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Als Erb uns mit der spastischen Spinalpavalyse
hekannt machte, lenkte er bereits die Aufinerksamkeit davant
hin, dass es Fiille giibe, die Symptome dieser Erkrankung
und der Tabes dorsalis miteinander vergesellschafter anf-
wiesen: Ataxie mit erhdhten Sehnenreflexen, Paresen
einerseits und Muskelspammungen mit leichten Sensibili-
tits- und Blasenstéorungen, leichter Ataxie u. = w. an-
dererseits.  Vermutungsweise erklirte cr derartige Fille
dadurch zu Stande gekommen, dass - der pathologisehe
Prozess in den Hinterstriingen in transversaler Propagation
auf das benachbarte Territorium der Seitenstriinge , iiberge-
griffen® habe. Weitere Beobachtungen ergaben, dassin man-
chenFillen dieser Art die spastischen Erscheinungen gleich-
zeitig mit den tabischen auftreten, dass hicrbei eine ge-
wisse Constanz in der Verbindung beider wiederkehrt,
und dass abgesehen von der gegenseitigen Modification
der spastische sowic der tabische T'ypus mehr-weniger prii-
gnant hervortritt.  Man sah  sich dureh diese Beobach-
tungen zu der Annahme einer primiven Combination von
strangférmiger Irkvankung in Ifinter- und Seitensteang-
hahnen des Riickenmarkes gezwungen. Dass strangfor-
mige Degenerationen in Hinter- nund Seitenstriingen sich
in Unabhiingigkeit von einander und dennoch durch ge-

meinsame Ursache bedingt entwickeln, zeigten zuerst an

Sektions-Befunden  Kahler - Pick, Westphal und
’ 1

Schultze.  Aus den anatomischen Befunden crgab sich
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ferner, dass die Hinter- und Seitenstrénge primiir in ver-
schiedener Ausdehnung sowohl in longitudinaler, als
transversaler Richtung erkranken kionnen, und dass dem-
gemiiss verschiedene Krankheitsbilder, die auf priméirer
Degeneration in Hinter- und Seitenstrangen beruhen, ent-
stehen. Hieranf weiter einzugchen ist nicht meine Al-
sicht.

Da das iber diese combinierte Degeneration vor-
liegende klinische Material noch nicht gerade sehr reichlich
ist, so diirfte es nicht ohne Nutzen sein, die in der hiesigen
Nervenpoliklinik zur Untersuchung gekommenen einschlé-
gigen Fille mitzuteilen. Eine besondere Schwierigkeit
kann der differentiellen Diagnose der kombinierten Dege-
neration unter Umstanden dadurch erwachsen, dass die
multiple Sclerose schr éihnliche Krankheitsbilder zu liefern
vermag. Mir stehen einige Fille aus der hiesigen Ner-
venpoliklinik zu Gebote, die durch ihren spastisch-atak-
tischen Symptomencomplex der kombinierten Degeneration
gleichend, dennoch vermittelst ihrer iibrigen Symptome
darthun, dass sie durch multiple Sclerose bedingt sind.
Dank der Lichenswiirdigkeit des Ilerrn Prof. Rumpf,
der mir gestattete, ihm lingere Zeit in der Leitung der
Nervenpoliklinik zu assistieren, hatte ich Gelegenheit, die
besagten Fille mit Ausnabme des ersten selbst zu unter-
suchen und, solange sie in der Behandlung blieben, in
fortlaufende Beobaehtung zu nehmen.
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Fall L.

Tabische Symptome: Zuweilen  reissende
Schmerzen. Schwanken bei Augenschluss. Exquisit atak-
tischer Gang.  Ataxie bei feineren Bewegungen der
Hiinde und Arme. Leichte Stérung des Gefiihls fiir
Lage und Stellung der Glieder. Herabsetzung der farado-
kutanen Sensibilitit. Pupillendifferenz. Retentio urinae.

Spastische Symptome. Spastischer Gang. Stei-
gerung der Sehnenreflexe. Muskelspannungen. Herab-
setzung der motorischen Kraft.

Anamnese. Joseph D., 32 J. alt. Aufnalme in
die Nervenpoliklinik am 22, 1V. 1885,

Der Vater des Patienten starb an Phthise, die
Mutter angeblich an Gelbsuchi. DPatient hat drei Ge-
schwister; zwei sind gesund, ein Bruder hustet stets.

Patient war bis 1875 gesund. Damals bekam er
das Nervenfieber, auf das er sein jetziges Leiden zuriick-
fiithrt. Dasselbe entwickelte sich langsam. Er bemerkte,
dass ihm das Gehen allmihlich schwerer wurde, hat zu-
weilen Nachts reissende Schmerzen, muss zur Urinent-
leerung stark driicken. Bandgefiihl ist nicht vorhanden.
Im Krankenhause zu Aachen will er an Schwindel ge-
litten haben. KEr giebt ferner an, dass frither sein Ge-
sicht gestort gewesen sei.

Status praesens: Stehen bei geschlossenen
Fiissen ohne deutliche Abnormitiit. Der Gang ist ex-
quisit ataktisch, mit einemn Hauch von spastischen Er-
scheinungen, so dass also ein Gemisch von Ataxie und
Spasmus entsteht.

Patellarreflexe stark; deutlicher Fussklonus.  Die
motorische Kraft ziemlich gul.
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Sensibilitét: Die Tasterzirkeluntersuchung ergiebt
folgende Werte:

Peroneusgegend rechts 5, links 4,5
Fusssohle » 2 5 1,8

Das Gefiihl fiir Lage und Stellung der Glieder zeigtkeine
Storung. Die Cremasterreflexe sind schwach, die Abdo-
minalreflexe fehlen.

Oktober 1885. Patient stellt sich wieder vor. Sein
Leiden hat sich durchaus nicht gebessert. Die rechte
Pupille ist weiter als dic linke. Patient wird abwech-
selnd galvanisch — Gehirn, Sympathikus, Riickenmark
— und faradisch — allgemeine Pinselung — behandelt.

26.- X. §5. Patient ist noch im alten Zustande.
Es stellen sich neuralgische Schmerzen in beiden Waden
ein. DBei der elektrischen Untersuchung ergieht sich eine
ziemlich bedeutende Herabsetzung der galvanischen und
faradischen Erregbarkeit der nervi peronei. Ifaradokutane
Sensibilitit herabgesetzt.

21. 1. 86, Patient wird ungeheilt entlassen. Gang
exquisit ataktisch-spastisch. Oec. cl. deutliches Schwanken.
Die Patellarreflexe ziemlich stark. Die motorische Kraft
ist in den Hiiftbeugern und den quadricipites herabge-
setzt. Muskelspannungen bei passiven Bewegungen.

Beim Beschreiben eines Kreises mit dem Fusse
macht Patient zickzackfirmige Bewegungen. Diese
werden Oc. cl. nicht stirker ausgeprigt.

Gefiithl fiir Lage und Stellung dev Glieder nicht
ganz normal. Das Lokalisationsvermdgen ist gut.

Tasterzirkeluntersuchung :

Quadricepsgegend rechts 4,5, links 4,5
Peroneusgegend s 45, 5 4D
Fusssohle ., 1.5, , 1.5

Die faradokutane Sensibilitit ist herahgesetst. Greit-

bewegungen erfolgen zickzackfirmig.




Fall IL

Tabische Symptome: Lancinierende Schmerzen.
Schwanken bei Augenschluss. Ataktischer Gang. Leichte
Ataxie bei feineren Bewegungen der Hinde. Geringe
Storung des Grefiihls fiir Lage und Stellung der Glieder.
Starke Ierabsetzung der faradokutanen Sensibilitit, be-
sonders an den Fusssohlen und an den Fingerspitzen.
Incontinentia urinae. Obstipatio alvi. Die papillae nerv.
opt. auffallend blass verfirbr, besonders in der tempo-
ralen Halfte, Voriibergehend Augenmuskellihmung.

