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Soovieltach auch die acute und die chyonische
Myelitis dorsalis sowie die multiple Sclerose der Gegen-
stand eifrigen Studiums gebildet haben, so kommen doch
immer noch einzelne Symptome und Verlanfsarten bei
diesen Krankheiten vor, welche wegen ihrer Seltenheit
weniger gut studirt und gekannt sind, und welche De-
sonders auch in Bezug auf ihre pathologisch-anatomische
Grundlage noch weiterer Untersnchong bediirfen.

Ein besonders interessanter Fall dieser Art wurde
lingere Zeit in der hiesigen medicinischen Klinik beob-
achtet.  Anfangs mnsste gemiss der Anamnese und den
Syiptomen die Diagnose auf Myelitis dors, gestellt
werden, aber im spittern Verlauf der Krankheit hinzu-
tretende Frscheinungen wiesen auch auf cine Beteiligung
von hoher liegenden Bezirken des Central-Nerven-Sys-
tems hin und liessen an eine Complikation der Myelitis
mit multipler Sclerose denken.

Der Fall selbst war folgender:

Joh. Sch., 32 J. alt, Schiffer ans Speldorf, wurde
in die medicinische Klinik zu Bonn anfeenommen am
12. November 1891 und befindet sich hier seit dieser
Zeit in nnausgesetzter Beobachtung und Behandlung.

Ueber die Entstehung und Entwicklung des jetzigen
Leidens des Patienten, welcher im Alter von 18 .Jahren
einen Typhus abdominales, mit 20 Jalren eine acute
Endocarditis ohne z. % nachweisbare Riickstinde und
vor 8 Jahren Gonorrhve bestand, erfahren wir folgen-
des: Tm Juni 1891 war Patient gezwuugen, 3 Tage
und 3 Niichte auf einem Schiff sehr angestrengt und
wmeist durchnisst zu arbeiten, Nachts nur 3 Stunden
schlafend ; nach einer letzten tiberméssigen Anspannung
seiner Nrifte verspiirte er ganz plotalich Lihmung in
den Beinen, verbunden mit sehneidenden Schmerzen und
Gefithl von Taubsein in denselben, vechts mely wie
links, ferner Kopfschmerzen und Sehwindelgefiihl,
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Einige Stunden nachlier trat ungewihnlich heftiger
Durchfall ein, sodass bestiindig ein schleimizer und
wiisseriger Stuhl sich spontan entleerte. Am 2. Tage
nach HEiutritt dieser Erscheinungen stellte sich pluuhch
anch Incontinentia urinae ein, /u(,ken in den Beinen
und heftige Schmerzen im T.eib, wihrend die Incon-
tinentia alvi allméhlich nachliess und am 8. Tage der
Krankheit ins gerade (Gegentleil nmschlug, es trat au-
haltende Sluhl\elstnpfuno cin unter ﬂenngel Besserung
des Allgemeinbefindens. Patient pahm nunmehr seine
Arbeit dht dem Schiff wieder aunf, hatte aber noch
bestindig zu klagen iber motorische Nchwiche in den
Beinen, ﬂelooonthch auch Zucken in denselben, oft hef-
tige Sclimerzen im Hinterkopf, Tncontinentia 11111h16 md
ab und zn  antallsweise aultretende Leibschmerzen,
welche wit Dnrchfall cinhergingen, dem dann  wieder
anhaltende Verstopfung folete.  So blieb der  Zuostand
im ganzen unvevimdert, nur de  Kopfsehmerzen ver-
loven sich nud im November erfolgte dann die Aufnalime
des Patienten in die hiesice Klinik, nachdem er einiwe
Zeit zu Miilheim a. d. Rulr behandelt worden war.
Stfus praesens (12, Nov, 1891): DPatient ist iiber
mittelgross, kriiftig gebaut, gut eenihrt, sieht bLlihend
und gesund ans.  Die Untersuchune der innern Kivper-
organe ergibt normale Betunde,  Gesichts-, (eruchs-,
Geschmacks-, Gehirsinn sind normal, die Zunge wird
gerade herausgestreckt. Die Pupillen sind gleichweit
und reagiven auf Lichteinfall gut. An den Augenmus-
keln ist nichts Abnormes zun sehen, insbesondere fehlt
Nystagmus., DBeim Gehen wird namentlich das rechte
Bein etwas nachgezogen; dabei lisst Patient die rechte
Fussspitze und den #ussern Fussrand etwas hingen.
Die Wirbelsidule zeigt ausser geringer Druckemptind-
lichkeit im Lendenteil keine Abnormitit. — Die Unter-
suchung  der Reflexe ergibt eine ziemlich erhebliche
Steigerung derselben: Der Supinatorreflex ist beider-
seits lebhaft, auch von der Ulna aus ist cin Reflex
auszulisen. Der Tricepsreflex ist beiderseits nicht ge-
steigert. An den Beinen: rechts starker Patellarklonus,
auch von der Tibia aus; links in geringeren Gldde
ferner rechts starker Fussklonus, links fehit derselbe. —
Die Kraft der Arm- und H(mdnlus]\eln ist normal, die
der ziemlich volmmindsen Beinmuskeln in cinzelnen
Gebieten etwas herabgesetzt. So  geschielt das Auf-
heben  des Beines in die  Ilorizontallage (1leo-psoasy
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rechts mit sehr gervinger, links mit etwas mehr Kraft.
Die Kraft des Quadriceps ist beiderseits nicht zu aber-
winden, die der Beuger des rechten Oberschenkels mit
einiger Anstrenguug. Rechts deutliche Schwiiche der
Peronensmuskulatur, withrend Tib. ant. und Gastrocnen.
in normaler Weise innerviert werden.

Die Sensibilitiit ist in keiner Weise gestort,

Bei der weitern Beobachtung in der Anstalt er gab
sich eine erhebliche Schwiche des Sphincter vesicae.
Patient musste selr oft Wasser lassen, besonders auch
des Nachts, weshalb der Schlaf reclit oft gestort wurde.
Fast immer bestand Drang zam H(unla\\cn der durch
forcierte Bewegungen, Tr c])penxtuven etc. no(h gesteigert
wurde.  Verschiedene Male ging anch Han fort, o]me
dass Patient es merkte. Manchmal auftr etende, heftig
ruckende und schlagende Beweguugen in den Knie- und
Fussgelenken, hewnde links, \'onnelnten die Schlaf-
lu\wl\ut Der Stull war unr eoelnmss)n und angehalten,
und nur auf Medikamente hin Ie1dhch aut. — Die
motorische Schwiche der Beine nahm etwas zn und
ausserte sich bald auch links in stirkerem Masse, sodass
Patient einige Male hinfiel und bestindige Stockstiitze
notig wurde.

Ani fortgesetzte Kinspritzungen von Hydrarg .salieyl.
und innerliche Verabreichung von Jodkali zeigte sich
keine Reaction; diese Behandlung wnrde deslmlb nach
einiger Zeit msoexetat dafir Wulde tiglich die Blase
ﬂuddlslut nnd Pdtlent gab an, dass seit Beginn der
e]bktllsdl?ll Behandlung der Unn nicht mehr so oft von
selbst fortgehe und daa Wasserlassen iiberhaupt ihm
stwas weniger Last mache. Nachts Dbrauchte er nur
noch 1—2 mal aufzustehen. Dagegen bestanden dje
Muskelparesen wie anch die Stuhlbeschwerden bei sonst
gutem Befinden des Patienten fort. Beztiglich der Psyche
Iﬁs Kranken fiel nichts besonders auf; Hunsymptonw
fehlten ubelhdupt und von einer (Tedd(htm%chw(u,he
welche Patient in den ersten Tagen gehabt haben will,
(und die ich als einen geringen Grad von Benommen.
heit bei dem Ouchﬂduten, doch numerhm schweren
Krankbeitszustand betrachten mochte) war niehts zu
konstatiren.

