 

Beim Auswartsdrehen des weniger afficirten Beines c.MB. in dem 
starker afficirten (37). 

E) Bei Zehenbewegungen: 

a) Bei Bewegung der niclit gelahmten Zehen MB. an den gelahmten 
Zehen angedeutet oder deutlich. 

b) Bei abwechselnder Bewegung der beiderseits gelahmten Zehen 
MB. nur auf der einen Seite angedeutet. 

c) Bei Bewegung der gelahmten wie nicht gelahmten Zehen c.MB. 

F. Reflectorische Mitbewegungen: 

a) Bei Stichen in die nicht gelahmte Hand Zurtickziehen derselben 
und zu gleicher Zeit c.MB. der gelahmten Hand. 

b) a) Bei wiederholten Stichen in die Volarflache der nicht gelahmten 
Hand allmahliche Flexion der Finger und entsprechende, wenn auch 
nicht so intensive c. MB. der anderen Hand. 

ft) Nach einer gewissen Anzahl von Stichen zieht Patient die Hand 
zuriick, und dabei erlolgt eine c. MB. in der anderen. (29) 

y) Keine ill. MB. in 3 Fallen (1, 4, 31) 1). 

G) A ty pische Mitbe wegungen. 

a) Bei Extension der nicht paretischen Finger wird der Arm der 
paretischen Seite gebeugt. 

b) Beim Stree ken der nicht paretischen Finger treten arhythmische 
Beuge- und Streckbewegungen des gleichseitigen Fusses auf. 

1) Kin gms^erer Theil ist auf rti. MB. bin niebt untersucht worden. 

Digitized by Google 



Ueber Mitbewegungen bei gelahmten und nicht gelahmten Idioten. 389 

c) Beim Erheben des gelahmten Beines Abduction des Armes der- 
selben Seite. 

d) Beim Heben und Senken des gelahmten Armes Heben und Senken 
des gegentlberliegenden Zeigefingers. 

e) Beim Erheben des nicht gelahmten Armes wird der gelahmte 
etwas abducirt und der Vorderarm pronirt. 

f) Beim Erheben des gelahmten Armes Heben der Schulter der 
anderen Seite, bezw. beim Versuch, die Bewegung zu unterdrticken, 
isolirte Contraction des Cucullaris. 

g) Beim Gehen, namentlich beim raschen Gehen, Abductionsstellung 
des gelahmten Armes, Beugung im Ellbogen bis zu 90o und Hyper¬ 
extension des sonst flectirten Daumens. 

h) Beim Erheben des rechten paretischen Armes Neigung des Kopfes 
nach rechts. 

i) Beim Beugen des paretischen Armes Pronation, beim Strecken 
Supination des Vorderarmes der anderen Seite. 

k) Bei raschem Heben und Senken des nicht paretischen Armes 
Streckbewegungen der gelahmten Finger, namentlich des Zeigefingers. 

Uebersicht uber die bei nicht gelahmten Idioten beobachteten 

Mitbewegungen. 

Unter den 38 zur Untersuchung gelangten Idioten, die sich ini 
Alter von 7—21 Jahren befanden, wurden 13 mal, also in ca. 
34 Proc., keinerlei MB. constatirt; unter diesen waren je 1 Fall im 
Alter von 9, 12, 13, 15, 10, 18 und 21 Jahren, und je drei Falle 
von 17 und 19 Jahren. 

Die restirenden 25 Falle vertheilen sich dem Alter nach fol- 
gendermaassen: 

1 Fall im Alter von 9 Jahren 
Je 2 Falle im Alter von 7, 8, 11, 12, 16, 17 und IS Jahren 
Je 3 Falle im Alter von 14 und 15 Jahren 

4 Falle im Alter von 13 Jahren. 
Von Mitbewegungen wurden in diesen Fallen beobachtet: 

a) Beim Sprechen: in keinem Falle.1) 
b) Bei Augenbewegungen: fehlten c. MB. in keinem Falle ganz. 
c) c. MB. nur in den Fingern: in 4 Fallen. 
d) c. MB. in den Fingern und Zehen: in 5 Fallen. 
e) c. MB. in den Fingern und Armen: in 4 Fallen. 
f) c. MB. in den Fingern, Armen und Zehen: in 9 Fallen. 
g) c. MB. in den Fingern, Armen und Beinen: in 1 Falle. 
h) c. MB. in den Fingern, Armen, Beinen und Zehen: in 1 Falle. 

l) Es beruht dies auf Zut'all; MB. in tur gewbhnlich beim Sprechen nicht 

in Action tretenden Gesichtsmuskeln kommen bekanntliek otters vor und sind auch 

▼on mir bei nicht gelahmten idiotischen Kindern hin und wieder beobachtet worden. 
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Gehen wir nun speciell etwas naher auf die bei FB. eintretenden 

c. MB. ein, so sehen wir folgende Variationen: 
a) Die Tendenz der Finger zur FBi. einseitig und auch doppelseitig. 

In einzelnen Fallen war diese Bewegung nicht zu unterdrttcken; 
auch wenn die Untersuchten sich Mtihe gaben. In einem Falle trat 
FBi. nur dann ein, wenn man die Finger vorher in extreme Exten- 
sionsstellung hatte bringen lassen. 

b) c. MB. angedeutet, einseitig. 
c) c. MB. und FBi. abwechselnd beiderseitig. 
d) c. MB. auf der einen Seite, auf der anderen FBi. 
e) Beiderseits unregelmassige MB., einseitig auch ab und zu c. MB. 

Hierzu gehoren auch die Falle, in welchen ab und zu ein- oder 
beiderseitig leichte Flexionsbewegungen in einzelnen Fingern auf- 
traten. 

C. Bei Zehenbewegungen. 
a) c. MB. der Zehen der anderen Seite — ein- oder beiderseitig, 

die aber nicht zu unterdrlicken sind. 
b) Leichte Flexion der 1. und 2. Zehe, ein- oder doppelseitig. 

D. Bei Beinbewegungen keine c.MB. 

E. Bei Armbewegungen. 
a) Beim Heben des Armes nach der Seite c. MB. — einseitig. 
b) Beim Heben des Armes nach der Seite und nach hinten c. MB. 

angedeutet — beiderseitig. 
c) Nur bei raschem seitlichen Heben des Armes c. MB. angedeutet 

— beiderseitig. 
d) Bei einzelnen AB. c. MB. angedeutet — beiderseitig. 
e) Bei sammtlichen AB. c.MB. angedeutet — beiderseitig. 
./) Bei sammtlichen AB. leichte c. MB. — einseitig. 

F. Atypische Mitbewegungen. 

1. Bei FB.: 
a) Zuweilen rotirende Bewegungen des Beines der anderen Seite 

und unregelmassige Bewegungen der Zehen. 
b) FB. und ZB. der gegenUberliegenden Seite. 

2. Bei AB.: 
a) Beim Heben eines Armes Supination des anderen — einseitig. 
b) Beim Heben eines Armes Abduction mit Rotation nach anssen 

des anderen Armes — einseitig. 

3. Bei BB. (in der Rtickenlage): 
a) Beim Erheben des Beines Extension der Zehen der anderen 

Seite — einseitig. 
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b) Beim Erheben des Bernes Extension der Hand derselben Seite 
und Spreizen der Finger — einseitig; diese MB. kbnnen aber 
unterdrtickt werden. 

4. Bei ZB: 
a) Unregelmassige FB. der anderen Seite. 
b) Typische MB. der Finger derselben Seite oder spreizende Be- 

wegungen der Finger oder auch Bewegungen ganz unregel- 
mkssiger Natnr. 

c) Flexion der Finger derselben Seite und c.MB. der Zehen der 
gegenttberliegenden. 

d) Streckung und Beugung des gleichseitigen Zeigefingers und un¬ 
regelmassige Bewegungen der Zehen der anderen Seite oder 
auch unregelmassige Bewegungen der gleichseitigen Finger. 

Vergleich z wise hen den in Gruppe .4 und B beobachteten 

Mitbewegungen. 

Gruppe A. Gruppe B. 

a) Procentsatz der Fade ohne MB. 

Circa 15 Proc. Circa 34 Proc. 

b) MB. beim Sprechen. 

In 2 Fallen. 

c) c.MB. 

Fehlen in 5 Fallen (in denen Uber- 
haupt MB. vorkamen). 

d) Tendenz zur FBi. einseitig oder 
doppelseitig, in keinem Falle zu 
unterdrticken. 

e) c.MB. bei FB. angedeutet, ein¬ 
seitig. 

f) Fehlt. 

g) c.MB. bei FB. einerseits, FBi. 
andererseits. 

h) Fehlt (wohl aber ahnliches Ver- 
halten, namlich c. MB. einerseits, un¬ 
regelmassige c.MB. abwechselnd rnit 
c. MB.). 

i) Bei ZB. c. MB. der anderen Seite 
ein- oder doppelseitig, ob zu unter¬ 
drticken, nicht festzustellen. Die 
Ubrigen Variationen der in Gruppe B 
beobachteten MB. sind in dieser 
Gruppe nicbt in derselben Menge be- 
obachtet worden. 

Fehlen ganz (vgl. Anm. S. 3S9. 

bei FB. 

Fehlen in keinem Falle. 

d) Dasselbe, in einzelnen Fallen 
aber zu unterdrUcken. 

e) Dasselbe. 

f) c.MB. und FBi. abwechselnd 
bei FB. 

g) Dasselbe. 

h) Unregelmassige c.MB. beider- 
seits, einseitig auch ab und zu regel- 
massige. 

i\ Dasselbe, aber stets leicht zu 
unterdrUcken. 
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k) c.MB. bei Beinbervegungen in der Btickenlage. 

Beim Aus- und Einwkrtsdrehen In keinem Falle. 
des weniger paretischen Beines c. MB. 
in dem starker paretischen. 

1) c.MB. bei Bewegungen der Arme. 

Dasselbe. 

m) Atypische Mitbervegungen. 

Bei alien mbglichen Armbewegun- 
gen, und zwar meist nur angedeutet. 

1. Nicbt beobacbtet. 

2. Beim Heben des einen nicbt 
gelabmten Armes Abduction und 
Pronation des paretiscben. 

3. Nicbt beobacbtet. 

4. Nicbt beobacbtet. 

5. Nicbt beobacbtet. 

6. Bei Bewegungen der nicht ge¬ 
labmten Finger arhytbmische Beuge- 
und Streckbewegungen des gleich- 
zeitigen Fusses. 

7. Nicht beobachtet. 

2. Beim Heben eines Armes Supi- 
pination des anderen. 

Beim Heben des einen Armes Ab¬ 
duction und Supination des anderen. 

Beim Heben des rechten Armes 
Abduction des linken. 

Beim Erbeben des Beines Exten¬ 
sion der Hand derselben Seite nnd 
Spreizen der FiDger. 

Bei FB. zuweilen rotirende Be¬ 
wegungen des Beines der anderen 
Seite und unrelmassige Bewegungen 
der Zehen. 

Bei FB. Auftreten von FuB. und 
ZB. der anderen Seite. 

Bei ZB. allerband MB. (vgl. 8. 377 
Nr. 4). 

Schlusse, die sich aus dem Vergleiche der beiden Tabellen ergeben. 

1. Wir seben, dass MB. bei nicht gelabmten idiotischen Kindern 

relativ haufig vorkommen, haufiger, als man bisher wohl angenommen 

hat, dass sie nur in 34 Proc. der Falle fehlten, wahrend sie bei 

gelabmten allerdings nur in 15 Proc. vermisst wurden.1) 

2. Scheinen sich MB. bei nicbt gelahmten Idioten dfters und 

mit grosserer Leicbtigkeit unterdrticken zu lassen, als bei nicht 

gelahmten, wenn dies auch nicht fllr alle Falle gilt. 

3. Es kommen bei nicht gelahmten Idioten alle denkbaren 

Variationen von MB. vor. (Ueber Vorkommen von MB. beim Sprechen 

vgl. S. 3Ss Anm.) 

1) Ich glaube, dass dieser Ditferenz in den Procentsatzen trotz der ungleichen 
Zahl der Falle in beiden Gruppen und sonstigen Feblerquellen doch wenigstens 
ein relativer Werth beigelegt werden darf. 
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4. Erne Ausnahme macben nur die rfl. MB., die in keinem 
Falle der nicht gelahmten sicb fanden. 

5. Eine Anzahl der in Gruppe A beobachteten atypischen MB. 
wnrde in Grnppe B vermisst und umgekehrt. Es hat dies jedoch 
nicht die Bedeutung einer principiellen Differenz, man kann hbchstens 
sagen, dass die atypischen MB. hSufiger bei gelahmten vorkommen 
und vieileicht mannigfaltiger sind, in den betreffenden Fallen mit grSsse- 
rer Regelmkssigkeit auftreten uud seltener unterdrttckt werden kbnnen.1) 

6. Es bestatigt sich die bereits bekannte Thatsache, dass die 
MB. in den Fingern diejenigen sind, die am seltensten fehlen, und 
zwar traten diese MB. bei den Gelahmten im allgemeinen in grosserer 
Intensitat auf. Femer fand sicb in bei den Gruppen das an- 
deutungsweise Auftreten von c. MB., und zwar bald einseitig, bald 
doppelseitig, z. B. in Form der FBi. 

Auch kamen in beiden Gruppen Falle vor, in welchen abwech- 
selnd unregelmassige c.MB. und c.MB. auftraten. 

Es ist hier noch zweierlei hinzuzufUgen, was nicht aus den Tabellen 
selbst hervorgeht: 

a) dass MB. von der Intensitat, wie sie z. B. in den West- 
phal’schen Fallen und in den von Bernhardt-) beschriebenen 
bei nicht gelahmten idiot. Kindern nicht vorzukommen scheinen, 
und dass sie auch bei gelahmten Idioten, nach meinen Erfahrungen 
zu urtheilen, in dieser Intensitat verhaltnissmassig selten sein dtirften. 

b) dass bei den nicht gelahmten Idioten MB. beobachtet wurden 
bis zu dem Alter von 18 Jahren. Ein gesetzmassiges Verhalten ftir 
die Haufigkeit der MB. mit Rticksicht auf das Alter hat sich 
sonst nicht ergeben. Es ist natlirlich nicht ausgeschlossen, dass sich 
gelegentlich MB. auch bei Ubcr \b Jahren alten Idioten linden kbnnten. 

Das Av/treten der MB. mit Bezug auf die verschiedenen 

Lahm ungsformen. 
Es fehlten MB.: 

a) Unter 29 vollstandigen und unvollstandigen Diplegien 3) 6 mal 
bj = 7 Paraplegischen3).1 = 
c) = 11 Hemiplegischen {).3 

1) In letzter Zeit habe ich in einem Falle von Paraspasmus cerebrali9 eine 

sehr interessante und ganz constant auftretende atypischeMB. geseheu. die darin 

be stand, d&ss, wenn Patient die Zuuge auf Geheiss vorstreckte, beide Dauraen und 

Zeigefinger eine spreizende Bewegung machten. Oh sich diese MB. unterdrttcken 

liess, konnte nicbt festgestellt werden. 

2) Berliner klin. Wocbenscbrift. 1ST4. Nr. :u>. 

3) Hierunter sind die Paresen und Spasrnen mit begriti’en. 
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Hiernach scheint es nicht, als ob die MB. bei einer bestimmten 
Lahmungsform mit Vorliebe auftreteD. 

RUcksichtlich des einseitigen, bezw. doppelseitigen Auftretens der 
wichtigsten c.MB., namlich der der Finger, speciell bei Hemipiegien, 

ergab sich Folgendes: 
a) MB. einseitig, und zwar nur in den nicht gelabmten Fingern: 

1 Fall. 
b) MB. beiderseits angedeutet: 2 Falle. 
c) MB. beiderseits: 2 Falle. 
Demnach wllrde also dass doppelseitige Auftreten vorwiegen. 

Wenn ich nun zum Schluss noch einige Sectionsbefunde mittheile, 
so geschieht dies nur der Vollstandigkeit halber. Die ursprUngliche 
Ansicht Westphal’s, dass die Mitbewegungen auf eine Erkrankung 
der Hirnrinde hinwiesen bei Integrit&t der grossen Ganglien, hat sich 
bekanntlich als nicht haltbar erwiesen, wie dies auch meiue Sections¬ 
befunde von neuem bestatigen. 

Von den mir zur Verfugung stehenden Fallen von cerebraler 
Kinderlabmung mit Sectionsbefunden konnten nur acht intra vitam auf 
Mitbewegungen untersucht werden. Von diesen S Fallen zeigten 
folgende drei keine Mitbewegungen. 

1. Hemiplegia sinistra. 
Sectionsbefund: Leptomeningitis chronica diffusa. Meningo¬ 

encephalitis circumscripta gyri centralis post, dextr. 
Riickenmark aucli mikroskopisch ohne nachweisbare Verande- 

rungen. 

2. Diparesis. 
Sectionsbefund: Hydrocephalus internus. Atrophia n. opt. 

dextr., Fibro-sarcoma Thalam. opt. utr. 

it. Hemiparesis dextra cum Dispasmo. 
Sectionsbefund: Pachymening. haemorrh. recens., Leptomenin¬ 

gitis chronica cirumscripta lob. temp. sin. Atrophia Insula Reilii et 
gyror. adjac., Atrophia et Induratio corp. striat. sin., Cicatrix in capite 
Nuclei caud. dextr. Eventratio ventric. lat. utr., ependymitis granulosa. 
Atrophia n. opt. sin. 

Hieraus gebt also deutlich hervor, was ja auch bekannt ist, dass 
bei Erkrankungen der Hirnoberflaehe, sovvie der Ganglien Mitbewegun¬ 
gen fehlen konnen. 

In folgeuden 2 Fallen wareu MB. nur andeutungsweise vorhanden, 
also in einer Intensitat, wie wir sie haufig geuug bei nicht gel&hmten 
beobaehtet haben. 
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1. Hemiplegia dextra: MB. der Finger beiderseits angedeutet. 
Sectionsbefund: Makroskopisch ausser einer leichten Trttbung 

der Pia nichts. 
2. Hemiplegia dextra cum Dispasmo: MB. nur rechts 

angedeutet. 
Sectionsbefund: Leptomeningitis chronica. Sclerosisgeneralis 

cerebri. Eventratio corn. post, utriusque. Atrophia Tbalami opt. sin. 
Atrophia n. opt. utr. 

Ausgesprochene c.MB. fanden sich endlich in folgenden 3 Fallen: 
1. Diparesis: MB. beiderseits. 
Sectionsbefund: Hydrocephalus internus permagnus. Atrophia 

corporis callosi. Leptomeningitis chronica. Medulla und Riickenmark 
auch mikroskopiscb intact. 

2. Hemiplegia dextra cum Paraspasmo: MB. beiderseits. 
Sectionsbefund: Porencephalia regionis motor, sin. Atrophia 

corporis striati sin. Hemihypoplasia medulla spinalis. Atrophia n. 
opt. utriusque. 

3. Hemiplegia sinistra: MB. links. 
Sectionsbefund: Leptomeningitis chron. diffusa. Circumscripte 

Meningo-encephalitis gyror. centr. dextr. utriusque. Secundare Dege¬ 
neration des linken Py. S. Str. und rechten V. Str. Kornchenzellen- 
myelitis (Marchi) auch des rechten Seitenstranges. 

Diese Falle zeigen, dass ausgesprochene MB. sowohl bei mikro- 
skopisch intacter Medulla obi. und spinalis als auch in Fallen mit 
secundSrer Degeneration der Seitenstrange auftreten konnen. 

Auf die verschiedenen Theorien, welche liber die Ursache der 
MB. aufgestellt worden sind, will ich nicht eingehen (vgl. die Arbeit 
von Senator), sondern nur bemerken, dass ich mit Senator und M. 
Sander (a.a.O.) Ubereinstimme, wenn sie die von Hitzig1) aufgestellte 
Theorie flir diejenige halten, die am meisten flir sich hat. Hitzig 
nimmt bekanntlich an, dass abwarts vom Grosshirn Vorrichtungen 
vorbanden sind, welche eine gemeinscbaftliche Reaction auf cerebrale 
Reize haben und unter Starkung der motorischen Impulse selbst die 
unwillkttrliche Ausbreitung der centralen Erregung gestatten. „Wenn 
wir annehmen,“ sagt Hitzig, „dass sich wahrend des Ablaufes des 
Krankheitsprocesses ein Reizzustand irgend einer Art innerhalb ein- 
zelner zu Mitbewegungen prSformirter Abschnitte der Centralorgane 
entwickelt, durch welchen die Vertheilung der Impulse von dem 

l) Arcbiv ftir Psycbiatrie. 1S72. 
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Augenblicke an, wo dieser AbschDitt betreten wird, der Regulinmg 
seitens des Willens entrttckt wird, so lassen sich fast sammtliche 
hierhergehorige Thatsachen bereits erklaren. Dean unser Wilie ver- 
mag erfahrungsgemass mit abnormen Reizzustanden nicht zu rechnen, 
sondern er giebt seine Impulse stets so ab, als ob alle Bahnen sich 
in normalen Erregungszustanden befanden.44 

Die vorstehenden Untersuchungen haben, um es noch einmal 
mitkurzen Worten zu recapituliren, der Hauptsache nach also ergeben, 
dass fast alle bei gelahmten Idioten zur Beobachtung 
gelangenden MB. auch bei nicht Gelahmten vorkommen. 
Diese Mitbewegungen sind allerdings weniger haufig, meist 
weniger intensiv und leichter durch den Willen unter- 

drtlckbar1); nur die reflectorischen MB. scheinen aus- 
schliessliche EigentbUmlichkeit der gelahmten zu sein. 

1) Der Einflu88 des Turnens auf die Fahigkeit, MB. zu unterdrilcken, war 
bei einer Anzahl der Kinder sehr evident. Namentlich gilt dies mit Bezug auf die 
bei Armbewegungen auftretenden leichten MB. 

Dalldorf, im October 1896. 
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Ueber Storungen des Wortgedachtnisses 
und der Verkntipfung der Vorstellungen bei einem Kranken 

mit rechtsseitiger Hemiplegia. 
Von 

Prof. Dr. Adolf Strttmpell 
in Erlangen. 

Die nachfolgenden Beobachtungen tiber eigenthlimliche Stbrungen 
im normaleD Ablauf der Vorstellungen, verbunden mit einer auffallen- 
den Abnahme des Wortgedachtnisses bei einem Kranken mit gewbhn- 
licher rechtsseitiger Hemiplegie scheinen mir namentlich in psycho- 
logischer Hinsicht von Interesse zu sein. Gerade, weil es sich 
nicht um schwere aphatische Symptome handelte, sondern nur 
um eine Abschwachung der beim sprachlicben Denken in Betracht 
kommenden Vorgange, ermoglichte das Studium des betreffenden 
Kranken lehrreiche Einblicke in das Gebiet der psycbiscben Processe. 
Nach der vblligen Zerstorung eines mechanischen Kunstwerkes ist uns 
die Moglichkeit eines Verstiindnisses fur dasselbe genommen ; ein theil- 
weises Auseinandernekmen desselben kann uns aber die Erkenntniss 
seiner einzelnen Bestandtheile und ihrer gesonderten Bedeutung ftir die 
Gesammtieistung erleichtern. In ahnlicher Weise ist auch die genaue Be- 
obachtung der leichteren aphatischen Storungen meist viel ergebniss- 
reicher, als die Untersuchung von Kranken, bei denen der Gebrauck 
der Worte ftir die Vorstellungen so gut wie ganz verloren gegangen ist. 

Friedrich Volland, 50jahriger Kaufmann aus Erlangen. Auf- 
genommen in die hiesige medicinische Klinik am 29. August 1894. 

Patient giebt an, vor seiner jetzigen Erkrankung, abgesehen von 
einem alten Knochenleiden am rechten Bein, stets vollkommen gesund 
gewesen zu sein. Nocli am Abend vorlier, am 15. August 1894, sei er 
in einer Gesellscbaft gnter Dinge gewesen. Am anderen Morgen bemerkte 
er, dass seine rechte Seite gelahmt war. Irgend ein starkerer Insult, 
insbesondere eine langer andauernde Bewusstlosigkeit scheint nicht vor- 
handen gewesen zu sein. Patient wurde zuerst ins Nurnberger Kranken- 
haus gebracbt und von dort am 29. August in die Erlauger medicinische 
Klinik. 
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Status praesens, Patient ist ein ziemlich corpulenter, mittelgrosser, 
normal gebauter Mann. Im Gesicht deutliche Parese des rechten unteren 
Facialis. An den Augen nichts Abnormes. Die Zunge weicht ein wenig 
nach recbts ab, ist sonst aber normal beweglich. Vollst&ndige L&hmung 
des rechten Armes, unvollstandige Labmung des rechten Beines (welches 
infolge von alten, mit tiefen Narben geheilten Knochennekrosen am 
Ober- und Unterschenkel im Ganzen atrophischer ist, als der linke). An 
der Sprache war Anfangs nur eine geringe Stdrung auffallend. Patient 
sprach ziemlich lebhaft, articulirte vollkommen richtig und deutlich, nur 
schienen ihm manchmal einzelne Worte nicht gleich einzufallen, so dass 
er sich manchmal etwas umstandlick und wunderlich ausdrtickte. Nach- 
sprechen einzelnerWorte vollkommen ungestdrt. Wortverstftndniss 
im Allgemeinen ganz gut. Nur eine gewisse Langsamkeit und Schwierig- 
keit desVerstandoisses lingerer Fragen und lingerer Auseinandersetzungen 
ist deutlich vorhanden (s. u.). 

An den innereu Organen, insbesondere am Herzen, nichts Abnormes 
nachweisbar. Ham ohne Eiweiss und Zucker. 

In der nachsten Woche besserte sich die Beweglichkeit des rechten 
Beines, so dass Patient mit HUlfe eines Stockes wieder leidlich gehen 
konnte. Der Arm blieb fast ganz gelihmt. Die Sprachstdrung schien so 
unbedeutend, dass sie Anfangs nicht viel beachtet wurde. Erst allmih- 
lich fielen mir die eigenthlimlichen Stdrungen des Sprachgedicht- 
nisses bei dem Patienten auf, welche zu eingehenderen Untersuchungen 
aufforderten. Ich theile die Ergebnisse dieser tlber viele Wochen sich 
erstreckenden und fast tiglich wiederholten Beobachtungen im Folgenden 
Uber8ichtlich mit. 

Zuvor bemerke ich nock einmal, dass nicht die geringste Spur 
einer gewohnlichen motorischen Aphasie vorhanden war. Pat. 
spricht auch schwierigere Worte ganz richtig nach und redet in 
langen Satzen vollkommen gut verstandlich. Das Wortverstand- 
niss hat nur wenig gelitten hat. Die gewohnlichen an ihn gerich- 
teten Fragen verstekt er meist vollkommen gut. Nennt man die Namen 
verschiedener Gegenstande, so zeigt er stets ohne Mtihe auf den 
ricktigen Gegenstand hin. Nur eine Ersckeinung tritt sehr deutlich 
kervor: es bedarf oft, um sein Wortverstandniss wachzurufen, einer 
abnorm starken Anregung seiner Aufmerksamkeit. Stehe ich z. B. 
neben ihm, ohne dass er mick ansieht, und spreche mit nicht zu 
lauter Stimrne irgend einen Satz aus, dessen Inhalt sich auf ihn be- 
zieht, so gehen die Worte oft an ihm „vorttber“, ohne dass er irgend* 
wie aufmerkt. Wiederkole ich aber denselben Satz in eindringlicher 
Weise, so verstekt er ihn sofort. Darum muss V. auch so oft, wenn 
man ihm unvorkergesehen etwas sagt, zuerst fragen: „Bitte, wie 
meinen Sie‘? was sagten SieV was ist gefallig?“ und dgl. Erst bei 
eiuer Wiederkolung der Frage verstekt er sie. Dieser Mangel einer 
lcichten und raschen Apperception des Gehorten ist eine h&ufige 
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Erscheinung bei Aphatischen. Sie ist gewissermaassen der erste ge- 
ringste Grad der eigeDtlichen „Seelentaubheit“ d. h., des vollstandigen 
Fehlens des Wortverstandnisses. Auch fUr einzelne seltene und 
dem Patient jedenfalls wenig gelaufige Worte war das Verstandniss 
etwas abgeschwkcht. Hierftir ein Beispiel, welches zugleich zeigt, 
welche unfreiwillige Komik Volland baufig entwickelte. Nachdem 
Volland einige einfache Fragen aus der bibliscben Gescbichte, welche 
zur Prtifung seines Gedkchtnisses an ihn gerichtet wurden, ganz 
richtig beantwortet hatte, frage ich ihn: „Wie heissen denn die drei 
Erzvater?" Volland macht ein hochst erstauntes Gesicht und ant- 
wortet: „Was? Was? Die Erzvater? Nun, das sind bait wobl so 
altere Herren, die Erzvater, oder meinen Sie vielleicht die Rbmer?" 
Die Antwort ist interessant. Sie zeigt, dass ihm der Begriff dessen, 
was wir unter den „Erzvbtern“ persdnlicb verstehen, abhanden ge- 
kommen war. Imnierhin merkte er, dass es sich um Etwas aus der 
alten Geschicbte bandeln nitlsste, denn nur so erklart sich der 
eigenthtimliche Zusatz: „oder meinen Sie die Rbmer?" Das Wort 
„Erzvater“ hat also in ihm gewissermaassen eine Reihe dunkler Vor- 
stellungen aus seiner Kenntniss der alten Geschichte angeregt und 
darum verfallt er nun plotzlich auf die „Romer". 

Auch von einer sensorischen (amnestischen) Aphasie 
im gewbhnlichen Sinne — Fehlen des richtigen Wortbildes trotz der 
entsprechenden Sinneseindrlicke — sind nur geringe Anzeichen vor- 
handen. Volland benennt fast alle gesehenen Gegenstande ganz 
richtig, nennt richtig alle Bilder in einem Bilderbuche. Doch kom- 
men kleine Amnesien hier und da zur Beobachtung. So z. B. nennt 
er den Tiger eine „wilde Katze“, die Finger benennt er nicht ganz 
richtig, nennt den Mittelfinger „den mittleren Zeigefinger“, die tib- 
liche Bezeichnung „Ringfingeru fUr den vierten Finger fallt ihm nicht 
ein. Als ihm ein wenig Zucker auf dieZunge gebracht wurde, und 
er sagen sollte, was dies sei, sagte er: „Dies ist ein stisslicber 
Gegenstand! Das Wort „Zucker“ fiel ihm nicht gleich ein. lmmer- 
hin trat diese sensorische Wort-Amnesie nur wenig hervor. 

Viel ausgepragter war bei Volland eine andere Form der Wort- 
Amnesie, welche ich die psychisch - associative Amnesie nennen 
rnochte. Diese Form ist von der reinen Wort-Amnesie bei nor¬ 
mal erhaltenem Ablauf der Vorstelluugen zu trennen. Frage ich z. B. 
Jemand: „Wie heisst die Hauptstadt von Deutschland**, und er ant- 
wortet darauf: „Das ist die grosse Stadt an der Spree, wo der Kaiser 
wohnt, mit der beriihmteu Strasse unter den Linden u. s. w.“, ohne 
aber auf den Namen Berlin zu konunen, so ware eine solche Er- 
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scheinung, wenn sie sich bei vielen Dingen in khnlicher Weise 
wiederholte, eine abnorme Wort-Amnesie. Die hinzugehbrigen Vor- 
stellungen konnten dabei ziemlich klar ins Bewusstsein treten. Eine 
derartige Storung war bei Volland nur verhaltnissmkssig selten zu 
bemerken. Wenn ihm, was oft vorkam, in der Unterbaltung die 
richtigen Worte fehlten, so machte es meist den Eindruck, als ob 
auch die Raschheit und Precision im Ablauf der Vor- 
stellnngen selbst gelitten habe. Nur deshalb, weil auch die be- 
treffende Vorstellung nicht sofort klar ins Bewusstsein trat, fehlte es 
dem Patienten auch an dem richtigen Wort. Statt dessen beobacb- 
tete man oft ein gewissermaassen haltloses Umherirren verwandter 
Vorstellungen, das Auftreten verschiedenartiger, oft ganz ungehbriger 
Associationen, wahrend die precise Concentration des Bewusstseins 
auf einzelne bestimmte Vorstellungen, mit deren klarem Bewusst- 
werden dann auch sofort das innig associirte hinzugehorige Wortbild 
(die Wortklang-Vorstellung) bewusst wird, unmoglich war. Darum 
bekam Alles, was Patient oft in weitschweifiger Rede erz&hlte, ein 
so eigenthttmliches komisches Geprage. Es war nicht die gewflhn- 
liche Ausdrucksweise des gesunden Menschen; die Rede hatte stets 
etwas Absonderliches, Weitschweifiges, Umstkndliches, weil Patient 
immer die fehlenden richtigen Associationen auf allerlei Umwegen, 
theils zu verdecken, theils auch mit Erfolg endlich richtig zu er- 
reichen strebte. Ich gebe zur Erlauterung des Gesagten hier zu- 
n&chst ein Stuck eines stenographisch nachgeschriebenen Gespraches 
wieder: 

StrUmpell: Herr Volland, was ftir ein Gesch&ft haben Sie frtther 
als Kaufmann betrieben? 