SpastischeSymptome: Spastischer (rang (Schleifen
der Fusssohlen). Steigerung der Sehnenreflexe an Armen
und Beinen. Leichte Muskelspannungen bei passiven
Bewegungen der Ober- und Unter-Extremititen.

Anamnese: Johann Mathias K., 49 Jahre alt,
Schneidermeister. '

Aufnahme in die Nervenpoliklinik am 21. VI, &7.

Der Vater bekam im Alter von 53 Jahren cinen
Schlaganfall mit rechtsseitiger Lihmung und Erschwerung
des Sprechens; er starb im folgenden Jahre; wie und
woran weiss Patient nicht, da er zur Zeit von Ilause
abwesend war. Die Mutter starb an Altersschwiicho.
Patient hat zwei lebende gesunde Geschwister. Fin
Bruder starb im Alter von 5 Jahren an ,Gehirnentziin-
dung®, eine Schwester am Typhus.

Patient giebt an, bis zu seinem jetzigen Leiden
niemals krank gewesen zu sein. Ir hat die Ieldziige
1866 und 1870/71 mitgemacht und hiufig im Nassen
bivouakiert. Seit 1872 spiirte er im Riicken Druck, ,alx
sisse sein (Yepdck noch da®, und stechende Schmerzen
zwischen den Schulterblittern. Seit 1884 trat nach und
nach stirker werdende Midigkeit heim Gehen, ferner
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Taubsein und Ameisenlaufen in den oberen und unteren
Extremitéten auf.

Es gesellten sich Zuckungen in den Beinen hinzu,
hesonders des Nachts, ferner ziehende und schiessende
Sehmerzen in denselben an verschiedenen Orten, welche
ehenfalls meistens zur Nachtzeit kamen.

Besonders stark machten sich stechende Schmerzen
auf dem Dorsum der Fiisse bemerkbar und Schmerzen
in den Fersen, ,als ob diese verdreht wiirden®. Dem
Patienten entschliipften glatte Gegenstinde, z. B. Nadeln,
aus den Ildnden, ohne dass er es merkte. Dic Kraft
der Hinde nahm ab. Patient bemerkte ferner, dass er
einen schwankenden Gang habe, wie ein Betrunkener.
Seit einigen Jahren kann er den Ilarn nur schwer zu-
riickhalten; bei Aufregungen liuft der Urin unwillkiirlich
ab. Vor drei Jahren hat Patient einige Wochen an
Doppeltsehen gelitten, das von selbst wieder vollstindig
verschwand,

Patient ist seit 1875 in kinderloser Ehe verheivatet
(seine Frau war zur Zeit der Verheiratung bereits 41
Jahre alt). Er will sich niemals luetisch inficiert
haben.

Patient ist gegen sein  Leiden schon innerlich
behandelt worden, aber ohne Erfolg. Er kam Ende
April 1887 in die Nervenpoliklinik, blieb nur einige
Tage und kam am 21. Juni 1887 zu lingerer Kur
wieder.

Status praesens: 21. VI. 87.

Der Gang des Patienten ist unsicher. Dic Beine
werden in miissigem Grade herausgeschleudert. die Fer-
sen zuerst und stampfend aufgesetzt und dennoeh die
Fussspitzen etwas nachgeschleppt. Bei rascherem Um-
drehen wird der Gang stark schwankend.
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Das Stehen mit geschlossenen Fiissen zeigt nichts
Abnormes; bei gleichzeitigem Augenschluss tritt deut-
liches Schwanken ein.

Die Patellarreflexe sind gesteigert; es ist leichter
Fussklonus vorhanden. Die motorische Kraft ist im
rechten Beine anscheinend unverindert, im linken miéssig
herabgesetzt.

Bei passiven Bewegungen leichte Muskelspan-
nungen.

Beim Beschreiben eines Kreises mit dem Fusse
treten leichte zickzackformige Bewegungen auf, die bei
Augenschluss nicht stirker werden. Ebenso zeigt sich
bei Beriihrung der Kniescheibe des einen Beines mit
der Ferse des anderen leichte, bei Aungenschluss nichf
zunehmende Ataxie.

Das (efiihl fiir Lage und Stellung der Glieder
erweist sich insofern als intakt, als Patient oec. cl.
iber Lage und Stellung der durch passive Bewegungen
beliebig verlagerten Beine anscheinend genaue Auskunft
zu geben vermag; wird er aber aufgefordert, oc. cl. dem
einen durch passive Bewegung in andere Stellung ge-
brachten Beine das andere gleich zu stellen, so tritt
cine genaue (leichstellung nicht ein, obgleich Patient
meint, eine villige Congruenz der Stellung erzielt zu
haben. Die Differenz in der Haltung beider Beine ist
nicht sehr betrichtlich, aber deutlich bemerkbar.

Ganz feine passive Bewegungen in Hiift-, Knie-
und Fussgelenk oc. cl. werden prompt und richtig an-
gegeben.

Die Tasterzirkeluntersnchung ergiebt an beiden
Oberschenkeln, Unterschenkeln und Il'usssohlen iiberall
Normalwerte.

Das Lokalisationsvermigen ist gut.
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Die Schmerzempfindung nicht verlangsamt.

Der Temperatursinn  ist fiir Anhauchen und An-
blasen nicht gestirt.

Die Hautreflexe sind mit Ausnahme der Ab-
dominalreflexe deutlich vorhanden, die Cremasterreflexc
etwas langsam.

Es besteht ein missiger Grad von Nehiwiche des
Sphincter vesicae.

Stuhlgang alle 2—3 Tage.

Die Geschlechtsfunktion ist nicht verdndert.

Kein Giirtelgefiihl,

Die Wirbelsiinle weist keine auf Druck sehmerz-
hafte Stelle auf.

_ Obere Extremititen:

Bei feineren Bewegungen zeigt sich geringe, hei
Augenschluss nur wenig zunehmende Ataxie.

Kein Intentionszittern,

Die Sehnenreflexe sind stark.

Die  motorische Kraft normal. Dypamomerer
rechts 60, links 75. (Der linke Armn war von jeher
kriftiger als der rechte.)

Leichte Muskelspannungen bei passiven Bewegungen
der Arme.

Das Gelenkgefithl ist intakt.

Der Facialis intakt. An der Zunge und ihren
Bewegungen nichts Abnormes. Die P’upillen sind gleich-
missig mittelweit, reagieren gut auf Lichteinfall und
Accommodation, Die Sprache normal. Kein Kopfsehmerz,
kein Schwindel. Die Intelligenz ist wohl erhalten.

Patient wurde jeden Tag abwechselnd mit dem
galvanischen Strom — Auf- und absteigender Riicken-
marksstrom in  der Stirke von 6—8 Milli-Ampére’s,
‘labile Behandlung der Arme und Beine mit der Kathode —-



— 13 —
und mit dem faradischen Strom -— Pinselung {iber
Riicken, obere und untere Extremititen - behandelt,

Er wurde nach zweimonatlichem Aufenthalt in  der
Nervenpoliklinik  ohne  ohjektiv. nachweishare  Ver-
fiinderung entlassen und stellte sich Anfangs Oktober
1887 wieder zur Kur cin.

Status praesens: 6. Oktober 1887

Der Krankenbefund ist ganz derselbe, wic frither,

Es wurde eine eingehende DPriifung der Haut-
sensibilitit vorgenommen.