Bei der klinischen Besprechung des interessanten
Falles (am 22, Mai 1892) zeigte sich das Krankheits-
Lild im Wesentlichen unverindert. s wurde aller dings
damals auch eine Art von Nystagmus konstatirt, indem
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beim Blicken nach aussen gelegentlich einige minimale
Zuckungen auftraten. Voun subjektiven Symptomen gab
Patient jetzt auch noch hiufiges Kaltsein der Fiisse an.
— Die Diagnnse wurde gestellt anf Myelitis dorsalis,
die acut begonnen hat wnd in eine chronische fiber-
gegangen ist.”

Abgeselen von den constant bleibenden Stull-
beschwerden und Blasenstirungen war nan  das All-
gemeinbefinden des Patienten andanernd gut, bis am
22, Juli ganz plitzlich ein neues, in seiner Beziehung
zuy sonstigen Erkvankung und deren Diagnose hichst
merkwiirdiges Nymptom hinzutrat: Ohne irgend welche
Prodome bildete sich ither Nacht eine fast villige Taub-
leit anf dem rechten Ol auws, die anch naell Aus-
spritzung des Ohres unveriindert fortbestand. Die Unter-
suchung der Ohren (am 25, Juli) eveab steirle Herabsetzing
des Geliirs anf beiden Seiten bei gleichzeitiger Hevabsetzoung
dey Kuochenleitiig  Tinks,  eilligens  Aufhiven  depselben
reclits. Die Trommelfelle waren in ceringem Grade ge-
tritbt, dic Tubae Eustachii normal. sodass es «ich offen-
bar um centrale Schwerhiorigkeit handelte.

In hochst merkwiirdiger Weise dinderte sich nun
das Horvermigen innerhalb wenicer Mouate mchrere
Male: Dey Zustand aut dem rechten Ohr besserte sich
msoweit, dass Patient nach einem Monat das Ticken
der Taschenubr wieder aunf 6 em Intfernung hirte; doch
war jetzt (22. August) das /ipke Ohr vollstdndig taub,
auch die Knochenleitung links g#nzlieh aufgehoben ;
auch jetzt war die Stovung plotzlich eingetreten. Wih-
rend aber rechts die Besserung nur allméhlich fort-
schritt, konnte links schon am 13. October wieder ein
vollstindig normales llorvermigen festgestellt werden,
aber schon einige Tage spiter frat wieder, diesmal
nicht so ganz plitzlich, villlige Taubheit links bei leid-
lich erhaltener Knochenleitung ein.

Am 27, Dezember wurde Patient noch einmal von
Herrn Prof. Dy, Sehulize einer ganz genanen Unter-
sacliing, welcher auch ich beiwohnte, unterzogen und
dabei [folgender Befund festgestellt: Tatient wacht
durchans den Eindruck eines gesunden, kritftigen Manues,
Die intellektnellen Kialigkeiten sind nicht abuorm, das
Gedidchtnis ist nicht geschwiicht.  Die Untersuchung der
Tange und des Herzens ergiebt normale Befunde. Die
Puapillen sind gleich- und normalweit und reagiren auf
Lichteinfall sehr prompt; auch die Convergenz- und
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consensuellen. Reflexe sind vollkommen normal. Gelegent-
lich zustande kommende, starke fibrilliire Zuckongen
im Musec. orbic. palp. infer. sinister will Patient schon
seit einiger Zeit bemerkt haben. Nach Schluss der
Angen tritt das Zittern nicht ein. Bei der Prufung des
Aufwirtssehen ist der Abstand der Cornea von der
Mitte des untern Augenlides links etwas grisser als
rechts, doch ist eine Parese des rechten rectus sup.
nicht vorhanden, und Doppelbilder fehlen beim Aufwirts-
sehen wie iberhaupt: bei ruhicem Blick ist keine
Ditferenz  der Abstiinde der Cornea vom untern Lid
vorhanden. Nvstagmns fehlt, auch bei raschen Bewe-
gungen des Bulbus nach allen Richtungen tveten nnr
gelegentlich Zuckungen ein (wie schon frither erwiihnt),
die aber so minimal sind, dass sie kaum als abnorm
betrachtet werden kinnen. Die Funktionsprivfungen der
Augen ergeben: keine centralen Vervdndermngen, ein in
allen Dimensionen wnd fitr alle Farbengattungen nor-
males QGexichtsteld. —~  Auch an den iibrigen Gehirn-
nerven zeiet, sich keine Abuormitiit, dasx Geroehs- and
Gesclimacksvermieen ist normal, die Nensibilitidt bietet
im Gezicht und an den Sclileimhiuten keine Storungen,
der N, facialis funktionivt gut, bLeim Schlucken fillt
nichts besouders auf, die Zunge wird gerade heraus-
gestreckt,  Nur /v Gehirnmery erscheint in  seltener
und  merkwitrdiger Weike an dem RKrankheitsprozess
mitheteiligt, nidmlich der Acusticus, wofern nicht etwa
die Storungen, was ich weiter witen besprechen will,
cinen andern Sitz haben.