Volland: In kaufmannischer Beziehung habe ich es betrieben, als 
kaufmjlnnischer Kaufmann. 

StrUmpell: Ich meine, was fur ein Gesch&ft war es, was Sie 
batten V 

Volland: Ich war in NUrnberg schon lange drin, da habe ich immer 
dasselbe kaufmannische Geschaft gehabt, das habe ich immer gehabt, seit 
dem Jahre, seit dem Jahre .... 

StrUmpell: Womit haben Sie denn gehandelt? 
Volland: Da habe ich gehandelt in, in, in (nach langer Pause) 

Metal 1 w aaren. 
StrUmpell: Was fur Metallwaaren waren dies? 
Volland: Seit 25—26 Jahre bin ich selbstandig. Immer mit Brau* 

ereien, da babe ich immer verkauft, eingekauft und verkauft. Das habe 
ich von jeher immer vertrieben. 

Man erkennt deutlich, wie viel Milhe es gekostet hat, die ein- 
fache Autwort ,,eiu Metallwaaren-Geschaft“ (V. verkaufte eine Zeit 
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lang metallene Mascbinentheile an die Brauereien, sp'dter wurde er 
Gehtilfe in einer Buchhandlung s. u.) von ihm herauszubekommen. 
Es machte durchaus nicht den Eindruck, als ob ihm nur dies Wort 
nicbt gleicb einfiel, sondern viel mehr, als ob er den Sinn der Frage 
nicht gleich vollstandig pracis auffassen und die einfache Antwort 
nicht pracis denken and daher auch nicht pracis formaliren konnte. 
Alle mbglichen anderen verwandten (aber zuntichst nicht hingehbrigen) 
Vorstellungen tiber ortliche (Ntirnberg) und zeitliche Verh&ltnisse 
(„schon lange, seit dem Jahre“) traten hinzu, bis endlich erst nach 
mehrmaligem Fragen die richtige Antwort erfolgte, freilich alsbald 
von Neuem vermischt mit weiter gehenden, abschweifenden Vor- 
stellangen. 

Besonders lehrreich trat diese eigenthiimliche Gedtichtniss- oder, 
besser gesagt, Associationsstorung hervor bei einer Gruppe von 
Fragen, welche die Benennung einer Reihe von nahe verwandten 
Vorstellungen zur Aufgabe machten. 

Ich filhre hier folgende Beispiele an, ebenfalls nach stenogra- 
phischer Nachschrift, mit nur kleinen, unwesentlichen Veranderungen: 

Strilmpell: Lieber Vo 11 and, nennen Sie mir bitte alle vier- 
fiissigen Thiere, die Sie kennen und die Ihnen einfallen. 

Volland: So, so, also die vierftissigen Thiere. Nun die sind so, 
dies Thema kann man zertheileD. Es giebt darunter welche, so einige, 
welche sich im Wasser. Nun, da sind die grosseren Thiere, da ist z. B. 
der Lb we, der ist ein vierfltssiges Thier, dann der Leopard; aber bei 
uns in Bayern, na ja was ich so aus der Naturgesehichte gelernt habe 
und nach bestem Wissen und Gewissen sagen kann. Ich bin aber nicht 
so recht bewandert. 

Strtimpell: Nennen Sie mir doch die gewohnlichen Hausthiere. 
Volland: Nun, da ist also erstens der Hund, das Huhn, die 

Katze, das sind die gewohnlichen Hausthiere. Jetzt giebt es noch 
Hausthiere, Hausthiere, ja Thiere, mi also solche Hausthiere, da giebt es 
welche; also die Hausthiere, jetzt giebt es noch weitere, ich weiss es ftir 
den Augenblick nicht, ich habe keine Mineralkunde. 

Strtimpell. Was haben denn die Bauern ftir Thiere? 
Volland: A Landmann V a Landmann ? Ja der hat Hausthiere, meistens 

zur Zucht, da hat er also, da hat er, da sind nicht immer vierftissige 
Thiere, da hat er Htihner. 

Strtimpell: Aber zur Zucht, Herr Volland? 
Volland: Meinen Sie grtissere Gattungen? Das Vieh? Ich darf 

auch solche nennen? Da giebt es also, da beim Landmann, da giebt es 
das Rind vieh, die Schafe, die Ziegen, da giebt es noch mehrere, 
die kenne ich alle, weil ich auf dem Lande war. Entschuldigen Herr 
Professor, wenn ich micli nicht gleich daran erinnere, aber ich komme 
halt nicht herum. 

Deutsche Zoitschr. f. Norvenheilkmule. TX. B-l. 27 
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Liest man dies Gespracb aufmerksam durch, so ergeben sich 
atis demselben zahlreicbe interessante psychologische Einzelheiten. 
V. verstebt die Aufforderung, vierftlssige Thiere zu nennen, voll- 
kommen gut. W&hrend aber bei jedem gesunden Erwachsenen die 
allgemeine Vorstellung eines „vierf(lssigen Tbieres“ auf associatiyem 
Wege mit Leichtigkeit die Vorstellungen an eine Menge einzelner 
bestimmter Thiere heryorruft, ist dies bei V. durchaus nicht der 
Fall. Er drebt und wendet zuerst eine ganze Zeit den allgemeinen 
Begriff. Gewisse grobere Gruppirungen („die grbsseren Tbiere“)> 
zum Theil gar nicht recht binzugehbrig („im Wasser“), fallen ihm 
ein, aber erst nach langerera Suchen kommt er auf die Vorstellung 
„Lbwe“ und gleich darauf auf die mit dieser Vorstellung besonders 
nahe verwandte „Leopard“ (beides sind Raubthiere). Dann bricht 
aber die Associationsreihe, welche jeder Gesunde noch leicht ver- 
l&ngert hktte, wieder ganz ab; es folgen allgemeine Redensarten, 
zum Theil in der Form hergebrachter und daher altgewohnter 
Phrasen („nach bestem Wissen und Gewissen11). 

Jetzt helfe ich ihm ein, indem ich ihm durch das Wort „Haus- 
thiere“ einen neuen Ankniipfungspunkt fttr seine Associationen gebe, 
seinem Gedachtniss, wie man sagt, zu Htilfe komme. In der That 
fallen ihm jetzt auch sofort drei Hausthiere (Hund, Huhn, Katze) 
ein. Das „Huhn“, welches nicht in die Reihe der vierftissigen 
Thiere gehort, ist wahrscheinlich durch die rein klangliche Asso¬ 
ciation mit „Hund“ zum Vorschein gekommen. Dann bricht jedoch 
die kurze Reihe wieder ab, es folgt ein offenbares Suchen und 
Suchen, welches aber erfolglos bleibt. Er entschuldigt sich wegen 
seines schlechten Gedachtnisses und gebraucht dabei den merk- 
wiirdigen Satz: „ich babe keine Mineralkunde.u Hier bandelt es sich 
wiederum um einen sehr lebrreichen Associations-Vorgang. Der 
Satz sollte wahrscheinlich die Fortsetzung des vorigen bilden und 
daher lauten: „ich babe keine Kunde“. Dass Wort Kunde ist aber 
associirt mit den bekannteu Ausdriicken Thierkunde, Pflanzenkunde, 
welche Vorstellungen bei V. um so leichter ins Bewusstsein traten, 
da es sich gewissermaasseu um ein F.xamen in der Thierkunde 
(cf. oben: „was ich so aus der Naturgeschichte gelernt habe“) handelte. 
Nun tritt aber mit einem Male die ebenfalls nahe verwandte, aber 
hier ganz ungehorige Vorstellung „Mineralkunde“ ins Bewusstsein, 
und so formulirt Vr. den eigentlnimlichen Satz: „ich babe keine 
Mineralkunde“. (ierade in dieser V^erkniipfung halb verwandter, 
halb heterogener, nicht zusanimeu gehbriger Vorstellungen liegt der 
Grund fur die komischc Wirkung, welche die Reden Volland’s oft 
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hervorriefen. Was bei ihm eine krankhafte, unwillklirlichc Er- 
scheinung war, eine Folge der pathologiscben Stbrung im Ablauf 
der Vorstellungsreihen, wird oft von gesunden Menschen absichtlich 
herbeigeftlhrt, um einen komischen Effect zu machen (man denke 
z. B. an die sogenannten Bierredner). 

In der soeben etwas naher ausgeflibrten Weise mttssen alle 
Reden des Patienten analysirt werden, um einen genaueren Einblick 
in die eigenthtimlicbe Art der Stbrung zu gewinnen. Ich brauche 
diese Analyse aber nun nicht mehr in jedem einzelnen Falle hier 
des Nkheren auszuftibren, da jeder einsichtige Leser mit Leichtigkeit 
selbst die wesentlichen EigenthUmlichkeiten herausfinden wird. Von 
Interesse sind aber vielleicht noch einige specielle Beispiele, welche 
die best&ndige Gleicbartigkeit der Stbrung beweisen. 

Strtimpell: Bitte nennen Sie mir doch die Namen der Baume, 
die Sie kennen. 

Vo 11 and: Die Baume? Die Baume wolien Sie wissen. Ach da giebt 
es viele verschiedene Baume. Wenn man so z. B. in den Wald geht, da 
siebt man viele Baume, grdssere und kleinere. Da haben wir dann z. B. 
die Fichten und die Tannen u. s. w. 

Strtimpell: Was fUr Vogel kennen Sie denn, Herr Volland? 
Volland: Von den Vbgeln, da giebt es zwei, die Vogel, die zakmen 

und giebt es eine, die wiiden. Da kenne ich die Hausvogel (NB. eine 
Reminiscenz an die Hausthiere, s. o.). Da sind erstens Sperling, Rotk- 
kehlcben, Fink und nacli dem Fink bat man die, ach Gott, wie heisst doch 
der kleine Vogel? (Wahrscbeinlich suchtVolland nach dem Wort „Meise“, 
da „Fink und Meise“ baufig associirte Vorstellungen sind). Jetzt giebt 
es noch die Tauben, ja ich weiss die Taube, die so liberall vorkommt, 
ja die fliegen so urns Haus herum. Dann haben wir noch die Raben. Ja 
entschuldigen Sie, Herr Professor, die Vogel, ich muss llinen aber often be- 
kennen, mein Gedacbtniss ist bedeutend besser (sic!) geworden. 

Bemerken mochte ich noch, dass man nicht selten merkt, wie 
die einzelnen Associationen gewissermaassen leise anklingen, ohne 
aber klar ins Bewusstsein zu treten. Oft hatte V. bei derartigen 
einfachen Fragen offenbar zuniickst das GefUhl, als iniisse es ihm 
selbstverstandlich ein Leichtes sein, einer so einfachen Aufforderung 
Gentlge zu thun. Er wuuderte und argerte sich dann um so mehr 
darttber, dass ihm die „gewbbnlicksten Dinge“ nicht einfielen. 

Durch die mitgetheilten Beobachtungen, deren Zahl ich noch 
leicht vermehren konnte, scheint mir erwiesen zu sein, dass bei V. 
eine eigenthtimlicbe Stoning in dem normalen Ablauf der Vor- 
stellungs-Associationen bestand, und zwar hauptsacklich eine Er- 
schwerung des Eintrittes der gewbhnlichsten Associationen, anderer- 
seits aber auch, obschon in geringerem Grade, eine Lockerung 
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in der festen Regelung und Ordnung der Associationen, so dass unge- 
htirige Associationen (wie z. B. oben das Wort „Mineralkunde“) weit 
leichter auftraten, als beim Gesunden. Dabei ist aber zn beachten, 
dass diese Stbrung nur auf dem Gebiete des rein sprachlichen 
Denkens hervortrat. Dadurch unterscheidet sie sich yon analogen 
Stbrungen bei wirklich Geisteskranken. Bei V. und bei anderen 
aphatischen Kranken, welche diesel be Storung darbieten, ftthrt 
diese Storung in der Association der Vorstellungen nicht zu einer 
Ftilschung des Gesammtbewusstseins. Daher bezeichnen wir 
einen Aphatiker auch nicht als „geisteskrank“, obgleich jede der- 
artige Stdrung doch eine gewisse geistige Scbwkchung der betreffen- 
den Persdnlichkeit bedeutet. Denn flir uns ist die Klarheit und Inten- 
sitat der einzelnen Vorstellung im Allgemeinen doch so sehr mit der 
hinzugehbrigen rein lautlichen Wortvorstellung verkntipft, dass das 
Fehlen der letzteren wohl stets mit einer Abschwachung der tibrigen 
rein begrifflichen Bestandtheile der Gesammtvorstellung verkntipft 
ist. Wenn wir uns einen Gedanken mbglichst klar machen wollen, 
so suchen wir ihn daher in die einfachsten und passendsten Worte 
zu kleiden. Erst das gedachte oder ausgesprochene Wort lasst alle 
die zahlreicben einzelnen Theilvorstellungen, welche fast jede ge- 
wmhnliche, an sich sehr complicirte Vorstellung einschliesst, in mdg- 
lichster Intensitat in unserem Bewusstsein anklingen und verleiht 
damit der Gesammtvorstellung den moglichst hohen Grad der Klar- 
beit und Scharfe. Dies baugt mit der ganzen Entwicklung unseres 
geistigen Lebens, mit der Art unserer ganzen Bildung und Erziehung 
zusammen, welcbe sicb ja bauptsachlich der sprachlichen Fixi- 
rung der einzelnen Vorstellungen als Httlfsmittel zur Ver- 
mehrung und Ervveiterung unseres Vorstellungskreises bedient. Darum 
ist jeder Aphatiker — soweit es sicb nicht urn eine rein motorische 
Apbasie handelt — im Gebraucb seiner Vorstellungen mebr oder 
weniger erheblich beeintraebtigt, bietet also in der That gewisse 
Merkmale der geistigen Sehwacke dar. Das von den Psychologen 
so vielfach bebandelte Tbema liber die Beziehungen zwischen 
„Sprache undDenkenu kaun nicht klarer dargestellt werden, als 
wenn man die in der normalen geistigen Entwicklung gewonnenen 
Verkniipfungen zwischen den Wort- und den tibrigen Vorstellungen 
mit den Stiuungen vergleicht, welche diese Verkniipfungen unter 
pathologischen Verbaltuissen erleiden. — 

Ausser den bisher erwahnten Symptomen hot unser Kranker aber 
noch eine amierc Erscheinung dar, welcbe meines Wissens bisher 
nocb niemals eiugebender untersucht worden ist, namlich eine aus- 
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gesprochene Stbrung des Wortgedtichtnisses. Es handelte 
sich bei V. keineswegs um eine allgemeine Gedachtnissstorung. Er 
erzahlte oft yon allerlei Vorgangen aus seinem frUheren Leben, yon 
Dingen, liber welcbe er frliher etwas gelesen und gehort hatte, in 
so richtiger und ausfUbrlicher Weise, dass in dieser Beziehung sein 
Gedachtniss sicher nicht gelitten hatte, wenn ihm auch bei solchen 
Erzahlungen nattirlich bier und da nicht das richtige Wort einfiel 
(s. o.). Ebenso war sein Gedachtniss fUr alle gewohnlichen Erlebnisse 
der Gegenwart ein durchaus gutes. Ich habe ihm wiederholt an 
einem Tage verschiedene Dinge gezeigt und Verschiedenes mit ihm 
vorgenommen und ihn dann am folgenden Tage nach allem Ge- 
sehenen und Geschehenen gefragt: er wusste Alles ganz genau bis 
in die kleinsten Einzelheiten. Aber sein rein sprachliches Ge¬ 
dachtniss, dieFahigkeit, eine etwas langereReihe von bestimmten 
Worten seinem Gedachtniss einzupragen, war in der auffallendsten 
Weise beeintrtichtigt. Handelte es sich bios um das Nacherzahlen 
einer kleinen Geschichte ihrem Sinne nach, so ging dies ziemlich 
gut, wenn auch nattirlich in der gewohnlichen abnormen Sprech- 
weUe des Kranken. 

Jedes einzelne gewbhnliche Wort, jeden ktirzeren Satz konnte 
Volland ebenfalls sofort ohne Mtihe und vollstandig richtig wieder- 
holen. Allein, wenn er einen etwas langeren Satz nachsprechen 
sollte, der ihm deutlich und langsam einmal oder auch mehrere 
Male vorgesprochen wurde, so traten beim Nachsprechen oft sehr 
auffallige und bemerkenswerthe Storungen zu Tage. Ich fUhre des 
besseren Verstandnisses wegen zunachst wieder eine Reihe bestimmter 
Beispiele an (alle stenographisch nachgeschrieben): 

1. Vorgesprochen: In kurzer Zeit geht das neunzehnte Jahrbundert 
zu Ende. 
Nachgesprocheu: In kurzer Zeit geht das neunzehnte Jahrhundert 
— herunter. 

2. Vorgesprochen: Glaube, Liebe, Hoffnung sind die Rosen auf dem 
Pfade des Lebens. 

Nachgesprochen: Glaube, Liebe, Hoffnung sind — die Pfade auf 
den Lebens — halt, jetzt liab ich’s, Glaube, Liebe, Hoffnung sind die 
Zeichen des Lebens. 

3. Vorgesprochen: Im vorigen Jalire bat ein Deutscher Afrika von 
Osten nach Westen durchwandert. 

Nachgesprochen: 1m vorigen Jahre hat ein Deutscher, hat ein 
Deutscher, ja da war von Reisen die Rede. 

4. Vorgesprochen: Deutschland rnischt sich in die Angelegenheiten 
Japans und Chinas ein. 
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Nachgesprochen: Deutschland mischt sich, mischt sich in die — 
jetzt hab ich schon den letzten Satz vergessen, in die inneren An- 
gelegenheiten, und da weiss ich jetzt nicht mehr, das 1st mir entfaiien, 
es war eine politische Angelegenheit. 

5. Vorgesprochen: Die Diphtheritis ist eine gefahrliche Krankheit 
ftir kleine Kinder. 
Nachgesprochen: Die Diphtheritis ist eine gefahrliche-eine 
gefahrliche — das letzte Wort haben wir nicht gehabt. 

6. Vorgesprochen: Wenn Schwalben ihr Nest an ein Hans bauen, 
so gilt dies fUr ein GlUck. 
Nachgesprochen: Wenn Schwalben ihr Haus vor das Haus bauen, 
so ist das ein GlUck fUr das Haus. 

7. Vorgesprochen: Mein Krankenhaus-Coliege (ein von Volland 
selbst zuerst gebrauchtes Wort) Neuhauser leidet an der Gelbsucht. 
Nachgesprochen: Mein Krankenhaus-Coliege Brennhauser — mein 
College — ja, jetzt stehe ich da! 

8. Vorgesprochen: Der Zimmermeister macht seine Arbeit im Walde. 
Nachgesprochen: Der Zimmermeister macht seine Arbeit im 
Walde hinten. 

9. Vorgesprochen: Der Essenkehrer hat einen schwarzen Rock an. 
Nachgesprochen: Der Essentragermeister hat viel Arbeit zu 
thun. 

10. Vorgesprochen: Auf den indischen Inseln giebt es viele Affen und 
Papageien. 
Nachgesprochen: Auf den indischen Inseln giebt es — giebt es 
— ja was waren das? Es waren Thiere, zwei Thiere, was waren 
das fUr Thiere, die zwei Namen? Das waren Vogel, ach Gott, ich 
mdchte, ich bringe das noch raus, was war das andere, das andere 
hab ich vergessen. 

11. Vorgesprochen: Nach dem dreissigjahrigen Kriege wurde der 
Friede im Jahre 164S geschlossen. 
Nachgesprochen: Was war das? Das weiss ich garnicht, das sage 
ich Ihnen aufrichtig. Die ersten, die habe ich gehabt. Nach dem, 
nach dem, nach dem — wenn mir geholfen wird jetzt, dann 
geht’s, die erste Satzbildung habe ich gehabt, aber bis Sie fertig sind, 
vergesse ich es. 

12. Vorgesprochen: Niirnberg, FUrth, Erlangen, Bamberg. 
Nachgesprochen: Nurnberg, Fiirth, Erlangen, Bamberg (ganz 
richtig, rasch, ohne Zogern nachgesprochen). 

13. Vorgesprochen: Stuttgart, Ulm, Friedrichshafen, Constanz. 
Nachgesprochen: Das ist also Stuttgart und — wie viel habens 
gesagt? Also Stuttgart war das erste, Ulm die zweite und jetzt 
kommen noch zwei, die waren meistentheils in Baden, da habe ich 
schon aufgepasst. 

14. Vorgesprochen: Danzig, Stettin, Hamburg, Stralsund. 
Nachgesprochen: Stettin und Danzig und — die zwei sind mir 
entschwunden, die kenne ich aber gut, das waren norddeutsche St&dte. 
Keine sUddeutsclien. Aber die kommen alle wieder, die kommen mir 
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alle wieder vor, stellen sich mir wieder vor, die entgehen rair nicht, 
die kommen alle wieder. 

15. Vorgesprochen: Bitte sprechen Sie mir die drei Namen nach: 
Leyden, Gerbardt, Senator. 
Trotz 5—Gmaligen deutlichen Vorsprechens kann er sich die drei 
Namen nicht ordentlich merken. 

16. Vorgesprochen: Bitte sprechen Sie mir die drei Namen nach: 
Zenker, Zierassen, Eversbusch. 
Nachgesprochen: Ach das sind die drei geachteten Herren, der 
Herr von Ziemssen, ich kenne sie alle persdnlich, die habe ich gut 
gekannt als einer, der frtiher beim Buchhandel beschitftigt war. (Die 
beiden anderen Namen kann er nicht wiederholen.) 

19. Vorgesprochen: Eisenbahnactiengesellschaft. 
Nachgesprochen: Eisenbahnactiengesellschaft (ganz richtig). 

20. Vorgesprochen: Lotteriecommissionsgebaude. 
Nachgesprochen: Lotteriecommissionshausgesellschaft. 

21. Vorgesprochen: Brauerei-Betriebsgenossenschaftsvorsteher. 
Nachgesprochen: Brauerei-Genossenschaft-Betriebsgesellschaft. 

22. Vorgesprochen: In Schlesien wird viel gute Leinwand gemacht. 
Nachgesprochen: In Schlesien wird viel bedeutende, in Schlesien 
wird bedeutende, wird bedeutende Leinwand gemacht. 

Ich hoffe, dass diese Beispiele, welche von mir aus einer vveit 
umfassendcren Reihe von Aufzeichnungen ausgewahlt sind, ein ziem- 
lich anschaulicbes Bild von der eigenthtimlichen, bei Volland vor- 
handenen Stdrung des Wortgedachtnisses geben werden. Ich muss 
aber noch einmal betonen, dass Volland zahlreiche einfachere Satze 
auch sofort ganz richtig nachsprach. Erst bei etwas lkngeren und 
namentlich bei alien ibrem Inhalte nach dem Patienten ferner liegenden 
Sktzen versagte das Wortgedachtniss in auffallender Weise. Dabei 
trat fast ausnahmslos die Erscheinung zu Tage (cf. alle obigen Bei¬ 
spiele), dass Volland von den vorgesprochenen Worten die ersten 
4—5—7 Worte ganz richtig nachsprach, daun aber die folgenden 
Worte theils ganz vergessen oder nur noch undeutlich in der Er- 
innerung hatte. Anfangs glaubte ich, dass es sich um eine rasche 
Ermtidbarkeit des Wortgedachtnisses handele. Damit ist aber das 
Wesentliche der Storung nicht getroffen, denn bei zahlreichen stets 
neuen, nach einander gemachten Versuchen war eine deutliche all- 
gemeine Ermtidbarkeit des Gedachtnisses nicht auffallend. Dagegen 
konnte ich stets bemerken, dass Patient bei jedem vorgesprochenen 
Satze, den er behalten sollte, von voru herein die grosste Auf- 
merksamkeit auf das Vorgesprochene richtete und sich von vorn 
herein offenbar besonders bemiihte, die gehorten Worte seinem Ge- 
dachtniss einzuprSgen. Bei dieser Concentration seiner Aufmerk- 
samkeit blieb er sozusagen meist an den ersten Worten h&ngen, und 
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wahrend er sich Mtthe gab, dieselben im Gedachtniss festzubalten, 
ging ihm das Folgende balb oder sogar ganz verloren. Jedenfalls 
ist sicher, dass Volland von dem Ende des Satzes oft noch eine 
gewisse unbestimmte Erinnerung (einen „Schimmer“) hatte (vgl. be- 
sonders die Beispiele 4, 10, 13 und 14). Er wusste oft noch die 
Zahl der fehlenden Worte (13) oder den allgemeinen Sinn derselben 
(3, 4, 14). Aber die bei jedem Gesunden ftir kurze Zeit sich leicbt 
kntipfende feste Association von 10—12 zu einem geordneten Satz 
verbundenen Worten war bei ihm nicht mebr mbglich. Zu der 
Schwache der Association gesellten sich haufig noch besondere 
Storungen und Unregelmassigkeiten der Associationen hinzu. 
Hierher gehort z. B. der Ersatz des vorgesprochenen Wortes durch 
ein dem Laute nach anderes, dem Sinne nach aber verwandtes Wort, 
so z. B. wenn er (B. 22) „bedeutend“ statt „gross“ sagt Nicht 
selten nimmt die weitere Association aber auch eine ganz falsche 
Richtung. Volland hfingt ein Uberfltissiges Wort an, welches er gar 
nicht gehbrt hat („hinten“ in B. 8) oder giebt dem ganzen Satz durch 
ein auderes Ende einen ganz veranderten Sinn (s. B. 9), ohne es zu 
bemerken, da er den Schluss des ausgesprochenen Satzes Uberhaupt 
nicht behalten hat. Ferner macht sich bei Volland die bei Apha- 
tikern Uberhaupt haufig zu beobachtende Storung geltend, dass ein 
einmal gehortes und bereits nachgesprochenes Wort sich spUter immer 
wieder von Neuem in uugehoriger Weise einstellt. So wurden z. B. 
von den obigen Beispielen die Satze 8 und 9, sowie die absichtlich 
verwickelt zusammengesetzten Worte 19 und 20 dem Kranken un- 
mittelbar nach einander vorgesagt. Man bemerkt deutlich, wie 
Volland beim Nachsprechen des Satzes 9 z. Th. wieder in die Worte 
des eben vorher ganz richtig nacbgesprochenen Satzes 8 hineinge- 
riith. Die Worte ,,meister“ und „Arbeit“ kamen im Satz 9 gar nicht 
vor; trotzdem kommen sie dem Patienten wieder „in den Mund“, 
da er sie unmittelbar vorher ausgesprochen hat, und so bildet er 
einen ganz verkehrten Satz, welcher mit dem vorgesprochenen Satz 
9 nicht einmal dem Sinn nach verwandt ist, und dessen Subject 
ein ganz sinnloses, nur in den ersten beiden Silben richtig begonnenes 
Wort ist („Essentragermeister“). Die Verwechslung „trageru statt 
,,kehrer“ beruht theils auf einer rein lautlichen Aehnlichkeit der 
beiden Worte, z. Th. aber wohl auf der bier ganz ungehbrigen Asso¬ 
ciation des in anderem Sinne auftauchenden Wortes „Essen“ (edere) 
mit „tragcnu „Trager“, eine Association, die begreiflich wird, wenn 
man bedenkt, wie oft in einem Krankenhause vom „Essen austragen** 
und dgl. die Rede ist. — Ebenso ist im Beispiel 20 das ungehdriger 
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Weise beim Nacbsprechen angehangte Wort „Gesellschaft“ nichts 
Anderes, als eine nochmalige Wiederholung des kurz vorher bereits 
einmal richtig nachgesprochenen Wortes. Interessant ist an diesem 
Beispiel ferner die leicbt verstandliche, aber doch in diesem Falle 
krankhafte Verwechslung der beiden sinnverwandten Worte „Ge- 
baude“ und „Haus.“ 

Endlich muss icb noch darauf aufmerksam machen, dass das 
Gedkchtniss, d. h. das Haftenbleiben der vorgesprochenen Worte bei 
Volland sehr davon abhing, ob die betreffenden Worte im Einzelnen 
und ihrem Gesammtsinne nach einen dem Patienten von frtiher her 
vertrauten Inhalt hatten oder nicht. Die vier, dem Patienten wohl 
bekannten bayrischen Stadtenamen im Beispiel 12 spracb er sofort 
mUhelos und ganz richtig nach. Von den vier anderen St&dte- 
Namen im Beispiel 13 behielt er nur zwei im Gedachtniss, die beiden 
anderen Namen hafteten nicht. Indessen hatten die gehorten Worte 
doch wenigsten8 soweit andere friihere Vorstellungsinhalte auf asso- 
ciativem Wege wieder zum Bewusstsein gebracht, dass Volland be- 
stimmt wusste, es fehlten ihm noch zwei Stadtenamen, und die eine 
der Stadte l&ge in Baden (Constanz). Steckt nicht in diesem einen 
Beispiele mehr wirkliche Psychologie drin, als in manchen der 
tiefsinnigsten SpeculationenV Ist es nicht, als sahe man deutlich 
hinein in das wunderbar verwickelte und doch so gesetzmassige Ge- 
triebe jener rathselhaften inneren Zustande unserer Gehirnzellen, 
welche wir als Gedachtnissspuren, unbewusste Vorstellungen oder 
dgl. bezeichnen? 

Im Beispiel 15 hort der Kranke drei Namen, die ihm bis da- 
hin vbllig fremd waren. Es fehlen ihm alle associativen HUlfen, er 
kann sie sich trotz mehrfacher Wiederholung nicht merken. Dies 
ist eine unmittelbare Folge der bei Volland vorhandenen krank- 
haften Abschwachung des normalen Wortgedachtnisses. Von den 
drei ihm offenbar vertrauteren Namen gegenwartiger und friiherer 
Erlanger Professoren (Beispiel 16) merkt er den ihm bekanntesten 
sofort ohne Mtthe. Die beiden anderen Namen vergisst er, obwohl 
er im Allgemeinen weiss, dass es „geachtete Herren“ sind, deren 
Namen er wohl schon frtiher einmal gehbrt hat. Im Beispiel 11 
wurde dem Patienten ein Satz vorgesprocheu, dessen gesammter In¬ 
halt dem Kranken fern lag, fern von dem Gedankenkreise, in dem 
er sich gewohnlich bewegte. Darura bleiben von dem ganzen an 
sich kurzen Satze nur die beiden ersten eiuleitendeu Worte „naeb 
dem“ haften. Alles andere Gehbrte ist spurlos an dem geistigen 
Ohre des Patienten voriibergegangen, ohne irgend einen Anschluss zn 
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finden. Der Kranke kaan weder die Worte wiederkolen, noch hat 
er eine Ahnung von dem Sinne des Gehbrten. Dies ist nicht ganz 
dieselbe Erscheinung, wie die sog. Seelentaubheit, bei welcher das 
gehbrte Wort wohl wiederholt, aber doch nicht verstanden werden 
kann. Bei Volland fehlte in solchen einzelnen Fallen schon das 
normale feste Haften des Gehbreindruckes selbst und gleichzeitig 
auch die Apperception — ich verstehe darunter den Eintritt 
und die psychologische Einordnung der einfachen Sinnesempfindung 
in den geordneten Kreis der bereits vorhandenen Vorstellungen — 
dieses Gehoreindruckes. 

Durch die mitgetheilten Beobachtungen ist erwiesen, dass bei 
unserem Patienten die normaler Weise bei jedem geistig entwickelten 
Menschen vorhandene Fahigkeit, eine kurze Reihe von soeben ge- 
hbrten einzelnen oder zu einem Satz verbundenen Worten richtig 
nachzusprecheu, eine bedeutende Einbusse erlitten hatte. Theils 
bafteten die Gehorseindrticke von vorn herein garnicht, theils wurden 
sie nur in rudimentarer unvollstandiger Weise ins Bewusstsein auf- 
genommen, flihrten daun entweder sinn-entsprechende oder auch unge- 
horige, d. h. nur auf ausseren Momenten (Lautahnlichkeit, Re¬ 
production zuvor ausgesprochener Worte u. a.) beruhende Associa- 
tioneti herbei und veraulassten so jene eigenthtlmlichen Fehler und 
Unvollkommenheiten beim Nachsprechen, welche mir von so grossem 
psychologischen Interesse zu sein scheinen. 

Es lag nun nahe, zu prlifen, wie weit die mangelhaft gewordene 
Fahigkeit des Wortgedachtnisses bei Volland durch methodische 
Uebung noch Uberwunden werden konnte. Oft war in der That zu 
bemerken, dass ein kurzer Satz, welcher nach einmaligem Anhbren 
noch nicht richtig nacbgesprochen werden konnte, doch schliesslich 
bei mehrraaliger Wicderholung ini Gedachtniss haften blieb. Wie 
weit war aber die Fahigkeit des normalen Gedachtnisses, auch eine 
langere Reihe von Worten nach hliufiger Wicderholung sich fest ein- 
zupr&gen, bei Volland noch vorhanden? Uni dies zu prlifen, sollte 
Volland einen kleinen Vers ausvveudig lerueu, wozu ihm Zeit und 
Mlihe zur Geniige gelassen wurde. Ehe ich die Resultate dieser 
seiner mit redlichem Fleisse geniachten Bemlihungen anfUhre, be- 
merke ich noch, dass von frith er her festgefligte und eingepr&gte 
Wortfolgen in seinem Gediichtniss noch recht gut hafteten. Volland 
sagte das gauze Vaterunser ohne erheblichen Fehler auswendig her. 
Er uennt in vollstandig richtiger Reihenfolge alle Monate, alle Wochen- 
tage und dgl. 