Wiihrend bei der Untersuchung mit dem Tasterzirkel
an den oberen und unteren Kxtremititen keine Abweichung
von der Norm sich ergab, konstatierte die faradokutane Un-
tersuchung an der linken unteren Extremitdt und der rech-
ten Fusssohle eine gleichméssige betrichtliche Herabgetzung,
eine noch stiirkere an der rechten Quadricepsgegend.
dagegen Integritit des rechten DPeroneusgebietes: die
faradokutane Sensibilitdt ‘an vola und dorsum des Vor-
derarmes ist intakt, an dew I'ingerspitzen jedoch eben-
tulls stark herabgesetzt.

Die Priffung mit dem Iering'schen Aesthesio-
meter lisst an den IMingevspitzen und den Beinen eine
Letrichtliche Storung crkennen. An  beiden Beinen
z. B. wird Nr. 6 als glatt empfunden, 8 chenso, 11 als
auh. '

An den Fingerspitzen wird Knopf und Spitze der
Nadel als stumpf angegeben, ebenso an den Beinen.
Aw den Idnden und Armen wird dagegen spitz und
stumpf unterschieden.

Keine Storung  in der Schmerzempfindung  und
Schimerzleitung weder an den Armen noch an den Beinen.

Temperatursinn und Lokalisationsvermigen normal.

Die elektrische Untersuchung ergiebt Verminde-
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rung der faradischen und galvanischen Erregbarkeit der
nervi peronei und ulnares.

Patient blieb bis Ende November in der Nerven-
poliklinik. Wihrend der Behandlung wurde der Gang
anscheinend sicherer, das Gefiithl in den Fingerspitzen
besserte sich, ebenso auf lokale Behandlung die In-
kontinenz.  Die Schmerzen wurden geringer. Sonst
blieb der Zustand unverindert. Patient wurde nach
seiner Entlassung von Neuem in die Nervenpoliklinik
aufgenommen Anfang Juli 1888. Tr giebt an, dass
in letzter Zeit die Unsicherheit im Gange und die In-
kontinenz wieder zugenommen habe. Von den Schmerzen
bestehen hauptsiichlich nur noch die neuralgiformen
Schmerzen in den Fiissen,

Status praesens: 5. V1L 88

Patient geht unsicherer, als frither.  Er setzt
die Fersen stampfend auf, schleudert die Beine heraus
und schleift mit den Fusssohlen iber den Boden und
zwar auf der linken Secite stirker. Diec Beine werden
steif gehalten. Nach raschem Umdrehen wird der Gang
stark zickzackformig.  Beim Gehen mit geschlossenen
Augen tritt sofort so intensives Schwanken auf, dass
Patient hinzustiirzen droht.

Stehen mit gespreizten Fiissen sicher, mit geschlos-
senen missig unsicher; bei gleichzeitigem Augenschluss
starkes Schwanken.

Patellarreflex lebhaft, besonders links; deutlicher
Fussklonus beiderseits.

Bei passiven Bewecgungen geringe, aber deutliche
Muskelspannungen.

Die motorische Kraft ist rechts gut, links etwas
schwicher.

Beim Beschreiben eines Kreises mit dem Kusse
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wird eine zickzackig birnformige Figur beschrieben, die
oc. ¢l. keine Verdnderung wahrnehmen lésst.

Beim Beriihren der Kniescheibe des einen Beines
mit der Ferse des anderen, trifft Patient unter leicht
ataktischen Bewegungen meist den oberen oder unteren
Rand derselben.  Bei Augenschluss scheint die Ataxie
zuzunehmen; jedoch ldsst sich dies nicht mit Sicherheit
konstatieren.

Gefiihl fiir Lage und Stellung der Glieder: Patient
\ weiss oc. cl. anzugceben, welches Bein hoher steht,
welches mehr gebeugt ist, welches iber dem anderen
liegt u.s. w.; nur meint cr mitunter, beide Beine stinden
gleich, wihrend einc geringe Differenz in ihrer Lage
besteht. Dei Aufforderung oc. cl. dem einen passiv in
andere Lage gebrachten Beine das andere gleich zu
stellen, tritt eine exakte (leichstellung nicht ein. Die
Differenz in der Haltung diirfte gegen frither zugenommen
haben, wenn auch nur in geringem Grade.

Die Tasterzirkeluntersuchung ergiebt Herabsetzung
der Sensibilitit.

Die faradokutane Sensibilitéit ist in den IFusssohlen
erloschen, sonst stark herabgesetzt.

Spitz und stumpf werden an den Beinen nicht
unterschieden.

Lokalisationsvermogen, Temperatursinn,  Schmerz-
cmpfindung, Schmerzleitung sind intakt.

Die incontinentia urinae hat gegen frither zu-
genommen. Bei jeder Aufregung lduft dem DPatienten
der Urin unwillkiirlich ab.

Der Btuhl tritt téiglich ein, ist aber sehr hart.

Obere Extremitdten:  Biceps- und Triceps-
reflex beiderseits stark.
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Deutliche Muskelspaunvngen bei passiven DBewegungen.
Die motorische Kraft normal. Die feineren Bewegungen
gind in leichtem Masse ataktisch: Gegeneinanderfithren
der Fingerkuppen, Greifen nach einem (regenstand.
Bei Augenschluss hat es den Anschein, als nehme die
Ataxie spurweise zu. Das Beschreiben eines Kreises
ist weder bei offenen, mnoch geschlossenen Augen
ataktisch.

In den Fingerspitzen ist die Hautsensibilitdt herab-
gesetzt.  Spitz und stumpf werden an denselben als
stumpf empfunden.

Die Schmerzemptindlichkeit in den Tingerspitzen
ist herabgesetzt, aber die Schmerzleitung nicht gestirt,

Die Arme und Ilinde weisen Lkeine Haut-
sensibilititsstorung auf,

Das Gelenkgefithl ist nicht gestdrt. Das Gefiihl
fir Lage und Stellung der Glieder ist intakt.

Am Gesicht ist nichts Anomales zu bemerken.

Augenuntersuchung am 8. Juli in der Universitits-
Augenklinik: Die Pupillen sind gleich weit, reagieren
gut auf Lichteinfall; Accommodationsreflex ebenfalls nor-
mal. Lidhmungen der Augenmuskeln, Doppeltsehien nicht
vorhanden.

Die centrale Sehschiirfe ist auf beiden Augen voll-
standig normal. S beiderseits —= 0/, Die Pupille ist
von normaler Gestalt und Grosse. Sie zeigt beiderseits
eine auffallend blasse Verfirbung, besonders der tempo-
ralen Seite. Die Arterien sind wenig gefillt, die Venen
sind nicht erweitert und nicht geschlingelt. Dic Gesichts-
felder sind nicht eingeengt. Die Gesichtsfelder fiir die
Farben sind ebenfalls normal.
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Fall IIIL

Tabische Symptome: Lancinicrende Schmerzen.
Sehwanken bei Augenschluss. Atakrischer Gang. Ge-
ringe Ataxie bei Bewegungen der Hinde und TFiisse.
Leichte Stirung des Gefiihls fiiv Lage und Stellung der
Glieder. Starke Ilerabsetzung der Hautsensibilitit, be-
sonders an den Fusssohlen. Storung des Drucksinnes
und des Temperatursinnes. \erlangsamung der Schmerz-
leitung. Umschniirungsgefithl um den Leib. Ischuria
paradoxa. Obstipatio. Myosis und reflectorische Pupil-
lenstarre.