Dei Gang gesclielt, besonders rechts, in der fite
eine  Pervnenslihmune  charakteristischen Weise: die
Fussspitze wird nicht gehoben, der dussere Fussrand
gchleift. Ansserdem werden die Kuiee stark nach hinten
durchgedriickt: letzteres soll rechts wchmerzhafy sein.
Stehen auf dem linken Bein ist unter starkem Schwanken
eben moglich, Fussspitzenstand dagegen nicht. Das linke
Bein ist im Hilftgelenk activ ausgichig lLewegbar, das
rechte mit viel gervingerer Kyaft und Ausdauner; beim
Versuch dazu treten, wie anch beim Stehen, fibrillire
Zuckungen und Klonus im rechiten Quadriceps fem. cin,
links ist dies kaum angedeutet.  Der Muse. quadriceps
ist, beiderseits recht voluminds und von normaler Kratt;
beim Versuch, den Unterschenkel rasch zu beugen, tritt
iechts Patellarklonus anf.  Der Muxe. tib. ant. und der
Extensor digit. pedis cemmunis kontrahiven sich beim
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Heben des rechten Fusses wenig; die Mnsculi peronei
dextri werden gar nicht fnmervvirt. Tinks wird der Fuss
mit normaler Kldft dorsalflektirt. Die Wadenmuskeln
bicten trotz ihres ansehnliclien Volumens, — di Waden
messen an der dicksten Stelle rechty 37, lllll\b 8,5¢ecm -
rechts das Bild einer vollie schlaffen P(n ese, \on Rigi-
ditdt im Hift-, Knie- 1111(1 Fussgelenk ist rechts iber-
haupt keine Spm zu finden. [)]L Kraft der Beuger des
Unterschenkels ist links ziemlich schwach, 1echt\ nuch
etwas schwicher, die Gluataci, von nunndlem Volumen,
funktioniren gnt, An der Muskulatur der Arne und
Hinde ist 1nbe/u(l anf Volumen mnd Kraft nichts Ab-
Normes zu entduku] Patient glaubt zwar zu merken,
dass sein linker Arm allmahh(‘h ditnner werde, doch ixt
ein Unterschied im Umfang beider Arme nicht festzu-
stellen. — Bezitglich der Sulmenwlle\e kann anch dies-
mal wieder eine mhd»hc]w Nteigerung konstativt werden,
md zwar auch an den Ober-Extremititen. Der Supi-
natorreflex is6 rvechts stark anxeeprigt und aneh vom
Os metacarpi 1 ans stark auslosbar, links weniger.,
Beim Beklopfen der Ulna tritt rechits eine deuth(he
Pronationsbewegnng der Hand und leichte Contraktion
des Musc. triceps ein; links ist dies Verhalten nur au-
gedeutet.  Die Tricepsieflexe sind Deiderseits gleich
und nicht gesteigert. Besouders stark sind (ho Pa-
tellarreflexe und auel lei gestrecktem Bein zu erzielen,
links jedoch nur vou normalen Stellen aus. Rechts trite
schon Dbei leisester Berithrung der Sehme oberhalb und
unterhalb der Patella sehr starker Patellarklonus ein,
beim Beklopfen der Patella und Tibia aber nur _dnz
schiwache Contmktwn Adduktionsreflexe sind beider-
seits sehr deutlich, besonders beim Beklopfen der Pa-
tella selbst, bei Omtlecl\tm Liage aber anch vom untern
Drittel der Tibia aus, nebst viel schwicherem. kaum
konstatitbarem Quadricepsreflex. Die direkte Erregbar-
keit des Quadriceps ist links scliwach, reclits viel stirker.
Der Fussklonas ist schr leicht (Luslmbm rechts ist er
anfangs anffallend langsamschligig, spiter rascher. (Die
l*usae filhlen sich kalt an, ubel rl‘(mbsein oder Formi-
kationsgefithl wird nicht oeklagt) Streich- und Stich-
reflexe von der Planta aus sind nur schwach vorhanden.
und der Cremasterreflex fehlt hei Streichen wind Kuneiten
beiderseits ganz; ebenso der Bauchdeckenreflex. bei
dessen Pritfung eine ziemlich lange dauernde Hyperimie
der Hant eintritt (was an den Beinen uicht der Fall
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ist), = An der Wirbelsiiule ist nichts Abnormes nach-
weisbar.

Aus liegender Stellung rviehtet sich der Kranke ganz
leicht auf. - Intentionstremor wund ataktische Be-
wegungen iberhaupt sind nicht vorhanden. Das rechte
Bein macht zwar eivige anscheinend ataktische Be-
wegungen, wenn dey Ifuss bei Rickenlage anf das linke
Kuie gesetzt werden soll, doch lassen sich dieselben
wohl auf die hochgradige Parese im rechiten Bein zuriick-
fiihren.

Sensibilititsstorungen sind nicht nachzunweisen, nur
der Muskelsinn scheint nicht ganz fein, aber nicht deut-
lich abnoim.

Die Muskeln, auch die pavetischen, sind faradisch
noch gut ervegbar.  Galvanisch gereizt, contrahirt sich
der vechte Peronens bei etwas gevingerer Stromstirke
als der linke, aber die Zuckungen treten stets zuerst bei
der Katodenschliessung ein. Dei Applikation deider Flee-
troden anf die Pevoncusmuoskulatur springt die Seline
des Pevoneus longus veehts stirker bei AS als bei KS
vor, ohne dass aber die Zuckung verlangsamt wiire.
I rechten Extensor digit. ecommnnis erfolgt eine schwacle,
aber kurze Znckung bei RS, im linken bei derselben
Stromstavke etwas stiarker bei AN doclt st sie nieht
deuntlich verlangsamt.  Tm Tibialis ant. erfolugt beider-
seits kurze Zuckung Dbei KS.  Im Ganzen ergibt sich
also keine deutliche Entartungsreaktion.

Der Gehirbefuud ist gegen die letzte Untersnchung
im October nicht wesentlich veriindert. Das Ticken der
Ubr wird links gar nicht, rechts in einer Entfernung
vorr 93 em vor dem Ohr vernommen. Die Knochen-
leitung ist ebenfalls anf beiden Seiten, links mehr, stark
herabgesetzt ; die angeschlagene Stimmgabel wird ndm-
lich links Deim Autsetzen auf den Processus mast. nur
sehr kurze Zeit vernommen, rvechts ctwas linger, aber
doeh nicht so lange wie vor den Ohren. Die Luft-
leitung ist also jedenfalls besser als die Knochenleitung. —
Die Perceptionsfihigkeit fiir lhohe Tone ist links nur
sehr gering, rechts besser; tiefe Vokale werden auch
links gnt vernommen. Flistersprache wird links gar
nicht, rechts anf 8§ m Entfernung gehirt, missie laute
Sprache livks anf 59 ¢m. Die Tuben sind frei von Ver-
andermngen ., ebenso das vechte Trommelfell, das linke
ist leicht wolkig getritbt.
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Fragen wir uns nun nach den diesen Gehir-
storungen vermutlich zngrunde liegenden ortlichen Ver-
dnderungen, so ist zunichst zu sagen, dass der Sitz
einer Gehdrerkrankung, wenn er nicht im Aussern Ohr
liegt, wich mit absoluter Sicherheit z. Z. ftberhaupt noch
nicht feststellen lisst. Denn unsere Leutigen Unter-
suchungsmethoden sind  trotz ilirer relativ bedeutenden
Vervollkommnung in den letzten Dezennien noch ziem-
lich unzureichend, und bei wunserem Patienten ist eine
genaue Lokalixation der Verinderungen noch deshalb
schwierig, weil dhmliche Fiille noch zn wenig beobachtet
sind, und bei den wenigen vorliegenden Sektionsbefunden
mit anatomizchen Verdindernngen in akustischen Aypparat
an  Nervenkrankheiten estorbener Abnorwititen  des
Horvermigens withrend des Lebens entweder aar nicht
oder e oberflichlich  beacltet worden waren.  Wir
Kounen uns alzo in vielen Iiillen hichstens Sehliisse
auf den etwaigen Sitz der Iorkrankune cilauben