Nun bekam er aber die Aufgabe, die ersten sechs oder sieben 
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Zeilen des ihm zwar von frliber her bekannten, aber von ihrn nicht 
fest im Gedkcbtniss aufbewahrten Schiller’schen „Liedes von der 
Glocke“ auswendig zu lernen. Volland, der vollkommen leicht und 
fehlerfrei lesen konnte (s. u.), erhielt das gedruckte Gedicht, dessen 
Anfang ihm auch einige Male laut vorgelesen wurde. Er studirte 
eifrig den ganzen Tag und den nachsten Vormittag daran, wieder- 
holte beim Lesen unzahlige Male immer wieder dieselben Zeilen. 
Am anderen Tage entwickelte sich bei der Krankenvisite zwischen 
mir und ihm das folgende, stenographisch aufgezeichnete Gesprach: 

StriimpelL: Nun, lieber Volland, sagen Sie mir bitte das Gedicht 
auf, das Sie gelernt haben. 

Vol land: Wie war das? Das babe ich gethan? Wann soil das 
gewesen sein? Ach so, jetzt kommt das Ding an den Tag. Jetzt ist 
mir erklftrlich, jetzt haben’s mir gesagt. Ja so, ja so, das war von 
Schiller. 

Strtimpell: Also, wie war denn das Gedicht? Wie heisst die 
Ueberschrift? 

Volland: Die zwei lateinischen Verse’)? Das Lied von der Glocke! 
Die zwei lateinischen Verse, die kann ich nicht. Also: „Festgemauert in 
der Erde ist die Form aus Lehm gebrannt, heute muss die Glocke werden, 
fri8ch Gesellen auf zur Hand.“ Ja selin Sie, Herr Professor, das kommt, 
wenn es auch gleicli vergeht, verschwindet, von der OberHache weg. Es 
kommt aber doch. 

Striimpell: Das war recht gut hergesagt. Nun bitte, wiederholen 
Sie mir doch den Vers noch einmal. 

Volland: (nach lkngerera Besinnen). Es kommt sclion wieder, es 
ist mein Gedachtniss, es war frilher gut. Ach das da, es kommt auch 
wieder. Also bitte, haben Sie vielleicht die zwei Verse, den Anfangs- 
buchstaben, den ersten von den ersten. 

Strtimpell: „Fest —“ 
Volland: Festgemauert in der Erden ist die Form aus Lehm ge¬ 

brannt. Heute, heute, jetzt habe ich’s, heute muss die Glocke werden, 
Irisch, frisch, Gesellen, frisch! — Das kommt mir. Ach ja, ach Gott, 
das ist, das da von der Stirne heiss, von der Stirne heiss, muss der, muss 
der rinnen, rinnen muss er drauf; von der Stirne heiss rinnen muss der 
Schweiss, soli das Werk den Meister, soil das Werk den Meister loben, 
ja jetzt, jetzt, jetzt kommt Gottes Wort — doch der Segen kommt 
von oben! 

Das Mitgetheilte spricbt fiir sich selbst. Es zeigt, dass Volland 
in der That nicht mehr im Stande war, eine etwas langere geord- 
nete Wortreihe seinem Gedachtniss fest einzupragen. Bald reisst der 
Faden ganz ab, bald kommen einzelue Bruchstlicke zu Tage. Zu- 
weilen klingt der Sinn von feme an (man vgl. z. B. die interessaute 
Aeusserung am Schluss: „jetzt kommt Gottes Wort“). Aber eine feste 

1) Volland deukt an das lateinische Motto des Gedichtes „vivos voco u. s. w.- 
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Geschlossenheit des Ganzen kann nicht mehr erzielt werden. Dazu 
fehlen die organischen Grundbedingungen. 

Noch ein zweites ganz analoges Beispiel mag mitgetbeilt werden. 
Vo Hand sollte folgendes ibm bis dahin vdllig unbekannte Verschen 

auswendig lernen: 
In die Schule gehu die Buben, 

Die Soldaten ziehn ins Feld. 

Sehe jeder, dass er werde ' 

Seiner Zeit ein wackerer Held. 

Nach dreitagigem eifrigen Lernen sagt Volland das Verschen in 
folgender Weise her: „Zur Schule gehn die Buben, die Soldaten auf das 
Feld. Sehe jeder, dass er — schaue jeder! Noch einmal, ich bringe es 
schon zusammen, erlauben Sie mir nur einen Augenbiick Zeit. In die 
Schule gehn die Buben, die Soldaten in das Feld! — Jetzt failt mir das 
Wort nicht ein. Schau ein Jeder, dass er — es ist ein ganz kurzes 
Wort — dass er seiner Zeit ein ttlchtiger Mann werde, ein tapferer, ein 
wackerer Mann.“ Patient scliamt sich und ist sehr betrtibt und &rgerlich 
dartiber, dass er dies kleine Verschen trotz alien Lernens nicht richtig be- 
halten hat. 

Die Unfahigkeit, eine etwas langere Reihe einzelner Gehdrseindrticke 
geschlossen im Gedachtniss zu bewahren, trat bei Volland auch dann sehr 
deutlich hervor, wenn er aus den der Reihe nach vorgesagten Buchstaben 
eines Wortes dieses Wort selbst erkennen sollte. Bei klirzeren bekannten 
Worten gelang ibm dies ohne MUhe; etwas langere und ungewdhnlichere 
Worte vermochte er aber auf diese Weise gar nicht oder nicht richtig zu 
erkennen. 

Zum Schlu88 sei der Vollstandigkeit halber noch einmal bemerkt, 
dass das Lesen beim Patient in keiner Weise gestdrt war. Wie schon 
aus dem Gesagten hervorgeht, war aber das Gedachtniss ftir gelesene 
Worte nicht besser, als fUr gehorte Worte. Das Schreiben, soweit es 
mit der linken Hand geschehen konnte, war motorisch ebenfalls ganz 
normal. Beim Niederschreiben gehorter (dictirter) oder auswendig gelernter 
Satze traten genau dieselben Gedachtniss- und Associations- 
Storungen zu Tage, wie sie oben ausftihrlich beschrieben sind. 

Patient blieb bis zum 14. Juni 1S95 in der medicinischen Klinik. 
Ich habe ihn seitdem oft gesehen und noch vor Kurzem — December 1896 
— wieder einmal genauer untersucht. Der Zustand ist ganz unver* 
andert geblieben. Das Allgemeinbefinden des Kranken ist dabei ein 
vortreffliches. 

Versucben wir uns jetzt auf Grund aller mitgetheilten Beobach- 
tungen ein Gesammturtheil liber die Art der bei Volland vor- 
kaudenen eigentbiiinlichen Stdrungen zu bilden, so scheint mir 
Folgendes das Wesentlicbe zu sein. 

1) Volland leidet au einer gewobnlicken rechtsseitigen Hemi- 
plegie. Mit dieser verbunden isteine geringe, aberdeutliche Schw&che 
in der Apperception der geborten Worte. Ist Volland mit 
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seinen Gedanken irgendwie beschaftigt, so entgeht ihm leicht, was 
zu ihm gesprochen wird, wenn dies nicbt besonders eindringlich 
geschieht. Ebenso bat er bei einem raschen Wecbsel des Gesprach- 
inhaltes immer MUhe, mit seinen Gedanken zu folgen. Man muss 
dann oft den neuen Satz wiederholen oder dem Kranken Zeit lassen, 
sich zu „besinnen“. Alles dies weist auf eine gewisse Schwacbe 
in der Function derjenigen Rindengebiete bin, welchen zunachst die 
Aufnahme der Wort-Gehorseindrlicke und deren Fortleitung zur 
weiteren psychischen Verknlipfung und Verarbeitung zukommt. 

2) Diese functionelle Schwacbe in der Apperception des Gehorten 
spricht sich namentlicb deutlich in dem hochst mangelhaften 
Gedachtniss flir etwas langere VVortfolgen aus. Da die 
Apperception des Gehorten dem Kranken nur bei gesteigerter Auf- 
merksamkeit moglich ist, und letztere sicb nicht rascb genug auf eine 
langere Reihe von Worten erstrecken kann l), so spricht der Kranke 
von dem vorgesagten Satze oft nur die erste Halfte richtig nach, 
das Uebrigc ist entweder gar nicbt appercipirt, d. h. ganz vergessen 
oder nur unvollkommeu appercipirt. Die unvollkommene Apper¬ 
ception ruft aber ungehorige Associatiouen bervor, und so 
spricht der Patient den letzten Theil des Satzes falseh nach, theils 
miUwenigstens aunabernd ricbtiger Wiedergabe des Sinnes, theils 
mit vollstiindiger Verdrehung des Inbaltes. Auch diesen Vorgang 
konnen wir uns etwa so voistellen, als ob ein Gesunder irgend einen 
an ihn gerichteten Satz ,,zerstreut“ anhort, daber nur zum Tbeil ver- 
steht, zum Theil aber missversteht. Was hierbei vorlibergehend ein- 
tritt, ist bei Volland die Regel. Die Schwacbe der ersten Apperception 
des Gehorten (bei vollkommen guter Perception, d. h. bei normaler 
Gehorsempfindung) hat somit zur Folge eine Storung aller asso- 
ciativen Vorgange, welche sicb an die Apperception anschliessen, 
deren erster eigentlich die Apperception selbst ist. 

3) Dieselbe Storung in der normalen Verknlipfung der Vor- 
stellungen und der denselben entsprechenden Worte tritt schou beim 
gewohnlichen Sprecben zu Tage und flihrt zu der oft zbgernden, 
unsyntactischen, absonderlichen, daber leicht komisch wirkenden 
Sprechweise des Kranken. Sie wird besonders deutlich, wenn man 
dem Kranken bestimmte associative Aufgaben stellt, deren Lbsung 
ihm stets nur sehr uuvollkommen gelingt. Hier zeigt sich die directe 

1) Genau denselben Vorgang beobachten wir unter normalen Verhaltnis^on. 

wenn ein gesunder Mensch einen etwas laugeren. rascb vorgesprochenen Satz einer 

ganz fremdartigen Sprache (z. 1». Japanischt nacbsprecheu soli. Die ersten ge- 

hdrten Silben haften. alles Ucbrige geht unappercipirt voriiber. 
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Schwachung der associativen VorgUnge nicht nur auf dem rein 
sprachlicher Gebiete, sondern auch auf dem Gebiete der Vorstellungen 
selbst. 

4) Die Schwacbe des Associationsvermbgens auf rein sprach- 
lichem Gebiete ist so bedeutend, dass langere Wortreihen dem 
GedUchtniss Uberhaupt nicbt mehr eingepragt werden kbnnen. Daher 
die vbllige Unfabigkeit des Kranken, auch nmveinen kleinen Vers 
rich tig auswendig zu lernen. Freilich geht mit dieser SckwUche des 
rein sprachlichen Associationsvermbgens die Storung der Vorstellungs- 
Assocationen Hand in Hand. 

Die Gesammtheit dieser Stbrungen mit einem kurzen Schlag- 
wort zu bezeichnen, ist unmoglich. Gewiss sind die beobachteten 
Erscheinungen auf das allerengste verwandt mit dem, was man ge- 
wohnlich als „sensorische“ oder, wie ich glaube, zweckmassiger 
als „amnestische“ Apkasie bezeichnet. Allein eine ausge- 
sprochene amnestische Aphasie war doch nur in geringem Grade 
vorhanden, und bei einer weniger eingehenden Besch&ftigung mit dem 
Kranken hatte man Uberhaupt leicht zu der Ansieht kommen kbnnen, 
dass in diesem Fall die rechtsseitige Hemiplegie Uberhaupt nicht mit 
starker hervortretenden aphatischen Symptomen verbunden war. Die 
Stbrungen, welche Volland bei naherer Untersuchung darbot, sind zum 
Theil gewissermaassen als Vorstufen, als leichtester Grad der amnes- 
tischen Aphasie aufzufassen. Statt zu einer vollstandigen A ufh ebung 
der associativen Verbindungcn war es nur zu einer Abschwachung und 
Verwirrung der associativen Vorgange gekommen, und gerade in dem 
Nachweis dieser nicht so ganz offen zu Tage liegenden, aber doch 
immerhin sehr betrachtlichen Storungen liegt meines Erachtens das 
Hauptinteresse der mitgetheilten Beobachtungen. Ich glaube aucb 
behaupten zu konnen, dass es sich bei Volland keineswegs um 
eine seltene Storung ban del t, sondern um eine, welche man bei 
gebbriger Aufmerksamkeit bei Patienten mit Herderkrankungen in der 
linken Grosskirn-Hemisph&re recht haufig finden wird. Aber gerade 
auf die feineren Associationsstorungen bei den Aphatischen hat man 
bis jetzt, wie mir scheint, zu wenig geachtet, w^hrend gerade ihr 
Studium fUr die Psychologie von grosster Bedeutung ist. Eigentlich 
ist ja die Gesammtheit derjenigen Erscheinungen, welche man mit 
dem Namen der Aphasie zusammenfasst, nichts Anderes als eine 
Iteilie von Storungen, welche sick alle auf die associative 
T h a t i g k e i t des Gehirnes bezieken. Bei j e de m Aphatiker kann man 
daher meiner Erfahrung nach ausser den ohne Weiteres auffallenden 
grbberen Storungen der Sprache und des Wortverst^ndnisses eine 
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Menge feinerer Stbrungen in der Leichtigkeit, Rascbheit, Regelmassig- 
keit und Ordnung der Associationen nachweisen, welche einem erst 
den tieferen Einblick in die Gesammtausdehnung der Stdrung ge- 
statten. Ich hoffe, spater einmal zahlreicbe von mir in dieser Hin- 
sicht gesammelte Beobachtungen mittheilen zu kdnnen. Gerade solche 
Untersuchungen haben in mir immer wieder die Ueberzeugung be- 
festigt, dass auch die scbeinbar einfackste, psychiscbe Th&tigkeit 
schon das Ergebniss einer ausserst vielfacb zusammengesetzten Summe 
von Einzelvorgangen ist, dass wir daber uns vor Allem htiten 
mtissen vor jeder strengeren anatomischen Localisation der Be- 
wusstseinsv organge im Allgemeinen. Die elementaren Pro- 
cesse, aus deren Zusammenwirken erst die einzelne Vorstellung 
entsteht, sind freilich m. E. sicber alle streng localisirt und je nach 
ihrer Qualitat auch von einander raumlich gesondert. Allein bei 
alien boheren Bewusstseinsvorgangen, welcbe uns zu einem ge- 
ordneten Denken dienen, ist die Summe der in Betracht kommen- 
den psychiscken Elementarvorgange so gross, dass da von einer 
strengeren Localisation keine Rede sein kann. Vielmehr kann man 
meiner Ueberzeugung nach mit Recbt sagen, dass unser geordnetes, 
bewusstes Denken die hbchste Gesammtleistung unseres Gross- 
himes ist. 

Sucht man in dem mitgetbeilten Falle Volland die topische Diagnose 
des (wahrscheinlich emboliseh entstandeneu) Krankheitsherdes zu 
stellen, so wird man nach unseren bisherigen Kenntnissen die beob- 
achtete Summe der associativen Storungen wohl am ehesten auf eine 
Scbadigung (nicht Zerstorung) der linkenoberenSchlafenwin- 
dung, eventuell auch der linken Inselgegend beziehen dlirfen. Die 
Scbadigung der dort gelegenen Rindenzellen und ibrer Verbindungen mit 
den ttbrigen Theilen der Gebirnrinde hat die Schwache der primaren 
Wortapperceptionen und die Storung der associativen Vorgiinge bedingt. 

Hierdurch macbt sicb aber der anatomiscbe Ausfall eines ver- 
baltnissmassig beschrankten Gebirntheiles in den Leistungen des 
Gesammthirnes geltend. Deun es handelt sich um einen Gehirntheil, 
welcher auf das Innigstc mit fast alien auderen Hirngebieten ver- 
kntlpft sein muss. Diesem von der Klinik langst erkannten Postulat 
die ins Einzelne gekende anatomiscbe Bestatigung zu geben, ist eine 
Aufgabe, deren Losung, wenn ich nicht irre, vor Allem der ent- 
wicklungsgeschichtlicken Gehirnforschung im Sinne 
Flecbsig’s vorbehalten sein diirfte. 
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Aus der medicinischen Klinik zu Heidelberg. 

Ueber einen klinisch beobachteten Fall Ton Psendo- 
Bulbarparalyse im Kindesalter. 

Von 

Dr. L. Brauer, 
A*sist<nzarzt der Heidelberger Klinik. 

Im Juni 1895 hatte ieh Gelegenheit, dem Naturhistorisch-medi- 
cinischen Verein zu Heidelberg ein 14 jahriges Madchen vorzuftihren, 
welches sich in der medicinischen Klinik des Herrn Gebeimratb Erb 
in Behandluug befandl). 

Krankengesehichte. 

Anamnese: Maria G., 14 Jahre ait, Poiizeidienerkind, entstammt 
gesunder Familie; sie ist die dritt&lteste Tochter und einzig Kranke von 
acht gesunden Geschwistern. 

Lueti8che Infection der Eltern erscheint ausgeschloasen. Die Ge- 
burt verlief normal, war leicht. 

Das Kind entwickelte sich gut bis zum 11. Lebensmonat; da erkrankte 
es 18S2 im Februar plotzlich und weckte die Mutter durch sein 
Schreien. 

Nachdem die Mutter sich 1 — 2 Stunden mit dem immer noch schreien- 
den Kinde abgemtiht hatte, bemerkte sie, dass sich auf der ikr zuge- 
wendeten rechten Korperh&lfte des Kindes Zuckungen einstellten, die 
erst das G esi ch t, den rechten Arm und das rechte Bein ergriffen. 

Das Cresiclit sei dabei nach rechts verzogen gewesen; das Kind 
verdrehte die Augen. Im Laufe dieser Krampfe machte das Kind 
schmatzende „papende Bewegungen“, als hatte es Durst. Es geiferte 
dabei. 

Nach etwa 1 m Stunde trat Ruhe ein, und verfiel das Kind in Schlaf. 
Gegen Morgen wiederholte sich der Anfall; in den n&chsten 9 Tagen 
trat er taglich 3— 4 mal auf. Wahrend dieser ganzen Zeit machte das 
Kind einen sellwerkranken Eindruck, es fieberte sehr hoch, nahm nur 
wenig Fliissigkeit zu sich, hatte Obstipation. 

Zeitweise griffen die K rampfe auch auf die linke Seite fiber, 
sie waren aber liier weniger ausgepragt, als auf der rechten. 

Als am lo. Tage nach Ablauf des Fiebers und dem Schwin- 
den der Krampfe das Kind wieder wohler ward, bemerkten die Eltern 

1) Rericht hieruber in der Muncliener med. Wochenschr. 1S95. Nr. 33. 
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bei demselben eine Schwache im rechten Arm. Wohl konnte es 
den Arm etwas bewegen, doch waren die Bewegungen schlaff und un- 
geschickt. Auch im rechten Bein zeigte sich eine leichte Schwache. 
Verzerrungen des Gesichtes sind den Eltern nicht erinnerlich, (arztlich 
beobachtet wurde das Kind nicht). 

Am auffalligsten war eine vdllige Lahraung der Ztinge. Das 
Kind schluckte nicht mehr wie sonst. Den Lutscher konnte es 
nicht mehr halten. Die fltlssige Nahrung lief ihrh zum grdssten Theile 
wieder zum Munde heraus, nur ein Theil wurde geschluckt. 

Zur Nase kam die FlUssigkeit angeblicb nie wieder hervor. Hier 
und da soil sich das Kind am Anfang verschlnckt haben, doch sind be- 
drohlicbe Erscheinungen dem stets nur geringftigigen Verschlucken nie 
gefolgt. Die ganzen Jahre blieb dieser Zustand ohne grobe Aenderungen. 
Es kam stets nur derjenige Theil der Nahrung herab, den das Kind 
mit dem Finger oder Lbffel weit genug nacb hinten in den Rachen ge- 
flihrt hatte. 

Laufen lernte es erst nach Ablauf des 2. Jahres. Gegen Ende 
des 3. Jahres merkte man, dass der rechte Arm kr&ftiger wurde. 

Spree hen lernte es erst im 4.—5. Lebensjahre, noch war die 
Sprache von Beginn an „Iahm.“— Patientin wurde linkshandig. 

Zu keiner Zeit sah man in den Muskeln des Gesichtes sp&terhin 
krarapf&hnliches Zucken. 

Der Intellect zeigte keinerlei Stbrungen. Trotz der Schwierig- 
keiten, die dem Madchen aus der Erkrankung erwuchsen, erlernte sie 
mit ihren Altersgenossen das Schreiben und das Verstkndniss filr das 
Geschriebene recht gut. 

Im Charakter zeigte sich durchaus nichts Auffalliges, sie war 
stets frisch und vergnfigt, spielte mit den anderen Kindern, war gefallig 
und nicht sonderlich eigensinnig. 

Status praesens: Patientin ist relativ klein (137 Cm.). Der K no c h e n- 
bau ist gracil, der Ernahrungszustand ist genllgend. 

Haut und Schleimhaute etwas blass. 
Die Figur ist im Ganzen wohl proportionirt. 
Die inneren Organe sind ohne pathologischen Befund. 
Der Ur in ist klar, sauer, zucker- und eiweissfrei. 
Temperatur, Puls, Athmung normal. 
Der Sc hade 1 ist von normaler Configuration, grosster Umfang 51 Cm. 
Gesicht. Die Gesichtsbildung ist eine durchaus symmetrische. 

Auffallig ist der Mund und seine Umgebung; er ist ziemlich breit, leiclit 
gedffnet; es fehlen die kleinen Falten, die sonst um den ruliig ge- 
schlos8enen Mund liegen, es erscheint daher die untere Gesichtshalfte 
ausdruckslos. Nur bei starken sensiblen Reizen bemerkt man, dass sich 
um den sich schliessenden Mund leichte Faltchen bilden. Es lauft fort- 
wahrend etwas Speichel fiber die Mundwinkel, und zwar je nach der 
Kopfhaltung rechts oder links. DasKinn ist glatt, nur wenig hervorstehend. 

Bei der Mimik zeigt sich an den beiden Gesichtshalften keine neunens- 
werthe Dift’erenz. 

Die Stirn wird gerunzelt. 
Der Ausdruck um die Augen ist ein lebhafter, die Augen werden 

Deutsche Zeitschr. f. Norvonhoilkunie. IX. Hi. 
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krkftig geschlossen. Beim Lachen werden beiderseitsdieMnnd- 
winkel gehoben, rechts vielleicht etwas mehr, wie links, doch be- 
wegt sich diese Dififerenz in den Grenzen des Normalen. L&sst man die 
beiden Gesichtsbalften abwechselnd seitlich verzerren, so zeigt sich hier- 
bei keine Dififerenz. Zahnefletschen ist mdglich; hierbei bemerkt man 
eine leichte Schwache der Lippenheber beiderseits. 

Nicht willktlrlich zu innerviren sind der M. orbicularis 
oris, der M. levator menti, beiderseits der M. depressor labii inferioris 
und M. depressor anguli oris. 

Dem entsprechend kann die Patientin den Mund nicht fest schliessen, 
nicht pfeifen, den Mund nicht spitzen, die Backen nicht aufblasen etc. 

Das Platysma wird willktlrlich kraftig innervirt. 
M. masseter und temporalis werden rechts wie links kraftig 

innervirt. Seitwarts- und Vorwartsbewegungen des Unterkiefers werden 
aber nicht ausgeftlhrt. Die untere Zahnreihe steht etwas hinter der oberen 
zurtick, wie bei normal geschlossenem Munde. 

Beim extremen Oeflfnen des Mundes tritt eine doppelseitige Sub¬ 
luxation des Unterkiefers nacli vorn ein, und zwar erst auf 
der rechten, dann auf der linken Seite. 

Die Augen werden nach alien Seiten hin frei bewegt. Es besteht 
kein Nystagmus, kein Strabismus. Die Lidspalte ist beiderseits gleich weit. 

Die Pu pi lien sind gleich, mittelweit, reagiren prompt auf Licht 
und Accommodation. Sehvermogen, ebenso wie der Augenhintergrund normal. 

An den Gesichtsmuskeln findet sich keine auffallende Atrophie. 
Die Lippen und Wan gen sind fleischig; es lassen sich die ein- 

zelnen paretischen Muskeln elektriscli erregen, sie erscheinen jedoch hier¬ 
bei nicht so maclitig, wie unter normalen Verhaltnissen. 

Die Sensibilitat im Gesicht ist vollig normal. 
Der Unterkiefer reflex ist gesteigert. Er ist auch beiderseits in 

gleicher Weise auszuloseri durch Beklopfen des unteren Ansatzes des Masseter. 
Die elektrische Erregbarkeit der Gesichtsmuskeln ist durch- 

aus normal, quantitativ, wie qualitativ, galvanisch, wie faradisch, von 
den Nerven- wie von den Muskelpunkten aus. 

Ails den wiederholt vorgenommenen Prtifungen seien nachstehende 
Werthe, unter gleichzeitiger Bertlcksichtigung der Befunde an den Ex- 
tremitaten, hervorgehoben: 

Paradise lie Erregung (Rollenabstand in Millimetern). 

N. facialis. Obercr Ast . 
* Mittlerer Ast 

Rechts Links 

linimal- j \] aximul- ; Minimal- | Maximal- 

Zuckuim Zuckung 

14o 110 140 110 
1 50 110 128 112 
150 114 150 111 
148 — 150 — 

122 — 118 — 

145 1 20/115 ; 140 120/115 
152 — 140 — 

\:Vo — 128 — 
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Galvanische Erregung (M.-A.) (Erb’sche Normalelektrode.) 

| Rechts | Links 

N. facialis R. I . 1,9 i ^ 
- R. II . 2,0 1,8 
- R. Ill .... 1,5 I 1,0 

N. ulnaris . 0,9 1,0 
N. medianus. 1,0 1,2 
X. peroneus . 1,3 1 1,4 

Die mechaniscbe Muskelerregbarkeit ist nicht gesteigert, 
keine Mitbewegungen, keine Tic-artigen Zuckungen, keine fibrillaren 
Zuckungen. 

Mundhoble. Die Zkhne sind beiderseits hochgradig defect. 
Die Zunge liegt, ein wenig von der Zahnreihe abstehend, dem 

Boden der Mundhoble an, denselben in der Breite ausftillend; eine will- 
ktirlicbe Bewegnng derselben ist nicht mtfglich. Die Ober- 
flkcbe der Zunge ist von normalem Aussehen, ohne Runzelungen, obne 
Agymmetrie; die Musculatur ist vielleicbt etwas weniger dick, als normal, 
jedenfalls aber nicht atrophirt und zeigt keine fibrillkren Zuckungen. Das 
Gaumendach ist boch, symmetrisch, ohne jede Spaltbildung. 

Das Gaumensegel bangt scblaff herab, bewegt sich bei 
der Intonation nicht. Der Reflex fehlt. Die SensibiiitHt der Zungen- 
und Rachen8chleimhaut ist vollig normal. Ebenso ist die elektriscbe 
Erregbarkeit der Zun^e und des Gaumensegels normal. 

Die Motilit&t im Larynx ist nicht gestort. An der Epiglottis 
ist nichts Auff&lliges zu constatiren. 

Gerucb, Gehtfr und Geschmack sind vollig normal. 
Die coordinirten Actionen des Kauens und Scblingens 

einerseits, der Sprache andererseits zeigen nachstebendes Verhalten: 
A) Kauen und Schlingen: Die Salivation, die schon in der 

Ruhe ein Ueberfliessen des Speichels liber die Lippen bewirkt, steigert 
sich wahrend des Kauens. Bei der Unmcjglichkeit, den Unterkiefer seit- 
lich zu bewegen oder den Bissen mit der Zunge zu verlegen, endlich 
infolge der vorgescbrittenen Caries der Zahne, kaut Patientin nur sebr 
ungentlgend und mit wenig Kraft. Der maugelnde Lippenschluss lasst 
zudem scbnalzende Laute entstehen. 

Es bleiben die Bissen in der Mundhoble und in den Backentaschen 
liegen; Schlucken ist ohne Nachhlllfe nicht moglich, erst wenn der Finger 
oder der nachfolgende Bissen die Speisen in den Isthmus faucium ge- 
schoben hat, wird ein Schluckact ausgelost, und zwar verlauft dieser nun 
in durchaus geregelter, normaler Weise. 

Das Gaumensegel hebt sich hierbei, ebenso der Kehlkopf; passiv 
wird die Zunge etwas vorgeschoben, u. z. durcb die Action derjenigen 
Muskelgruppen, die das Zungenbein bewegen. Audi treten jetzt Con- 
tractionen in der queren Musculatur der Zunge auf, Bewegungen, welche 
die Patientin willktirlich nicht ausfliliren kann. Verschluckt hat sich die 
Patientin bei uns nie. Fllissiges kommt in recht unappetitlicher Weise 
zum grossen Theil iiber die Lippen wieder hervor, nur derjenige Tbeil, 

2b * 
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der bis in die Backenenge floss, wird regelrecht gescbluckt. Nie trat 
Fitlssigkeit durch die Nase wieder bervor. 

Galvanisch sind Schlackbewegungen in normaler Weise ausldsbar; 
hierbei hebt sicb der Kehlkopf und der Zungengrund, sowie in symme- 
trischer Weise das Ganmensegel. 

B) Die Sprache besteht in monotonem Vorstossen einzelner Vo- 
cale, etwa den Worten entsprechend; sie ist fast ganz unverst&ndlich. In 
der Aufeinanderfolge der Vocale nimmt das A den ersten Platz ein. Es 
hat alles einen grob n&selnden Beiklang. 

Der Mund wird weit gebffnet gehalten; Lippenlaute werden ttberhaupt 
nicht versucht. 

Giebt man genau acht, und ist man mehr an den Sprachfehler ge- 
wdbnt, so merkt man, dass das Madchen in hastiger Art Worte zu 
sprecben sucht; bald lernt man sie auch etwas verstehen. Zwingt man 
sie, rukiger und langsamer zu sprecben, so erkennt man meist deutlicb, 
was sie sagen will. 

Sie verstebt jedes Wort, kann fllr sicb recbt flott lesen; sie scbreibt, 
was sie sagen will, nieder. 

Die Zunge selbst wird beim Sprecben nicht bewegt, sie erhalt nur 
eine passive Bewegung durch die Kieferbewegung, da die Patientin ihre 
Worte quasi kauend vorbringt. 

Lasst man ein „A“ intonieren, so hebt sicb das Gaumensegel nicht. 
Es handelt sich somit um eine Anartbrie, nicht um Aphasie 

oder um eine Spracbstorung, die ihren Ursprung einem Intelligenzdefect 
dankt. 

Die Musculatur am Hals und Nacken ist beiderseits sebr krkftig, 
symmetrisch, normal functionirend. Sensibilitat daselbst normal. 

Die oberen Extremitaten. Wahrend die linke Oberextremitkt 
durchaus normale Verbaltnisse darbietet, flndet sicb rechts nacbstebende 
Anomalie. 

Der gauze rechte Arm ist in der Entwicklung etwas zurlickgeblieben; 
er ist im Ganzen etwas kiirzer und diinner, als der linke. Die Hand 
ist kUbler, als wie die linke, weniger breit, die Finger stehen leicht aus- 
einander, sind etwas schmal, die Haut ist leicht glanzend, glatter als 
die der linken Seite. 

Humeruslange rechts 20 ^4 Cm. 
links 30 !/4 Cm. 

Der Umfang des recbten Armes bleibt binter demjenigen des linken 
in gleicher Ilbhe um ca. 1 Cm. zuriick. 

Dy namometerdruck rechts 6°, links 15°. Auch im Uebrigen ist 
die grobe Kraft rechts etwas geringer als links. Die willkurliche 
Seitenbewegung der Finger ist sebr unbeholfen, nicht sebr ausgiebig; 
die Flexion und Extension ist normal. 

Die passive Beweglichkeit am ganzen recbten Arm ist normal; keine 
Spasmen, keine Contracturen. Die Coordination ist normal, httchstens er- 
seheinen die Bewegungen rechts etwas ungeschickter, als links. (Patientin 
ist link?>handig) kein Tremor. 

Fibrilliire oder unwillkiirliche, retlectorische Zuckungen fehlen, ebenso 
a t h e t o t i s c I j e Bewegungen. 
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Der Tricepsreflex ist rechts lebhafter als links, ebenso die Pe- 
riostreflexe. Der Bicepsreflex ist rechts deutlich auszulosen; links kaum. 

Sensibilit&t in jeder Hinsicht intact, ebenso die elektrische und 
mechanische Nerven- und Muskelerregbarkeit. 

Thorax- und Bauchmusculatur ist krkftig. Die Abdominal- 
reflexe sind lebhaft, beiderseits gleich. 

Die Sphincteren functioniren normal. 
Die unteren Extremitaten bieten, abgesehen von einer leichten 

Schwkche in den Extensoren am rechten Unterschenkel normale Verhalt- 
nisse, was Ernkhrung, Entwicklung der Musculatur, Motilitkt, Muskeltonus, 
u. a. w. anbelangt. Rechts ist der Patellarreflex etwas lebhafter, als links. 
Kein Fussclonus. Gang normal. Sensibilitat normal. 