SpastischeSymptome: Spastischer Gang (Sehlei-
fen der Fusssolilen). Starke Steigerung der Sehnen-
reflexe.  Hochgradige Muskelspannungen bei passiven
Bewegungen. Verminderung der motovischen Kraft

Anamnese: Wilhelm H., 61 Jahre alt, Giruben-
arbeiter.  Aufnahme in die Nervenpoliklinik am 7. VIL
1887,

Die Eltern des Patienten waren gesund, starben in
sehr hohem Alter. Ein Bruder lebt noch und ist ge-
sund. Patient war verheiratet, hat 2 gesunde Kinder.
Es sind keine gestorben noch zu frith oder tot geboren.
Fr hat ausser Scabics keine Krankheit durchgemacht,
hat sich auch nicht luetiseh inficiert. Die Feldziige hat
er nicht mitgemacht.

Patient ist seit 18 Jahren Grubenarbeiter, hat viel
im Nassen gearbeitet (er war beim Pumpwerk der Grube
angestellt) und war schr oft Erkiltungen ausgesetzt.
Dicsem Umstande schreibt er sein jetziges Leiden zu.
Dusselbe datiert er seit 2 Jahren.  Hs trat plotzlich
nach Ueberanstrengung ,Miidigkeit in  den Kuochen ¢
ein, und das (iehen war nicht mehr miglich.  Er habe
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sich ohne Hilfe nicht vom Platze bewegen konnen.
Kopfschmerzen, Schwindel, Uebelkeit, Erbrechen, Be-
wusstlosigkeit waren nicht vorhanden. Patient will nach
zwel Stunden seiner Beschiftigung wieder nachgzegangen
sein und nur Midigkeit in den Beinen verspiirt haben.
Diese nahm mit der Zeit zu; Kiltegefiihl, Taubsein und
Schwere in den unteren Extremitéiten stellten sich ein.
Die Fiisse waren oft eingeschlafen; cs kam ihm vor, als
ob er Filzsohlen an denselben hitte. Mitunter traten in
der Ruhe, besonders zur Nachtzeit, plotzliche unwillkir-
liche Zuckungen in den Beinen auf. Selten hatte er
Schmerzen im Riicken, hiufig Stiche in der rechten
Schulter und schiessende, blitzartige Schmerzen in den
Beinen. Er hat das Gefithl, als liege cin festes Band
um seinen Leib. Das Wasserlassen erfolgt oft spontan.
Auch an den oberen Extremititen stellten sich abnorme
Sensationen ein.

Status praesens: Patient gehtlangsam, unsicher, steif.
Er wirft die Beine heraus, setzt sie stampfend auf die
Fersen auf, driickt die Knie abnorm nach hinten durch
und schleift mit den Fusssohlen iiber den Boden. Das
Umdrehen bewerkstelligt er nur langsam. Bei raschem
Umdrehen verliert er das Gleichgewicht fast vollstindig-
Stehen mit geschlossenen Fiissen unsicher, oc. cl. stark
schwankend. Intensiv gesteigerte Patellarreflexe und
Quadricepsklonus, lebhafter Fussklonus. Die motorische
Kraft im linken Bein etwas schwiicher als reehts, diirfte
jedoch als dem Alter und Kriftezustand des Patienten
entsprechend bezeichnet werden. Hochgradige Muskel-
spannungen bei passiven Bewegungen.

Im Liegen sind die feineren Bewegungen der Beine
nicht deutlich ataktisech. Die Fiisse beschreiben einen
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anniihernd regelmissigen Kreis. Bei Augenschluss tritt
die Ataxie etwas deutlicher hervor. Oec. cl. ist Patient
iiber Lage und Stellung seiner passiv in belicbige Hal-
tung gebrachten Beine anscheinend genau orientiert, kann
aber nicht das eine Bein ganz symmetrisch zu dem an-
deren passiv verlagerten stellen. Passive Bewegungen,
auch ganz geringe, in Hiift-, Knie- nnd Fussgelenk
werden richtiz percipiert. Die Tasterzirkeluntersuch-
ung ergiebt starke Herabsetzung der Hautscnsibilitit, be-
sonders stark an den Fusssohlen. Lokalisationsver-
mogen erhalten. Der Drucksinn ist herabgesetzt. Spitz
und stumpf werden an den Beinen nicht unterschieden.
Der Unterschied zwischen warm und kalt (Anhauchen
und Anblasen) wird nicht percipiert. Dié Schmerzlei-
tung ist verlangsamt.

Der Plantarreflex ist sehr stark, der Cremaster-
reflex deutlich, der Abdominalreflex nicht zu erzielen.

Patient kann zeitweise den Urin nicht halten,
manchmal muss er umgekehrt zur Entleerung stark
pressen. Der Stuhlgang ist erheblich angehalten. Pa-
tient hat eine Skrotalhernic.

An der Wirbelsiule nichts Abnormes. Keine auf
Druck schmerzhafte Stelle. Umschniirungsgefiihl um den
Leib.

Obere Extremititen. An den oberen FExtre-
mititen ist leichte Ataxie zu konstaticren. Die Sensi-
bilitat ist herabgesetat.

Der Facialis wird beiderseits gleichmissig inner-
viert. Die Zunge zeigt keine Abnormitit.  Sprache
normal. Myosis und reflektorische Tupillenstarre bei-
derseits. Kein Nystagmus, keine Augenmuskellihmung.

Die faradokutane Sensibilitdt ist an den Fusssohlen
erloschen, an Ober- und Unterschenkeln stark herabge-
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setzt.  An den Armen und Hinden ist sie gleichfalls ge-
stort.  Die galvanische und faradische Erregbarkeit der
nervi ulnares und peronei st vermindert, an letzteren
stirker.

Patient unterzog sich mehrerer elektrischer Kuren
von 6—8 wochentlicher Dauer.  Eine Aenderung im
Krankheitsbilde trat nicht ein. Im Januar zeigte sich
in der Kveuzbeingegend ein markstiickgrosses Dekubitus-
geschwiir.  Patient wurde Anfang Februar 1888 aus
der Nervenpoliklinik entlassen.

Der Status praesens war zu dieser Zeit folgender:

Beim Gehen werden die Beine herausgeschleudert,
die Fersen stampfend auf den Boden aufgeserzt, die
Knie stark nach hinten durchgedriickt. Zugleich werden
die IT'asssohlen (iber den Boden nachgeschleift.  Der
(tang ist unsicher. Stehen mit geschlossenen  Fiigsen
ist in  geringem Grade unsicher, bei gleichzeitigem
Augenschluss tritt starkes Sehwanken ein.

Die Patellavreflexe sind  hochgradig gesteigert,
ebenso ist beiderseits starker Fussklonus vorhanden. Die
motorische Kraft darfte etwas vermindert sein.  Bei
passiven Bewegungen sind starke Muskelspannungen zu
konstatieren.

Im Tiegen sind die feineren Dewegungen der
Beine deutlich, wenn auech nicht hochgradig, ataktisch.
Unter leicht zickzackigen Bewegungen beschreiben dice
Fiisse einen Kreis, Bei Augenschluss nimme die Ataxie
anscheinend miissig zu.

Bei Augenschluss  weiss Patient  die Luage und
Stellung sciner passiv  beliebig verlagerten Beive gut
anzugeben.  Er ist aber nicht im Stande, hei Augen-
schluss dem einen passiv in andere Lage oder Stellung
gebrachten Beine das andere gleichzustellen, wihrend
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er meint, véllige Congruenz der Stellung erzielt zu haben.
Die Differenz betriigt mehrere Centimeter.

Das  Gelenkgefiihl im Hiift-, Knie- und Fuss-
gelenk erweist sich fir die Untersuchung beiderseits
als vollig intakt,

Die Hautsensibilitit, mit dem Tasterzirkel gepriift
zeigt sich hochgradig herabgesetat.

Lokalisationsvermégen — gut. Der Unterschied
zwischen spitz und stumpf, zwischen warm und kalt
wird an den unteren Extremititen nicht empfunden.
Die Schmerzleitung ist bis zu mehreren Sekunden ver-
langsamt.