Mit Sicherheit kimnen wir Stirungen nur bis zum
Labyrinth nachweisen.  Dass  sie aber hei unserem
Patienten anf diesem Wege nicht liecen, folgt zunidchst
as dem negativen Spi-gelbefund. Die oeringen  Trii-
bungen des linken Trommelfells reichen zur Frklirang
der hochgradigen linksseiticen Stirmng nicht aus, und
wir kinnen sie wohl schon deshalb nicht fir dic Heral-
setzimg der Gehorfunktion verantwortlich machen, weil
ganz dieselben Stirangen frither schon mehrmals auf
dem rechten Ohr bestanden haben, dessen Trommelfell
wie gesagt, normal erscheint. Vielmehr muss der Sity
in Anbetracht der ibrigen Symptome (Perceptions-
abnahme fir hohe T'one, gute Emptindung tiw tiefe,
Resultat des finn’schen und des 1ebe'schen Ver-
suches) in den N. acusticus sclbst bezichungsweise in
das Corti’sche Organ, oder weiter central in die Aecns-
ticuskerne oder das Gehircentimm verlegt werden. Der
Finne’sche Versuch fiel namlich positiv ans, d. h. die
argeschlagene Stimngabel wurde vor dem Ohr noch
deutlich vernommen, wihrend die Perception vom Warzen-
fortsatz aus schon aufeelort hatte. Dagegen hatte
der TWeber'sche Versuch negatives Resultat, schliesst
also eine Affektion des dussern und mittleren Ohres
aus; die anf den Vertex applicirte schwingende Stimm-
gabel wurde nimlich mit dem kranken linken Olr gar
nicht gehirt, wilrend erfahrungsgemiss bei Stirungen
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im dusseren und mittleren Olr der Schall vom Scheitel
aus mehr nach dem krauken Ohr hingeleitet wird.
Die Diagnose ant eine Frkrankung des neredsen
Apparates des linken Obres inclusive des Corti’schen
Organs kinnen wir also mit grosser Wahrscheinlich-
keit per exclusionem stellen; an welcher Stelle der Bahn
aber die Storung sitzt, ist wieder nicht sicher zu ent-
scheiden; nur soviel kann man wohl sagen, dass die
oberste Windung des Schlifenlappens nicht afficirt ist.
da keine Worttaubheit besteht, und iiber dje Beziehun-
gew der wirklichei "Tanbheit zu Lisionen des Schlifen-
lappens sind die Acten noch nicht geschlossen.
Aehnliche pathologische Trscheinungen am Gehor-
organ wie bel unserem Patienten sind mur schr ver-
einzelt beschrieben, und gar sparlich sind hier und da
bel den Auntoren Augaben iber Horstorungen im Ver-
lauf gewisser Nervenkrankheiten verstrent, geschweige
denn, dass sic in dieser charakteristischen Weise hiinfig
beobachtet worden wiiren.  Verschiedene Male fand man
ganz dlmliche Affektionen bei der multiplen Seclerose,
sodass  man sie finr diese Krankheit als ziemlich clia-
rakteristisch betrachten kann.  Hierin liegt aber werade
die grosse Schwierigkeit der sichern Diagnose unseres
Falles.  Sprechen ja allerdings anch fast alle Symyp-
tome, die schlatfen Pavesen der Beine, das Freibleiben
der Arme von solechen Storungen, dic orholmny  der
Reflexe an den Beinen, dic Stituneen der Blasen- und
Mastdarmfunktionen, der Beginn des Leidens, mit ziem-
licher Sicherlieit fir eine im dorsalen Teil der Wirbel-
siule sitzende Myelitis, so konnen wir uns auch
wiedernm auf gruud der Gehdrstirungen nicht ganz von
dem Gedanken frei machen, dass das Krankleitshild,
wenn es nicht gons fiir wmultiple Sclerose spricht, so
doch  grosse Aehulichkeit mit derselben besitzt. Das
sprungweise, wechselnde Ergriffenwerden der aecusti-
schen Leitungsbahn beiderseits, wie auch die Steige-
rung der Reflexe an den obern Extremititen dringen
zu der Annahme multipler Herde in den weiter oben
von dem Sitz der Myelitis gelegenen Ritckenmarkspar-
tieen oder im Gehirn selbst. Schon die ganz kurzen,
Nystagmusartigen Zuckungen Dei forcirten Bewegungen
des Bulbus nach ausgen, so minimal sie anch sind, sind
geeignet, einen leisen  Verdacht auf multiple Herd-
evkrankung aufkommen zu lassen. Und warum sollten
nicht neben einer Querschnittsmyelitis und unabhingig
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vou ihr auch cinmal noch multiple Herde vorkommen
kinnen?

Am Auge hat man ja schon ziemlich lange bei
multipler Sclerose Veriinderungen beobachtet, welche
denen durchaus #hulich sind, die wir bei unserem
Kranken an den Ohren schien.  Namentlich von Chaidot
wurde auf die Augenaffektionen bei multipler Sclerose
hingewiesen.  Seit dieser Zeit sind allerdings die
Keuntnisse auch dieser Verinderungen bedauerlicher
Weise nicht viel fortgesclivitten, die Degenerationen am
N. opticus schienen denen im Ritckenmark analog, und
damit begniigte man sich, trotzdem sowohl die genauere
Erforschung derselben intra vitam doch velativ leielt
ist bei der Vervollkonmmmung der Ophthalmoscopie, und
auch die Kenntnis der pathologischen Verhiltnisse am
Opticus vielleieht Schlitsse aunt #dhnliche Vorgiange an
andern  Hirnnerven, etwa am Acustiens,  gestatten
konnte.

Die erste austuhrliche Behandlung widmet Dy, Uhthoff
(im 21. Bande des Arch. fir Pxych ) den Angenstirun-
gen bel nwltipler Sclerose.  Aus  der umfangreichen
Statistik  Ulthoffs greife ich nur einige Fille heraus,
bei denen zmm Teil die Sektion unzweifelhalt nultiple
Selerose ergal und bei denen  frither mehrmals Storun-
gen des Sehactes bis zur vollstindigen Amaurose perio-
disch und oft plitzlich aufeetieten  waren. lald das
eine, bald das anderc Auge ergritten hatten, um dann
nach kirzerem oder lingerem Bestehen entweder fiir
eine Zeit lang oder dauernd zu verschiwinden.

Ao Fall Ulthoff’s:  Bei einem Tatienten trat ooz
plitzlich eine  Selstérung  auf beiden Augen aunf, es
war ihm alles nebelig und flimmerig vor den Augen® ;
nach 4 Woclien ging die Stiorung wieder fast vollig
zuriick.

I Fuil: Eine plitzlich eingetretene vollstandige
Amaurose ging nach 4wichiger Dauer allmablick wieder
voriiber, sodass Patient wieder normal sah spiter trat
dann mehrere Wochen Doppelselien auf.

71 Full: Ein Patient wurde plitzlich auf dem
rechten Auge von einer Sehstorung befallen, und zwar
50, dass er mit diesem Auge .nur noch bisx in halbe
Manunshihe klar sah, alles, was weiter oben lag, wie
in einen dichten Nebel gehiillt erschien.® Mit dem linken
Auge sah Patient vollkommen gut. Danu warde das
Sehen bald Desser, bald schlimmer. FEine Besserung
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hielt znweilen Tage, zuweilen Wochen lang an. Der
Wechsel in der b(f]m‘m wng vollzog  sich dusiier ziemlich
seharell, Nachdem das Sehvermigen dann viel schlechter
geworden, auch links, stellte sich zuletzt wieder zZiem-
llch gute " Selkr: aft ein.

Auf grund von 5 Sectionsbefunden mit charakteri-
stischen Opticusverdnderungen kommt Uhthoff zuletzt
zu dem Schluss, dass die Schstérungen bei mult. Sel.
sich in vielen Punkten von denen unterscheiden, die
bei andern spinalen Erkrvankungen gefunden \\elden
dass sie also eine gewisse di 30110\'[156116 Bedeutung be-
anspruchen diirfen, und diesen Nelilluss michte ieh auf
den Acusticus, bezw. die mit ilm zZusammenhédngenden
nervosen Systeme Gbertvagen: es gt pathologische Vep-
dndervngen w [lrm(/;/wmf welehe fitr multiple Selerose
checralidecistisch sind, and dic At der Stivungen ist die,
welehe i bei wnsernc Dationten sehew.  Denn dass  da
analoge Befunde vorliegen, ist wobll leicht ersichtlich:
Es ist dem DPatienten am Gehir frilber nie etwas Ab-
normes aufeefallen, da treten plotzlich ohue Prodrome
ganz infensive Stornngen auf, fast vollige Taubheit anf
einem Ohr, withrend das andere 0(\1111(1 bleibt: mnach
einiger /elt ceht die Stitung zuritck, um mit wechseln-
der Stivke bald anf dem lmlxen danu auf dem rechten
Ohr wiederzukeliven und zu verschwinden nnd schliess-
lich ziemlich konstant, aut Dbeiden Obren in verschie-
dener Stiarke, zu persistiven. Wenn wir nun wissel,
dass ganz ahnhghe, fast identische Frscheinungen am
Auge nur bei multipler Sclerose vorkommen, so smd wir
wolll mutatis mutandis zu dem Schlusse berec :htigt, dass
es sich anch bei unserem Krauken in Bezug auf die
Gehorstorungen um mult. Sclerose handle, und das ganze
Krankbeitshild mit allen scinen Sy mptomen spr icht also
fir eine ,Myelitis dors. chrou. mit einer Complikation
in den (lbll\tﬁ(]len Apparaten  (mit Aunsschlnss der
Sehlifenlappen nnd des dussern und mittlern Ohres, aber
mit Einschluss des Costsclien Organes), die von dort
vorhandenen multiplen Herden bedingt ist.*