Erzielt wurde durch Ausldsen galvanischer Schluckbewegungen und 
durch medicamentose Behandlung eine geringe Besserung des Schluckens, 
eine leichte Bewegung imGaumensegel wahrend des Intonirens, eine geringe 
Besserung der Anarthie. 

Resume. 
Die 14jahrige Patientin erkrankte im 11. Lebensmonat in it 

Fieber und Muskelkrampfen; nach einigen Tagen schwanden 

die acuten Erscheinungen, und es besteht seitdem eine symme- 

trische Zungen- und Lippenlahmung, Anarthrie und 

Dysphagie mittleren Grades bedingend, sowie eine geringfligige 

rechtsseitige Hemiparese der Extremitaten mit leichter Ent- 

wicklung8hemmung im rechten Arm. 

Obige Erscheinungen setzen sick im Einzelnen aus nachstehen- 

den Befunden zusammen: 

Symmetrische Lahmuug der Musculi orbicularis oris, de- 

pressores labii inferioris, levatores menti, ferner der Musculi ptery- 

goidei, der Zunge und des Gaumensegels. 

Diese Muskeln zeigen keine Atrophie; nur die Zunge ist in 

der Entwicklung etwas zuriickgeblieben; es besteheu keine fibril- 

laren Zuckungen, keine EaR, keine Seusibilitats- 

st drungen. 

Der Unterkieferrellex ist gesteigert, der Gaumeusegel- 

reflex fehlt. 
Der rechte Arm ist etwas kiirzer und sckwacker, wie der 

linke; am rechten Beine besteht eine geringfiigige Parese im 

Peroneusgebiet; auch bier an den Extremitaten leichte Rehex- 

steigerung, keine Atrophie, keine EaR, keine tibrillaren Zuckungen, 

keine Sensibilitatsstdrungen. Alles Uebrige normal. 

Das vorliegende Krankheitsbild zeigt in seiuen 

hauptsachlichsteu Syniptomen den charakteristischen 

Be fund einer Bui bar par a lyse. Es fragt si eh, welcher 
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der bekannten Formen wir dasselbe unterzuordnen 

haben. 
Von vornherein ist die Duchenne’sche progressive Bul- 

b&rparalyse auszuscbliessen. 
Dass das Alter der Patientin an und ftir sich nicht gegen die 

Diagnose zu verwerthen ist, geht ausden Beobachtungen vonRemak *), 
Hoffmann 2) und anderen hervor. Es fehlt der flir diese Erkran- 
kung charakteristische langsame Beginn, der progressive Verlauf und 
die degenerative Atrophie der betroffenen Muskelgruppen. 

Die Symptome weisen uns vielmehr auf jene Formen von Bul- 
barparalyse, welche durch acute Lasionen entstehen, um nach Ab- 
lauf derselben stationar zu bleiben. 

Derartige Lasionen milssen nun entweder die Bulbuskerne selbst 
betroffen oder dieselben dadurch geschadigt haben, dass sie die zu 
ihnen gehenden corticalen Bahnen unterbrachen. 

Die Moglichkeit der Entstehung des Symptomenbild es 
durch periphere Nervenerkrankung ist von vornherein von 
der Hand zu weisen. Die Symptome der degenerativen Atrophie 
der betroffenen Muskeln batten dann doch iiber allem Zweifel er- 
baben sein miissen. 

Bleiben wir daher bei den obigen beiden Moglicbkeiten. 
Bei dem Feblen von Lues, von Arterienveranderungen, von zu 

einer Embolie disponierenden Affectionen einerseits, bei dem Auf- 
treten der Lahmung unter bobem Fieber und unter sich liber meh- 
rere Tage hinziehenden Reizerscheinungen andererseits komrnt wohl 
ausscbliesslicb ein entzti ndlicher Process, eine Ence pha- 
litis acuta, resp. deren Residuen, in Frage. 

An grbssere entztindlicbe Erw e ichungsberde im Bul- 
bus, einer disseminierten Myelitis und Encephalitis entsprechend, 
kann man kauni denken; dieselben h&tten weit bedenklichere Folge- 
erscheinungen, wenn nicht gar den Tod des Kindes nach sich gezogen.3) 

Der acute Beginn schliesst es aus, in abnorm localisiertem, 
infantilem Kernschwund die eventuelle Zerstorung der Bulbus- 
kerne zu sucheu; el)enso wird hierdurch nattirlich auch die Annahme 
einer congeuitalen Bui bar paralyse unmbglich. 

1) Kin Fall von Bulbiirparalyse bei einem 12jahrigen Madchen. Neurolog. 
Centralblatt. lsoi. S. 2S. 

2) Kin Fall von rbron. pro^rcssiver Bulbarparalyse im Kin desalter. Deutsche 
Zeitschriit f. Nervenbeilkunde. Bd. I. S. Hi9. 

:n Etter beschreibt derartige Falle: Zwei Falle acuter Bulbarparalyse. Cor- 
respomlonzblatt liir Schweizer Aerztc. 1SS2. S. 7(>9. 
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Nun fragt es sich aber, ob der uns vorliegende Be- 
fund es iiberhaupt zul&sst, eine Kernlasion anzunehmen. 

Es sprechen mit grbsster Wahrscheinlichkeit gegen 
eine Kernlasion die nutritiven Verhaltnisse der Mus- 
keln und Knochen, der Mangel fibrillarer Zuckungen, 
das Verhalten der Muskeln dem elektrischen Strom 
gegenttber, sowie das Verhalten der Reflexe. 

Wir haben ausdrUcklich hervorgehoben, dass die Musculatur, 
soweit dieselbe verandert erschien, nicht das Bild der degene- 
rativen Atropbie bot. 

Fllr die Musculatur am rechten Arm kann, bei Bertick- 
sichtigung der ilbrigen Erscheinungen an demselben, 
diese Behauptung unbedenklich aufgestellt werden. Die hier vor* 
handene Stoning muss auf eine Lasion zurUckgefUhrt werden, die 
oberhalb der Vorderhornzellen gelegen ist. 

Der Arm ist im Ganzen in der Entwicklung zuriickgeblieben. 
Es sind nicht einzelne Muskelgruppen, die in besonders hervor- 
stechender Weise erkrankt sind; es zeigt sich vielmehr ein langsamer 
Uebergang von weniger geschwachten zu starker geschwachten 
Muskeln, wobei diese Schwache urn so mehr hervortritt, je weiter 
in der Peripherie diese Muskeln liegen, und je weniger dieselben 
in ihrer Action den gleichnamigen, contralateralen Muskeln coordinirt 
zu sein pflegen. 

Die rechte Hand ist zudem ktihler, die Haut der Finger diinner. 
Endlich besteht daneben auch eine leichte Parese im rechten 

Peroneusgebiet, welcher Umstand gleichfalls flir einen Sitz des ur- 
sachlichen Herdes in der corticospinalen motorischen Bahn spricht. 

Dass von cerebraler Kinderl&hmung betroffene Extremitaten in 
toto in der Entwicklung zurlickbleiben, ist bekannt; noch kiirzlich 
hat F^rS1) diesbeziigliche Beobachtungen veroffentlicht. 

Dieses Urtheil liber die trophischen Verhaltnisse am rechten 
Arm schliesst an sich aber die Annakme nicht aus, dass die Bulbar- 
paralyse eben doch nuclearen Ursprunges ist, da ja ein Herd im 
Bulbus mit den Kernen auch die betreffende Pyramidenbahn zerstdrt 
haben kbnnte. 

1) Revue de Medeciue. 1896. p. 115. Fer6 laiid uuter Auderem nach cere¬ 

braler Hemiplegic im Kindesalter nicht uur eine Kntwickluui^shemmung der be- 

troflenen Extremitaten, soudern auch der entsprechenden Kumpfbalfte. Feruer 

betraf die Entwicklungshemiming meist die Oberextremitaten starker, als dieUnter- 

extremitaten, und an ersteren wieder das periphere Segment besonders stark. Die 

betroffene Seite ist kiibler, der Blutdruck auf derselben niedriger. ja es soli dort 

sogar eine grossere Disposition lur Infectionen (z. B. flir die Vaccination) besteheu. 
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Im Bereich dieser Bulb&rparalyse findet sich nun aber, ganz 
parallel den Verhaltnissen am Arm, nicht nur eine leichte Entwick- 

lungshemmung der Musculatur, sondern auch des Knochenwachsthums. 
An der ZuDge zeigt sich diese StdruDg in dem leichten Znrtick- 

stehen der Zungenspitze von der unteren Zahnreihe^ an den Lippen 
lksst sich diese leicbte Entwicklungsbemmung nattirlich weniger leicbt 
constatieren. 

Als Folge eiuer leichten Storung im Knochenwachsthum muss 
man eine beim extremen Oeffnen des Mundes sich einstellende doppel- 
seitige Subluxation des Unterkiefers nach vorn ansehen. Dieselbe ist 
zurlickzuftlbren einerseits auf die Parese der Musculi pterygoidei, anderer- 
seits aber auf ein Ausbleiben der geniigenden, normalen Entwicklung 
des Tuberculum articulare, welches, wie Htiter1) nachwies, im 
frtlben kindlichen Alter fehlt und sich erst w&hrend der Periode des 
Knochenwachsthumes entwickelt. 

Eiue gleicbe Subluxation des Unterkiefers beim Oeffnen des Mundes 
zeigte ein Fall von Pseudo-Bulbarparalyse im Kindesalter, Uber den 
Oppenheim 2)' klirzlich berichtete., 

Selbstverstandlich bedingt auch eine nucleare Kinderlalimung 
b&ufig ein Zurtickbleiben im Knochenwacbsthum, doch ist in solchen 
Fallen stets auch eine unzweifelbafte degenerative Atrophie der 
Musculatur nachzuweisenJ 

Das Fehlen fibrillarer Zuckungen in den gel&hmten 
Muskeln, sowohl z. Z., als auch, soweit man sich hierbei auf anam- 
nestische Daten verlassen kann, in frliheren Jabren, spricht weiterhin 
gegen Kernlasion. 

Fibrillare Zuckungen brauchen bei einer Kernlasion nach so 
langer Zeit allerdings nicht mehr vorhanden zu sein, da man sie ja 

doch wohl nur so lange erwarten darf, als an irgend einer Stelle 
im peripberen Neuron eine Steigerung der Erregbarkeit als Aus- 
druck eines noch vorhandenen Irritationszustandes sich findet. Im 
Zusammenhange mit anderweitigen Befunden ist ein so constantes 
Fehlen derselben aber von Bedeutung. 

An dritter Stelle spricht das normale elekt rische Verhalten 
der betroffenen Muskeln gegen Kernlasion. 

Das Fehlen trager Zuckung im gelahmten Muskel hat sich 
nicht als unumstbsslicher Beweis ftir ein intactsein des I motorischen 
(peripherischen) Neurons erwiesen. Man muss annehmen, dass einer- 

li tirundri&s der Chirurgie. lSUo. Bd. II. S. 12u. 

2) Neurolog. Centmlbiatt. 1S95. S. 135. 
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Beits bei leichter Lasion desselben eine EaR llberhaupt ausbleiben 
kann, dass andererseits zwischen die degenerirten Muskelfasern ge- 
lagerte normale Fasern die EaR zu Uberdecken im Stande sind. 

Dem gegenUber hat man bei cerebralen Lahmungen, wenn auch 
nicht ansgesprochene EaR, so dock berabgesetzte elektriscbe Erreg- 
barkeit gefunden (Eisenlohr). 

Dass an alten peripherischen Facialislahmungen, die in der 
Jugend entstanden, hkufig keine trage Zucknng sich nachweisen 
lasst, ist in letzter Zeit wieder von Muller1) hervorgehoben wor- 
den. Er betont, wie vor ihm andere, die hierbei dann aber meist 
vorhandene Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. Mit Recht 
empfiehlt er, das Verhalten des Contractionsmaximum zu be- 
achten, da dieses in Fallen, in denen die elektrische Erregbarkeit 
im Uebrigen normales Verhalten zeigt, grobe Differenzen geben kann. 

Auch bei der PrUfung dieses Factors zeigte sich in unserem 
Falle normales Verhalten. Um eine maximale Contraction der ein- 
zelnen gelahmten Muskeln (vom Nerven- wie vom Muskelpunkte aus) 
zu erzielen, bedurfte es beiderseits gleich starker Strome, Strome 
von im allgemeinen gleicher Starke, wie sic zu gleichem Zwecke 
auch bei Gesunden, die diesbezUglich verglichen wurden, nbthig 
waren. Dabei entsprach auch das Maximum der Muskelcontraction 
selbst der so erreichten Contraction bei den Vergleichsfallen. 

Eine wichtige StUtze gevvinnt die Ansicht, dass die vorhandene 
Storung durch eine Lasion oberhalb der Bulbuskerne bedingt sei, 
durch den Nachweis der Steigerung des Unterkieferreflexes. 

Ist auch bei einer partiellen Zerstorung der Bulbuskerne eine 
Starke Herabsetzung oder gar ein Fehlen dieses Sehnenphauomens 
nicht unbedingt zu erwarteu, so ware doch eine Steigerung desselben, 
wo sonst alle Reizsymptome fehlen, kaum mbglich. 

Dass der Gaumensegelreflex fehlt, ist nicht von Bedeutung. 
Man weiss, dass derselbe auch bei durchaus normalen Personen 
fehlen kann. 

Gegen die Annahnie einer Kernliision spricht endlich noch die 
Angabe der Eltern, dass die heftigen, sich liber die ersten Tage 
hinziehenden Krampfe Gesicht uud Extremitliteu in gleicher Weise 
betrafen, ohne gleichzeitige Respirations- und Circulatiousstorungen; 
ein Herd im Bulbus hiitte letztere doch hdehstwahrscheinlich her- 
vorgerufen. 

1) Zur Casuistik derails frtihester Kindheit persistirenden Facialislahmungen. 

Annalen der stadt. allgem. Krankenhauser in Muucheii. Bd. VII. 
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Durch dasZusammentreffenallerdieserThatsachen 
ist es sicher, dass die Zerstorung, die s. Z. den noch jetzt vorhan- 
denen Zustand hervorrief, oberhalb der Bulbuskerne einsetzte. Wir 
haben es demnach mit dem Symptomencomplex einer BnlbSrpara- 
lyse supranucle&ren Vrspr unges, mit einer Pseudo-BnlbSrparaly se 
zu tbun. 

Dass man durch die besondere Benennung dieses Symptomen- 
bildes nicht eine Krankbeit sui generis constatiren will, ist seibst- 
verstandlich. Es besagt dieser Name nur, dass es sich am einen 
jener interessanten Falle von cerebraler Lahmung handelt, bei 
denen die Zerstorung durch ihre eigenartige Localisation eine Bul- 
barkernerkrankung vortauscht, und die deshalb fiir die Differential- 
diagnose diesen Bulbarkernlahmungen gegeniiber wichtig sind. 

Die ursachiiche ce rebrale Lasiou kann verschieden 
localisirt sein. Bei den anatomisch untersuchten Fallen bandelte 
es sich meist um bilaterale, haufig symmetrische, verschieden grosse 
Zerstorungen. Dieselben betrafen am haufigsten den Linsenkern, 
u. z. mit Vorliebe im vorderen Abschnitte des Putamen, oder den 
unteren Abscbnitt der vorderen Centralwindung in ikrera Uebergang 
zur III. Stirnwindung. Audi im Verlaufe der Bahnen zwischen diesen 
beiden Stellen jederseits und den Oblongatakernen fanden sich die 
Lasionen. So im weissen Marklager, ja selbst im Pons !). 

In Hinsicbt auf den Verlauf der in Frage kommenden 
Bahn ist bemerkenswertb, dass bislang kein einwandsfreier Fall 
von Pseudo-Bulbarparalyse mitgetheilt wurde, der durch ausschliess- 
lich in der Capsula interna -) gelegene Herde bedingt gewesen wkre, 
dass ferner Rethi ') experimentell bei Hunden eine Bahn vom unteren 
Abschnitte der vorderen Centralwindung bis in das Putamen herein 
verfolgeu konnte, deren einseitige Reizung an irgend einem Punkte 
ihres Verlaufes, sowohl rechts, vvie links, coordinirte, bilaterale 
Kau- und Schluckbewegungeu hervorrief, wahrend dagegen vom 
Putamen an nach abwarts durch die Reizung nur noch einzelne 
Muskelgruppen in Contraction versetzt werden konnten. 

Selten fand man einen einseitigen, dann aber stets sehr 

1) Halipre, Thrse de Paris. 1S94. (Observat. VIII.) 

2) Per Fall, den Caiman (Brain 1SVM) mittheilt, kanu hier nicht maassgebend 
sein. Es handelt sich in demselben um ausgedehnte, arteriosklerotische Yerande- 
rungen, die zur Thrombosirung zahlreicher kleiner Arterien Yeranlassung gegeben 
batten. Berichtet wird nur liber die Erweichungsherde in den inneren Kapseln; 
ob die Linsenkerne intact waren, wird nicht gesagt. 

•U Pas Kiudenfeld, die subcorticalen Bahnen und das Coordinationscentrum 
des Kauens und Schluckens. Wiener med. Presse. 1S94. S. 872. 
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grossen Herd als Ursache dee Pseudo-Bulb&rparalyse. Diese Falle 
setzen der Erklarung Schwierigkeiten entgegen. Man dentete dieselben 
meist so, dass man eine nur einseitige Ansbildnng des Gebirnes in 
functioneller Hinsicht annahm. Eine anatomische Erklarung ver- 
snchte Halipr6 zn geben, doch kam ancb er nicht liber eine Hypo- 
these hinau8. 

Der Versnch in einem Falle, wie dem nns vorliegenden, eine 
genane Localdiagnose der zerstbrten Hirnabschnitte stellen zn wollen, 
wird erfolglqs bleiben. Nur bei ausgepragten Nebenerscheinungen 
and somit wobl meist nur bei Beobachtung auch des initialen Sta¬ 
diums der Pseudo-Bulbarparalyse kann man mbglicher Weise in obiger 
Richtung die Diagnose pracisiren. 

Verursacht waren die Lasionen, die zu der Pseudo-Bul¬ 
barparalyse gefttbrt batten, meist durch Embolien oder durch Blu- 
tungen bei Atheromatose; selten war multiple Sklerose l) Mikrogyrie2) 
oder Lues3) die Ursache. 

Die Genese unseres Falles ist wohl mit Sicberheit auf 
eine acute Encephalitis zurttckzufbhren; damit wllrde derselbe 
der pseudobulbaren Form der cerebralen Kinderlahmung 
(Kbnig4)) unterzuordnen sein. 

Im Kindesalter sind Bulbkrparalysen nur selten beobachtet 
worden. Abgesehen von den oben erwahnten Fallen von typiscber 
progressiver Bulbarparalyse warden mir nachstehende Falle bekannt: 

Schulz6) beob&chtete bei eineui lOjahrigem Knaben eine acute 
Bulbarparalyse durch Blutung in den Bulbus. 

Berger6) beschreibt congenital© Bulbkrparalysen. Es han- 
delt sich iu diesen seinen Fallen um intellectuell normale Kinder von 
3—9 Jahren, bei denen von Jngend auf Anarthrie und Dyspbagie be- 
stand. Berger sab die Ursache dafllr in einer Entwicklungshemmung 
des „bulbUren Lautcentrums". Zur Autopsie bekam er einen solchen Fall 
nicht. Seine Angabe, dass die gelahmten Muskelgruppen normale Er- 
nabrungsverbaltnisse und normale elektriscbe Erregbarkeit zeigten, lassen 
es zweifelhaft erscbeinen, ob er mit seiner Annahme liber den Sitz der 
Sttfrung im Bulbus im Recbt war. 

1) Jolly, Archiv fttr Psychiatrie. 1SS4. S. S33. 

2) Boucbaud, Revue de Mddecine. 1895. p. 4S2 und Oppenheim, Neuro¬ 

log. Centralblatt. 1895. S. 130. 

3) Berger, Breslauer &rztl. Zeitschrift. 1884. S. 47. 

4) Neurolog. Centralblatt. 1895. S. 797. 

5) Acute Bulb&rparalyse bei einem Kinde. Neurolog. Centralbl. 1883. S. 99. 

6) Congenitale Bulbarparalyse. Jahresbericht der schles. Gesellschaft ftir vater- 

l&nd. Cultur. 1877. S. 219. 
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Barlow1) sab bei einem lOjahrigen Madchen eine durchGehirn- 
embolie bedingte rechtsseitige Hemiparese mit Aphasie. Die Sprache 
kehrte bald wieder, auch besserte sich die Hemiparese. Nach 4 Monaten 
verursachte eine 2. Embolie linksseitige Arm- nnd Gesichtslfthmung nnd 
damit Dysphagie und eine anscheinend anartbrische Sprachsttfrung. Die 
Obduction zeigte symmetrische Erweichungen in den unteren Abscbnitten 
der vorderen Centralwindung. Der Bulbus war intact. 

Hoppe-Seyler2) jun. beschrieb in dieser Zeitscbrift bei einem 
14j&hrigen Madchen eine im 3.— 4. Lebensjabre acut entstandene und 
seitdem stationslre Bulbarlahmung, die als abgelaufene Poliomyelitis 
der Bulbarkerne aufgefasst wurde. Es bestand neben Dysphagie 
und Anarthrie Lahmung der ganzen Gesicbtsmusculatur, Atrophie der 
vorderen Zungenhaifte und des Gaumensegels. Die elektrische Erregbar- 
keit in diesen Mnskeln war anscheinend Anfangs berabgesetzt. In der 
Lippenmu8culatur unwillkUrlicbe Bewegungen. 

Ein fUr uns besonderes Interesse bieten die oben citirten F&lle, die 
kUrzlich von Oppenbeim und von Bouchaud anatomisch untersucht 
wurden. 

Oppenheim fand bei einem 21jahrigen von Jugend auf mit bul- 
baren Symptomen bebafteten Manne neben doppelseitiger, hauptsachlich 
urn den Sulcus Rolandi vorhandener Mikrogyrie, links im mittleren Be- 
reicb des Sulcus Rolandi Porencephalie. 

Eingehender sei der ausfUhrlich bearbeitete Fall Bouc baud’s referirt. 
Ein 2Sjahriger, epileptiscber, geistig bescbrankter Mann, der in der 

Entwicklung im Allgemeinen zurUckgeblieben war, zeigte von Jugend 
auf nacbsteliende Defecte. Statt der Sprache ein Grunzen, starker 
Speichelfluss, Offenstehen des Mundes, Lahmung des Orbicularis oris. 
Seitwartsbewegung des Unterkiefers unmoglicb. Zunge von normaler 
Grosse, unbeweglich, ohne fibrillare Zuckungen. Pat. kann nicbt pfeifen, 
kaut nicht. Die halbweichen Speisen schiebt er bis zum Pharynxein- 
gaug, dieselben werden dann geschluckt. Haufiges Verscblucken. Gaumen- 
segelreflex schwacb vorhanden. Zungen- und Lippenmusculatur zeigen 
elektrisch normales Verhalten. Der linke Arm ist leicht spastiscb - pare- 
tisch, in der Entwicklung etwas zurUckgeblieben. 

Tod durch Lungentuberculose. 
Anatomisch fand sich am im Allgemeinen normal geformten Gehirn 

eine Mikrogyrie, die in annahernd symmetrischer Weise besonders deu 
unteren Abschnitt der vorderen Centralwindung ergriffen batte. Der 
Bulbus war mikroskopisch normal. 

Klinisch stellt sich dieser Fall deni unseren sebr nahe. Er er- 
scheitit als eine Stlitze uuserer Diagnose, besonders wenn man ihm 
den Fall von Hoppe-Seyler gegeniiberstellt, bei welchem neben 
Atrophie leiclite elektrische Verandcrungen and unwillkUrliche Bewe- 
gungen der bctroffeuen Muskelu bcstanden. 

h British medical Journal. IST7. p. lo3. 

•J) I eber Erkrankuug der Medulla oblongata im Kiudesalter. Deutsche Zeit- 
fechrift fur Nervcnheilkunde. Bd. II. S. l>s. 
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Zmn Schlnsse spreche ich Herrn Geheimrath Prof. Erb, sowie 
Herrn Prof. Hoffmann ineinen Dank aus ftir die freandliche Ueber- 
lassung des Materiales, sowie ftir die Fbrdernng bei der Arbeit. 

Heidelberg, im October 1896. 
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XXV. 

Aus der Poliklinik ftir Nervenkranke des Herrn Prof. Dr. H. Oppenheim. 

Ein Beitrag zur DifferentialdiagnoBe der Erkrankungen 

des Conus medullaris nnd der Cauda equina. 

Von 

Dr. med. tieorg KSster 
aus Halle a. Saale. 

(Mit 1 Abbildung ) 

Ueber die Erkrankungen des untersten Abschnittes des Riicken- 
markes, des sogenannten Conus medullaris und liber die der Cauda 
equina ist bisher nur wenig bekannt, und das Wenige findet sich in 
Zeitschriften verstreut, wahrend in die Lehrblicher noch fast nichts 
al8 fester Lehrsatz Ubergegangen ist. 

Jedoch gestattet die bisher liber diese Krankkeiten erschienene 
Literatur jetzt bereits die Aufstellung von scharfumgrenzten Krank- 
heitsbildern, so dass die nicbt nur theoretisch, sondern auck praktisch 
wichtige Erkenntniss des Sitzes der Erkrankung in Zukunft koffent- 
lich mit jedem neuen Falle immer weniger Schwierigkeiten be- 
reiten wird. 

Die Seltenheit des Leidens liisst mir die Verbflfentlicbung eines 
Falles von Erkrankung des Conus medullaris gerecktfertigt er- 

scheinen. 
Die Krankengeschichte ist folgende: 

Theodor Schl., 45 Jabre alt, Maschinenmeister aus Wilmersdorf. 

Der Vater und ein Bruder des Patienten leiden an Migriine. Auch 

er selbst bekommt seit frliher Jugend alle 2 Wochen, mitunter auch 
h&ufiger Anfalle von einseitigem, meist linksseitigem Kopfschmerz, welclie 
mit Uebelkeit verbunden sind. Soldat war Patient uicbt wegen allgemeiner 

Ktfrperschwacke. Mit 14 Jabren will er zum ersten Male einen epilep- 

tischen Anfall mit Bewusstseinsverlust und Zungeubiss gebabt haben. 

Ueber Zahnkrkmpfe iu der Kindheit weiss Patient nicbt zu bericbten. 

Die von einem Arzte constatirten epileptischen Krampfe kamen Anlangs 

alle Jahre einmal, spater bauliger und wurden mit Bromkali obne Erfolg 
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behandelt. Patient vertraute sich daher einem Pfuscher an, der ihn 
ebenso erfolglos einige Zeit mit Abftihrthee, Kr&uterkissen und dergl. zu 
heilen versuchte. Im 32. Lebensjahre, etwa 1 Jahre nach seiner Ver 
heiratung, traten die Kr&mpfe zum letzten Male auf, und seitdem ist 
Patient frei von epileptischen Anfallen geblieben. Potus und Nikotin- 
missbrauch stellt Patient entschieden in Abrede. Seiner Ehe sind ftinf an- 
geblich gesunde Kinder entsprossen, die Frau hat nie abortirt, trotzdem 
sich Patient mit 20 Jahren syphilitisch inficirte. Mit 21 Jahren erwarb 
er einen weichen Schanker mit rechtsseitigen, durch Operation zur Heilung 
gebrachten vereiternden Bubonen. Hautausschlage sollen nie aufgetreten 
sein. Jedoch entstand vor 5 Jahren ein linsengrosser harter Knoten 
in der Mitte der Zungenoberfl&che, den er sich durch Mundspillungen mit 
Heidelbeersaft vertrieben haben will. Im M&rz 1895 bildeten sich Bl&schen 
im Munde, gegen welche der Arzt ausser einer Localbehandlung mit 
Hollen8tein noch Jodkali verordnete. Da Patient dasselbe nicht vertrug, 
so wurde eine Quecksilberinjectionscur (im Ganzen 12 Spritzen) einge- 
leitet, worauf die Blaschen verschwanden. Gleichzeitig nahm Patient 
Dampfbader und ftihlte sich infolge dieaer Behandlung seiner Angabe nach 
weit wohler als frtiher und vollig gesund. Mitte Mai 1896 kam Patient 
Abends von der Arbeit ohne jede Beschwerde nach Hause, nachdem er 
tagstiber gut hatte arbeiten konnen, setzte sicb auf einen gepolsterten 
Sessel, sprang aber sofort wieder auf mit den Worten: „Ist denn hier 
Feuer drunter?“ weil er vom Gesiiss nach abwarts im rechten Beine ein 
heftiges Brennen versptirte, das beim Aufstehen sogleich wieder verschwand. 
Auch jetzt hat er im rechten und seit Mitte Mai 1896 ebenso im linken 
Beine bei festem Auftreten eine von unten nach oben bis zum Ges&ss 
heraufstromende warme Empfindung, die bei leichtem Erheben des be- 
treffenden Beines einem K&ltegefllhl Platz machen soli. Seit Mitte Mai- 
1696 hat Patient ein allm&hlich immer mehr zunehmendes Geftihl des 
Taubseins auf dem Ges&ss und der Rtickseite der Beine, zuweilen bis zu 
den Fuss8ohlen herab. Ganz besonders stort den Kranken das taube 
Geftihl, welches er zwischen den Nates und um den After herum hat. 
Den Stuhlgaug will er nicht ordentlich ftihlen, obwohl er vorher Stuhl- 
drang versptirt. Den After will er nicht einziehen konnen, und in den 
letzten 6 Wochen ist es ihm, wenn der Stuhl nicht sehr fest war, oft 
vorgekommen, dass er sich beschmutzte, ohne etwas davon zu merken. 
Dabei hat er oft das Geftihl, als ob der Darm aus dem After heraus 
wollte, und ihm Jernand die Nates auseinander zdge. Seit 6 Wochen 
muss Patient aucli beim Uriniren lange stehen; pressen darf er garnicht, 
weil dann „erst recht kein Urin kommt,“ sondern er muss den Urin 
,,sachte weg“ laufen lassen, wobei er sich aber stet8 durch Hinsehen 
iiberzeugen muss, ob der Urin abtliesst, da er es sonst nicht merkt. Den 
Drang zum Urinlassen verspiirt Patient, aber seltener als frtiher. Unfrei- 
williger Frinabgang hat bislier nie statt gefunden. In den letzten S 
Wochen hat die Potenz des Kranken in einer ihm Besorgniss erregenden 
Weise abgenomraen. Erectionen sind weit seltener als frtiher, w&hrend 
des Coitus erschlalTt das Glied hautig, bevor es zur Ejaculation kommt, 
und die Wollustemptindung ist fast = o. 

Irgendwelehe Schmerzen hat Patient niemals gehabt, und die Frage 
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nach Schmerzen, welche nach dem Kreuzbein, der Blase oder den Beinen 
zu ausstrahiten, verneint er ausdriicklich. 

Ebenso bat er nie eine Stdrung in der Bewegungsfahigkeit der Heine 
empfunden, er geht imDunkeln vttllig sicber and befindet sich den Tag fiber 
8 Stnnden in seinem Berufe auf den Beinen. Es ist ihm allerdings in 
letzter Zeit eine ihm frtther unbekannte Mlldigkeit seiner Beine nach 
grttsseren Anstrengungen aufgefallen. Im letzten Jahre will Patient reiz- 
barer und schreckhafter geworden sein und auch hkufiger an Migr&ne 
leiden als frtther. Nachts schreckt er zuweilen aus dem Schlafe empor, 
nnd zweimal ist es ihm in den letzten Wochen passirt, dass er Nachts 
ausserhalb des Bettes auf der Diele liegend erwachte. (Epilept. Anfall?) 
Jahzornig will er stets gewesen sein. Eine Abnahme seiner Intelligenz 
hat er nicht an sich beobachtet. 

Aus dem von Herrn Prof. Dr. Oppenheim am 7. September 1896 
erhobenen Befunde hebe ich hervor: 

Kniephftnomene erhttht. Im linken Beine ein leichter Spasmus. Das 
linke Bein scheint eine Spur schwttcher zu sein, sonst keine grdbere 
Motilittttsstbrung. In der ganzen Umgebung des Anus und im hinteren 
Bereiche des Scrotum werden Pinselberllhrungen nicht geftihlt, dann auch 
an der Hinterflache der Beine und der Aussenseite des rechten Fusses. 
Das GefUhl fur lieiss und kalt ist in den genannten Bezirken abgestumpft. 
Reflectorischer Sphincterenschluss fehIt beim EinfUhren des Fingers in den 
Anus. Geftthl an der Eichel herabgesetzt. 

Diagnose: Affection des Conus medullaris. 
Am 14. September konnte ich folgenden Befund feststellen: 
Grosser, muskelkraftiger, intelligenter Mann. Pupillen gleichweit 

von normaler Reaction. Augenhintergrund normal. 
Keine Facialisdifferenz. Zunge wird gerade vorgestreckt, i6t frei 

von Narben, zittert leicht. Auch am Schadel keine Narben. Tremor 
mannum. Der linke Unterarm hat an der Ulnarseite eine tiefe, mit dem 
Knochen verwachsene, leicht empfindliche Narbe (complicirte Fractur vom 
Jahre 1866) und eine Beugecontractur des 4. Fingers der linken Hand 
(Sehnenschrumpfung). Die Endphalanx des linken Mittelfingers fehlt. 
In der rechten Leistengegend eine Narbe (Bubooperation). 