Ischuria paradoxa. Starke Stuhlverzigerung. An
der Wirbelsiule ist nichts Abnormes nachzuweisen. In
der Kreuzbeingegend befindet sich ein markstiickgrosses
Dekubitusgeschwiir. Umschniirungsgefiih] um den Leib.

Obere  Extremititen: Die oberen FExtremititen
sind bei feinercn Bewegungen miissig, aber unverkenn-
bar ataktisch. Die ITautsensibilitit ist stark herabgesetzt.

An den Hinden wird der Unterschied zwischen
warm und kalt empfunden, der Unterschied zwischen
Spitze und Knopf einer Stecknadel dagegen nicht. Gre-
lenkgefiihl intakt.

Myosis und reflectorische Pupillenstarre.  Sonst
ist von Seiten der Hirnnerven keine Stérung vorhanden.

Fall TV,

Tabische Symptome: Reissende Schmerzen
in Armen und Beinen. Schwanken bei Augenschluss.
Ataktischer Gang. Deutliche Ataxie hei feineren Be-

2
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weguugen. Ierabsetzung der Hautsensibilitiit, besonders
an den Fusssohlen.

Retentio urinae.  Triige Reaktion der Pupillen
auf Lichteinfall.

Spastische Symptome: Spastischer (rang (Steif-
halten der Beine, Schleifen der Fusssohlen). Steigerung
der Sehnenreflexe.  Deutliche Muskelspannungen bei
passiven Bewegungen.

Anamnese: Jean N. 24 Jahre alt. Aufnahme
in die Nervenpoliklinik am 2. VIIL 1887.

Patient hat seit einiger Zeit iiber schwankenden
Gang und Hiilflosigkeit in der Dunkelheit zu klagen.
Fr klagt ferner iiber reissende Schmerzen in Armen und
Beinen, iiber Kriebeln und ‘Taunbsein.

Status praesens: Patient schleudert beim Gehen
die Beine heraus, setzt die Fersen stampfend auf den
Boden auf und schleift dennoch mit den J'usssohlen iiber
denselben. Die Beine werden steif gebalten. Der Gang
ist schwankend, nach raschem Umdrehen fast taumelnd

Stehen mit geschlossenen Fiissen ist missig un-
sicher, bei gleichzeitigem Augenschluss nimmt die Un-
sicherheit stark zu. Patellarreflexe sehr stark ; TFussklonus.

Die motorische Kraft ist normal. Deutliche Muskel-
spannungen bei passiven Bewegungen. Deutliche Ataxie
bei feineren Bewegungen der Beine. Gelenkgefiih] intakt.
Das Gefiihl fir Lage und Stellung der Flieder ist in
geringem Grad gestort. Der Tasterzirkel zeigt an den
unteren Extremititen, besonders stark anden Tusssohlen,
Herabsetzung der Sensibilitdt an.

Quadricepsgegend rechts 5, links 6
Peroneusgegend s T
TFusssohle N S X
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Retentio urinae. An der Wirbelsdule keine Ab-
normitit nachweisbar.

Die Arme in leichtem Grade ataktisch; die Haut-
sensibilitdt an denselben etwas herabgesetzt.

Die Pupillen fallen durch trige und geringe
Reaktion auf. Facialis, Zunge, Sprache, Augenbewegungen
ete., vollig intakt.

Da Paticnt den Rat, sich einer elektrischen Be-
handlung zu unterwerfen, nicht befolgte, konnte eine
weitere Beobachtung desselben nicht gemacht werden.

Fall V.

Tabische Symptome: Mitunter schiessende
Schmerzen in den Beinen. Schwanken bei Augenschluss.
Ataktischer Gang. Deutliche Ataxie bei feineren Be-
wegungen. Leichte Storung des Gefiihls fiir Lage und
Stellung der Glieder. Starke Herabsetzung der Haut-
sensibilitéit im rechten Bein. Verlangsamung der Schmerz-
leitung. Retentio urinae. Obstipatio.  Trage Reaction
der Pupillen auf Lichteinfall.

Spastische Symptome: Spastischer  (Gang.
(Schleifen der Fusssohlen). Steigerung der Schnen-
reflexe. Greringe Muskelspannungen bei passiven Be-
wegungen. Herabsetzung der motorischen Kraft?

Anamnese: Johann I, 82 Jahre alt. Aufnahme
in die Nervenpoliklinik am 19. II. 1888.

Der Vater lebt, die Mutter starb im Alter von
65 Jahren. Bisher keine Nervenkrankheit in  der
Familie.

Patient ist verheirathet, hat zwei gesunde Kinder.

Es sind keine gestorben, keine zu frith oder tot geboren.
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Patient spiirte seit 4 Jahren zunehmende Steifigkeit,
dazu Taubheit im rechten Bein; er merkte, dass er im
Dunkeln schlechter gehen kinne, bei Augenschluss ver-
moge er nicht ungestiitzt zu stchen. Mitunter trat eine
schiessende, sehr heftige Schmerzempfindung in den
Beinen auf; sonst keine Schmerzen, kein Bandgefiihl.

Patient hat viel am Feuer gearbeitet, oft halb in
der Hitze, halb in der Kilte gestanden und ist oft stark
erkiltet gewesen. Keine luetische Inficierung.

Status praesens: Stehen mit geschlossenen Fiissen
missig  unsicher, oc. ¢l. stark sehwankend. Patient
schleudert beim Gehen die Beine heraus, setzt die Fer-
sen stampfend auf den Boden nieder und schleift dennoch
mit den Fusssohlen dariiber hin. Der Gang ist unsicher,
bei raschem Gehen zickzackférmig. Das Umdrehen
erfolgt langsam; nach raschem Umdrehen Taumeln.

Stark gesteigerte DPatellarreflexe; Fussklonus.

Motorische Kraft gut; vielleieht ist sie in den
Hiiftbeugern und den Beugern des Unterschenkels etwas
herabgesetzt. Geringe Muskelspannungen bei passiven
Bewegungen. Hautreflexe deutlich. Deutliche Ataxie
bei feineren Bewegungen der Beine.

Trotz seines anscheinend genauen Orientiertseins
iiber die Lage und Stellung seiner oc, cl. passiv beliebig
verlagerten Beine ist Patient nicht im Stande, eine
exakte Gleichstellung des einen Beines mit dem anderen
passiv in seiner Lage oder Stellung gednderten zu be-
werkstelligen. Die Abweichung ist nicht sehr betricht-
lich, aber in die Augen springend. Bei offenen Augen
kann Patient seine Beine einander ganz gleich stellen,

Lokalisationsvermégen  erhalten. Keine Stérung
in dem Gefiihl der Gelenke. Die minimalsten Be-
wegungen in Knie-, Fuss- und Hiiftgelenk bei Augen-
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schluss werden richtig und prompt angegeben.

Tasterzirkeluntersuchung:

Quadricepsgegend: vechts > 8, links 4,5
Peroneusgegend: rechts > 8, links 3,5
Fusssohle: rechts 5, links 2

Temperatursinn  fiir Anhauchen und Anblasen er-
halten. Die Schmerzleitung ist etwas verlangsams.

Rententio urinae.  Stuhlgang verziogert. An der
Wirbelséiule keine aut Druck schmerzhafte Stelle.

Obere Extremititen: Tricepsreflex beiderseits schr
stark, Bicepsreflex deutlich. Deutliche Muskelspannungen
bei passiven Bewegungen. Motorische Kraft der Arme
miissig. Biceps links betridchtlich schwiicher, als rechts.
Dynamometer rechts 55, links 40. Die Arme sollen
immer schwach gewesen sein.

Die feineren Bewegungen der Arme sind nicht
ataktisch; es tritt auch kein Intentionszittern auf.