Dass das  gusuze Krankleitshild nicht das einer
echten mult. Sclerose ist, folgt aus mehreren Griinden
Zuniichst fehlt ein rLll\O”E}lld"'[El tensionstremor, d. L.
abnorme, mit regelmissigen Intervallen erfolgende Be-
woounoen bei willkiirlichen ’\lmkehnnmmt]onen Die
(7001 dnm‘rlons»stm angen im rechten Bein sind schon frither
erwithnt und erklact; abrigens sind sie in ihver Aus-
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delmung auch zu beschrinkt (sie Dbetreffen ja nur das
rechte Bein), wm den Namen der Ataxic zu verdienen.
— Ferner fehlt ein deutlicher Nystagmus. Allerdings
spricht das Nichtvorhandensein dieser beiden Symp-
tome, welehe zwar gewohnlich bei mult. Sclerose gefunden
werden, nicht direkt gegen cine solche; es sind auch
Falle beschrieben, bei denen die Section unzwecifethatt
mult. Sclerose feststellte, nnd wo trotzdem Intentions-
zittern und Nystagmus gefehlt hatten. - Mehr niitssen
wir sehon den Verlanf der Krankheit in unsevem Falle
beriieksichtigen. In der langen Zeit (Patient war itber
ein Jahr in der Kiinik) misste sich das  allgemeine
Krankheitshild schon wesentlich geiindert baben: dies
ist nicht der Kall; nur die Gehorstorungen sind hinzn-
gekommen, und tiir diese haben wir ja multiple Herde
als Grund angenowmen. — Das Finzige, wax eigentlich
dirckt gegen mult. Sclerose spricht, ist der ganz acute
Anfang des Leidens. Fin solcher ist bei Erkrankungen,
die man nach ihren Symptomen als mult. Sclerose an-
sprechen musste, zwar auch beohachtet, aber die wenigen
beschriebenen Fille sind nicht zur Section gekonnuen
und also nicht absolut beweisend.

Den ganzen Querschnitt betriitt auch wieder die
dorsale Myelitis nicht. s wirden sonst vollstindige
Paraplegieen unel Sensibilitiitsstirungen da xein, withrend
die Lihmungen doch nicht besonders hocheradig sind,
wnd Stirungen in den sensiblen Nerven, wenu man nicht
etwa eine vielleichs angedeutete 151hohung fiie Schmerz-
empfindung an den Deinen als datiir sprechend be-
trachten will, gar nicht konstatirt werden Konnen.

Beziiglich der Diffevential-Diagnose andern in Be-
tracht kommenden Ritckenmarkskrankliciten gegeniiber
<ei in Kirze nuv das Wichtigste angefithit: Trbes dors.
ist natiinlich von vornherein auszuschliessen, weil deren
Cardinalsymptome (lancinicrendeSchimerzen, reflectorische
Pupillenstarre, Verschiwinden der Patellarrefiexe, Ataxien)
fehlen, die Reflexe sind 1w Gegenteil stark erhoht.
Gegen periphere Newritis sprechen die Erhihung der Re-
flexe, die lange Daner, Fehlen voi Sc¢hmerzen, Atro-
phien und Entartungsreaktion. Bel einem cerebialen
Twiden wiwden wivr Heniplegicen haben, mud die Arme
witrden in stirkerem Masse betciligt sein. DPoliomyelitis
witrde Atrophien mit Entartungsreaktion und Versehwin-
den der Reflexe bedingen,
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Wir miissen somit an unserer Diagnose festhalten
und konnen sie noch genauer priicisieren : betroffen sind
mit grosser Walrscheinlichkeit einzelne Partieen der
Seitenstringe, jedenfalls wielt die Hinterstriinge, spexiell
nicht die granen Hinterhorner (weil Sensibilitits-
storungen fehlen): selerosiert sind ferner die Acusticus-
kerne oder der Acusticusstamm oder das Corti’sche
Organ.

Nachdem die Diagnose auf multiple Herde im Ge-
hirn, wenn nicht absolut sicher, denu das konnte nar
durch die Autopsie geschehen, so doch wenigstens sehr
wahrscheinlich geworden ist, sel es mir gestattet, aus
der Litteratur dlmliche Falle anzufithren.

Wiihrend Gehirstorungen imVerlaut anderer Nerven-
krankheiten (Meningitis, ‘labes, Hysterie, Neura-
sthenie ete.) relativ hiutig vorkommen, sind sie bei mult.
Sclerose so selten, dass noch Pdzar (Arch. fiir klin.
Med. Bd. 19) in der Epikrise eines von ibm beschrie-
benen Falles, bei dem die Autopsic ,mult. Sclerose” er-
gab, sagen honote: ,Diese; wenn anch nur voritber-
gehenden Storungen (Ohrensausen, Schwerhirigkeit vou
wechselnder Stirke etc.) verdienen woll mit Recht er-
wihnt zu werden, weil sie in keinem der bisher beob-
achteten Kille auftraten, sondern von mehreren deutschen
Forvschern (Buchrald, Otto) das Intaktbleiben des Gelior-
organs (bei mult. Sclerose) ausdriicklich betont wird.*

Vielleicht erklart sich die Seltenheit der DBeob-
achtungen von Gehorstirungen bei mult. Sclerose zum
Teil darans, dass letztere, wie auch bei andern Lr-
krankungen des Centralnervensystems, bisher nicht ge-
bithrend beriicksichtigt wurden. Auch bei der Tabes
dauerte es ja lange, bis man den Gehdrstorungen ge-
niigende Aufmerksamkeit schienkte. Schwerhdrigkeit und
selbst Tanbheit wurden zwar oft gefunden, aber selbst
hervorragende I[forscher begniigten sich it der ein-
fachen Irwihnung derselben, die Art ihres Zusammen-
hanges mit dem Grundleiden blieb unberiicksichtigt.

In neuester Zeit widmet .Moos im ,Lehrbuch der
Ohrenheilkunde von Sclurartze® den Veranderungen des
acustischen Apparates bei mult. Sclerose ein besonderves
Kapitel. Er bemerkt zwar noch, dass ,multiple Scle-
rose als Ursache von Gehdrstiruugen bis jetzt nur spir-
lich beobachtet sei®, doch kann er schon etwa ein
Dutzend ¥ille anfithren. Kinen von diesen, welchen
K, 1less in Heidelberg in einer Dissertation bearbeitet
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hatte, behandelt er ausfiihrlicher, wie er sagt, aus dent
Grunde, weil der Befund eine sclerotische Degeneration
der Acusticuskerne und des Acusticusstammes als Ur-
sache der Geliorstorungen bei mult. Sclerose sehr wahr-
scheinlich maeche.