Ausser leichten Halsdrtisen keine Erscheinungen, die man auf Lues 
beziehen konnte. Der Processus spinosus des 1. und 2. Lendenwirbels 
ist auf Druck und bei Percussion mit dem Hammer schmerzempfindlich. 
Die Haut des Kdrpers zeigt nirgends eine von der Norm abweichende 
Elasticitttt, Farbe und Temperatur. An den Extremitaten, speciell den 
Beinen finden sich keine Atrophien. 

Die Patellarreflexe sind beiderseits erhoht, links noch mehr als rechts. 
Achillessehnenreflex rechts lebhaft, links entschieden gesteigert. Links 
Andeutung von rasch sich erschbpfendem Fussclonus. Im linken Beine 
leichte 8pasmen und anscheinend eine kleine Verringerung der groben 
Kraft. 

Bauchreffex beiderseits nicht deutlich wegen zu grosser Spannung 
des Leibes, Cremasterreflex beiderseits deutlich; der Glutaalreflex beider¬ 
seits nicht zu erzielen, Fusssohlen-(Stich- und Streich-jReflex links deut- 
licher als rechts, aber beiderseits vorhanden. Bei Augenschluss kein 
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Schwanken. Patient geht sicber sowobl auf dem Kreidestricb ale aucb 
mit gescblosseuen Augen. Die Stiefel werden in der Mitte der Sohle 
durchgetreten. Die Tastempfindung (Pinsel) ist in der ganzen Umgebung 
des Anus stark herabgesetzt, stellenweise erloscben. Die anftsthetische 
Zone erstreckt sicb vom Processus spinosus des 3. Kreuzbeinwirbels nacb 
beiden Seiten in einer nach aussen convexen Linie liber die Glntaen 
binweg, durchscbneidet die Glutaalfalte und zieht auf der Hinterflacbe 
beider Beine nacb abw&rts. Aucb zwischen den Kates urn den Anus 
berum und in diesem selbst bestebt Ankstbesie fiir Pinselbertibrungen; 
weder bei Kitzeln oder Stechen am Anus, nocb beim EinfUbren des Fin¬ 
gers in denselben lks&t sicli eine reflectoriscbe Contraction des Sphincter 
ani wahrnebmen. Auf die Frage, ob er das EinfUbren des Fingers in 

(Nach I'rcuiul uud llenle.) 

Die sell r a ! fir ten Parti til tutspriclun der Stbruug der Sensi- 
bili tat. r Coecvgeus. sum Saphcuus major (cruralis). c/m Cutaneus femoris 
medium (cruralis). obi Obturatorius. c/> Communitans peroneus. c/f/rn Cuta- 
d* us femoris posterior medius (peroneua). sti Surulis (tibialis), cf'e Cutaneus 
f< nioris < \ternus (*2 uud l.endenner\). <•/// Cutaneus femoris posterior (Ischia- 

dicufe). cj>i> Cutaneus plantari> propnus (tibialis). 

den Anus unangenebm emplinde, antwortet Patient, er babe Uberbaupt 
nur einmal fllichtig das Anstreifen des Nagels zu fUhlen geglaubt. Nacb 
vom zu vom Anus litsst sicli die Anastbesie auf den Damm und die 
llinterseite des Scrotum verfolgen und aucb auf dem Penisscbafte und 
der Eicbel werden Pinselbertibrungen nur abgescbwkcht, mitunter gar 
niebt geltibIt. 

Die Sensiliilitiit und Scbmerzeinptindung der Hoden ist gut erhalten. 
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Auf der Rtickseite des linken Bernes nach abwkrts von der Glut&al- 
falte erstreckt sich die Anftsthesie in Form eines sich allmkhlich ver- 
jlingenden, nur in der Rniekehle etwas nach aussen anschwellenden 
Streifens auf die Wade, um oberhalb des Hackens in einer Spitze aus- 
zulaufen (siehe Figur). Auf der Rtickseite des rechten Oberschenkels 
dehnt sich die Anftsthesie von der Glutftalfalte abwftrts in gleicher 
Weise wie am linken Oberschenkel aus, geht jedoch am Unterschenkel 
von der Mitte der Wade nach aussen herum auf die Vorderflache bis 
zur Tibia, welche sie jedoch nur fltichtig etwa in der Mitte unter Bil- 
dung eines stumpfen Winkels bertihrt. Vom Scheitel dieses in der Mitte 
der Tibia gebildeten stumpfen Winkels Iftsst sich die Geftihlsstdrung nach 
abwftrts auf die ftussere kleinere Hftlfte des Fussrtickens und auch des 
Hohifusses verfolgen. Der grdssere innere Theil des Fussrtickens, der 
Planta pedis, sowie die Innenseite des rechten Unterschenkels haben 
normale Sensibilitkt (siehe Figur). Am starksten ist die StOrung des 
Geflihles um den Anus herum am Penis und auf den Glut&en, wo 
Pinselbertihrungen meist gar nicht empfunden werden. Nach unten zu 
bessert sich die Tastwahrnehmung etwas, doch ist sie auf dem rechten 
Beine durchgehend schlechter als auf dem linken. Am deutlichsten tritt 
dies bei der Prtifung mit der Nadel hervor. Um den Anus herum wer¬ 
den Spitze und Knopf der Nadel oft gar nicht unterschieden, besser ge- 
schieht dies schon am rechten Beine, noch besser am linken, wenn auch 
hier noch ein bedeutender Unterschied im Vergleich mit der normal em- 
pfiudenden Haut des tibrigen Kdrpers besteht. Die gesammten anftsthe- 
tischen Gebiete weisen auch eine entsprechende Herabsetzung des Schmerz- 
gefUhles (Nadelstiche, Kneifen einer Hautfalte) und der Temperatur- 
empfindung auf (Prtifung mit Reagensglftsern). Die Durclileuchtung des 
Rumpfe8 mit R5n tgen’schen Strahlen liess irgendwelche Auftreibungen 
oder Verbiegungen der Wirbelsftule, speciell in der Gegend des 1. und 
2. LendenwirbeU, nicht erkennen. Vielmehr zeigte die Wirbelsftule in 
ihrer ganzen Ausdehnnng dieselben Umrisse und die gleiche Schatten- 
farbung. 

Die photographische Aufnalime der unteren Brust- und oberen Lenden- 
wirbelsftule mit Rontgenstrahlen misslang trotz Anwendung eines sehr 
starken Stromes und einer Expositionszeit von 35 Minuten leider vollstftndig. 

Dem Kranken wurden warme Sitzbader von 2b0 R. und Jodkali 
(8,0) 200,0 3mal taglich 1 Essloffel verordnet, ohne nennenswerthen 
Erfolg. Er gab 8 Tage nach Beginn der Kur an, mehr Drangen im 
After und eine geringe Besserung seiner GefUhlsstorungen zu verspUreu. 
Jedoch liess die oft wiederholte Untersuchung in 4 Wochen weder eine 
merkliche Besserung nocli Verschlechterung seines Zustandes erkennen. 

Fa8sen wir deu Befund in allcr Klirze und unter Beriicksich- 
tigung der Nervengebiete, in welcken Stbrungen eingetreten sind, 
zusammen, so ergiebt sich Folgendes. Bei einem neuropathisch be- 
lasteten (Migrane) und friiher epileptiscbeu, sowie sypbilitischen 
Manne treten ziemlicb plotzlich und ohne nackweisbare Ursaebe 
Parasthesien und taubes Geftibl im Bereiebe des Anus und auf der 
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Rttckseite beider Beine auf. Fast gleicbzeitig entwickeln sich St(5r- 
ungen der Harn- und Stuhlentleerung, sowie der geschlechtlichen 
Functionen, die den Kranken zum Arzt ftthren. 

Die Stbrungen der Sensibilitat (siehe Figur) betreffen die auf 
der Kreuz- und Steissbeingegend sich ausbreitenden Aeste des Plexus 
sacralis posterior, ferner den Anus (Plexus coccygeus) den Damm und 
die Rilckflache des Hodensackes (Ramus perinealis des N. pudendus), 
den Penisschaft und die Eichel (Ramus dorsalis penis desN. pudendus). 
An der Rfickfl&che beider Beine entspricht die Ausdehnung der Ge- 
ftihlsstorung genau dem Ausbreitungsgebiete des Nn. cutaneus femoris 
posterior und cutaneus femoris posterior medius, wozu am rechten 
Unterschenkel noch eine Anasthesie im Bereiche des N. communicans 
peroneus und N. communicans tibialis kommt. Patient klagt fiber 
Storungen beim Urinieren. Nun liegen die motorischen Nerven der 
Blasen- und Harnrohrenmusculatur im N. haemorrhoidalis medius et 
inferior und N. pudendus (vordere Wurzeln des 3. und 4. Sacral- 
nerven), wahrend die sensibeln centripetalleitenden Nerven durch 
die hinteren Wurzeln des 3.—5. Sacralnerven zum RUckenmark 
treten (Landois). 

Ebenso wird man sich bei den Beschwerden des Kranken fiber 
die Defecation und bei der Thatsache, dass der reflectorische Sphinc- 
terenschluss und die Geftihlswahrnehmung bei EinfUhren des Fingers 
in den Anus fehlte, erinnern, dass die Mm. transversus perinei, levator 
und sphincter ani externus et internus von den Nn. haemorrhoidales 
und perinealis des Plexus pudendalis motorisch innerviert werden 
und dass auch die centripetalleitenden sensibeln Nerven zum grosseren 
Theile im Plexus hamorrhoidalis verlaufen. Theilweise dieselben 
Nerven kommen ffir die Storung der sexuellen Sphare des Kranken 
in Betracbt. Die bei der Erection thatigen Nn. erigentes verlaufen 
in den Bahnen des 2.—3. Sacralnerven, die Mm. lschiocavernosi und 
Bulbocavernosi, welche bei der Erection, resp. der Ejaculation eine 
Rolle spielen, werden gleichfalls vom 3.—4. Sacralnerven, den Nn. 
perineales versorgt. — Es lassen sich also durchweg nur Storungen 
im Plexus sacralis und Plexus sacrococcygeus, und zwar grossten- 
theils nur sensible Stbrungen nachweisen. Die einzigen Muskeln, 
welche eine Schwachung, resp. Aufhebung ihrer Function erfabren 
haben, sind der Sphincter ani externus et internus, der Levator ani, 
der Ischiocavernosus und vielleicht der Bulbocavernosus. Im Bereiche 
der Nn. cruralis und obturatorius oder anderer Lumbalnerven lksst 
sich keine Storung nachweisen. 

Es fragt sich nun: Handelt es sich bei dem vorliegenden 
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Krankheitsbilde um ein pe rip he res Leiden oder um eine Erkran¬ 
kung der Cauda equina oder um eine Affection des Conus me- 
duilaris selbst. 

Ein peripheres Nervenleiden, d. h. ein Befallensein der be- 
treffenden Nervenst&mme nach ihrem Austritt aus dem Wirbelkanal 
wird man bei der Symmetric der Erkrankung, dem absoluten Fehlen 
von Schmerzen und der Betheiligung der Blase [und Mastdarm ver- 
sorgenden Nerven leicht ausscbliessen konnen. Schwieriger ist die 
Entscheidung zwischen einer Erkrankung der Wurzeln und der des 
Conus medullaris, da eine Lasion der vom Riickenmark abgehen- 
den Wurzelfasern dasselbe Krankheitsbild hervorrufen kann wie die 
Lasion der im Riickenmark gelegenen Centren selbst. Ausserdem 
kommt, wie Scbultze gegen Valentini nachgewiesen hat, bei der 
Stellung der Differentialdiagnose nicbt allein die Wirbelbobe, son- 
dem aucb die Flachenausbreitung der betreffenden Lasion in Betracht, 
so dass z. B. eine breite, in der Hohe des 4. Lendenwirbels ge- 
legene Verletzung dieselben Symptome hervorzurufen vermag wie eine 
in der Langsrichtung verlaufende Verletzung in der Hohe des 1. Len¬ 

denwirbels. 
Das Riickenmark erstreckt sich mit seinem untersten Abscbnitte, 

dem Conus medullaris, bis herab zur Hohe des 1. Lendenwirbels, und 
es wlirde eine Lasion in dieser Hohe nicht nur das Riickenmark, son- 
dern auch sammtliche Lumbal- und Sacalwurzeln treffen (Scbultze, 
Fall 2 und 3). Klinisch entsteht dann das Bild der Paraplegia dolorosa 
mit Lahmung der Beine, Blasen- und Mastdarmlahmung, degenera- 
tiver Atrophie derMuskeln, ausstrahlenden Schmerzen nach Blase und 
Kreuz und Erloschen des Achillessehnen- und Plantarreflexes. 

Sitzt die Lasion in der Hohe des 2. Lendenwirbels, so werden 
meist der N. cruralis und obturatorius wegen ihrer seitlichen Lage im 
Wirbelcanal freibleiben, im Uebrigen aber dasselbe Bild wie im ersten 
Falle vorhanden sein, wobei natiirlich eine gleichzeitige Schadigung 
des Conus medullaris, da sich ihre Symptome mit deuen der Cauda- 
lasion decken, unerkannt bleiben wlirde. Wo die Verletzung in der 
Hbhe des 5. Lendenwirbels die Wurzeln der Cauda driickt tin einer 
Beobachtung Kahler’s durch Dislocation des 5. Lendenwirbels, in 
einem Falle Erb’s durch Sturz auf das Gesass), entstehen Stdrungen 
in Harn- und Stuhlentleerung, Lahmung der Beine mit Auasthesie 
am Gesass, Glied, Scrotum und der Ruekseite der Ober- und Unter- 
schenkel bis herab zur iiusseren und vorderen Fliiche der Flisse 
unter Freibleiben des Cruralis und Obturatorius. 

Scbliesslich konnen auch nur die letzten 3 — 4 Sacralwurzeln 
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von der Lasion betroffen werden, wie in den von Westphal, 
Oppenheim, Schiff, Kirchhoff, Raymond, Bernhardt 
und Rosenthal bescbriebenen Fallen, in welchen bei erhaltener 
Motilitat der Beine, Blasen- und Mastdarmstorungen und Anasthesie 
um den Anus, am Damme, hinterer Scrotalflache, dem Penis und 
der RUckflache nur der Oberschenkel beobachtet wurden. Auch bei 
der Aufzahlung der letzten Faile babe ich es absichtlich unertfrtert 
gelassen, dass in dem einen Falle eine Erkrankung der Caudawur- 
zeln, im anderen eine solche des Conus medullaris vorgelegen bat, 
weil bei einer Lasion der vier letzten Sacralwurzeln dasselbe kli- 
niscbe Bild entsteht wie bei einer Scbadigung des Conus selbst, der 
gerade die Centren der betreffenden Nerven enthalt. 

Wie konnen wir nun in jedem Falle die praktisch httchst wich- 
tige Differentialdiagnose stellen? 

Dass Valentini nicht Recht hatte, das Freibleiben derNn. cru- 

ralis und obturatorius als beweisend ftir eine Lasion der Cauda 
unter Ausscbluss einer Markverletzung anzuspreehen, hat Schultze 
(siehe oben) unter Heranziehnng eines von Erb beobachteten, von 
ihm post mortem untersuchten Falles festgestellt, bei welchem eine 
von der Fracturstelle der Wirbelsaule ausgehende laDgsgerichtete, 
scharfe Callusleiste in das Mark eingedrungen war, ohne den Cruralis 
oder Obturatorius zu treffen. Aber ein anderes noch dazu subjectives 
Symptom lasst uns wobl meistens die richtige Entscheidung treffen — 
der nach der Blase oder dem Kreuz ausstrahlende beftige Schmerz. 

Wo diese intensiven Scbmerzen erwahnt werden, handelt es sich 
um eine Affection der Cauda. Das beweisen die Beobachtungen 
Eisenlohr’s, Westphal’s, Lachmann’s, Schultze’s, bei 
deuen es sich um Compressionen der Caudawurzeln durch meningi- 
tiscbe Processe oder durch Tumoren handeite. Besonders Lach- 
mann hebt bei dem von ihm beobachteten Kranken (Tumor) die 
starken, nach Blase and Nieren durchschneidenden Schmerzen hervor. 
Es bestanden freilich in dem von Kirchhoff secierten Falle auch 
anfanglich vorlibergehende Schmerzen in den Beinen, wabrend die 
Section die vollige Integritat der Cauda und eine Affection des Conus 
medullaris ergab, und andererseits fand Oppenheim in seinem v5llig 
schmerzfrci verlaufenen Falle eine Degeneration der hinteren RUcken- 
markswurzeln, aber nur soweit sie aus dem erkrankten Rdckenmarks- 
gebiet entstammten. Daher hat Schiff Recht, wenn er sagt, dass 
das Auftreten von voriibergchenden Schmerzen bei Betheiligung der 
Wurzeln nicht gegen eine Conusaftection spreche, wohl aber das 
Fehlen direct datiir. 
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In raeinem Falle bestanden niemals [nach der Blase oder dem 
Kreuz ausstrahlende Schmerzen, sondern nur eine constante Druck- 
empfindlichkeit der Dornfortsatze des 1. und 2. Lendenwirbels. 
Bticken oder Belastung der Wirbelskule rief keine Schmerzen an 
diesen Stellen hervor. Den negativen Ausfall des Versuches, mit- 
tels Durchleuchtnng durch X-Strahlen an einer intensiveren Schatten- 
fdrbung oder einer Deformitat des Schattenbildes einen krankhaften 
Process an der Wirbelsaule wahrzunebmen, will ich bei der noch 
relativ geringen Ausbildung der Technik nicht als beweisend fClr 
das Fehlen einer vom Knochen ausgehenden Affection anftthren, 
jedenfalls glaube icb, bei der Abwesenheit der typischen ausstrah- 
lenden Schmerzen ein Befallensein der Cauda ausschliessen zu dUrfen. 

Dass die Erkrankung auch wirklich im untersten Abschnitt des 
ROckenmarkes, dem Conus terminalis ihren Sitz hat, liegt mir noch 
zu beweisen ob. Dabei wirft sich vou selbst die Frage auf, Job 
sich mit der Bezeichnung „Conus terminalis*1 auch ein ganz bestimmter, 
vom Pathologen wie Kliniker gleicher Weise verstandener Begrift 
verbindet. Das ist aber keineswegs der Fall. Da es am Rticken- 
mark eine scharfe anatomische Grenze flir den Conus terminalis 
nicht giebt, so sind die Bestrebungen Raymond's und Schiff's 
eine klinisch allgemein anerkannte Ahgrenzung des untersten Rlicken- 
markabschnittes vom Ubrigen Marke zu schaffen durchaus begreiflich. 
Hat doch Valent ini Erkrankungen der oberen Lumbalanschwel- 
lungen als „Conusterminalisaflfectionen“ beschrieben. Raymond und 
Schiff verlegen daher die obere Grenze des Conus terminalis ttber 
die Ursprungsstelle des 4. Sacralnervenpaares, so dass der Conus die 
Centren der 3. bis 5. Sacralnerven und der Steissbeinnerven, das 
Stilling'sche Centrum fttr Ham- und Kothentleerung und das 
Centrum ftir den Achillessebnenreflex enthalten wtlrde. 

EinBlick auf das von Edinger wiedergegebene Schema Starr’s 
wird un8 fiber die in den einzelnen RUckenmarkssegmenten liegenden 
Centren sofort orientiren. 

Segmente | Muskeln Kcllexc J Gefllhlin nervation 

Flcxoron des Fusses Plantarretlexe. Ilinterseite des Oberseheu- 
u. d.Zehen. Peromi. ! kels, iiussere Si ite des lieines 

Kleine Fussmuskeln. und Fusses. 

Muskeln des Peri- Acljilles.selinen-, llaut llbi r dein Sacrum, 
mum. Hlasen- und Mast- j Anus, Perineum, (ienitalien 

| darmeentren. 

Wir sehen auch in den bereits oben erw’dhnten sechs typischen 
Fallen, wo es sich urn eine Erkrankung des untersten Riickenmarks- 

1. und 2. Sa- 
cralis. 

3. bis 5. Sa- 
cralis. 
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abscbnittes haDdelte, alle Postulate erfilllt, welche Starr, Ray¬ 
mond und Schiff fiir die Lasion des 3. bis 5. Sacralsegmentes 
aufgestellt baben. Leider sind die Notizen liber das Verhalten des 
Plantar- und Achillessehnenreflexes, woraus man auf die Hbhe der 
Erkrankung schliessen kann, recht mangebaft. Nur Oppenheim 
und Schiff betonen ausdriicklich das dauernde Fehlen des Achilles- 
sehnenreflexes und das Vorbandensein des Plantarreflexes, wodurch 
sich, natllrlich unter Bertlcksichtigung der Ubrigen Symptome, ein 
Freibleiben der oberen Sacralsegmente ergiebt. 

In meinem Falle war der Fusssohlenreflex beiderseits vorhanden, 
aber links deutlicher als rechts, der Achillessehnenreflex erwies sich 
als lebhaft, ja es bestand sogar links eine Andeutung von Fussclonus. 
Es muss also offenbar das Centrum fur den Achillessehnenreflex er- 
halten geblieben sein, und die Steigerung des Reflexes am linken 
Fusse bis zum Clonus ist vielleicht auf den Wegfall der reflexhem- 
menden centralen EinflUsse durch Leitungsunterbrechung oberhalb 
des Centrums zurtickzuftihren. 

Ob man den scbwacheren rechten Plantarreflex auf eine L&sion 
seines Centrums in der Hohe des 1.—2. Sacralsegmentes beziehen 
muss, oder ob man die an der rechten Fusssohle etwas herabgesetzte 
Sensibilitat fttr die Absckwachung des Reflexes verantwortlich machen 
kann, will ich nicht entscheiden. Jedenfalls aber setzt die an der 
Rtickseite der Beine weit kerabreichende Anasthesie die Betheiligung 
der beiden oberen Sacralsegmente voraus. In den typischen Fallen 
(Oppenheim,Schiff,Rosenthal,Bernhardt, Raymond, Kirch- 
hoff) war der N. cutaneus femoris posterior auf der RUckseite desOber- 
schenkels der einzige zum Plexus ischiadicus gehorige in seiner 
Sensibilitat gestorte Nerv. In meinem Falle reichte die Storung noch 

auf andere sensible Aeste des Ischiadicus beider Unterschenkel, ja 
sogar des rechten Fusses herab, im Rtickenmarke also entsprechend 
herauf bis zum 1. Sacralsegment. 

A us dem Erhaltensein des Cremaster- und Patellarsebnenreflexes 
und aus dem absoluten Freibleiben des N. cruralis, obturatorius und 
anderer Lendennerven ist es ersichtlich, dass die Storung nicht 
weiter herauf in das Lumbalmark sich erstrecken kann. 

Als pathologisch auatomische Unterlage des klinischen Bildes 
glaube ich, bei dem Entstchen ohne Trauma, dem allmalichen Weiter- 
schreiten des Krankheitsprocesses, der bei aller Behandlung unver- 
andert blieb, specifisehe Erweichungsherde im Conus terminalis an- 
nebrnen zu mtissen, da der Kranke eine vor Jahren erfolgte sypbili- 
tisehe Infection zugiebt und offenbar schon verschiedene Recidive 
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durchgemacht hat. Die Annahme von specifischen BLerden im Rticken- 
inark lhsst es auch nattirlicb erscheinen, dass z. B. das Centrum fUr 
den Achillessehnenreflex erhalten blieb, wahrend das in der Nahe 
liegende Centrum f(ir Ham- und Kothentleerung und die geschlecht- 
liehen Functionen verletzt wurde, und dass die Lasion, das Centrum 
llir den Plantarreflex vielleicht in geringem Grade streifend, bis zum 
ersten Sacralsegment heraufzog, wobei sie den Ursprung der sensibeln 
Wurzeln des Plexus Ichiadicus in verschiedenem Grade zerstorte. 
Freilich ist die Lage dieser Centra noch nicbt ganz sicher gestellt, 
doch weisen die Beobachtungen Oppenkeim’s, Kirchhoff8 und 
Westphafs, wo Storungen der Harn- und Kothentleerung und in 
der sexuellen Sphere oder ein Erloschen des Achillessehnenreflexes 
bestanden, und post mortem myelitische Veranderungen im Conus 
oder meningitische Compression der letzten aus dem Conus ent- 
springenden Saeralwurzeln gefunden wurden, auf die Localisation 
der betreffenden Centren im unteren Ende des Markes ganz ein- 
deutig bin. In den tibrigen Fallen von Conuserkrankung handelte 
es sich stets um eine acut einsetzende Hamatomyelie nach Fall auf 
das Gesass (Oppenheim, Kirchhoff, Bernhardt, Schiff) oder 
um eine durch Erk&ltung kervorgerufene Myelitis (Rosenthal), 
beides Erkrankungen, welche die gesammte Markmasse viel leichter 
ladiren kbnnen als die in meinem Falle vorliegende Syphilis, deren 
Neigung, verschiedene zerstreute Herde zu setzen, bekaunt ist. 

Zum Schluss erlaube ich mir, Herrn Prof. Dr. H. Oppenheim 
ftlr die freundliche Ueberlassuug des Falles meinen verbindlicbsten 
Dank auszusprechen. 
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XXVI. 

Ein Beitrag znr Kenntniss der „toxischen spastischen 
Spinalparalyse“. 

VOB 

Prof. Dr. N. Muchin 
in Warschau. 

1st der Symptomencomplex, welchen Erb als „syphilitische 
Spinalparalyse“ bescbrieben hat, und fUr welchen ich den Namen 
„toxische spastische Spinalparalyse“ vorgeschlagen habe, eine selbst- 
standige klinische Form oder nicht? 

Diese Frage ist sicher noch laDge nicht entschieden. Ihr 
Schicksal wird wahrscheinlich an das der Frage von der SelbstSndig- 
keit der priinaren Lateralsklerose erinnern. Diese beide Fragen sind 
wirklich einander sehr ahnlicb, und die Aehnlichkeit besteht haupt- 
sachlich darin, dass, wahrend die klinische Beobachtung die Selb¬ 
standigkeit jeder von diesen Formen nicht selten augenscheinlich klar 
beweist, der anatomische Befund diese Selbstandigkeit einem grossen 
Zweifel unterwirft. Die Thatsachen, welche sich auf die primare 
Lateralsklerose beziehen, sind bekannt, icb werde sie nicht wieder- 
holen. Diese Thatsachen zeigen, dass das Gltlck die Idee von der 
Selbstandigkeit der primaren Lateralsklerose nicht beglinstigt. Das 
ist aber vielleicht nicht wunderbar. Erstens hat diese Krankheit 
nur geringe Neigung, das Leben zu verkiirzen, wie dies klinische Be- 
obachtungen zeigen (Gowers), und zweitens muss man sich tiber- 
haupt nicht dartiber wundern, dass die vollkommen isolirte Affection 
irgend eines einzigen Fasersystems des Rtickenmarkes, wenigstens 
nach einem langen Bestehen der Krankheit, bei der Section nur 
ausserst selten vorkommt1). Die Degeneration des Rlickenmarks 
beschrankt sich sogar bei der Tabes — der unzweitelhaften „System- 
erkrankungu — nicht auf die hinteren Strange; in spateren Stadien 
der Krankheit degeneriren sehr oft die HiDterhorner (Leyden, 

1) Siehe dariiber z. B. die Arbeit von Striimpel), Deutsche Zeitschrift fur 

Nervenheilk. Bd. V. H. 2 u. d. S. 245. 
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Pierret, Lissauer, Marie u. a.), die Clarke’schen Sfiule (Lis- 
sauer), dann die Ganglienzellen der Vorderhorner (Charcot und 
Pierret, Leyden), die Kleinhirnseitenstrangbahnen (Jendrassik), 
sogar die Pyramidenseitenstrange; endlich kann in sehr alten Fallen 
die Sklerose sich auf den ganzen Querschnitt des RUckenmarkes ver- 
breiten (Gowers). In alien diesen Fallen verliert das anatomische 
Bild der Tabes gewiss den Charakter der Systemerkrankung; doch 
hort Niemand von den Anhangern der „spinalen“ Theorie dieser 
Krankheit auf, sie zu den „Systemaffectionen“ zn zahlen (vielleicht 
Adamkiewicz ausgenommen). 

Wenn wir diese Erwagungen als Leitfaden gebrauchen, war urn 
mussen wir zur Existenz der seltenen primaren spastischen Spinal- 
paralyse im Sinne des typisch Erb'schen Bildes neigen? Die Klinik 
zeigt ja einige solcbe Falle, von denen besonders klare sich auf die 
toxischen Wirkungen beziehen. Solches sind die Falle von Frerichs, 
Brieger1) u. a. Bedenken wir endlich, wie viel noch Unklares 
flir uns in der Physiologie der Seitenstrange ist, so werden wir uns 
vielleicht weniger dariiber wundern, dass die von Erb ausgesprochene 
anatomische Voraussetzung bis jetzt in den Beobachtungen der 
anderen Forscher keine Bestatigung gefunden hat. 

Die andere Idee von Erb, namlich die von der Selbst&ndig- 
keit der „syphilitischen Spinalparalyse“, hat bis jetzt dasselbe Schick- 
sal gehabt. Seit der ersten Mittheilung von Erb sind sehon viele Ar- 
beiten liber diese Krankheitsform publicirt, und die meisten Autoren 
habeu sich zu Gunsten der Selbstandigkeit dieser Form in klini- 
nischer Hiusicht ausgesprochen. Indessen hat Niemand auch flir 
diese Form jene anatomischen Veranderungen beobachtet, welche 
Erb vorausgesetzt hatte und welche mau uberhaupt auf Grund un- 
serer Kenutnisse erwarten kann. 

In alien jeneu wenigen Fallen, wo eine genligende anatomische 
Untersuchung ausgefiihrt wurde, erschien die Degeneration der Seiten- 
und Hinterstrange als secundar, und es handelte sich im Wesentlichen 
uni einfache syphilitische Myelitiden oder Meningomyelitidenj). 

Doch mochte ich bei dieser Gelegenheit unterdessen an einen 
Fall aus der alten Literatur erinnern, welcher nach meiner Mei- 
nung deni Bilde, welches Erb gezeichnet hat, nicht nur in klinischer, 
sondern auch in anatomischer Hiusicht sehr nahe kommt. Dies ist 
namlich einer vou den Fallen der „combinirten Systemerkrankungu 

1) Cliarite-Aimalen. lb^T. 

2) l>i(jbe Falle sind z. B. in der Arl»eit von Kuh gesammelt: Die Paralysis 
spinal, syph. und verw. Krankheiten. Deutsche Ztschr. f. Xervenheilk. 1893. Bd.VI. 
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des Rttckenmarkes, welche W e s tp h al im Jahre 1878 publicirt hatte1). 
Da dieser Fall ein besonderes Interesse im genannten Sinne dar- 
bietet, erlanbe ich mir, seine Geschicbte knrz za wiederholen. 

Schneider, Steindrucker 45 Jahr, hatte vor 20 Jabreneinen Scban- 
ker ohne secund&re Erscheinungen gehabt. Im Jahre 1866 bemerkte 
er zum ersten Mai ein Geftihl von Steifigkeit in den Kniegelenken und 
etwas sp&ter das Geftthl eines um den Unterleib gelegten Bandes. 

Die Steifigkeit der Beine verschlimmerte sich allmtthlich, besonders 
wlhrend der letzten zwei Jahre; der Patient bekam ein Geftthl von 
Taubheit, Stechen nnd Kriebeln in beiden Fttssen, zo gleicher Zeit trat 
eine Gehstttrnng ein und eine Unfobigkeit, dttnnen Stahl zurttckznhalten 
und den (Jrin zu lassen, der dann zeitweise wieder von aelbst abging. 

Status: An den Sinnesorganen und im Bereiche der cerebralen 
Nerven tiberhaupt keine Stttrungen. Typisch spastischer Gang. Beim 
Stehen mit gescblossenen Augen und dicbt aneinander gesetzten Fttssen 
tritt Schwanken ein. Von den Fttssen bis zu den Knien hinauf eine ge- 
ringe Abstumpfung des Tast- und Schmerzgeftthles; hier auch Parttsthesien 
in der Form eines K&ltegeftthles, einer kriebelnden Empfindung und einer 
eigenthttmlichen Empfindung, als wenn eine Sohle liber der Haut der 
beiden Fusssohlen liege. Die Patellarreflexe sind erhttht, bei passiver 
Dorsalflexion der Fttsse tritt das Fusspbttnomen auf; zuweilen treten spon- 
tan Flexionsbewegungen der Zeben auf, die nicht von Schmerzen begleitet 
sind. Pat. muss beim Uriniren stark pressen, zu derselben Zeit aber 
muss er dem Drange zum Uriniren schnell nachgeben, wenn er eine un- 
wiilkttrliche Entleerung verhttten will. Urin ohne Eiweiss. Stuhl erfolgt 
meistens erst nach Abftthrmitteln; sehr dttnnen Stuhl kann er nicht 
halten. Die Function der oberen Extremitttten ist ungestttrt. Die Wirbel- 
skule normal, auf Druck nicht scbmerzhaft. Inguinaldrttsen sind vergrtts- 
sert und derb; am Praeputium mehrere Narben. 