Tasterzirkeluntersuchung:

Vola des Vorderarmes: rechts 2,5, links 3.

Dorsum des Vorderarmes: rechts 2,5, links 3.

Vola der Hand: rechts 0,9, links 0,7.

Fingerspitzen beiderseits 0,2—0,3.

Die Pupillen sind gleich weit. Die Augen reagieren
langsam und trige auf Lichteinfall. Die Bewegungen
des bulbus sind intakt. Kein Nystagmus. Keine Kopt-
schmerzen. Die Zunge wird gerade herausgestreckt. Die
Sprache ist gut, ebenso das Gehor. Der Facialis ist intakt.

Nach  mehrwichentlicher Behandlung  verliess
Patient in ungedndertem Zustande die Nervenpoliklinik.

Nach Mitteilung dieser fiinf Fille treten wir nun-
mehr der Frage niéher, woher wir die Berechtigung
nehmen, in den vorstehenden Beobachtungen die Diagnose
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auf kombinierte Degeneration der Ilinter- und Seiten-
stringe zu stellen. Dass die geschilderten Symptome
cine Combination von charakteristisch tabischen und von
charakteristisch spastischen Erscheinungen darstellen,
bedarf keiner weiteren Ausfilhrung. Beziiglich ersterer
muss nur darauf hingewiessen werden, dass scheinbar
ein Missverhiltnis zwischen dem starken Schwanken beim
Augenschluss und der geringen, oft nur andeutungsweise
~ erfolgenden Zunahme der Ataxie bei Augenschluss be-
steht. Dies erklirt sich jedoeh leicht daraus, dass das
Rombherg’sche Phiinomen in unseren IFéllen nicht auf
dic Rechnung der geringen Storung des Muskelsinnes
zu setzen ist, sondern hauptséichlich der starken Herab-
setzung der Sensibilitdit an den Fusssohlen, die ja in
allen unseren Fillen vorhanden ist, seine Entstehung
verdankt.

Da die spastischen Symptome unverkennbar gleich-
zeitig mit den tabischen auftraten, so kann von einer
primiren Hinterstrangsdegeneration, die durch Fortpflanz-
ung der Erkrankung der Quere nach oder unter Ver-
mittelung der Pia die Seitenstrangaffection vorursacht
hitte, schwer die Rede sein.

Fiir die Annahme einer Compression des Riicken-
markes infolge von Prozessen an den Wirbeln oder
Meningen fehlt jeder Anhalt.

Es sind somit nur noch die multiple Sklerose und
die chronische Mryelitis differentiell- diagnostisch in Ex-
wiigung zu ziehen. Von crsterer wissen wir, dass sie
neben spastischen Erscheinungen nicht selten Ataxie und
andere tabische Symptome verursacht, dass sie ferner
mitunter durch keines ihrer specifischen Zeichen — In-
tentionszittern, Nystagmus, skandierende Sprache, apoplekti-
forme Zufille ganz eigentiimlicher Art, — sich offenbart.

i
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Aber dennoch ist es nicht wahrscheinlich, sie als Grund-
lage einer Erkrankung anzunehmen, wenn bei dem Vor-
handensein mannigfaltiger Storungen der Motilitit und
Sensibilitit wiederholte und aufmerksame Untersuchungen
auch nicht die leiseste Andeutung eines ihrer charak-
teristischen Symptome nachweisen.

Tine chronische Myclitis des Hals- und Dorsalteiles
kann aber desswegen nicht in Betracht kommen, weil
bei ihr die reflektorische Pupillenstarre und meistens
auch die lancinierenden Schuerzen zu fehlen ptlegen,
welche in unsern Fillen fast stets vorhanden waren.

Wie sich in diesen TFillen die genaucre Tokali-
sation der Verinderungen in der Medulla spinalis ver-
halten mag, dariiber lisst sich angesichts der spirlichen
Yectionsbefunde in solehen und #hnlichen Fillen vor-
liufig noch nichts Sicheres feststellen. Jedenfalls gehen
wir wohl nicht fehl, wenn wir eine Lokalisationsform
wie bei multipler Sklerose nicht annehmen, deren klini-
gche Erscheinungsform doch meistens von derjenigen der
eben mitgeteilten Fille stark abweicht.

Da sich mir Gelegenheit bot, solche klinische
Symptomenkomplexe zu beobachten, bei welchen man
nach unseroen bisherigen Kenntnissen zur Diagnose einer
multiplen Degeneration der Medulla spinalis wohl be-
rechtigt ist, so sei es mir gestattet, mehrere derartige
Fille hier ebenfalls zum Vergleiche mitzuteilen.

Fall VI. Multiple Sklerose.

Wackelnder und spastischer Gang. Schwanlken
hei Augenschluss. Steigerung der Sehnenreflexe an den
oberen und unteren Extremititen. Steifheit und Span-
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nung der Muskeln. TLeichte Ataxio der Fiisse und
Hande. Herabsetzung  der Hautsensibilitit. Geringe
Storung des Gelenkgefiihls und des Temperatursinnes.
Leichte Retentio urinae. Obstipatio. Intentionszittern
~ des Kopfes. Nystagmus bei Seitenstellung der Augen.
Langsame Sprache. Scandieren ?

Anamnese: Frau Barbara T., 385 Jahre alt.
Aufnahme in die Nervenpoliklinik am 4. II. 87.

Patientin ist verheiratet, hat vier gesunde Kinder.
Es sind keine gestorben, keine zu frith oder tot geboren.
Sie klagt seit 8 Jahren iiber Schwiiche in den Beinen.
Seit 8 Tagen hat sie Schmerzen im Kreuz, Lingere
Zeit bereits muss sie sich zur Urinentleerung etwas
beeilen.

Patientin will sonst stets gesund gewesen sein,
Sie wohnt in einem feuchten Hause und hat sich viel
mit Waschen,»beschéiftigt.

Status praesens: Der Gang der Patientin ist otwas
watschelnd. Der Fuss wird mit der ganzen Sohle auf-
gesetzt; Patientin wackelt dabei hin und her. Die Fuss-
sohlen  werden iiber den Boden hingeschleift.
Die Beine werden steif gehalten. Patientin kann ohne
Stiitze nur schr miihsam gehen.

Das Stchen mit geschlossenen Fiissen ist unsicher,
schwankend; hei gleichzeitigem Augenschluss nimmt das
Schwanken so stark zu, dass Patientin hinzufallen dreht.
Der Patellarreflex ist beiderseits sehr stark. Ebenso
besteht beiderseits lebhafter Fussklonus.

Die motorische Kraft im Liegen gepriift, erweist
sich als gut; in_den ITiiftbeugern  ist  sie moglicher
Weise etwas herabgesctat.

Nimmtliche Muskeln befinden sich in betrichtlicher
Steifheit und Spannung. Die Muskelspannung im Hiift-
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gelenk ist so stark, dass dasselbe kaum bewegt werden
kann.

Bei Augenschluss sind die feineren Bewegungen
der Beine. in geringer, aber unverkennbarer Weise
ataktisch.

Die Tasterzirkeluntersuchung ergiebt  folgende
Werte : '

Quadricepsgegend beiderseits > 8
Peroneusgegend rechts 6, links 5,5
Fusssohle beiderseits 3,5.

Es ist also eine hochgradige Herabsetzung der
Hautsensibilitit vorhanden.  Ganz feine Temperatur-
unterschiede werden an den Beinen. nicht bemerkt, In
den Fussgelenken werden ganz feine passive Bewegungen
nicht empfunden.

Die Urinentleerung ist leicht gestort, Patientin
merkt spit, aber, wenn sie sich beeilt, meist noch friih-
zeitig genug, dass sie Urin lassen muss. Der Stuhlgang
ist verziigert.