In dem betreffenden Falle waren bei einem Patienten
plotzlich Tihmungserscheinungen an den Extremititen i
und 14 Tage daranf ganz plijtzlich iber Nacht Taubheit
auf beiden Ohren aufgetreten; am nichsten Tage aber
horte Patient mit dem linken Ohr schon wieder be-
dentend besser, auf dem rechten Ohr bestand Taubheit
fort.  Ob der Gehorhefund sich bis zu dem nach sieben
Jahren erfolgten Tode des Patienten noch geiindert hat,
findet sich leider nicht erwithnt, es scheinen keine Funk-
tionspritfungen mehr vorgenommen worden zu sein. Bei
der Autopsie fanden sich neben andern typischen sclero-
tischen  Verinderungen  die  Nuclei acustici  late-
rales normal, der Nucleus acusticus medins sinister
durel cinen  selerotischen  Herd  fast  vollstindig
vernichtet, withrend der der rechten Seite nur ¢ine
missige Zahl erkrankter Ganglienzellen entlielt, Der
Nerv selbst war links in grosser Ausdehnung sclero-
tixeli, rechts war eine sclerotische Verdnderung nicht
nachweisbar.

Trof. Moos beobachtete auch selbst einen IFall,

(Lelirh. v. Selurartze) bei dem neben schwiche in Armen
und Beinen mit erbohten Reflexen und Ataxien Ohren-
sausen und Sehwerhorvigkeit auftraten, welel’ letztere
sich im Verlauf ciner Woche bis zu fast volliger Taub-
heit steigerte und dann ziemlich plotzlich wieder besser
wurde.

Degenerative Erscheinungen im N, acusticus sklero-
tischer Art fanden sich auch in einem Falle, den Dr.
(luns im Avch. fiir Psychiatrie, Bd. 12, beschreibt, bei
dem intra vitam Gehorstorungen wechselnder und
voritbergehender Art aufgetreten waren.

Ganz dlmliche Storungen am Gehorapparat, wie in
dem oben von mir ausfithrlicher beschriebenen Falle
sch. zeigten sich auch bei einer ebenfalls in der
hiesigen Klinik und zu gleicher Zeit behandelten Frau,
welche ich lingere Zeit beobachten konnte.

Frau J., 41 Jahre alt, aus Monreal, wurde am
7. Nov. 1892 in die Klinik aufgenommen. 13 Monate
vorher war sie von einer luetisch infizirten Hebamme
entbunden worden.  Nach 14 Tagen trat Ausschlag am




ganzen Leibe auf, zn dem sich nach 4 Monaten anc
Sebstorungen gesellten, welche sich  allmihlich se ver-
schlimmerten, dass Patientin nach weiteren 4 Monaten
fast ganz blind war. Auf dem vechten Auge besserte
sich das Sehvermbgen wieder, anf dem linken blich die
Storung  ziemlich unveriindert. Der Ausschlag hatte
sich allmdhlich wieder verloren. 3 Woelhen vor dev
Aufnahme wurde der Gang unsicher und schwankend,
es traten auch anbaltendes und nocl bei der Aufnahme
bestehendes Ohrensausen und Schwerhirigkeit auf, die
sich rasch bis zur volligen Tanbheit steizerte. In der
Klinik worden der PTatientin  Jodkali immerlich und
Hydrarg. salycil. als Tnjection verordnet. Sie hatte
hitnfi @ber Kopfsehmerzen wnd immer  Gber hettiges
Ohrensansen zu klagen. Der Allgemeinzustand biieb
swar fast maverindert, docli besserte sich das Hor-
vermigen  derartig, dass  Pauentin am 2. Januar
1893 wieder missig laute Sprache verstand and nach
einigen Tagen fast normal horte.  Am 11 Janunay
aber trat ziewliclh rasch wieder eine Verschlimmerung
ein, sodass lautes Anrufen nicht wmeht vernomaien wurde;
zugleich  war das  Rauschen im Kopf stivker Die
Knochenleitung zeigte sich nuterbrochen, die Uy wurde
links vor dem Olr noch eben gehdrt.  Am 131 hidvte
Patient wieder bedeutend besser, aber schon am 15./1.
war der Befund wieder wie am 11./1. Augenblicklich kaun
wieder eine bedeutende Besserune festgestellt wevden.

s liegt sehr nahe, diesen Fall in Parvallele it
dem Falle Sch. zu setzen, allerdings nur in Bezug auf
die Horstorungen. Diese aber sind bei beiden fast
identiscl, sowohl in iliver Form als besonders in ibrem
Verlauf; nur tritt bei Sch. kein Olrensausen auf. Bei
Frau J. sind die Stérungen gemiiss der Anamnese zwei-
fellos durch Syphilis bedingt, und das soll mich verai-
lassen auch auf die Aetivlogie des Falles Sch. néher
einzugelici.

Wenn wir auch ein vollstindiges Krankheitsbild
der Gehirn- und Rilckenmarkssyphilis zur Zeit noch
nicht geben konmen, so ist doch bekamnt, dass Dbei
Syphilis in ihrem ITI, Stadium [dlmungen vorkommen,
und das Ergriffenwerden der Gelibrorgane ist bhei der
vielseitigen Lokalisation der syphilitischen Verinderun-
gen auch nicht zu verwundern. Die Fille sind ziem-
lich zahlreich, in denen bei eunergischer antiluetischer
Kur oft stark ausgeprigte und ansgedehnte Lilmungs-
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erscheinungen und cerebreale Symptome, welche lange
Zeit irgend eine andere Erkrankung des Centraluerven-
systems und am oftesten wohl die multiple Sclerose
vorgetiuscht hatten, in relativ kurzer Zeit sich besser-
ten oder ganz verschwanden. Die Differential-Diagnose
andern Krankheiten des Nervensystems gegeniiber ist daher
oft schwierig, und zwischen Syphilis und mnltipler Sclerose
ist sie intra vitam oft kanm zu stellen. Das beide
Krankheiten charaktevisirende hinfize Wechseln der
Symptome und die unsymmetrische Anordnung  der
Krankheitsherde im Ritckenmark, erkennbar an den ein-
zelnen Krscheinungen, entschmldigen die verkommenden
Verwechslungen beider Krankheitsbilder, die manchmal
fast ineinander tbergelien.  Bei ausgeprigten cerebralen
Symptomen ist die Ditfevential-Diagnose allerdings etwas
leichter :  Neuralgien, heftige, besonders Nachts exacer-
birende Kopfschmerzen machen eine Syphilis wahrschein-
licher; doch treten die cerchralen Symptome selten in
den Vordergrund der RKrankheit, wenn sie auch weder
bet Syphilis noch bei multipler Sclerose  withrend des
ganzen Verlaufs selten vollstindig fehlen.

Ueber das Vorkommen der Horstirnngen bei Sy-
philis Destehen noch keine genauen Statistiken. Depres
beobachtete sie bei 6 von 1200 syphilitisch iuficirten
Weibern, doch gibt er xelbst zu, dass der Prozentsatz
wohl etwas hilier sein kinne, da nicht alle Fille von
il aut Gehdrstorungen untersncht worden seien. Bei
der lerveditiven Lues wird nach A. Fowrnier (Taa syphilis
héréditaire tardive; . Fowrnier) eine plotzliche Herab-
sctzung des ILorvermigens mit rascher intensiver Stei-
gerung ziemlich oft gefunden.