Ausserdem bestand eine alte wahrscheinlich tuberculttse Affection 
der Lnngen, und in der Klinik erkrankte Patient an Diabetes. Wenn 
wir die beiden letzten Erkrankungen unbeachtet lassen, finden wir 
kaum einen mehr typischen Fall der syphilitischen Spinalparalyse 
in der ganzen bis jetzt vorhandenen Casuistik. Spastische Paraparese, 
stark gesteigerte Reflexe der unteren Kbrperhftlfte, spastische Stbrung 
der Exnrination and Defttcation2), relativ schwache Sensibility ts- 
st&rungen, keine Affection des Gehirnes und sogar der spinalen Me- 
ningen, langsame, sehr allmtthliche Entwicklung und sichere Lues in 
der Anamnese — das ist wirklich ein typisches Bild. 

1) (Jeber combiairte (primire) Erkrankung der Rttckeemarksstr&oge. Archiv 
fttr Psych. Bd. VIII u. IX, FaU IV. 

2) Unter dem Nameo M Spastische Stdrung der Exnrination und De&cation" 
verstehe ich einen solchen Zustand dieser Functionen, bei welchem die Leitung 
der centrifugalen Impulse zur Blase und znm Rectum im Ettckenmark gestdrt ist 
die centripeule Leitung aber und der spinale Reflex dieser Organe intact bleiht. 
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Doch bietet dieser Fall noch grosseres Interesse fttr uns dar. 
Die aDatomischeD Veranderungen sind hier auch sehr typisch and 
passen am meisten zu denen, welche E r b in seiner oben erw&hnten 
Mittheiiung vorausgesetzt bat. 

Der Kranke iet im Zustande des hochgradigen Marasmus gestorben. 
Die Autopsie zeigte folgendes. In den Lungen alte Herd© von kiUiger 
Pneumonic in den Spitzen. Beide Nieren sind vergrtfssert, Kapsel 
schwer abltfsbar, die Oberflache zeigt eine grosse Zahl weisslicher und 
gelblicher, runder Herde, die in der Rinde wiederkehren und an manchen 
Stellen in eitriger Schmelzung sind; die Rinde enthait ausserdem zahl- 
reiche Hamorrbagien. Die Leber ist vergrdssert, an der Oberflache 1st 
eine grosse Zahl sternformiger Narben bemerkbar; die Schnittflacbe ist 
leicht kflrnig, die Acini sehr klein uud undeutlich. Der Sack der Dura 
mater ist stark ausgedehnt, bei dem Herausnehmen des Rtickenmarkes 
entleert sich sehr reichlich klare Fllissigkeit; die Dura ist ziemlich dick, 
die Innenflache in ihrem ganzen Umfange der Pia adharent. Das Rticken- 
mark ist am meisten im oberen Brustmarke afficirt. Hier sind die hin- 
teren Abtheile der beiden Seitenstrange, d. h. die beiden PyS und die 
beiden Kleinhirnseitenstrangbahnen, die beiden GolTschen und die medialen 
Theile der B u r d ac h’schen Strange betroft'en. Der aussere Theil der- 
selben, der ganze vordere Abschnitt der Vorderseitenstrange und die ganze 
graue Substanz, wie auch die Wurzelfasern sind intact geblieben. Nach 
oben von dieser Stelle bleibt in den Seitenstrangen nur eine Randdegene- 
ration des hinteren Theiles, welche gewiss der Lage der „Kleinhirnseiten- 
strangbahnen“ entspricht; ausserdem sind hier die beiden Goll’schen 
Strange afficirt; nach abwarts umgekehrt bleiben die GolTschen Strange 
und die Kleinhirnseitenstrangbahnen normal, und die Degeneration nimmt 
nur die PyS ein. 

Auf den ersten Blick scheinen diese anatomischen Veranderungeu 
denjenigeu gleich, welche bei den Sectionen der Faile von syphili- 
tischer iSpinalparalyse schon gefunden waren (F&lle von Strlimpell, 
Willaiuson, Graessner, Kuh). Hier sind auch ein centraler 
Herd, in welchem die Leitungsbahnen zerstort sind, und dadurcb 
entstaudene secundare Degenerationen: eine aufsteigende der Klein- 
birnseiteustrangbahnen und der GolTschen StrSnge und eine ab- 
steigende der Pyramidenseitenstrauge. In der That aber besteht ein 
grosser Untersehied zwischen dem Bilde in diesem Falle von West- 
])hal und deuen, welche von anderen Autoren dargestellt sind. In 
alien anderen Fallen bestand eine einfacbe Transversalmyelitis im 
centraleu Herde: die Affection war durch den ganzen Querschnitt 
des Riiekenmarkes oder durch den grbssten Theil desselben verbreitet. 
Im Falle aber von Westpbal beschraukte sich die Affection im 
centraleu Herde auf die PyS und die Kleinhirnseitenstrangbahnen, 
ciie Goirscben Strange uud auf den innersten Theil der Bur- 
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dach’schen Str&nge. Diese eigenthUmliche Beschr&nkung der 
Affection nor anf gewisse Fasersystemen koDnte aoch der Verfasser 
der citirten Arbeit nattlrlich nicbt ausser Acbt lassen. Er glanbte, 
daas die Affection der Goll’schen Str&nge oberhalb des centralen 
Hordes nnd der PyS nnterhalb desselben nicbt von den secnnd&ren 
Degenerationen abh&ngt, sondem aucb eine prim&re, selbst&ndige 
Degeneration darstellt, welcbe nnr naob ibrer Verbreitung der 
secnnd&ren gleich ist. 

Desshalb nannte er diese Degeneration „p8eudosecand&re“. Die 
Anamnese, die Ergebnisse der anatomischen Untersncbnngen der 
anderen Organe and das kliniscbe Bild des Falies bilden genttgende 
Grtinde, urn die Ver&ndernngen des Rttckenmarkes in diesem Falls 
als sypbilitisohe zn betracbten. Wie bekannt, schreiben fast alle 
Antoren die Hanptrolle im anatomiscben Bilde der syphilitischen 
Erkranknngen des Rttckenmarkes den Ver&ndernngen der Gef&sse 
zn. Von diesem Gesichtspankte kbnnen alle syphilitischen Er- 
krankuDgen nor diffus nnd keineswegs anf irgend ein Fasersystem 
beschr&nkt sein'). weil die Vertbeilnng der Erkrankungsherde grttssten- 
theils von der Lage der afficirten GefUsse, nicbt der einzelnen 
„Systeme“, abb&ngen moss. Indessen war die Degeneration im ror- 
gefOhrten Falle von Westpbal obne Zweifel eine Systemdegene- 
ration and h&ngt nicbt von den Ver&ndernngen der Arterien ab. In 
der That, lant der Untersncbnngen von Adamkiewicz nnd Eadyi 
werden alle in diesem Falle afficirten Theile des Rttckenmarkes dnrch 
die Zweige der „Vasocorona“ versorgt, welcbe ibre Zweige gleich- 
zeitig ancb in die vorderen Theile der Seitenstr&nge, in die Vorder- 
str&nge and in die Hinterhttrner der graaen Sabstanz abgiebt Den\ 
zn Folge mttsste bei einer specifischen Affection der Vasocorona 
die ganze Peripherie des Qnerschnittes nnd des Hinterhornes mit den 
hinteren Wnrzeln afficirt werden, wie ancb bei einigen specifischen 
Myelitiden beobachtet ist. Westphal selbst spricht von der Pa- 
tbogenese des angeftthrten Falies folgendes: „Es scheint mir, als ob 
der Dorsalabscbnitt des Rttckenmarkes in so fern eine eigenthUmliche 
Stellnng einnimmt, als in ibm gewisse Bedingnngen gegeben sein 
mttssen, welche es bewirken, dass gerade bier so b&nfig eine die 
hinteren Abschnitte der Seitenstr&nge nnd die Hinterstr&nge gleich- 
zeitig befallende Erkranknng ibren Ansgangspnnkt nimmt; denn ancb 

1) Diese Anschanuog theilt such Prof. E r b, wenngleich scbeiobar nor theil- 
weise: in seiner Mittbeilung von der ayphilitischer Spinalparalyse spricht er die 
Voraussetzung aus, dass die Verbnderangen im Ruckenmark bei dieser Krankbeit 
durcb die specifische Affection der Gef&sse entstehen miissen. 
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in alien analogen, bei paralytischen Geisteskranken von mir be- 
obacbteten Fallen, ersehien immer der Brusttheil des RUckenmarkes 
als ein solcher Ausgangspunkt. Wie es nun kornmt, dass gerade 
der hintere Abschnitt der Seitenstrange und die Hinterstrknge so 
vorwiegend befallen werden, darUber ist es schwer, eine Vermuthung 
aufzustellen. In unserem Falle bestand eine sebr ausgeprUgte chro- 
nische Leptomeningitis an der hinteren Flache des Rtlckenmarkes, 
und man kftnnte vielleicht die Erkrankung des hinteren Abschnittes 
des Rtlckenmarkes damit in Zusammenhang bringen; ob indess ein 
solches Vorkommen fUr diese Gruppe von F&llen constant ist, dar- 
tlber lasst sich bei dem Mangel an geeignetem Material vorlkufig 
nicht urtheilen."1) 

Diese Meinung von Westphal steht in einigem Widerspruch 
mit seinen vorigen Worten. Hier will er den ganzen Process durch 
den Uebergang der Entzttndung der Pia auf die beiliegenden Theile 
der weissen Substanz erklaren. Doch widerspricht dieser Meinung das 
Fehlen der VerUnderungen in den ausseren Theilen der Burdach- 
scben Strange, in den Fasern der hinteren Wurzeln und in 
den Gipfeln der Hinterborner sehr ernsthaft, weil diese Ver- 
Underungen bei solcher Entstehung des Processes unvermeidlich sein 
mli8Sten. Wir kennen ausserdem Falle, wo man auf Grand des 
klinischen Bildes dieselben Veranderungen erwarten muss, und wo 
sicher keine Entzlindung der Pia vorhanden war 2). Also ist auch 
diese Erklarung des angefUhrten Falles unrichtig. Unter solchen Be- 
dingungen mtlssten wir die Voraussetzung vom specifischen Charakter 
der Degeneration im Rtickenmarke im angeftihrten Falle aufgeben und 
diese Degeneration irgend wie anders erklaren, wenn nicht noch 
eine Moglichkeit existirte. Wahrend des noch bis jetzt dauernden 
Streites Uber die Abhangigkeit der Tabes von der Syphilis, bertlhrte 
man gleichzeitig auch die Frage tiber die Fahigkeit der Syphilis die 
Systemerkrankungen des Rtlckenmarkes tiberhaupt hervorzurufen. 
DarUber haben sich sehr entschieden z. B. Strttmpell3) und Gold- 
flamm4) ausgesprochen. Wenn es richtig ist, dass die Syphilis 
Systemerkrankungen des Rtlckenmarkes hervorrufen kann, so kann 

1) Op. cit. S. 732. 

*2) DarUber habe ich mich etwas auafuhrlicher schon an anderem Orte aus- 
gesprochen; siehe meinen Artikel in „Mediciua** 1893: Zur Lehre von der syphi- 

litischen Spinalparalyse, russisch. 

3) Ueber einen Fall von primarer systematischer Degeneration u. s. w. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. V. H. 2 u. 3. S. 244. 

4i Ueber Ruckenmarkssyphilis. Wiener Klinik. 1893. 
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es natttrlich nur anf einem Wege geschehen: anf dem Wege der 
chronischen Einwirknng. Die syphilitischen Toxine rufen in einigen 
F&llen (am h&nfigsten) die Affection der centripetalen Leitnngsbahnen 
des Rttckenmarkes (Tabes dorsalis) hervor, in anderen F&llen kOnnen 
die Pyramidenbahnen isolirt oder h&nfiger in Combination mit den an¬ 
deren Fasersystemen, namentlicb mit den Goll’schen Str&ngen nnd 
den Kleinhirnseitenstrangbabnen von diesen Toxinen afficirt warden. 
Bei diesem Anlass bringe icb die Thesis von Belmondo1) in Er- 
innerung: „verechiedene toxische Snbstanzen zeigen eine specifiscbe 
Affinit&t zp verschiedenen Str&ngen des Rttckenmarkes.11 

Also mttssen wir erstens die Affection des Rttckenmarkes in 
diesem Falle von Westphal als prim&re Degeneration im centralen 
Herde betrachten and zweitens diese Affection in Zasammenbang 
mit dem directen Einflnsse der syphilitischen Toxine bringen, welcbe 
eine besondere Affinit&t namentlicb zn diesen Theilen des Rttcken¬ 
markes haben. 

Wenn diese Anschannng sich als richtig erweisen wird, so 
wird sie freilich viel Anssicht fttr die Entsoheidnng der Frage von der 
Selbst&ndigkeit der syphilitischen Spinalparalyse geben, and diese 
Entscbeidang wird wahrscheinlich scbneller geschehen, als die der 
Frage von der Selbst&ndigkeit der prim&ren Lateralsklerose. So lange 
aber ist die Lage der beiden Fragen sehr tthnlich. 

Wie es auch sei, wir haben bis jetzt keinen Fall, welcher besser 
das anatomische Bild der syphilitischen Spinalparalyse demonstrirt, 
als der angeftthrte Fall von Westphal. Die anatomischen Ver&n- 
dernngen sindjedocb in diesem Falle etwas abweichend von denen, 
welcbe Er b voransgesetzt hat. Der genannte Aator glanbt n&mlich, dass 
die Ver&nderungen bei dieser Form sich in den hinteren Theilen der 
Seitenstr&nge, in den Hinterstr&ngen and in den Hinterhttraern locali- 
siren mttssen. 1m Falle von Westphal erwies sich aber das Hinter- 
horn intact. Dieser Widersprnch lttst sich ttbrigens leicbt anf in dem 
Sinne, dass die Meinong von Erb nicht ganz richtig ist. 

Erb nimmt in der That die Affection desHinterhornes an anf Grand 
der Anwesenbeit von BlasenstOrangen im klinischen Bilde. Icb babe 
schon Gelegenheit gebabt, die Pathologic der Exnrinations- and De- 
faecationsstttrangen bei den spastischen Spinalparalysen aasftthrlicher 
za betrachten2), jetzt wiederhole ich nur, dass die Stdrang solober 

1) Le alterazioni anatomiche del midollo spinale nella pellagra. R1t. sper. di 
freniatria e di med. leg. 1889—1890. p. 133. 

2) Toxische spastische Spinalparalyse, russisch. S. 183 u. ff. 
Deutsche Zeitsohr. f. Nerrenheilkunde. IX. Bd. 30 
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Art, wie bei der toxischen spastischen Spinalparalyse, d. h. spastische 
in obengezeigtem Sinne, ohne jede Veranderung der grauen Substanz 
existiren kann; dazu mtissen nur die Bahnen beeintr&chtigt werden, 
welche die spinalen Exurinations- und Defaecationscentren mit dem 
Gehirne verbinden, und deren Lage man in den binteren Abtheilungen 
der Seitenstr&nge annimmt1). Unsere Kranken uriniren in der That 
durcb einen starken, vollen Strom und haben keine lncontinenz im 
strengeren Sinne des Wortes. Das beweist ohne Zweifel die Un- 
verletztheit des spinalen Reflexbogens der Blase und dem zufolge 
die Unverletztheit der zu diesem gehdrigen grauen Substanz (das 
Centrum vesicospinale). Das anatomisebe Bild dieses Falles von 
Westphal entspricht nach meiner Meinung nicht nur in dieser 
Beziehung, sondern vollst&ndig dem, was man auf Grund der 
anatomischen und pbysiologischen Kenntnisse im Gebiete des 
Rilckenmarkes theoretisch construiren kann. Man muss bis jetzt, 
wie bekannt, die spastische Paraplegie von der Affektion der 
Pyramidenbahnen und hauptsachlich der PyS in Abh&ngigkeit 
stellen. Ich habe schon in meinem oben erwahnten Buche unter- 
sucht, wie weit man von der Richtigkeit dieser Meinung tiberzeugt 
sein darf, doch sprechen klinische Thatsachen bis jetzt t’tir diese 
Ansehauung. Die spastischen Erscheinungen allein, das heisst, die 
Erhbhung der Sehnenreflexe, muss man vielleicht richtiger mit 
der Affection der Kleinhirnseitenstrangbahnen in Zusammenhang 
bringen. Was unsere Kenntnisse von der Leitung der sensiblen Im¬ 
pulse im Riickenmarke anbelangt, so sind sie noch zu ungenligend, 
um etwas bestimmt zu behaupten, doch mUssen wir auf Grund der 
experimentellen Untersuckungen von Schiff und der klinischen Be- 
obacbtungen von Gowers-), Miiller u. A. glauben, dass das Tast- 
gefiihl durcb die hinteren Strange und das Sckmerzgeflihl durch 
die Seitenstriinge der entsprecheuden Seite geleitet wird. Diese 
Thatsachen entsprechen auch dem anatomischen Bilde des geschil- 
derten Falles, da waren die GolTschen, die innersten Theile 
der B u r d a c b’scken und die hinteren Theile der Seitenstrange 
afficirt. 

Wenn wir jetzt unsere theoretischen Erwagungen neben dem 
anatomischen Bilde des citirteu Falles von Westphal bedenken, 
so miissen wir annehmen, dass die Affection des Rilckenmarkes bei 
der syphilitischen Form der toxischen spastischen Spinalparalyse als 
combinirte (primare) Systemdegeneration der Pyramidenseitenstrange, 

h Su/he z. ii. Xawrozky, Wratscli lb'.M. Xo. 13. 

-I llandbueh der Xervenkranklniten. Deutsche Ausgabe. 1S92. S. 209. 
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Kleinhirnseitenstrangbahnen, Goll’schen Strange nnd die innersten 
Theile der Bnrdach’schen Strttnge betrachtet werden moss. Dieses 
anatomiscbe Bild ist demjenigen vollstkndig fthnlich, welches Strtlm- 
pell in seiner „spastiscben Form der combinirten Systemerkran- 
kungen“ beobachtet batte. Fttr diese besondere Form hat nenerdings 
Mayer1) den Namen „Strttmpeirscher Typns der combinirten 
Systemerkranknngen des Rtlckenmarkes" vorgeschlagen. 

Wir kbnnen also jetzt eine mindestens wahrscheinliche Vorans- 
setzung aussprechen, dass das anatomische Bild bei der toxi- 
schen spastischen Spinalparalyse dem Bilde des Strtlm* 
pell’schen Typns der combinirten Systemerkranknngen 
des Rtlckenmarkes entspricht. 

Wenn diese Voranssetznng sicb als richtig erweisen wird, wird 
sie vielleioht die bis jetzt sebr dunkle Aetiologie der combinirten 
Systemerkranknngen etwas'kl&ren. 

Es ist scbon beinabe drei Jahre her seit dem Erscheinen 
meiner letzten Arbeit tlber die toxische spastiscbe Paralyse, nnd 
im Lanfe dieser Zeit sind nicht' wenig Arbeiten tlber dieselbe 
Frage erschienen. Ueber einige von diesen Arbeiten einige Worte 
zn sagen, balte ich fttr nbtbig. 

In demselben Jabre, in welchem meine Arbeit erschienen ist, 
hat Go Id flam *) einen ausftthr lichen Anfsatz tlber die Syphilis des 
Rtlckenmarkes pnblicirt Es ist schade, dass der Verfasser sehr wenig 
die [uns besch&ftigende Form bertthrt nnd die schon bekannte Mit- 
theilung von Erb nur in einer Anmerkung erw&hnt, indem er die 
auch schon erschienenen Arbeiten von Marie, Ko|walewsky nnd 
meine3) ganz ignorirt. Nichtdestoweniger best&tigt Gold flam, dass 
der von Erb beschriebene Symptomencomplex sebr oft bei syphi- 
litischen Rttckenmarkserkranknngen gefnnden wird. Im folgenden 
Jahre 1894 hat Trachtenberg Beine Arbeit verflffentlicht.4) In 
dieser Arbeit sind neue 19 F&lle der syphilitischen Spinalparalyse 
beschrieben, von welchen zwei nnter der Beobachtnng des Verfassers 

1) Ueber die combinirten systematiscben Erkiankungen der Rdckenmarks* 

str&nge der Erwachsenen. Wien und Leipzig 1892. 

2) Ueber KOckenmarkssyphilis. Wiener Klinik. 1893. 

3) Marie, De la syphilis mddullaire. La semaine mfidicale. 1893. No. 5; Ko- 

walewsky. Neurolog. Centralblatt. 1893. Nr. 12; Muchin, Centralbl. f. Nerven- 

heilkunde. 1892. Nr. 4. 

4) Ueber die syphilitische Spinalparalyse von Erb. Zeitschr. f. klin. Medicin. 

1894. Bd. XXVI. H. 5 u. 6; 
30* 
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standen und 17 aus dem Archiv der therapeutischen Klinik in Char- 
kow genommen sind. Ausserdem hat der Autor alie die Falle aus 
der Literatur wiederholt, welche schon in meiner Monographic be- 
schrieben waren (nach einem sonderbaren Zusammentreffen sogar 
mit identischen irrthtimlichen Auslassungen), doch eine Reihe von 
Fallen ausgelassen, welche in meiner Arbeit zum ersten Male pub- 
licirt werden. Ich weiss nicht, welchen Grund der Verfasser ge- 
habt hat, diese Falle aus seiner Casuistik auszuschliessen; dartiber 
spricht er nichts in seiner Arbeit. Meine Monographic konnte ihm 
nicht unbekannt sein, obgleich er sich auf sie in seiner Arbeit 
nicht einmal bezog. Eben solche Verachtung meiner Arbeiten zeigt 
Herr Trachtenberg noch an einer Stelle seiner Arbeit, n&m- 
lich dort, wo er tiber die Aehnlichkeit des klinischen Bildes der 
syphilitischen Spinalparalyse mit dem Bilde des Lathyrismus und 
den Spinalerscheinungen der Pellagra spricht. Es konnte ihm auch 
nicht unbekannt sein, dass die Frage von der Aehnlichkeit dieser 
Formen der spastischen Paralyse zum ersten Mai von mir bearbeitet 
war, obgleich man das erste Hinweisen auf diese Aehnlichkeit bei 
P. Kowalewsky findet. Herr Trachtenberg erwahnt diese 
Bemerkung von Kowalewsky und versehweigt vollstandig meine 
Arbeit, so dass der Leser, welcher meine Arbeiten nicht kennt, 
freilich glauben kann, dass die Bearbeitung dieser Frage ganzlich 
dem Herrn Trachtenberg gehort. Am Ende seines Aufsatzes sagt 
Trachtenberg, dass er den von mir vorgeschlagenen Terminus 
„Paralysis spinalis spastica toxica“ nicht ganz passend findet, weil 
man zu diesem Terminus immer noch das Beiwort „syphilitica, 
lathyrica, pellagrosa" hinzufiigen muss. 1st dies ein genUgender 
Grund ftir einen Einwurf? Warum ist der Name „Paralysis spinalis 
spastica luetica oder lathyrica“ unrichtig oder misslungen? Und 
warum kann man alle diese Formen nicht unter dem allgemeinen 
Namen „Paralysis spinalis spastica toxica“ vereinigen, wenn sie kli- 
nisch vollstandig einander iihnlich sind, wie das auch Trachten¬ 
berg findet? 

1m Jahre 1805 ist dann die Arbeit von Wwedensky1) er- 
schienen, iu welcher dieser Autor die von mir angeftihrte Literatur der 
Frage erganzt und einen ziemlich typischen Fall von Paralysis spa¬ 
stica syphilitica mittheilt. Dann folgen: die Arbeit von M. Zap in sky, 
in welcher er unter Anderem auch die uns interessirende Form bertihrt; 

lj Ein Fall der syphilitischen Spinalparalyse. Med. Obozrenije. 1S95. Nr. 15 

(niFsisch). 
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der Aufsatz von Herz,1) in welchem er einen neuen Fall von syphil. 
Spinalparalyse bescbreibt; ein Capitel des Baches von Prof. Neu¬ 
mann2), wo er auch einen hierher gehdrigen Fall mittheilt. 

Wahrend der letzten drei Jahre waren einige neue Falle der 
syphil. Form der spastischen toxischen Paralyse unter meiner Beob- 
achtung, welche ich in diesem Aufsatze mittheilen will. 

1. R., General aus Kertsch, Wittwer. 
Im Jahre 1883 erlitt er einen harten Schanker mit den secnnd&ren Er- 

scheinnngen. Im Jahre 1885 hatte er eine Intercostalneuralgie and Kopf- 
schmerzen. In demselben Jahre sind Paresis der unteren Extremit&ten 
and spastische Stdrungen der Exurination and Defaecation erschienen. 
Diese Erscheinnngen besserten sich ein Jahr spftter nach einer speci- 
fischen Behandlung, doch im weiteren Verlaufe fingen die Schwftche and 
Steifigkeit der Beine an, sich wieder zu verschlimmern and erreichten 
bald den vorigen Grad. Dann brachte Patient den Sommer in Piatigorsk 
zu, and sein Zustand besserte sich sehr. Im Jahre 1887 ftlhlte sich der 
Kranke wieder viel schlimmer, and eine neae Gar in Piatigorsk gab ihm 
wieder eine Bessernng. Im Sommer 1894 kam Patient wieder nach Piati¬ 
gorsk and trat unter meine Beobachtnng. 

Status Juli 1894: Fest gebauter Mann von mittlerer Gestalt. Die 
Organe der Brust- and Bauchhdhle ohne Abnormitftten. Alle zng&ng- 
liehen Lymphdrflsen sind vergrdssert. Die Innervation des Gesichtes nor¬ 
mal. Es 1st eine Adynamie der beiden Beine, st&rker links, bemerkbar. 
Der Gang ist leicht spastisch. Das Tast- und Schmerzgeftthl des linken 
Beines ist herabgesetzt. Pateilarreflexe sind beiderseits stark gestei- 
gert, es besteht ein Fussclonns, besonders rechts bemerkbar. Die Urin- 
entleerung ist erschwert, auch kann Patient den Drang zum Uriniren 
nor schwer halten. Die Defaecationsstdrung besteht in Unfohigkeit, den 
dttnnen Stahl za halten. 

Patient blieb in Piatigorsk einen Monat, and dann brachte er hier 
noch einen Monat im folgenden Jahre za. Die Schwftche der Beine vermin- 
derte sich, die Defaecationsstdrungen schwanden vollstftndig, die Exuri- 
nationsffthigkeit verbesserte sich. Die Behandlung war dieselbe, welche 
ich in solchen Fallen gewdhnlich anwende and schon beschrieben habe.3) 

2. Johann D., 45 Jahre alter Officier aus Pskow, seit 15 Jahren 
verheirathet; von seinen 8 Kindern sind 2 frtth an acaten Infectionskrank- 
heiten gestorben. Sein Bruder ist geisteskrank. Im Jahre 1873, d. h. 
5 Jahre vor der Heirath, hatte er ein Ulcus indaratum gehabt, welches 
nach 24 Einreibangen von 2,0 Ungt. cinerei heilte. Circa 8 Jahre ftlhlte 
sich Patient ganz gesund, dann aber erschienen die Rachengeschwttre, 
welche nach einer specifischen Behandlung sehr schnell schwanden. Vor 

1) Paral. spin, syphil. Mittheil. der schlesisch. Gesellschaft far vaterl. Cultur 
in Breslau. 1896. 

2) NothnageTs Spec. Pathologie. Bd. XXIII. Syphilis. S.606U. ff. 
3) Mu chin, Paral. spin, syphil. Centralbl. f. Nervenheilk. 1892. Maiheft. 
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6 Jahren bemerkte Patient bei sicb eine Diplopie, welche auch schnell 
nach der specifischen Cur verschwand. Vor etwa 5 Jahren bemerkte 
er die Scbwkche der Beine, welcbe sich allmkhlich steigerte, 1 Jabre 
sp&ter — die Erschwerung der Exurination und die sexuelle Schwkcbe 
und noch 8 Monate sp&ter die Rtickenschmerzen, erst nur naoh langem 
Sitzen, dann aber bestandig. 

Status praeseus: Mittelgrosse Gestalt, mittlerer Bau und Erntthrung. 
Die Brust- und Bauchorgane normal, nur ist die Herzth&tigkeit etwas 
geschwacht. Insufficienz des Muse, rectus int. dexter, leichte rechtssei- 
tige Adynamie des Gesichtes. M&ssiger Romberg. Starke Steigerung der 
Patellarreflexe, leiebtes Fussphanomen. Im ruhigen Zustande von Zeit 
zu Zeit convulsive Zuckungen der Beine. Tastempfindung der Beine 
etwas herabgesetzt. Die Wirbelsfcule ist in ibrer Mitte druckempfind- 
licb. Spastische Exurinationsstorungen, Neigung zur Hartleibigkeit, sexuelle 
Scbwache. 

3. Alexander G., Kaufmann aus der Don’schen Provinz, 43 Jahre 
alt, ledig. In der Jugend liibrte er ein lUderliches Leben, und dabei 
erkaltete er sich oft. Seit 1880 litt er an einer boebgradigen Steigerung 
der Erregbarkeit des ganzen Nervensystems, an Scblaflosigkeit, bestan¬ 
dig unbestimmter Furcbt und starker Willensscbwache. Bald nachher 
schlo88en sicb daran epileptoide Anfalle, und alles das zwang den 
Patienten, den Sommer 1880 in Kislowodsk zuzubringen. Hier fiihlte 
sicb der Patient viel besser in Bezug auf seine nervosen Beschwerden, 
aber er bekam ein Ulcus induratum und fuhr nach Hause mit den Er- 
sebeinungen der secundaren Lues. Scbon im Winter desselben Jahres be¬ 
merkte er Behinderuug der Urinentleerung und etwas sp&ter Schwacbe 
der Beine. Es ward eine specifische Bebandlung unternommen, welche 
eine bedeutende Besserung dem Kranken gab. Im Frtihjabr aber er¬ 
kaltete sich der Patient, und die Erscbeinungen von Seiten der Blase 
und der Beine kelirten wieder, und ausserdem wurde die sexuelle Potenz 
scbwacb. Seit jener Zeit besuebt er alljahrlich Piatigorsk, doch besserte 
sicb sein Zustand sebr wenig. 

Status Ende Mai 1895: Masaig gebauter und genabrter Mann mit 
sebr typi8cbem, spastisebem Gange: die Fussohlen erbeben sich nicht 
vom Boden, und die Beine bewegen sicb nur mit dem Becken und dem 
ganzen Rumpfe zusammen. Der Kranke stiitzt sicb dabei stark auf 
einen Stock. Die Innervation des Gesichtes ist nicht gestort. Die Or- 
gane der Brust- und der Bauchhohle sind normal, nur die Herztbatigkeit 
ist etwas freiiuent. Die Patellarreflexe sind sebr gesteigert, besonders 
links; es besteht ein liocbgradiges Fussphanomeu reebts starker als links. 
Die Tastempfindung an den Beinen ist ein wenig herabgesetzt, besonders 
links. Die Urinentleerung ist gestort, der Drang erscheint zu oft, be* 
senders bei irgend einer Autregung, der Kranke kann ihn nicht voll- 
standig lialten, doch ist die l'reiwillige Urinentleerung sebr gebindert. In 
Bezug auf die Darinl'unetion — Hartleibigkeit, bisweilen umgekebrt Diarrbde. 

■1. S. Johann, Gynmasiuminspector aus Tfimen, 52 Jabre alt, ver- 
beiratbet, von Kindern lebt ein Sobn und ist ziemlich gesund, zwei sind 

an Scbarlaeb gestorben. 
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Seit dem 13. J&hre litt der Patient von Zeit zn Zeit an einem 
Hautansschlag, welcher dem Ekzema ahnlich war. Der Ausschlag wnrde 
besonders ausgebreitet im Jahre 1877, doch sohwand er g&nzlich nach 
einer Quecksilber-Cur. In derselben Zeit wnrde der Ansschlag von einem 
hervorragenden englisehen Syphilidologen fUr syphilitisch anerkannt Im 
Jahre 1890 erschien znnehmende Schwkche der Beine and bald darauf 
anch gehinderte Exurination. Febrnar 1892 vergrttsserte sieh rasch die 
Schw&che des linken Beines, nnd der Rranke besuchte Piatigorsk znm 
ersten Mai im Sommer dieses Jahres. Dann kam er nach Piatigorsk noch 
viermal nacheinander, nnd jede Cnr gab ihm einige Bessernng. Unter 
meiner Beobachtung stand er seit 1894. 

Status Juni 1894. Der Gang hat nicht besonders klar ansgesprochenen 
spastisch-paretischen Charakter; es ist ein leichtes Romberg’sPhftnomen 
bemerkbar; die Pnpillen sind mydriatisch, besonders rechts (der Patient 
will diese Erscheinnng seit seinem 13. Jahr bemerken); die Patellar- 
reflexe sind gesteigert, Fnssclonns wird beiderseits constatirt; die Urin- 
entleerung ist etwas gehindert, nnd das Vermttgen Urin, zn halten, ver- 
mindert; Hartleibigkeit. Die Lymphdrtisen des Halses nnd der Aixillen 
sind vergrflssert. Von Zeit zn Zeit ftthlt der Patient Schmerzen im 
Rtlcken. 