Obere Extremitiaten: Die Sehnenreflexe der
Arme sind sehr stark. Die motorische Kraft derselben
ist gut. Die feineren Bewegungen sind deutlich, aber
in geringem Grade ataktisch. Kein Intentionszittern.

Pupillen gleich weit, reagieren gut auf Lichteinfall
und Accommodation. Die Beweglichkeit der bulbi ist in
keiner Weise eingeschriinkt. Bei starker Seitenstellung
der Augen tritt seitliches Hin- und Herzucken derselben
auf. Bei Bewegungen des Kopfes zeigt sich leichtes
Intentionszittern. Die Sprache ist langsam und monoton.
Patientin will friher rascher haben sprechen kénnen.
Mitunter macht die Sprache den Eindruck des Scan-
dierens. Zeitweise hat Patientin Kopfschmerzen, besonders
in der Stirngegend. Sonst hat sie mit Ausnahme der
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seit 8 Tagen bestehenden Schmerzen im Kreuz niemals
Schmerzen gehabt. Kein Bandgefiihl.

Patientin verliess nach 3wichentlichem Aufenthalt
die Nervenpoliklinik,

Fall YII. Multiple Sklerose.

Wicderhoit Anfille von Bewusstlosigkeit. Spastischer
und wackelnder, sowie leicht ataktischer Grang. Schwan-
ken bei Augenschluss. Steigerung der Sehnenveflexe.
Leichte Muskelspannungen bei passiven Bewegungen.
Leichte Verminderung der motorischen Kraft,  Starke
Ataxie der Hinde und Fiisse. Starke Herabsetzung der
Hautsensibilitat. Gefiihl fir Lage und Stellung der
Glieder leicht gestort. Intentionswackeln des Rumpfes.
Intentionszittern des Kopfes. Nystagmus bei Fixation-
Geringe Reaktion der Pupillen auf Tichteinfall.

Anamnese: Wiemer H., 60 Jahre alt.

Aufnahme in die Nervenpoliklinik am 4. VIIL 87.

Patient hat in den letzten Jahren mehrere Anfille
von Bewusstlosigkeit gehabt und meint desswegen, er
kinne an Epilepsie leiden, weiss aber tiber die Anfille
keine nihere Auskunft zu geben. Er will sonst nie krank
gewesen sein, sich auch nicht luetisch inficiert haben.
Er ist unverheiratet und war frither Krankenwirter.

Beginn des jetzigen Leidens vor 10 Wochen mit
Ameisenlaufen in den Armen und Beinen, Steifigkeit und
allmiihlich zunehmender Erschwerung des Gehens. Keine
Schmerzen mit Ausnahme von geringen, zeitweise auf-
tretenden Kopfschmerzen, kein Bandgefiihl.  Urin- und
Stublentleerung, sowie die geschlechtliche Funktion sollen
normal scin.
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Status praesens: Stehen mit gespreizten
Beinen ziemlich gut, mit geschlossenen Fiissen schwan-
kend, oc. cl. nimmt das Schwanken noch etwas zu.

Der Gang des Patienten ist eigentiimlich unbeholfen;
or wirft die Beine etwas heraus, schleift aber doch mit
den Fiissen am Boden und geht unsicher und wackelnd.
Das Umdrehen ist ziemlich schwierig. Patellarreflexe sehr
deutlich, leichter Klonus; beiderseits deutlicher Fuss-
klonus. Die motorische Kraft scheint etwas vermindert
zu scin.  Das Beschreiben eines Kreises mit dem Fusse
ist susserst unsicher und ataktisch. Gefiihl fiir Lage und
Stellung der Glieder gut.

Tasterzirkeluntersuchung :

Quadricepsgegend rechts 5,5, links 5.
Peroneusgegend , 45, , 8.
Fusssohle » L5, 2.2

Urin- und Stuhlentleerung, sowie Geschlechtsfunk-
tion normal.

Obere Extremitaten.

Dic Bewegungen der Arme sind nicht ganz sicher,
in beiden Armen ist bei feineren Bewegungen Ataxie,
jedoch kein Intentionszittern zu konstatieren. Sehnenre-
flexe vom biceps und triceps =iemlich stark.

Tasterzirkeluntersuchung :

Vorderarm: dorsum rechts 4, links 4

vola » 4 5y 4
vola der Iland s 0,8, . 0,8
Fingerspitzen . 0,8 . L

Am Facialis nichts Abnormes. Die Zunge wird
gerade herausgestreckt; keine fibrilliren Zuckungen der-
selben. Die Pupillen sind gleich weit, reagieren in ge-
ringem Grade auf Lichteinfall. Bei Seitenerregungen
der Augen tritt Nystagmus ein,
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Die Sprache ist gut, kein Scandieren. Erhebt sich
Patient aus der liegenden in die sitzende Stellung
und umgekehrt, so wackelt der Rumpf und der Kopf
hin und her. Ebenso wackelt der Kopf bei Bewegungen
desselben hin und her. MHie und da Kopfschmerzen, je-
doch nicht sehr stark. XKein Bandgefiihl. Die farado-
kutane Sensibilitit ist an den Fusssohlenund im rechten
Peroneusgebiete erloschen, ebenso an der vola der linken
Hand ; an der vola der rechten Hand und im linken Pe-
roneusgebiet fast erloschen, an den ibrigen Gebieten der
Arme und Beine stark herabgesetzt. Die faradische und
galvanische Erregbarkeit der mervi pcronei ist stark
herabgesetzt. Weniger stark, aber dennoch betrichtlich
ist die Herabsetzung an den nervi ulnares.

Die wiederholten Untersuchungen des Patienten
liessen eine bemerkenswerte Aenderung seines Zustandes
nicht erkennen. Die letzte Untersuchung datiert vom
Ende Januar 1888.

Status praesens (Ende Januar 1888): Stehen
mit geschlossenen Fiissen schwankend, oc. el stark
schwankend. Patient schleudert beim Gehen die Beine
heraus, aber nicht sonderlich stark, haftet mit den Fuss-
sohlen am Boden und schleift dieselben dariiber hin. Die
Beine werden steif gehalten. Der Gang ist wackelnd.
Patellarreflexe lebhaft gesteigert, Klonus; starker Fuss-
klonus. Die motorische Kraft ist geringgradig vermin-
dert. Starke Muskelspannungen bei passiven Bewegungen,
Hochgradige Ataxie bei feineren Bewegungen der Beine.
Gefiilhl in den Gelenken erscheint giinzlich intakt.
Gefiihl fir Lage und Stellung der Glieder leicht ge-
stort. Die Hautsensibilitit mit dem Tasterzirkel ge-
priift zeigt sich stark herabgesetzt. Die Schmerzempfin-
dung ist herabgesetzt, dic Schmerzleitung aber nicht ver-
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langsamt. Die Temperaturempfindung ist fir gribere
Untersuchung (Anhauchen und Anblasen) nicht gestort.

Urin- und Stuhlentleerung normal.

Obere Extremitaten: Deutliche Ataxie bei fei-
neren Bewegungen derArme. Biceps- und Tricepsreflex
stark. Leichte Muskelspannungen bei passiven Bewegun-
gen. Die motorische Kraft der Arme ist vermindert. Der
Tasterzirkel zeigt eine starke Herabsetzung der Ilautsen-
sibilitdt an. An den Fingerspitzen wird der Unterschied
zwischen spitz und stumpf, sowie der Unterschied zwi-
schen warm und und kalt nicht percipiert. DieSchmerz-
empfindung ist herabgesetzt, die Schmerzleitung normal.
Gelenkgefiihl intakt.