Bei unserem Patienten sind nun weder die Lihmungs-
erscheinungen noch die Gehorstirungen darch Syphilis
bedingt. Denn er bestreitet entschieden, sich Inetisch
inficiert zu haben, und seine Angaben machen durchans
den Eindruck der (laubwiirdigkeit; auch hatte die an-
tingliche antiluetische Kur keinen Frfolg. Ausschlag
hat er zwar vor 3!/, Jahren am ganzen Leibe gehabt,
doch sind das Blasen gewesen, welche Blut und Eiter
entleerten, und auch ihre sonstige Beschreibung passt
nicht auf Lues. Woll gibt Patient zu, vor 8 Jahren
Tripper gehabt zu haben, und es fragt sich, ob nicht
zwischen dieser und der jetzigen Frkrankung ein #tio-
logixeher Zusammenhang bestehe. Tn nenester Zeit sind
mehrere Kille bekannt geworden, in denen Genorrhoe
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Ursache von Lithmungen gewesen ist. In Betreft der
Art der Entstehung von Nervenaftektionen als Folge
von Gonorrhoe unterscheidet Legden (Zeitschr. fie klin.
Med. 1892) 2 Gruppen: Fiw die Myelitis lisst er die
Fortpflanzung per contiguitatem von der Harnrohre aus
zu, fiir andere Nervenerkrankungen nimmt er Toxin-
ablageromg als walrscheinlichen Grund an, wibrend er
die Uebertragnng der Gonococeen  xelbst  durch  die
Civenlation bezweifelt.  Welche von diesen Hypothesen
auch die richtige sei — eine sichere Entscheidung kann
wohl bei der Seltenheit der beobachteten Fille jetzt
noch nicht getroffen werden — jedenfalls diicfen wir den
Zuxammenhang  von Krkrankungen des Centralnerven-
svstems mit Gonorrhoe nicht von der Hand weisen.

inen von Leyden selbst beobachteten Kall fillre
ich Lier zuerst an, weil das Krankheitshild dem unseres
Patienten in mancher Beziehme ilnelt; es wurde aneh
die Diagnose anf Myelitis, allerdings mit eewissen Kin-
schriinkungen gestellt. — Kin 27jihriger Maun erkrankte
eines Abends ganz plitzlich in der Weise, dass starke
Selmerzen und Lilimungen der Beine sich einstellte.
Spiter gesellten sich dazu Tneontinentia alvi ot urinae,
Bei der Untersucling wurde onorrhoe festoestellt.
Die Sensibilitit und die Reflexe zeigten sich an den
paraplegischen uutern lixtremititen bald schwach, bald
gar nicht erhalten. Die Arme sowie das Cerebrum
waren frei von Ntorungen. Im weitern Verlauf traten
cystische und  peritonitische Symptome in den Vorder-
erund, und nach 8 Tagen starh Patient unter den Ki-
scheinungen der Peritonitis.  Die Autopsie stellte fest:
gonorrhoische Cystitis, retroperitoneale Phlegmone, fibrise
Peritonitis, Pericystitis phlegmonosa, Myelitis in der
Ausdebnung mehrerer Wirbel, ferner noch zallreiche
brouchitische Herde und Oedem der Tungen. — Leyden
halt fin diesen Fall eine direkte Fortpflanzung des
Trippervirus von der Blase nach dem Rilckenmark fiw
wmoglich, woftir ihm die Perieystitis nnd Peritonitis, die
also anceh gonorrhoisch gewesen sein milssten, zu sprechen
schicuen.  Auf Gonococeen sind allerdings die perito-
nitischen Beliige nicht untersucht worden.

Aehnliche Fille, bei denen aber keine Sektions-
befunde vorlicoen, erwihnten schon 1888 Llayem und
LPrwentier (Revie de Méd, Bd. XVII). Sie beobachteten -
Lei 2 Wranken. die sich gonorrhoisch inficirt hatten.
mehrfache Stirungen, die auf das Nervensystem als




Sitz hinwiesen, so z. B. erhebliche Schwiche nnd Ab-
magerung der Muskeln, Formikationsgefilhl, Steigerung
der Reflexe etc. - - Pefer (Paris) beschrieb eine ,doppel-
seitige Ischias als Symptom einer Rickenmarkserkran-
kung im Verlaufe der Gonorrhoea®. 7Tvirier (Révue de
AMeéd. Bd. XVIIL) Paraplegieen bei derselben Krankleit.
Aunch L. Ruinaud berichtet (Revue de Méd. 1892) iiber
2 Fille von Lihmungen und sonstigen Nervensymptonen
bei Blennorrhagie; in einem der beiden [Falle trat nach
langer Dauer plitzlich bedeutende Besserung ein, die
zuy Genesung fithrte.  Polyoeuritis im  Anschluss an
tzonorrhoe wurde vou Di. Figel- Reimeis beobachtet und
im . Jabrg, der  ,Jahrbicher der Hamburger Staats-
anstalten” bexchvichen. Hier handelte es sich um eine
alle 4 Ixtremitiiten betrettende mebr oder weniger starke
Lahmung mit vollig erloschenen Sehnenrvetlexen bei er-
haltener Nensibilitiat.  In den Muskeln zeigten sich
Schmerzen, Atrophieen und Entartungsrveaktion. DBesse-
rung nach einigen Monaten.

Ein dtiologischer Zuxammenhang mit seinem trithe-
ren Tripper wire nach dieser Darstellung auch bei Scii.
denkbar; doch scheint wir ein Moment gegen diese An-
nalime zn sprechen: In all den erwilinten Fillen schlossen
sieh mitmlich  die Nervensvmptome fast  direkt oder
wenigstens im Verlauf weniger Monatle an die Infection
an, und nirgends ist ein so langes Verborgenbleiben
des Trippergiftes, wie es ja hel Sch, angenommen wer-
den miisste, erwihnt.  Wir kinoen also wohl anch der
Gonorrhoe in unserem Kalle keine iitiologische Bedentung
heimessen.

Ausser Lues und  Gonorrhoe kommen aber auch
andere acute Infectionskrankheiten Dei der Aetiologie
vor Nervenkrankheiten in Betracht. Kinen Abdominal-
typhus hat Patient vor 15 Jaliren bestanden. Und wenu
wir wissen, dass Fille von multipler Sclerose beobachtet
sind im Anschluss an Infectionskrankheiten (so beschrieh
Joffioy eine solche nach Cholera, Fpstein eine nach
Typhus abd.), und wenn wir uns an die so hinfigen
Léahmungen nach Diplitheritis, bei und nach Meningitis,
vereinzelt auch nach Morbilli, Variola, Influenza, uer-
peralleiden erinnern, so kounten wir auch entfernt an
einen Zusammenhang der Irkrankung des Sch., mit
seinem fritheren Typhus denken. — Gerade nach 'I'yphus
will P. Mearie (nach Stiwpell’'s Liehrb. der Path. wid
Ther.) die multiple Sclerose besonders oft beobachtet




haben. — Aber auch hier ist zu berficksichticen, dass
der Typhus bei Sch. zu weit zuviickliegt, als (Lbss ey
eine nrsiichliche Bedeutung bum@pru(then ditrfre.