5. R. Wladimir, Rechtsanwalt ans Riew, 43 Jahre alt, verheirathet 
seit 14 Jahren, von 2 Rindern ist eins sehr frtth gestorben. Im Jahre 
1874 hatte er ein Ulcns mit secnndkren Erscheinnngen gebabt. Vor 
circa 6 Jahren bekam er Ulcnra cruris, nach welchen pigmentirte atrophische 
Narben nachgeblieben sind. Beinahe zu derselben Zeit bemerkte der 
Patient znm ersten Mai Schw&che und Ermttdbarkeit der Beine, gehinderte 
Urinentleerung und Hartleibigkeit. 

Status Juni 1895. Paretischer Gang. Allgemeine Schwkche, schwache 
Ernahrung, Blasse der Hant, psychische Verstimmnng. Die Lichtreaction 
der Pnpillen schwach; Schwankung bei geschlossenen Augen, hochgradige 
Steigernng der Sehnenreflexe der unteren Extremitaten, fast normale 
Hautempfindung. Die Exnrination ist gehindert, Urin wird nicht gehalten, 
die Defaecation ist spastisch gestflrt, die sexuelle Function geschwkcht. 

6. J. Paul, Lehrer aus dem Ratharinoslaw’schen Gouvernement, 
ledig. Im Jahre 1993 hatte er ein Ulcus induratum an den Genitalien, 
doch ohne nachfolgende secund&re Erscheinungen. Im Mai 1895 ftthlte 
er einen Schmerz im unteren Dorsalabschnitte der Wirbelsknle nnd gleich- 
zeitig Schwache der Beine und Behinderung der Urinentleerung. Alle 
die Erscheinungen warden schon nach 2 Wochen nach einer specifischen 
Behandlung viel schwkcher; im December aber verschlimmerte sich der 
Zustand wieder. 

Status 31. Mai 1895. Allgemeine Abmagerung. Spastisch paretischer 
Gang. Eine leichte Adynamie der Gesichtsmnsculatur, normale Pnpillen. 
Doppelseitige Adynamie der unteren Extremit&ten, hochgradige Steigernng 
der Patellarreflexe, doppelseitiges Fnssphknomen, wenig ausgepr&gte Ri- 
giditat der Muskeln der Beine, bemerkbare Herabsetzung der Tastem- 
pfindung der Beine, normale Schmerzempfindung. Die Urinentleerung 
ist gehindert, doch kann der Patient Urin halten. 
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7. M. Enthymos, Kaufmann aus Rostow/D., 33 Jabre alt, ver- 
heirathet seit 2l/2 Jahren, kinderlos. 

Der Patient war als Kind scropbulbs, litt oft an Lymphdrtlsen- 
schwellung des Halses. Im Jabre 1886 batte er ein Ulcus induratum 
mit secundftren Hauteruptionen, welcbe nacli einer specifischen Cur 
scbwanden. Seit jener Zeit bis 1894 hielt er sicb fUr gesund. Im Mai 
dieses Jahres fiihlte er Schmerz in den Beinen und stechende Schmerzen der 
linken Ferse, und im Herbste desselben Jabres erscbienen Blasenstdrung 
und Hartleibigkeit. Seit zwei Jahren ist sein Gedachtniss geschwiicbt. 

Status 5. Juli 1896. Magerer Mann von hoher Gestalt mit lang- 
samer Spracbe und Bewegungen. Die Herzthiitigkeit ist scbwacb, die 
Hfinde etwas cyanotisch, die Leber ein wenig vergrdssert. Der Gang ist 
typisch spastisch, die Muskeln der Beine rigid, die Patellarreflexe erhdht; 
zu Zeiten erscbeinen die convulsiven Zuckungen der Beine. Die Urin- 
entleerung ist erschwert, die sexuelle Potenz schwach, der Stubl zurttck- 
gehalten. 

Endlich mbchte ich nocb eine Bemerkung Uber die Diagnose der 
Krankheit machen. 

Mir scbeint es namlich, dass man nicht alle Falle, welche zu 
gewisser Zeit den fUr die Paralysis spastica toxica typischen Cha- 
rakter haben, zu dieser Krankheit zablen darf. Auch andere For- 
men luetiscber Spinalerkrankungen konnen ein durchaus ahnliches 
Krankbeitsbild verursachen. 

Hier muss die Art der Entwicklung der Krankheit als Diffe- 
renzialzeichen in die erste Reihe gestellt werden. Erb hat schon 
in seiner kliniscben Cbarakteristik der sypbilitiscben Spinalparalyse 
gezeigt, dass die Krankheit sich langsam entwickelt, dass einzelne 
Symptome derselbeu nur sebr allmahlicb sich an einander an- 
schlicsseu. Diese Erseheinung hat nach meiner Meinung die grosste 
Bedeutung bei der Differenzialdiaguose. Wenn wir einen Fall haben, 
in welchem die typische spastische Paraparese sich nur allmahlicb ent¬ 
wickelt hat, wo die Exurinations- und Defaecationsstorungen existiren, 
und dabei die Sensibilitat nur wenig gestort ist, und Amyotrophien 
t’ehlen, da dUrfen wir behaupten, dass das klinische Bild der Krankheit 
deni der toxischen spastischen Paralyse ahnlich ist. Wenn aber die 
Krankheit, wie das nicht selten geschieht, durch eine plbtzliche oder 
rasche Entwicklung der Paraplegie mit einer betrachtlichen Herab- 
setzung der Sensibilitat und vollstandiger Incontinenz oder umgekehrt 
Retention des Urius beginnt, und die typischen Erscheinungen der 
Paralysis spastica toxica sich erst spatcr, schon bei dem Nachlassen 
der Krankheit zcigen, so ware die Diagnose der letztgenannten Form 
in soleheu Fallen unrichtig. In der That zeigt der Verlauf der 
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Krankheit in diesen Fallen dentlich, dass hier eine gewbhnliche acute 
Transversalmyelitis sicb Anfangs entwickelt, welche sp&ter verscbwin* 
det oder sicb beschrbnkt, indem sie nur gewisse secundare Degene- 
rationen nach sicb lasst, and diese letzten das Krankheitsbild ver- 
ursacben, welcbes dem der tozischen spastiscben Spinalparalyse abnlich 
ist. Aus diesem Grande muss man einige Falle der bis jetzt pub- 
licirten Gasnistik aus dieser ausschliessen. Ich muss hierher z. B. 
einige von meinen eigenen Fallen rechnen1). 

1) Namlich die F&Ile 26 und 44 der Casuistik in meiner Monographic. 
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Ana der medic. Klinik zu Freiberg i. B. (Geh.-Rath Bftumler). 

Ein Beitrag znr Gasuistik der Erkranknngen am nnteren 
Ende des Rttckenmarkes. 

Von 

Dr. P. Clemens, 
A.MiBtonten dor Klinik. 

(Mit 1 Abbildung.) 

Die Zahl der Falle tod AffectioneD des nnteren Rttckenm&rks- 
endes ist eine relativ so geringe, ihre Symptomatologie so mannig- 
faltig, die Differentialdiagnose gegenttber anderweitigen Erkranknngen 
(Cauda eqnina) so wenig scharf nnd fixirt, dass es schon noch der 
Mfibe verlohnt, jeden einzelnen Fall ausftihrlich zu beschreiben, zo- 
mal wenn er sich, wie der unserige, durcb Aetiologie und Sympto¬ 
matologie Ton den bisher beschriebenen wesentlich nnterscheidet 
Fttr die Ueberlassnng dieses Falles bin ich meinem hochTerehrten 
Chef zu herzlichem Danke Terpfliehtet. 

August Siegel, ein unTerheiratheter Schuhmaeher, 37 Jahre alt, 
von gesunden Eltern stammend, hat unter 5 Brtldern nur einen dauernd 
kr&nklichen, an „Drttsen“ und „Hautausschlllgen“ leidenden. In seiner 
Jugend ist er angeblich nie krank gewesen. 1890 hatte er eine Affection 
der Hals- und Achsellymphdrtlsen, die ohne chirurgischen Eingriff Tor- 
tlberging. 

Seit 1891 hat Patient, ohne dass ein Fall, eine stirkere Erschtltte- 
rung oder dergleichen vorhergegangen ware, h&ufig ziehende Scbmerzen 
in den Beinen, bald im einen, bald im anderen gehabt, die allm&h- 
licb an Intensit&t zunahmen, im Sommer 1895 am st&rksten waren, seitdem 
jedocb Tdllig verschwunden sind. Ungef&hr gleichzeitig mit den Schmerzen 
stellte sich eine allm&hlich zunehmende, bis heute andauernde Schwfcche 
der Beine ein. Weder die Schmerzen, noch die Schw&che veranlassten 
den Patienten arztliche HUlfe aufzusuchen. Seit Sommer 1895 spttrte 
Patient brennende Schmerzen im After, namentlich beim Stuhl- 
gange, auch ging ihm h&ufig etwas Stuhl, der zu dieser Zeit stets trocken 
und hart war, in die Hosen. Gleichzeitig zeigten sich Stttrungen beim 
Wasserlassen: ttber Tag stellte sich h&ufiger als bisher der Drang 
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dazu ein, wobei stets nur kleine Quantitkten entleert wurden; in der 
Nacht giug ihm hkufig das Wasser von selbst ab. Das Geftlhl, ais ob die 
Blase auch nach der Entleerung nocb voll sei, hat er nie gehabt. Der 
Urin war, wie er bestimmt angiebt, stets klar. Seit jener Zeit ist auch 
seine Potentia coeundi, die vorher vdilig normal war, erioschen; 
Erectionen, Pollutionen sind nicht mehr aufgetreten. — Vom November 
1895 an befand sicli Patient in der Behandlung der Poliklinik in Ztlrich, 
wo er damals thatig war, — an Urethritis gonorrhoica chronica und 
Strictura urethrae, wie uns auf eine Anfrage angegeben wurde. Ob diese 
Diagnose damals richtig war, weiss ich nicht, erschdpfend war sie jeden- 
falls nicht. Patient selbst stellt jegliche venerische Affection entschieden 
in Abrede. Anfang Februar bekam er wegen hartnackiger Verstopfung 
ein Abflihrmittel, worauf sicli sehr heftiger, 5 Tage anhaltender Durchfall 
einstellte. Seine vdllige Unfdhigkeit, dtinnen Stuhl zu halten und deren 
Folgen, haufige Beschmutzung der Kleider, des Bettes u. s. w., veran- 
lassten ihn, Aufnahme in ein Krankenhaus nachzusuchen, worauf er durch 
Vermittelung des Consuls hierher ins klinische Hospital geschickt wurde. 

Was in den ersten Tagen seines Aufenthaltes unsere Aufmerksam- 
keit am meisten erregte, war ein starker Eitergehalt des Urins. Bei mikro- 
skopischer Untersuchung zeigten sicli im Sedimente ausser weissen und 
sparlichen rothen Blutkbrperchen noch Pflanzenzellen und braunlich pig- 
mentirte Detritusmassen: offenbar aus den Faces stammende Elemente. 
Zu gleicher Zeit wurden auf den Faces oberflachliche Beimengungen von 
Schleim ? Eiter und Blut bemerkt. Nach 2 Tagen liessen diese Erscliei- 
nungen nach — wahrscheinlich hatte sicli ein auch init dem Darme com- 
municirender Abscess in die Blase entleert. Der Urin zeigte seitdem hoch- 
stens noch ganz geringe TrUbungen und gelegentlich minimale Eiweiss- 
ausscheidung, reagirte jedoch stets, wie auch damals, sauer. Den Faces 
waren oft ganz geringe Flocken blutigen oder eitrigen Schleimes ange- 
lagert, grosstentheils wohl aus einem decubitalen Geschwlir an der hin- 
teren Commissura ani stammend. Der tibrige Zustand des Patienten ist 
wahrend der ganzen Zeit seines nunmehr lu Monate dauernden Aufent¬ 
haltes in der Klinik im Grossen und Ganzen dieselbe geblieben, die ge- 
ringen Aenderungen will ich im Folgenden bei der Schilderung der ein- 
zelnen Stdrungen nebenbei erwahnen. Ich kann mich dabei fast ganz auf 
den Status nervosus beschranken. Trotzdem der Ernahrungszustand ein 
ziemlich schlechter ist (Patient, etwa mittelgross, wog bei der Aufnahme 
nur 52 Kilo, im December 55—59 Kilo), so zeigen docli die Organe des 
Rumpfes keinerlei Abnormitaten; auch ist an den Knochen keine Auf- 
treibung, Schmerzhaftigkeit, abnorme Prominenz, auch bei der Unter¬ 
suchung per anum nichts Abnormes zu constatiren. 

Betrachten wir zuerst die Sensi bi 1 itatssto rungen. Patient zeigt 
beiderseits am Gesass und an derHinterseite des Oberschen- 
k e 1 s e i n G e b i e t v o 11 i g e n Mangels d e r E m p f i n d u n g fiir leichte 
Berlihrungen, von genau der Ausdehnung und typischen Reithosenform, 
wie sie in den letzten Veroffentlichungen (liavmo nd '*)*), Iligier4)) 
mehrfach gezeichnet worden ist, so dass ich mir eine bildliche Darstellung 

*) Literaturverzeiclinisb siche am Scbluss der Arneit. 

Digitized by CjOOQle 



460 XXVII. Clemens 

wolil ersparen kann. Weiterhin ist noch aniisthetisch die Hinter- 
tlache des Scrotums, die Haut des Penis und der Eichel, 
die Haut und Schleimhaut des Afters. Gestort ist die Sensibilitat 
offenbar auch noch an der Hinterflache des Unterschenkels und an der 
Aussenseite des Fusses, jedoch ohne dass man scbarf umschriebene Ge- 
biete von gleicher Unteremptindlichkeit nachweisen konnte. Namentlich 
ist die Leitung der Schmerzeindrlicke in diesem Gebiete deutlich verlang- 
samt. Bei der Aufnahme des Patienten im klinischen Hospitale fanden 
sich im Gebiete der Anasthesie drei atrophische Geschwiire von 
Pfennig- bis Markstlickgrosse, und zwar tlber dem Sacrum etwas recbts 
von der Mittellinie, tiber dem linken Tuber ossis ischii und ein drittes an 
der hinteren Commissura ani, lialb die Schleimhaut, halb die kussere Haut 
betreffend. Diese Geschwiire wurdeu im Laufe des ersten halben Jahres 
allmahlich zur Heilung gebracht. Die scbarf umschriebene Zone der Sen- 
sibilitatsstorung entspricht dem Ausbreitungsgebiete folgender Nerven: 

1. des N. cutaneus femoris posterior mit seinen drei Aesten, 
Nn. cutanei clunium inferiores, 
Nn. cutanei perinaei, 
N. cutaneus fem. posterior s. str.; 

2. des N. pudendus communis mit alien seinen Verzweigungen, den 
N. liaemorrhoidales inferiores, 
N. perinaei (mit den Nn. scrotales posteriores) und dem 
N. dorsalis penis; 

3. der Nn. cutanei clunium posteriores. 
Und zwar ist in diesem Gebiete hochgradig herabgesetzt die Bertihrungs- 
emptindlichkcit, die Schmerzemplindlichkeit (letztere so sehr, dass z. B. 
starke faradische Strbme im Grunde der oben erwahnten GeschwUre keine 
Schmerzeraptindung hervorriefen), der Temperatursinn und die vasomoto- 
rischen Fuuctionen, wie die Geschwiire beweisen. Der Grad der Unter- 
empfindliehkeit ist offenbar in dem ganzen Gebiete nicht ganz derselbe. 
Das Gebiet oberhalb der Glutaalfalte, dem auch die trophischen Stbrungen 
angehdren, zeigt fast vollige Anasthesie und Analgesie, wahrend das Ober- 
>chenkeldreieck darunter nebst Scrotum, Eichel, Damm nur hochgradig 
hypasthetisch und hypalgetisch ist. 

Gelien wir weiter zu den Storungen der Motilitat! Schon der blosse 
Anblick des Patienten zeigt uns hochgradige Veranderungen: die Mus- 
culatur bei der G 1 ntaalregionen ist offenbar stark atro- 
phirt, die normale Wdlbung dieser Gegend fehlt links vdllig, rechts fast 
vollig; ebenso fallen die Unterschenkel durch iliren geringen Umfang auf, 
die Wadenmusculatur ist sichtlich atrophisch. Dabei sind die durch diese 
Muskeln hervorgebrachten Bewegungen: Streckung des gebeugten Ober- 
selienkels und Flexion <les Fusses, bei RUckenlage des Patienten voll- 
kommen mdglieh, werden nur mit etwas verringerter Kraft ausgefiihrt. 
Jedoch geht die Streckung des Rumpfes aus vorgebeugter Haltung beim 
Stehen nur mit grosser Sehwierigkeit vor sich, Erheben des Kdrpers auf 
den Fussspitzen ist unnioglich. Diesem Befumle entspricht das Resultat 
der elektrisehen Untersuehung. Die m e d i a 1 e n P art ien derGlutkal- 
museulatur lass< n sich weder durch den faradischen, noch durch den 
galvanischen Strum zur Uuntraction bringen. Die lateralen Partien 
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dagegen reagiren auf beide Stromesarten bei starken Strdmen in normaler 
Weise. Es besteht in diesem Gebiete eine geringe Erhdhung der mechani- 
schen Erregbarkeit, auch zeigen sich (z.B. durch Kklteeinwirkung beim Ent- 
blossen) tffters idiomusculare Zuckungen. Beiderseits an den Wadenmuskeln 
(ausser Peronken) auf Reizung der Nerven keine Contractionen. An der 
linken Wade sind bei directer faradischer Reizung keine deutlichen 
Zuckungen, bei directer galvanischer Reizung mit starken Stromen 
nur undeutliche Zuckungen (ASZ = KSZ) auszulosen, dagegen an 
der rechten geringeContractionen auf beide Stromesarten. Alle 
tibrigen Muskeln (insonderheit Peronaei und Dorsalflexoren) zeigen uor- 
male Reaction und eine dem ziemlich schlechten Erniihrungszustande des 
Patienten vollauf entsprechende Kraft. Wir haben also eine partielle 
Atrophie der von den Nn. glutaei und vom N. tibialis versorgten Muscu- 
latur gefunden. 

Die Reflexe der unteren Extremitiit verhalten sich folgendermaassen: 
Vorhanden sind Cremasterreflex, Patellarreflex, Plantarreflex, es felilen 
der Ac hi 11 esse linen re flex nebst Fussclonus und derGlutkal- 
reflex. Von den complicirteren Rcflexfunctionen ist zu bemerken, dass 
die Entleerung des Mastdarmes jetzt bei festem Stuhle in der 
Regel willklirlich, bei diinnem fast stets unwillktirlich vor sich 
geht. Auch ergiebt sich, wenn man durch Vermitteiung des eingeftihrten 
Fingers den Sphincter ani faradisch reizt, keinerlei Reaction desselben. 
Die Blase muss Patient auch heute nocli abnorm haufig entleeren, 
nacli der Entleerung ist sie leer; sptirt er den Drang zur Entleerung, 
so muss er sich sehr beeilen, ihn zu befriedigen; unwillktirliche oder theil- 
weise vorzeitige Entleerungen bei Tage und bei Nacht sind nicht selten. 
Erectionen und Pollutionen felilen ganzlich. 

Lassen wir den Patienten aufstehen, so fallt uns sofort seine eigen- 
thUmliche Haltung auf: er halt den Rumpf ganz steif, gerade gestreckt, 
scheinbar etwas nach hinten gebeugt, und dieser Eindruck wild nocli 
verstkrkt durch eine geringe Beugung in den Kniegelenken. Patient ver- 
legt thatsachlich den Schwerpunkt seines Rumpfes gegentiber der Norm 
nach hinten. Er ist dazu durch die mangelhafte Function seiner Muscu- 
latur gezwungen. Der normale Mensch halt seinen Kdrper auf der Unter- 
stiitzungsflache seiner Flisse senkrecht im Gleichgewiclite durch gleich- 
zeitige Contraction der Flexoren und Extensoren des Fusses: dem Patienten 
fehlt ein Theil der Muskelmasse der Flexoren. Der Rumpf wird in den 
HUftgelenken schwebend ira Gleichgewiclite gehalten durch antagonistische 
Muskelwirkung: auch hier sind die das Vorniiberfallen hindernden Muskeln 
hochgradig geschwacht. Den Ausfall dieser beiden in gleichem Sinne 
wirkenden Muskelgruppen ersetzt Patient durch Einfugung eines in gleicher 
Richtung wirkenden statischen Momentes; er lasst durch leichte Beugung 
der Knie, durch geringe Erschlatl'iing der Flexorenmuseulatur der Htift- 
gelenke seinen Rumpf nach hinten sinken. Da der Oberkdrper natiirlich 
eine verticale Lage beibehalten muss, so wird er in der Lende gewisser- 
maassen compensatorisch nach vorn gebeugt: Patient hat in der That eine 
auffallend geringe Lendenlordose, als Folge seiner verringerten Beckeu- 
neigung. 

Auch der Gang des Patienten lasst ausser einer gewissen Unsicher* 
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heit typische Eigenthtimlichkeiten erkennen: Patient geht weniger durch 
elastische Abwicklung des Fusses bei wechselnder geringer Beugung im 
Fuss- nnd Kniegelenke, sondern er bewegt das Bein bei ann&hernder 
Fixation dieser beiden Gelenke durch Beugung in der Httfte und Vor- 
wartsschieben der betreffenden Beckenhalfte (Fersengang). Das Gesammt- 
resultat 1st trotz der schweren Storung fUr die Zwecke dieser primitiveu 
Fortbewegung ein ganz gutes; ware Patient vor seiner Erkrankung Rad- 
fahrer gewesen, so kdnnte er diese complicirtere Art der Fortbewegung 
jetzt wohl kaum mehr vollziehen. 

Fragen wir nach der Art des vorliegenden Leidens, so ist es 
klar, dass es sich um eine bilaterale Affection der sensomotorischen 
Bahnen erster Ordnung handelt, und zwar sehen wir, dass die im 
Rlickenmark tiefer gelegenen Bahnen schwerer l&dirt sind, die hbher 
gelegenen (Nn. glutaei und tibialis) weniger schwer. Die Affection 
jener distaleren Bahnen allein bietet uns das typische und heute ge- 
ntigend bekannte Bild der Conuslasion, wie es von Schultze®), 
Raymond’*), Schiff7) scharf umgrenzt ist: reithosenfbrmige Sen- 
sibilitatsstorung an der hinteren Flache von Gesass und Oberschenkel, 
Stbrungen der Blase, des Mastdarmes und der Sexualfunction, ohne 
weitere motorische Stbrungen. Zu diesern klassischen Krankheits- 
bilde, das iibrigens genau so durch eine Caudaaffection zu Stande 
kommen konnte, treten in unserem Falle noch Storungen im Gebiete 
der Nn. glutaei und des N. tibialis. 

Von vornherein kdnntc man die Frage aufwerfen, ob nicht das 
Ganzeauf eine peripherische Lasion der oben genannten Nerven zurtick- 
fUhrbar ware (vgl. Schema a—b—c, im Schema bedeuten die unter- 
brochenen Linien stets die weniger schwer ladirten, die ausgezogenen 
die schwer ladirten Bahnen), eine Moglichkeit, die die oben beschrie- 
benen entzUndlichen Vorgange im kleinen Becken besonders nahe 
legen. Aber schon der bilaterale Charakter, die Blasen-, Mast- 
darm- und Sexualstorungen machen diese Annahme, wenn auch nicht 
vbllig unmbglich (vgl. v. Leu be '*)), so doch recht unwahrscheinlich. 
Und weiterhin zwingt uns die Betheiligung der Nn. sacrales poste- 
riores, wenn wir tiberhaupt eine local einheitliche Ursache annehmen 
wollen, diese Ursache an den Ort des gemeinsamen Verlaufes aller 
dieser Nerven, also in den Riickgratskanal zu verlegen. Els handelt 
sich also entweder um eine Caudaliision (Linie d—e—f des Schemas), 
oder um eine Lasion des untersten Endes des Lumbalmarkes, incl. 
Conus (Linie g—h—/). Fiir eine Erkrankung der Cauda sprechen 
sekr intensive, in die Beine oder die Glutaalgegenden ausstrahlende 
Schmcrzen (sogenannte Wurzclschmerzen), die hier einen Patienten 
zum Selbstmordversuch veranlassen, dort ihn zu jeglichem chirur- 
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gisohen Gingriff sich bereit erkl&ren lassen (vgl. Laquer). Patient 
bat, wie wir geseben, ahnliche Schmerzen gebabt; sehr intensir 
scheinen sie nicbt gewesen zu sein, er bat sich nie deswegen 
an einen Arzt gewandt, als entscheidend kOnnen wir diese Schmer- 
zen wohl kanm gelten lassen. Weiterbin wtlrde die verschiedene In* 
tensitat der Sensibilit&tsstOrungen in verschiedenen Gebieten zwar 
eine peripbere Neuritis nnwabrscbeinlicb macben, aber doch kanm 
mit zwingender Nothwendigkeit ftlr einen centralen Process sprechen. 

Schliesslicb fallen die fibrill&ren Zucknngen nach hentiger Anschanung 
ja wohl ftlr eine centrale Erkrankung in die Wagscbale, aber wir 
werden anf ein Symptom von so zweifelhaftem Werthe nicbt die 
ganze Diagnose grtlnden dtlrfen. Jeglicher anderweitige Hinweis anf 
den Ort der Affection fehlt nns (Druckpunkte, Anftreibnngen u.s. w.). 
Wir mtlssen also die Diagnose in snspenso lassen and dabei nocb die 
MOglichkeit im Ange behalten, dass ein Tbeil der Bahnen central, 
ein Theil peripher, in den neben dem Conus einherlaufenden Nerven 
l&dirt ist. 

Dem kliniscben Bilde nach steht unser Fall gerade in der Mitte 
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zwischen den typischen Conusaffectionen und dem nenlich von Eulen- 
burg:i) beschriebenen Falle, der wenigstens anfangs noch st&rkere 
Lasionen im Tibialisgebiete zeigte, and den Eulenburg f&lschlich 
als eventuelle Conusaffection bezeichnet.*) Die proximal vom eigent- 
liehen Connsgebiet ergriffenen Partien sind in nnserem Falle nur 
theilweise ladirt. Warum gerade der Glutaalreflex fehlt, der tiefer 
gelegene Plantarreflex (vgl. Schema) erhalten ist, wie das auch in 
anderen Fallen constatirt ist, entzieht sich unserer Kenntnis. Das 
Wahrscheinlichste schien mir, dass die sich im 4. und 5. Lumbal- 
segment treffenden sensorischen und motorischen Fasern des erst- 
genannten Reflexes tiefer das Rtickenmark verlassen, als die Bahnen 
des Plantarreflexes; dann ware die hochste Stelle der Lasion be- 
trachtlich unterhalb des Punktes g anzunehmen. Wichtig ftir die Er- 
klarung ist noch die Thatsache (vgl. Eisler2)), dass der Ursprung 
des Peroneus im Durchschnitt um ein Segment hoher liegt, als der 
des Tibialis, eine Thatsache, welcher weder die tiblichen schema- 
tischen Zeichnungen, noch die gangbaren Tabellen (Allen-Star- 
Edinger) Rechnung tragen. 

Was schliesslich den Charakter des Processes anlangt, so 
sind wir darliber noch viel weniger, als tiber den Sitz, im Klaren. 
Natllrlich kdnnte es sich um einen jetzt zum Stillstand gekommenen 
myelitischen Process unbekannter Grundlage, vielleicht um eine ascen- 
dirende Neuritis mit consecutiver Myelitis handeln. Luetische Pro- 
cesse in den Meningen, im Conus, konnten wie tlberall am Rttcken- 
mark die Ursache sein. Aber es besteht ftir Lues keinerlei Anhalts- 
punkt. Auch blieb eine langere Zeit fortgesetzte Jodkaliumdarreichung 
auf das ganze ja ziemlich stationare Krankheitsbild ohne jeden Ein- 
Suss. Auch ftir einen tuberculosen Process spricht positiv schlechter- 
dings nichts; Farbungen des oben erwahnten Eiters auf Tuberkel- 
bacillen waren erfolglos. Am wahrscheinlichsten erschien schliesslich 
wohl ein jetzt nicht mehr weiter wachsender Tumor, ob ein Fibrom 
oder ein Fibromyxom, wie Horsley's erster operirter Fall, oder ein 
Lymphangiom, wie der von Laquer verbffentlicbte, oder ein Gliom 
oder ein Psammom, bleibt dann natllrlich erst recht unentschieden. 

Die liberwiegende Mehrzahl der ahnlichen Falle hat ein Trauma 
zur Grundlage, das Zerstdrung durch Knochendruck oder Apoplexie 

*! Nachtrag wahrenil der ( orrectur: Auch die inzwischen erschieneue Arbeit 
vou Th. Kocher: Die L&sionen des Riickenmarkes bei Verletzungen der Wirbel- 
saule (Mittheil. aus den Grenzgebieten der Medicin und Chirurgie. 1.4. 1S96) bietet 
dem unseren nakestekende Falle you tkeils geriugerer (vgl. Figg. 69, TO, 72a u. b), 
tlioils etwas grdsserer Ausdehnung des Processes (vgl. Figg. 71, 72, 86 u. 87). 
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hervorbrachte. Die nicbt traamatische Natur des Falles and die rela¬ 
tive Seltenheit dieser Affectionen werden diese etwas eingehendere 
Besprechung rechtfertigen. 

Literal nr, 

1. A. Chipault, Remarques sur les fractures isol6es transversales du sacrum. 
La mddecine modeme. 1896. Nr. 50. 

2. P. Eisler, Der Plexus lumbo-sacr&lis des Measchen. Anatom. Anzeiger. 1891. 
3. Eulenburg, Beitrag zu den Erkrankungen des Conus medullaris und der Cauda 

equina beim Weibe. Zeitschrift fur klin. Medicin. Bd. XVIII. 
4. H. Higier, Centrale H&matomyelie des Conus medullaris. Deutsche Zeitschrift 

fttr Nervenheilkunde. Bd. IX. Heft 3 und 4. 
5. W. v. Leu be, Diagnose der inueren Krankheiten. 
6. Raymond, Clinique des maladies du syst£me nerveux. Hospice de la Salp6* 

triere. 1896. 
7. A. Schiff, Ein Fall von H&matomyelie des Conus medullaris, nebst differential- 

diagnostischen Bemerkungen liber Erkrankungen der Cauda equina und des 
Conus medullaris. 

8. Schultze, Zur Differentialdiagnose u. s. w. 
Die ttbrige, grosstentheils von mir eingesehene Literatur findet man bei 4, 6 

und 7 angeftlhrt. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. IX. B i. 31 
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Dr. Karl Eisenlohr f. 
Nekrolog. 

Von 

Prof. Fr. Schnltze 
in Bonn. 

Im Alter von 49 Jahren starb am 18. November 1896 fern von der 
deutschen Heimat, in Funchal auf Madeira, wo er Heilung seines Lei- 
dens suchte, der frUhere Oberarzt des Neuen Allgemeinen Kranken- 
hauses in Ham burg-Eppendorf, Dr. Karl Eisenlohr. Ein tubercu¬ 
loses Lungen- und Kehlkopfleiden hatte ihn gezwungen, seine amt- 
liche Stellung niederzulegen, nachdem ein Aufenthalt in Hohenhonnef 
und spkter in Aegypten zwar zeitweilige Besserung, aber keine Hei- 
lung seiner Krankheit herbeigefilhrt hatte. 

Geboren in Pforzheim am 18. April 1847, einer bekannten 
badischen Gelehrtenfamilie entstammend, studirte er in Freiburg, 
Wtirzburg und Jena Medizin, promovirte in Heidelberg und machte 
auch dort 1873 sein Staatsexamen. Nach einer kurzen Studienreise 
nach Wien wurde er Assistenzarzt der medizinischen Klinik in Heidel¬ 
berg unter Friedreich’s Leitung und kam 1875 nach Hamburg, 
wo er im Alten Allgemeinen Krankenhause als Assistent des ver- 
storbenen Oberarztes Dr. Goldschmidt thatig war. Fortan blieb 
er in Hamburg und erwarb sich dort bald den Ruf eines unge- 
wbhnlich durchgebildeten, wissenschaftlich und praktisch hervorra- 
genden Arztes. Von 1887 bis zum Anfange 1896 war er Oberarzt der 
Abtheilung fttr innere Medizin an dem neugegriindeten Eppendorfer 
Krankenhaus, mehrere Jahre hindurch auch Vorsitzender des krzt- 
lichen Vereines in Hamburg. 

So war aus dem Siiddeutschen ein Norddeutscher geworden; und 
seine ruhige bedachtsame Art, die sich auch in seinen Schriften 
kundgab, passte vortrefflich in seine neugewiihlte zweite Heimat. 