Die Sprache ist gut. Bei Fixierung eines Ob-
jektes stellt sich Nystagmus ein. Die Reaktion der Pu-
pillen auf Lichteinfall ist langsam und trige. Sonst ist
an den Augen und ihren Bewegungen nichts Abnormes
zu entdecken. Facialis, Zunge etc. intact. Intentions-
wackeln des Kopfes und des Rumpfes.

Fall VIIl. Multiple Sklerose.

Wackelnder und spastischer, sowie leicht ataktischer
Gang. Schwanken bei Augenschluss. Steigerung der
Sehnenreflexe. Muskelspannungen bei passiven Beweg-
ungen. Deutliche Ataxie der Fiisse. Herabsetzung der
Hautsensibilitit an den Fussohlen. Leichte Ierabsetzung
des Gefiihls fiir Lage und Stellung der Glieder. Leichte
Retentio urinae. Intentionswackeln des Rumpfes. Inten-
tionszittern der oberen Extremitidten und des Kopfes,
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Nystagmus bei Fixation. Zuckungen der Lider beim
Schliessen der Augen. Skandierende Sprache.

Anamnese: Katharina K., 20 Jahre alt.

Aufnahme in dié¢ Nervenpoliklinik am 21. VL. 8T.
Der Vater der Patientin lebt und soll gesund sein. Dic
Mutter starb im Alter von 55 Jahren, soll nic recht ge-
sund gewesen sein, hustete stets. Sie wurde °*/, Jahre
vor ihrem Tode durch einen Schlaganfall rechtsseitig ge-
lihmt und konnte dann nur noch undeutlich sprechen.
Kurz vor dem Tode trat ein neuer Schlaganfall auf, der
vollstindige Lihmung und fast vollige Sprachstéorung
hinterliess. Patientin hat noch 2 lebende G(teschwister,
Vor 2 Jahren hatte ihre 29 Jabre alte Schwester Gre-
lenkrheumatismus. Vier Geschwister sind gestorben, drei
In jugendlichem Alter, woran, weiss Patientin nicht, ein
erwachsener Bruder an Phthise. Patientin will im 16.
Jahre das Nervenfieber gehabt haben, vorher stets ganz
gesund gewesen sein.

lhr jotziges Leiden soll vor zwei Jahren begonnen
haben. Blutarmut, Kopfschmerzen, Riickenschmerzen,
Miidigkeit in den Beinen stellten sich ein. In der letzten
Zeit muss sie zur Urinentleerung hie und da stark
driicken. Der Stuhlgang soll verzdgert sein. Die
Periode trat im 18. Jahre einmal ein, blicb dann */, Jahr
aus und ist seitdem wieder vorhanden. Patientin ist

unverheiratet.

Status praesens: Patientin macht einen geistig
etwas beschriinkten Eindruck.

Stehen mit geschlossenen Fissen etwas unsicher,
bei gleichzeitigem Augenschluss nimmt die Unsicherheit
wesentlich zu. Der Gang ist langsam, wackelnd, unsicher,*
steif. Die Fusssohlen werden iiber den Boden geschleift,
die Beine etwas herausgeschleudert.
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Patellarreflexe sehr gesteigert; beiderseits schr
starker Fussklonus. Plantarreflex rechts deutlich vor-
handen, links fehlend; ebenso fehlen dic anderen Haut-
reflexe. Motorische Kraft anscheinend nicht herabgesetut.
Starke Muskelspannungen bei Versuch passiver Be-
wegungen, Deutliche Ataxie der unteren Extremitiiten
bei feineren Bewegungen. Gefihl in den Gelenken
fiir minimale Bewegungen herabgesetzt. Das Gefiihl fiir
Lage und Stellung der (licder ist miissig herabgesetzt.
Lokalisationsverméogen gut.  Temperatursinn filr  Aun-
hauchen und Anblasen nicht gestort. Keine verlang-
samte Schmerzleitung.

Tasterzirkeluntersuchung:

Quadricepsgegend rechts 4, links 4,5
Peroneusgegend rechts 3,2, links 4.
Fusssohle rechts 3.3, links 4.

Leichte Retentio urinae.

Obere Extremitiaten: An den oberen Extre-
mititen ist keine Ataxie, jedoch Intentionszittern zu
konstatieren.

Bei Bewegungen des Kopfes wackelt derselbe hin
und hor. Beim Schliessen der Augenlider treten in
densclben bestindige Zuckungen auf. Bei Fixation eincs
Objektes stellt sich Nystagmus ein. Die Pupillen gleich
weit, accomodieren sich gut und reagieren gut auf Licht-
einfall. Die Augen stehen mnormal und sind in ihrer
Beweglichkeit nach keiner Seite hin eingeschriinkt.

Die Sprache ist langsam, monoton; Patientin teilt
die cinzelnen Silben ab und markiert sie, sie scandicrt.
Patientin will stets nur langsam haben sprechen konnen.

Facialis, sowic Zunge und ihre DBewegungen,
Gehor ete. intakt. Bei Bewegungen wackelt der Rumpf
hin und her. Kein Bandgefihl.
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Patientin verblieb nur 14 Tage in der Behandlung
der Nervenpoliklinik.

Eine angenehme Pflicht ist es mir, den Herren
Professoren Dr. Dr. Rumpf und Schultze fir die
liebenswiirdige Unterstiitzung bei Anfertigung dieser
Arbeit meinen verbindlichsten Dank auszusprechen.

Herrn Prof. Dr. Rumpf, zur Zeit in Marburg,
bin ich desswegen zu besonderem Danke verpflichtet,
weil er mir diese Fille zur Untersuchung und Ver-
offentlichung iiberliess und mir giitigst gestattete, ihm
lingere Zeit in der ILeitung der hiesigen Nerven-
poliklinik zu assistieren.




VITA.

(iehoren wurde ich, Ednard Friedrich Josef Kerris,
katholischer Confession, als Sohn des 1881 vorstorbenen
Arztes Dr. med. Eduard Kerris, und von Barbara, geb.
Sehunck, am 19. Mirz 1863 zu M.-Gladbach. Das
Gymnasium besuchte ich in meiner Vaterstadt und bezog
Ostern 1883 mit dem Zeugnis der Reifc die Universitit
zu Bonn. Der medizinischen Fakultit derselben gehirte
ich ununterbrochen 11 Semester lang an. Ostern 1885
bestand ich das tentamen physicum. Wihrend meincr
klinischen Semester hatte ich Gelegenheit, als Assistent
des Herrn Professor Dr. Rumpf mich lingere Zeit mit
dem praktischen Studium der Nervenkrankheiten zu
befassen.  Am 13. Februar 1889 beendigte ich die am
18. November 1888 hegonnene irztliche Staatspriifung.
Das examen rigorosum bestand ich am 15. I'chruar 1889.

Meine akademischen TLehrer waren dic Herren
Professoren und Docenten: Barfurth, Bingz, Clausius,
Doutrelepont, Finkelnburg, Finkler, Fuchs, A. Kekulé,
Kocks, Koester, Krukenberg, v. Leydig, W. Nasse,
Nussbaum, Pfiiiger, Ribbert, Riihle, Rumpf, Saemisch,
Schaafthausen, Strasburger, Trendelenburg, Ungar, v. la
Valette St. George, Veit, Walb, Witzel.

Allen diesen hochverehrten Herren meinen herz-
lichsten Dank!




1.

2.

Thesen:

Die erfolgreichste elektrische Behandlung der
Trigeminusneuralgie ist die stabile Anwendung
der Anode des konstanten Stromes auf das
befallene Grebiet, bei Vorhandensein von Druck-
punkten anf diesc,

Bei der operativen Behandlung des Hallux valgus
ist die Resection der DBasis der ersten Phalanx

der Resection des Metatarsuskopfchens vor-
zuziehen.