Es bleibt wns alse, (L{ wir anch apoplektizche In-
sulte und Grehirntumoren, welche ja ein ganz anderes
Bild geben wiirden, bei Sch. ausschliessen  miissen.
sexnclle AU\\C]F\Yt‘lﬁlllc‘”en von ihm entschieden gelengnet
werden, nnd auch erbliche Belastung, die man {ir die
Aetiologie cinzelner Spinalleiden e Anoe/cmcn hat, in
keiner Weise vorliegt, wohl nichts 111)11‘- d.l.‘ dem am
meisten far My elitis 1ud almliche Ll]xldl]kmlg(ﬂl Ver-
antwortlich  gemachten Moment, nimlich schweren £
Iilfungen d Uchepanst pepgitngen, aucly in unserem Falle
eine dtiologische Bedeutung zuzuschreiben, zumal da die
erstein lxmnltht\\\mptum-* sich sofort an eine ausser-
gewihiliche Anspannung der Korpeikrifte bei nngiin-
stigen Witterungsverlilinissen  angeschlossen  habe,
Patient gibt Letzteres anch selbst mit aller Bestimmt
heit als Grund an. da er sich vorher vollstindig gesnnd
gefiithlt habe.

In welchier Weise die loetztzenamiten Sehiidlich-
keiten, namentlich Frkiltungen, cine derartige Frkvan-
kang verwrsachen kimnen, wuss {rveilich dahingestellt
bleiben ; jedenfalls miissen wir aber zugehen, (LL\\ sie,
wie fiir viele andere Kranklieiten, wenn nicht das allein

veranlassende, <o doch das in hohem Grade (11\1101*11 ende

Moment abgeben kimuen. T'nmiglich kitunen wir aber.
aucl wenn wir die dtiologische Lede utung der Kikiltunge
md Ueberanstrengnng’ in unserem Imll(i dnukenne,n,
den progressiven Charakter der Krankleit, der sich
besonders durch das Auforeten der Horstorungen zn er-
kennen gibt, durch dicselben h(n(ul]nhhuten erkidren.
Denn der Kranke befand sich z Z. des Ausbruchs dev
Gehiraffectionen  schon fast 1 Jalr in Hospitalbehand-
lung, war also neunen Erkiltungen niclit ausgesetzt und
hatte zu Ueberanstrenguneen keine L:eleﬂenhelt

Bei der Unkenntniss der Aetmhme einer Wrank-
Leit hat meist anch die Therapie wenig Aussicht auf
glnstive  lrfolge, und die Proguose wird daher in
vielen Fillen wenigstens zweifellaft sein und noel am
meisten von der Heilkraft der Natur abliingen. Bei
den meisten organischen Frkrankuneen des Ceutral-
nervensystems ditrfen  wir aber leider auch aunf diese
nicht vertrauen. und dic Prognose wird also fiir diese
Fille ungiinstig.  Dies eilt in besonderem Masse fiiv
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die multiple Sclerose. Wenn auch I7dlle bekannt sind,
die sich uber Jahrzehnte hingezogen haben, und zeit-
weise Stillstinde oder gar Remissionen nichts Seltenes
sind, so sind vollige Heilungen bei dersclben doch aus-
geschlossen, sie fithrt oft selir langsan, aber immer unaunf-
haltsam zum Tode, welcher infolge des zunehmenden
Marasmus oder durch Decubitus bei hochgradigen Liah-
mungen, durch Ateminsufficienz bei ansgedehnten Herden
in der Medulla oblongata, durch Apoplexien oder durch
intercurrente  Krankheiten erfolgt.  Ktwas giinstiger
kann man die Prognose bei der Myelitis stellen, insofern
bei ihr wenigstens ein davernder Stillstand des Leidens
cintreten kann; was einmal von der Nervensubstanz
des Ritckenmarks zerstort ist, kann natitrlich anch lLier
nicht wieder ersetzt werden.

Bei unserem Patienten ist die Prognose nach dem
ehen Gesagten nun woll so zu stellen, dass sie inbetreft
der Myelitis  quoad valetudinem completam woll un-
giinstig, quod vitam dagegen bloss dubia mud  zwar ad
honam  ad vergens wire, besouders da eine deutliche
Verschlimmerung der wmyelitisehen Symptome  withirend
des Aufenthaltes In hiesiger Anstalt nichit elneetreten
wst, Leider macht aber das  Auftreten der Symptome
einer multiplen Seleroxe die Hotfhuig, die Wrankleit
auf dem jetzigen Standpunkte zu halten, zu Schauden,
nad wiv wissen daher die Progrose als vollig wigiinstiy
bezeichnen.

Die antiluetische Kur (Hydrarg. salieyl. injicirt,
Jodkali innerlich), welche noch am meisten Aussicht auf
Heilung bietet, und welche dalier immer, awch wo Lues
celeugnet wird, zuerst anzuwenden ist, konute natiirlich
bei Sch., keinen KErfolg haben, da Syphilix nicht vor-
handen ist. Da aber ein Specificum gegen Myelitis nnd
multiple Sclerose z Z. noch nieht bekanut ist, so
kionnen andere innere Mittel hichstens symptomatisch,
gegen bestehende Obstipation, gegen etwaige Schmer-
zen ete. wirken, und das gilt im Allgemeinen von der
Jehandlung dieser Krankheiten iiberhaupt. Wir werden
uns daber bei unserm Patienten aunf die elektrische
Behandlung beschriinken, welche vielleicht ab und zu,
schon um psychisch einzuwirken, mit Bider- oder Kalt-
wasserbehandlung abwechseln konnte, im Uebrigen fur
ausreichende Ernidhrung und miglichst viel frische Luft
sorgen. Die chronishe Obstipation ist am Desten mit

<

Kinldanfen, eine event. auftretende Cystitis mittels Aus-
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spitlungen der Blase, Decnbitus nach den allgemeinen
Regeln zu behandeln, und die Ohraffektionen sind bei
der Behandlung unberiicksichtigt zu lassen, da diese
doch erfolglos sein wiirde.

Zum Schlusse meiner Arbeit sage ich meinem hoch-
verelirten Lehrer, Herrn Prof. Dr. #. Schultze, Direktor
der med. Klinik, meinen herzlichen Dank fir dic Ueber-
weisung dieser Arbeit sowie ganz besonders fiir die
Uebertragung der Stelle eines Unterarztes an der med.
Klinik wihrend des W.-S. 189293,



Lebenslauf.

Als Sohn des jetzt verstorbenen Ackerers Heinrich
Kisgen und der Anna Sibille geb. Herschel wurde ich,
Heinr. Kisgen, am 21. Méarz 1868 zu Godesherg geboren.
Nach vollstindiger Absolvirung der dortigen Elementar-
schule trat ich mit 14 Jahren in die kathol. hohere
Knabenschule zun Godesberg ein und Ostern 1885 in
die Unter-Sekunda des Kgl. Gymnasinms zu Bonn,
welches ich Ostern 1889 mit dem Zeugnis der Reife
verliess. Seit dieser Zeit studirte ich an der Rhein.

Fr.-W.-Universitit zu Bonn Medicin, bestand am

21. Februar 1891 mein Tentamen physicum, am 21. Jan.
1893 mein Examen rigorosum.

Meine akademischen Lehrer waren die Herren Pro-
fessoren und Docenten: Binz, Bohland, Doutrelepont,
Eigenbrodt, Finkler, Geppert, Hertz, Aug. Kekulé, Koester,
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Diesen hochverehrten Herren meinen aunfrichtigsten
Dank!



Druckfehlerberichtigung.

Seite 5 Zeile 11 v. u. lies ,abdominalis®.

Seite 9 Zzile 6 v, o. lies ,,Aufwiirtssehens®,

Seite 15 Zeile 11 v. u. lies ,acustischen®.
Zeile b v. u. lies ,Intentionstremor®.