Mit schriftstellerischer Thatigkeit ist er schon in seinen 
Heidelberger Assistentenjahren hervorgetreten, und zwar zun&chst auf 
dem allgemeinen Gebiete der inneren Medizin. Mit einer casuisti- 
schen Mittlieilung liber Pyopneumocardie, welche er mit raschem, 
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diagnostischem Scharfblick selbststandig erkannte, eroffnete er seine 
wissenschaftliche Laufbabn. Dann erschien neben Anderem eine ftir 
die damalige Zeit recht interessante kleine Arbeit liber Endocarditis 
ulcerosa mit Mik rokokkenembolien und ferner sein erster 
Aufsatz auf neurologischem Gebiet, welcher ein Thema betraf, das 
er sp&ter noch vielfach bearbeitete: „Zur Lebre von der acuten 
spinalen Paralyse". 

Gleick in diesen ersten Abbandlungen zeigten sick die Haupt- 
eigenschaften aller seiner Arbeiten: grosse Selbst&ndigkeit, eindrin- 
gende Grlindlicbkeit, ruhige Objectivitat des Urtheiles und klareDar- 
stellung. Seine Haupttbatigkeit blieb nach jener neurologischen Erst- 
lingsarbeit auch in Hamburg der Neuropatkologie zugewendet, und zwar 
sowohl nach der klinischen als der pathologisch-anatomischen Seite 
hin. Daneben erscbienen aber wieder von Zeit zu Zeit interessante 
Arbeiten aus dem Gebiete der inneren Medizin, so gleich in der 
ersten Hamburger Zeit ein Aufsatz tiber lufthaltige subphre- 
nische Abscesse, spater tiber Leberechinococcus, tiber die 
Entwicklung der Schrumpfniere aus acuter Nephritis 
bei Infectionskrankheiten und als Frucht seiner aufopfernden arzt- 
lichen und wissenschaftlichen Thatigkeit wahrend der letzten grossen 
Hamburger Choleraepidemie ein Aufsatz „zur Cbolerabehand- 
lung" (1892). 

Was seine neurologischen Arbeiten angebt, so bezog sich ein 
Haupttheil derselben auf das schwierige Capitel der acuten und 
chronischen atrophischen und nicht atrophiscken Lahmungen 
mit Einschluss der Bui barparalyse und der aufsteigenden 
(Landry’schen) Paralyse. 

Zu einer Zeit, als noch die meisten Autoren die atrophischen 
Ltihmungen auf centralen Unsprung zurtickftibrten, war er einer der 
Ersten, welcher auf Grund genauer mikroskopiscker Untersuchungen 
aussprach, dass ,,genuine Muskellakmungen und Atrophien acuter 
Entstehung mit dem scheinbaren Typus spinaler Paralyse, aber pe- 
ripberen Localisation der anatomischen Ursaclie vorkommen" (1879). 
Er Hess es aber dahingestellt, ob die Erkrankung der NervenstSmme 
gegentiber derjenigen der Muskeln secundiir oder durch gleiche Be- 
dingungen und gleichzeitig entstanden sei. 

Spater schloss er sich mit berechtigten Vorbehalten der Lehre 
von der Polyneuritis an, okne nun wieder umgekekrt in einsei- 
tiger Weise die eentrale, besonders auch poliomyelitiscbe Natur 
mancher Lahmungsformen, besonders auch der subacut verlautenden 
zu leugnen. Er beschrieb sogar eigends einen seltenen derartigen 
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Fall yon Poliomyelitis anterior subacuta cervicalis beim 
Erwachsenen (18S2). Bei der Bleilahmung konnte er in eigenen 
Untersuchungen keine zur Erklarung des Krankheitsbildes ausreichen- 
den Ver&nderungen centraler Natur, sondern nur periphere Entartungen 
finden. In einem hochst interessanten Falle von multipier Gehirn- 
n ervenl&hm ung im Verlaufe von Leuk&mie beobachtete er Blu- 
tungen und Entartungen in den klinisch erkrankt gewesenen peripheren 
Nervengebieten. In seinem stets auf Vollstandigkeit der Untersuchung 
bedachten Streben fand er auch in einem etwas in Vergessenheit 
gerathenen Falle von acuter dorsaler Myelitis schon im Jabre 
1878 starke gleichzeitige degenerative Ver&nderungen in den unter- 
suchten peripheren Nerven. Bekannt sind ferner seine Mitthei- 
lungen liber ein geradezu epidemisches Auftreten gewisser infectioser 
Formen von Polyneuritis, und nicht minder seine mit Cursch- 
mann zusammen verdffentlichte Untersuchung liber die Pathologie 
und pathologische Anatomie der Neuritis und des Herpes Zoster. 

Andererseits verdanken wir seinen Studien liber acute Bulbus- 
und Ponsaffectionen unter Anderem den wichtigen Nachweis, 
dass gelegentlich auch im Pons sich Uhnliche Vorgfcnge abspielen 
konnen, wie sie der Poliomyelitis acuta zu Grunde liegen, dass es 
also auch eine bulbare Encephalitis acuta giebt Nach 
anderer Richtung bedeutsam war sein Fund, dass bei gewissen For¬ 
men von Ophthalmoplegia externa mit finaler Bulb&r- 
paralyse auch ein negatives Sectionsergebniss vorliegen kann. Es 
handelte sich hierbei um eine der ersten anatomischen Untersuchun¬ 
gen dieser Art bei jener von Erb zuerst beschriebenen, jetzt Mya¬ 
sthenia gravis pseudoparalytica oder asthenische Bulbar- 
par alyse benannten Krankheit. 

Eine andere Gruppe seiner Arbeiten beschaftigte sich mit der 
Tabes. Er bestatigle die Annahme von Charcot, dass im Verlaufe 
von Tabes auftretende Muskelatrophien von einer Ausbreitung der 
Hinterstrangdegeneration auf die Vorderhbrner abhangen kttnnen. So- 
dann theilte er interessante Untersuchungen liber syphilitische Er- 
krankungen der Hinterstrange mit, welche die Thatsacbe feststellten, 
dass tabesiihnliche, von Lues abhangige Krankheitsbilder vorkommen 
kbnnen, deren anatomische Bedingungen trotz ahnlicher Localisation 
gegentiber der gewohnlichen Degeneration ganz verschiedene sind. 

Die dritte grosse Hauptgruppe der Arbeiten Eisenlohr’s be- 
zieht sich auf Gehirnerkrankungen, welche er mit Vorliebe in 
den letzten Jahren seines Lebens behaudelte. Besonders beschkftigten 
ihn Fragen der Gehirnlocalisation, sowohl des Grosshirnes, als 
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anderer Theile des Cerebrum, wabrend die Zahl rein klinischer Ar- 
beiten hier mehr zuriicktrat. Ein wahres Meistersttiek scharfsinniger 
Pracisionsdiagnostik bietet seine Abhandlung liber die Diagnose eines 
Falles von Vierhtigelerkrankung. In den Mittbeilungen, welche 
in dieser Zeitschrift von Eisenlohr verbffentlicht wurden, handelte 
es sich vorzugsweise um die Bedeutung der Sehhligel flir die mi- 
mischen Bewegungen, femer um die cerebrale Localisation der 
Stimmbandbewegungen, sowie um anatomische Befunde bei 
vom Gehirn aus entstandener Muskelatrophie. Eisenlohr ver- 
folgte sowohl in diesen Mittheilungen wie auch in seinen frtiberen 
Arbeiten die Richtung, mdglichst genaue und erschbpfende klinische 
Krankheitsbilder mit moglicbst genauen anatomischen Befunden zu 
confrontiren, um so eine feste Unterlage fUr weitere Feststellungen 
zu schaffen und aus dem Nebel der Hypothesen auf den sicheren 
Boden der Thatsachen zu gelangen. In seiner letzten Abhandlung 
gelang es ihm zum ersten Male, bei der selten vorkommenden idio- 
pathischen angeborenen allgemeinen Athetose einen sehr inter- 
essanten anatomischen Befund festzustellen, der eigenthlimlicher Weise 
das RUckenmark betraf. 

Allen diesen seinen Arbeiten ist ebenso wie den frtiberen gemeinsam 
eine eindringende Beobacbtungsgabe, die gewissenbafte Benutzung 
und ausgedehnte Beberrschung der Literatur, sowie ein besonnenes 
Urtheil. Diese letztere Eigenscbaft Risen lohr’s zeigte sich aucb 
besonders in der Streitfrage der sogeuannten „ traumatischen Neu- 
rose“, in welcher er frlibzeitig auf die so hautigen leicbten Formen 
der Nervenerkrankungen nacb Unfall aufmerksam macbte und mit 
vollstem Rechte die Notkwendigkeit betonte, die verschiedenen Folge- 
zust&nde nacb Unfallen genauer von einander zu trennen und dem- 
gemass auch im Anscblusse an bekannte Krankheitsbilder zu be- 

zeichnen. 
Es konnte nicht fehlen, dass ein solcher Forscber fur das wis- 

senschaftliche Leben seiner Adoptivheimath eine grosse Bedeutung 
gewann und bald einen grosseren Kreis von Freunden und Scbulern 
um sich versammelte. Es konnte nicht fehlen, dass er, zurnal in 
Verbindung mit seinen liebenswlirdigen Eigenschaften als Menseh, 
ein gesuchter Arzt und Berather wurde. Auch in seiner amtlichen 
Th&tigkeit entfaltete er den hingebendsten Eifer, so besonders in der 
schweren Cholerazeit von lb9*2, nacb welcher die ersten Erschei- 
nungen seines Leidens sich entwickelteu. 

Viel zu friih ist er der Wissensehaft, welche noch viel von ihm 
erwarten konnte, ist er seinen Freunden und SchUlern, denen er 
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stete treu und aufrichtig zugethan war, ist er semen Kranken, wel- 
chen er treu zur Seite stand, durch den Tod entrissen worden. Sein 
Andenken wird unvergessen bleiben! 

Als Anhang sei ein Verzeichniss der Arbeiten Eisenlohr’s ge- 
geben, welches, wenn auch eine oder die andere Abhandlung feblen 
mag, im Wesentlicben als vollstkndig gelten kann. Ich verdanke 
einen Theil der Nacbweise einem Schiller E i 8 e n 1 o h r’s, Herrn 
Dr. Saenger in Hamburg. 

1. Ein Fall yon Pyopneumocardie (Berliner klin. Wochenschr. 1873. Nr. 40). 
2. Carbolsaure gegen Intermittens (ebenda. 1873). 
3. Ein Fall von Endocarditis ulcerosa mit Mikrokokkenembolien 

(ebenda. 1874. Nr. 32). 
4. Zur Lehre von der acuten spinalen Paralyse (Archiv f. Psychiatrie. 1875. 

Bd. V. S. 219). 
5. Ein Fall von acutem Bronchialcroup bei Typhus (Berlin. klin.Wochen- 

schrift 1876. Nr. 31). 
6. Zwei F&lle von lufthaltigen Abscessen zwischen Diaphragms und 

Leber (ebenda. 1877. Nr. 37). 
7. Neuropathologische Beobachtungen aus dem AUgemeinen Krankenhause in Ham- 

burg: 1. Leukamie mit multiplen Gehirnl&hmungen. 2. Fall von 
Paralysis ascend, acut. 3. Acute Myelitis dorsalis mit Ver&nde- 
rungen der vorderen Wurzeln, Spinalganglien und Extremit&tennerven (Vir¬ 
chow’s Archiv. 1878. Bd. LXX1II). 

8. Zur CaBuistik der Tumoren der Hypophysis (ebenda. Bd. LXVHI). 
9. Zur Pathologie der TyphuBl&hmungen (Archiv f. Psych. Bd.VI. S. 543). 

10. Blut und Knochenmark bei progressiver perniciOser Antmie 
und bei Magencarcinom (Archiv far klin. Medicin. Bd. XX. S.495). 

11. Zur pathologischen Anatomie der Hinterstrangskler ose (Central- 
blatt fttr Nervenheilkunde. 187 b). 

12. Neuropathol. Beitr&ge: 1. ZurGasuistik der subacuten vorderen Spinal- 
l&hmung. 2. Zwei F&lle von Tetanie (Arch. f. Psych. 1878. Bd. VIII). 

13. Zur pathologischen Anatomie der Chorea (Erlenmeyer*sCentrlbl. 1879). 
14. Idiopathische subacute Muskell&hmung und Atrophie (ebenda. 

1879. Nr. 5). 
15. Klinische und anatomische Beitr&ge zur progressiven Bulb&rparalyse 

(Zeitschrift f. klin. Medicin. 1880. Bd. I. S. 435). 
16. Ueber acute Bulb&r- und Ponsaffectionen (Archiv far Psych. Bd. IX 

[1879] und Bd. X [1880]). 
17. Uebereinige Lahmungsformen spinalen und peripheren Ursprunges 

(Deutsches Archiv far klin. Medicin. 1880. Bd. XXVI. S. 543). 
18. Poliomyelitis anterior subacuta cervic. circumscripta beiErwachsenen 

(Neurolog'. Centralblatt. 1682). 
19. Meningitis spinalis chron. der Cauda equina mit secund&rerRacken- 

marksdegeneration wahrscbeinlich syphilit. Ursprungs (ebenda. 1884). 
20. Ueber progressive atrophische L&hmungen (ebenda. 1884). 
21. Zur Pathologie und patholog. Anatomie der Neuritis und des Herpes 

Zoster mit Curschmann (D. Arch. f.klin. Med. 1884. Bd. XXXIV. S. 409). 
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22. Ein Fall von Ophthalmoplegia externa progr. und finaler Bulbarpara- 
lyse mit negativem Sectionsbefond (Neurolog. Centralbl&tt. 1887). 

23. Ueber acute Polyneuritis und verwandte Krankbeitsformen mit Rucksicht 
auf ihr zeitlicbes und Ortliches Auftreten (Berliner klin. Wocbenschr. 1887). 

24. Zur Diagnostik einiger seltener Ruckenmarksaff ectio nen (Deut. 
med. Wocbenscbrift. 1887). 

25. Zur Pathologie der centralen Kehlkopflahmungen (Archiv far Psych. 
1888. Bd. XIX). 

26. Ueber Suspension bei Tabes ) Heidelberger Naturforscherver- 
27. Ueber progressive Muskelatrophie] sammlung 1889. 
28. Sypbilitische Erkrankung der Hinterstr&nge des Ruckenmarkes 

(Festschrift zurErdffnung des Xeuen AUg. Krankenbauses in Hamburg 1889). 
29. Beitrkge zur Lehre von der Apbasie (D. med. Wochenscbr. 1889). 
30. Bemerkungen Uber die traumatische Neurose (Berlin, klin. Wocben- 

Bchrift 1889). 
31. Zur Diagnose der Vierhugelerkrankungen (JahrbUcher der Hamburger 

Staatskrankenanstalten 1. Jahr 1889). 
32. Muskelatrophie und elektrische Erregbarkeitsverfcnderunge n 

bei Hirnherden (Neurolog. Centralblatt. 1890). 
33. Ueber Landry’sche Paralyse (Deutsche med. Wochenschr. 1890). 
34. Zur Diagnose des Leberechinococcus (ebenda. 1891). 
35. Zur pathol. Anatomie der syphil. Tabes (Wanderversammlung der sud- 

westdeutschen Neurologen und Irrenarzte. 1891). 
36. Beit rage zur Hi rn localisation (D. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1891. Bd. U. 
37. Ein Fall von acuter hamo rr hagi scher Encephalitis (Deutsche med. 

Wochenschrift. 1892). 
38. Zur Cholerabehandlung (ebenda. 1892). 
39. Zur Entwicklung der Schrumpfniere aus acuter Nephritis bei Infec- 

tionskrankheiten (ebenda. 1892). 
40. Ueber primare Atrophie der Magen- und Darmschleimhaut und 

deren Beziehung zu schwerer Anamie und RUckemarkserkraukung (ebenda. 
1892). 

41. Ein Fall von Hirnblutung (ebenda. 1892). 
42. Ueber Abscesse in der Medulla oblongata (ebenda. 1892). 
43. Ueber einen eigenthUmlicheu Symptomencomplex bei Abdominajl- 

typhus (ebenda. 1893). 
44. Ueber eineu Fall von Morvan’scher Krankheit (ebenda. 1893). 
45. Beitrage zur Hirnlocalisation (D. Zeitschr. 1. Nervenheilk. 1893. Bd. III). 
46. Zur pathologischen Anatomie der Athetose (Jahrbucher der Ham¬ 

burger Staatskrankeuaustalten. Bd. IV). 
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XXIX 

Besprechnng. 

Wilhelm Roux, Gesammelte Abhandlungen liber Eutwick- 
lungsmechanik der Organismen. I. Bd. Abhandlung 1—12, 
vorwiegend tlber „functionelle An passu ng“. Mit 3 Tafeln 
und 26 Textbildern. 816 Seiten. II. Bd. Abhandlung 13 — 33, 
liber Entwicklungsmechanik des Embryo. Mit 7 Tafeln 
7 Textbildern. 107 5 Seiten. Leipzig 1895. Wilhelm Engelmann’s 
Verlag. 

Wie die meisten Zweige der Medicin steht auch die Neurologie und 
die Psychiatrie lieute noch mitten in der Aufgabe, Thatsachen zu sam- 
meln, Einzelerscheinungen aus der verwirrend grossen Menge der Krank- 
heitsbilder u. s. w. herauszulosen, damit sie besser studirt und erkannt 
werden mbgen. Nur hier und da wird ein Versuch gemacht, die eine 
oder die andere Thatsacbe zu erklftren, die Bedingungen ihres Entstehens 
zu ermitteln. Wir alle stehen noch unter dem Eindruck, dass noch nicht 
genug objectiv und ganz sicher bekannt ist, als dass man sich zur Auf- 
stellung allgemeiner Grundgesetze wenden dlirfte. Es ist nun die Frage, 
wie weit dieser Standpunkt berechtigt ist, eine Frage die von Zeit zu 
Zeit immer wieder erhoben werden muss. Dass wir in directem Verfolgen 
der bisher gelibten Arbeitsmethode, also des Sammelns, das erwllnschte End- 
ziel erreichen kdnnen, das ist wolil die Meinung sehr Vieler. Die Erfahrung 
aber hat gezeigt, dass ein wesentlicher Fortschritt in einer Specialwigsen- 
schaft oft genug dadurch bedingt wurde, dass sie, die engen Bahnen des 
Specialistischen verlassend, Kenntniss nahm von dem, was audere Zweige 
der Medicin beschaftigte. Vielleieht darf gerade die Neurologie vor alien 
anderen Zweigen dies Verdienst fUr sich in Anspruch nehmen, dass sie 
niemaU ihren Gesichtskreis zu enge gezogen hat. Ganz neuerdings geben 
davon Zeugniss die Fortschritte, welclie unsere Auffassung vieler Krank- 
heitsbilder gemacht hat, seit wir uns gefragt haben, wie weit die Er- 
rungenschaften der Histologie, die Neurontheorie u. s. w. unser Arbeits- 
gebiet fordern, beeinflussen konnten. 

So wird es gewiss im Sinne der Fachgenosseu liegen, wenn ich heute 
auf eine milchtige Bewegung hinweise, welclie seit einem Jahrzehnte etwa, 
oder wenig linger, die Anatomie und die ihr verwandten Wissensgebiete 
beschaftigt. 

Es handelt sich um die Ermittlung der Ursachen, welche die Form 
im Thierkorper bedingen, der Verhaltnisse, unter denen diese oder jene 
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Anordnnng zu Stande kommen mass, and der Grundgesetze, die jenes Ge- 
8Ulten beherrschen. Nicht mehr das Stadium der werdenden oder der voll- 
endeten Form allein, sondern das Wie and Waram des Zustandekommens 
interessirt. Vor mir liegen in zwei stattlichen Grossoctavbknden die ge- 
sammelten Arbeiten des eifrigsten Vorktimpfers, ja ich mochte sagen des 
Begrtlnders der neaen Richtung, die „gesammelten Abbandlungen iiber 
die Entwicklungsmechanik der Organismen“ von Wilhelm Roux, Prof, 
der Anatomie in Halle a. S. In den Gesicbtskreis der lebenden Generation 
sind wohl anatomisch mecbaniscbe Dinge zuerst als besonders wichtig 
damals getreten, als Hermann v. Meyer die mechanische Bedeotung der 
Knochenbalken nachwies, and seitdem haben ahnliche Stadien nie geraht. 
Ich darf vielleicbt an die Arbeiten zur ersten Entwicklungsgescbichte von 
His erinnern, dann an Born’s und Pfltiger’s Studien tiber die Ur- 
sacben der Geschlechtsbestimmung und so manches Andere. Aber es ist 
zweifellos das Verdienst von Roux, wenn die ursftchliche Betrachtung 
nun allseitig anerkannt ist und an vielen Stellen schon wichtige Resultate 
za Tage gefdrdert bat. 

Seine zablreichen Arbeiten und viele, die im gleiche Geiste geschaffen 
sind, haben einen wirklich ganz neuen Wissenszweig begrilndet; und es 
erscheint mir wichtig, dass unser Specialarbeitsgebiet Kenntniss von diesen 
Fortscbritten nehme, dass wir untersucben, wie weit sie auf Neurologiscbes 
von Einfluss sein ktinnen. 

Die Roux’schen Abbandlungen zerfallen in zwei grosse Abthei- 
langen, in diejenigen, welcbe im Wesentlicben die Anpassung des Orga- 
nismns und seiner Tbeile an die Function behandeln, und in solche, 
welcbe die ersten Stadien der individuellen Entwicklungsgescbichte durch 
Einftihrung des urstichlichen Principes zu fordern bestimmt sind. Die 
letzteren, im zweiten Bande entbalten, interessiren den Leserkreis dieser 
Zeitschrift zun&chst weniger als der Gesammtinbalt des ersten Bandes. 
Die wichtigste Abbandlung desselben ist betitelt: „Der zlichtende 
Kampf der Tbeile oder die Theilauslese im Organismus; zu- 
gleich eine Theorie der functionellen Anpassung, ein Beitrag 
zur Vervollstftndigung der Lehre vom Entstehen des sogenannten Zweck- 
massigen“. 1881 erschienen, hat diese im Neudruck (durch eingeklammerte 
Zustitze) wesentlicb vermehrte Arbeit seit ihrem Bekanntwerden in sehr 
vieler Beziehung anregend, fbrdernd, neu schallend gewirkt. Ein Referat 
ttber den reichen Inhalt der jetzt 299 Seiten starken Scbrift lasst sicli 
schwer geben, so scbwer, dass es dem Verfasser selbst bislier nicht ge- 
gltickt ist, die reiche Ftllle, die ihr Inhalt birgt, in wenig Worte zusammen- 
znfassen. Die Grundgedanken sind im Wesentlicben die folgenden: Die 
Theile, welcbe das Individuum zusammensetzen, sind selbstandig, in so- 
weit als sie sicb selbst erbalten. Es muss sicli daher unter den einzelnen 
Theilen des Kdrpers ein gewisses Gleichgewicht berausbilden, das immer 
wieder ins Wanken kommt einerseits durch auftretcnde Variationen 
der Theile, andererseits durch den stetig fortgehendcn Kampl um die 
Nahrung, um den Rauro u. s. w. Die iu diesen Bezieliungen starkeren 
Zelltheile und Zellen werden siegen, sicli ausbreiten kdnnen auf Kosten 
der schwftcheren, der minder energisch sicli ernahrenden und daher in 
diesem Kampfe geschadigteu u. s. w. >o unterliegen bestimmte Theile, 
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sie konnen ganz verscbwinden, andere vermogen sich zu vermehren; und 
es bleiben schliesslich nur bestimmte Eigenschaften der Zellen 
und assimilationsfiihigen Gewebe im Kampfe um Nabrung und Raum 
tibrig. Dies Bind besonders solcbe Eigenschaften, welcbe das Individuum 
oder auch nur den Zellcomplex besonders geeignet zur Austtbung seiner 
Functionen sein lassen. Das, was man frtiher das „Zweckm&ssige“ ge- 
nannt hat, mochte Roux als das „Dauerfehige“ von nun an bezeicbnen. 
In dem Kampfe der Theile, der das Dauerfahige schafft, liegt ein wich- 
tiges ztichtendes Princip, dessen Entdeckung eine Lficke in unseren Kennt- 
nissen vom Werden der Organismen ausfUllt, eine Lticke, die langst von 
denjenigen lebbaft empfunden worden iat, welchen die Zuchtwahl unter 
den Individuen (Darwin, Wallace) allein nicbt ausreichend erschien 
zur Erkl&rung der zweckmassigen Mannigfaltigkeit, welche uns in den 
thierischen Einrichtungen begegnet. Aendern sich die Lebensumst&nde des 
einzelnen Individuums, andert sich z. B. die Nahrung, so muss eine Art 
innere Umzlichtung stattfinden. Die unter den neuen Verbaltnissen nicbt 
widerstandsf&higen Theile mtissen absterben oder zu Gunsten der ftir die 
Schadigung zufallig widerstandsfahigeren Zellen, resp. Zelltbeile zuriick- 
treten. Die letzteren kraftigen sich, und das Individuum wird, wenn es den 
Wechsel nur iiberlebt, zweckentsprechender ftir die neuen Anforderungen. 
Auf gleicbe Weise mag die Gewohnung an Scbadlicbkeiten entstehen, die 
Widerstandsf&bigkeit ftir Gifte z. B. Auch ftir das Werden der Immunitat 
will Verfasser dies Princip geltend sein lassen. Gerade bier wUnscht er 
aber weitere Prtifung seiner zweifellos anregenden Gedankenreihe. Durch 
cbroniscbe Inanition, Fieber z. B., muss der Organismus zu einer Art 
Sparma8chine umgezticbtet werden, weil alle die Theile absterben, welche 
nur bei der Luxusconsumption sich erhalten, die tibrigen aber sich ent- 
sprechend mebr geltend machen ktinnen. Das sind scbon Ergebnisse der 
Roux’schen Arbeiten, welcbe uns Aerzte direct angehen. Eine weitere ftir 
uns wichtige Tbatsacbenreihe entwickelt der Verfasser, indem er zeigt, 
wie aus dem gleichen Princip der Tbeilauslese sich ein Einlluss auf die 
Gestaltung berleiten lasst. Die zur Function anregenden Reize treffen 
viele Zellen wiihrend des Lebens unendlicb oft. Nerven-Drtiseu-Muskel- 
zellen erhalten die betreffenden Impulse, Knochen und Bindegewebe er- 
fahren Druck oder Zug. Es wird untersucht, welcbe Ver&nderung in den 
betreti'enden Zellen diese baufige Zufubr lebendiger Krafte erzeugen 
konnte; und Roux kommt zum Scbluss, dass in der Regel das 
functiouell beansprucbte Gewebe in seiner Assimilations- 
fahigkeit gekraftigt wird, gegentiber demjenigen, wel- 
ebem die functionel len Reize, die also zugleich tropbiscbe 
Reize sind, seltener zugeftilirt werden. Bei bkufigerer oder 
starkerer Inansprucbuabme tritt eine Uebercompensation der physiologi- 
scben Regeneration ein. An denjenigen iStellen eines Rdbrenknocbens z. B., 
welcbe entsprecbend den Gesetzen der Statik einer grtisseren Belastung 
(Druckspannung) ausgesetzt sind, wird infolge der Reizung der anliegen- 
den Osteoplasten Kuocbensubstanz augelagert. Dementsprechend werden 
andere, weniger in der Ricbtuug des Druckes liegende Knocbentheile ent- 
lastet, es iindet Resorption an ibuen statt. Die Entstebung des Verlaufes 
der Kuocbentiajectoren durch Activitatsbypertropbie und Inactivit&ts- 
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atrophie des weniger beansprucbten Gewebes wird hier ausftihrlich ent- 
wickelt 

Id einer spftteren Arbeit tiber die eine wunderbare bindegewebige 
Structur darbietende Schwanzflosse des Dolphins, ebenso wie in einigen 
anderen, gelingt es dem Verfasser, unter Anwendung des einmal entdeckten 
elementaren Principe der trophischen Wirkung der fanctionellen Reize auf 
tlberzeugende Weise den ganzen feineren Auf baa, die Arcbitectur in 
Rnochen, Muskeln and bindegewebigen Organen aus den Functions- 
leistungen zu erklkren. Die Function selbst also schafft die Form, und sie 
thut das in einer ausserordentlich vollkommenen Weise. Auf der „functio- 
nellen Anpassung“ beruht auch das Vermdgen der Uebung, das Vermdgen 
zu lernen, die Umbildung der nervbsen Tbeile bei diesen Vorgfcngen. 

Die directen Nutzanwendungen ftir unser Arbeitsgebiet liegen auf 
der Hand. Ich will nur daran erinnern, dass wir uns nur wenig bisher 
gefragt haben, wie sich das Zusammenwirken der Nervenelemente dauernd 
gestaltet, wenn einzelne Theile ausfallen, dass fUr die Compensationen bei 
L&hmungen und ftir die Gestaltverftnderungen, wie aucb ftir die Functions- 
ver&nderungen im gel&hmten Gebiete, noch fast Alles zu tbun ist, dass 
wahrscheinlicb auch eine Compensation im Inneren des Nervensystems 
selbst besteht, deren Spuren zu linden waren u. s. w. In dem von Strtim- 
pell (Bd.VI. S. 371) hier angezeigten Aufsatze: „Eine neue Theorie der 
Tabes“, babe ich bereits einige Consequenzen aus den neuen Anschauuugen 
zu ziehen versucht. 

Unter den anderen Aufsatzen des Bandes findet sich namentlicb ein 
grosserer, welcber sich mit der Selbstregulation der morpho- 
logischen L&nge der menschlichen Skeletmuskeln beschaftigt, 
auf den ich die Aufmerksamkeit der Neurologen lenken mochte. Der 
grossen Fruchtbarkeit des von ihm entwickelten Gebietes ist sich Roux 
schon frlih bewusst geworden, und auf die Bedeutung desselben fUr eine 
wirklich wissenschaftlicheBegriindung derOrthopadie hat er 
unter Anderem hingewiesen. Er hat die Freude geliabt, es bald zu er- 
leben, wie durch seine und Julius Wolf’s Arbeiten diese letztere sich 
zu entwickeln begann. Dass der von ihm abgeleitete Satz von der Kraf- 
tigung des mehr in Anspruch genommenen Theiles aber viel weiter tragend 
ist, das wird sich wahrscheinlicb auch dann erweisen, wenn man einmal 
die Genese der Nervenbahneu besser studirt. Vor Jahren schon babe ich 
versucht das, was man bis dahin „Einschleifen von Bahnen durch den 
Gebrauch“ nannte, zu erklaren durch das Entstehen neuer Bahnen auf 
den mehr beanspruchten Gebieten. Die zahlreichen Beweise, die Roux 
ftir die Richtigkeit seiner Auffassungsweise in mancherlei Geweben bei- 
bringt, lassen diesen Versuch nun als viel begrtindeter erscheinen, weil 
nicht etwas dem Nervensystem speciell EigenthUmliches postulirt wird, 
sondern weil wir nun erfahren, dass liberal!, wo einzelne Gewrebstheile 
besonders in Anspruch genommen werden, sich bestimmtere, festere Ziige 
ausbilden. Es wiirde ein breites Eingehen auf den ganzen Iuhalt der 
Roux’schen Abhandlungen erfordern, wenn ilberall gezeigt werden sollte, 
wie weit sie unser specielles Arbeitsfeld beeinliussen kbuuten; auch wtirde 
ein solcher Versuch die Kr&fte des Referenten ubersteigen, der nur zum 
Vertiefen in das Original auffordern mochte. Ich habe absichtlicli das 
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476 XXIX. Besprechung. 

Wort Vertiefung gewahlt, denn es ist keine leichte Lecture, die da ver- 
langt wird. Der Stil ist oft breiter, weniger zusammenfassend, oft 
condensirter, als erwtinscht ware. Das Wichtigste, was sich aus den zahl- 
reichen Untersuchungen, die im ersten Bande mitgetheilt werden, ergeben 
hat, stellt der Autor am Schlusse in 17 Paragraphen zusammen. Es sind 
„Naturgesetze und Regeln“ tiber die Ursachen der Gestaltung, die zu- 
nachst abgeleitet sind aus dem Stadium der Knochen- und Bindesubstanzen 
und aus demjenigen der Gefassverzweigung. Als dem jungen Roux 1S78 
in seiner Inauguraldissertation Uber die Verzweigungen der Blutgefasse 
des Menschen durch eine scharfsinnige Untersuchungsmethode der Nach- 
weis gelungen war, dass diese Verzweigung abbangig ist von den Kraften, 
welcke die Fltissigkeiten vom Stamme seitwarts treiben, dass die Blut¬ 
gefasse im Wesentlichen sich mit ihren Abgangswinkeln so verhalten, wie 
wenn sie nur Abglisse des frei aus einer ovalen Oeffnung entspringenden 
Strahles waren, da hatte er, damals noch mit solchen Interessen allein 
stehend, den Weg erdffnet, den er seitdem gegangen ist, und auf dem 
ihm bereits ein grosser Theil der jlingeren Anatomen und Zoologen folgt. 
Schon sind reiche Frtichte hier geerntet, aber mehr noch und reichere 
werden heranreifen. Der Wunsch, dass auch die Neurologie sich an ein- 
schlagenden Untersuchungen betheiligen mdge, hat ein Referat an dieser 
Stelle veranlasst. Edinger. 
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