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Die Kemntniss der spastischen Spinalparalyse ist
Allgemeingut der Neurologie seit dem Jahre 1873, als
Erb seine Mitteilungen ,iiber einen wenig gekannten
spinalen Symptomenkomplex“ 1) verdffentlichte. Diesem
Aufsatze folgte im Jahre 1877 eine umfangreichere Be-
sprechung der Krankheit 2), in welcher ein vollstindiges
und erschopfendes Bild derselben gegeben und durch
mehrere Klinische Beobachtungen illustrirt wurde. Seit
dieser Zeit hat die Lehre von der .spastischen Spinal-
paralyse“ nicht aufgehort, das Interesse der Neurologen
in hohem Grade zu erregen: es erhoben sich allerseits
Stimmen, teils im Sinne der in den Erb’schen Abhand-
lungen ausgesprochenen Ansichten, teils im entgegen-
gesetzten, vorwiegend klinische Beobachtungen (weniger
anatomische Befunde) wurden veroffentlicht, sodass die
diesbeziigliche Literatur in den seither verflossenen 15
Jahren schon eine recht betrichtliche geworden ist.

Auf Grund derselben mochten wir es im folgenden
versuchen, derjenigen Frage niher zu treten, welche,
wohl von allen am meisten ventilirt, stets an der Spitze
der Diskussionen gestanden hat, ndmlich:

t) Berliner KI. Wochenschrift 1875,
2) Virchows Archiv, Bd. 70.
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Haben awir ¢s bei der spastischen  Spinalparolyse®
Exb's blos mit vinem Symptomenkomplexe zu thun. oder
it einer wirklichen Krankheit sui generis 2%

Wenn man, ganz allgemein gesprochen, untersuchen
soll, ob es sich bei einer Affektion, die Kilinisch als
Krankheit figurirt, wn eine Krankheit ,soi generis®
handelt, so heisst dies soviel, als feststellen:

1) Ob wir es in der That mit einem festbegrenzten,
eindeutigen klinischen Krankheitsbilde zu thun
haben, welches auf Grund gewisser, teils. posi-
tiver teils negativer, Symptome als solcles
diagnostizirt und von andern #hnlichen Affek-
tionen differentialdiagnostisch genau unterschie-
den werden kann,

2) Ob sich zu diesen dussern Erscheinungen auch
eine bestimmte pathol.-anatomische Affektion
anffinden ldsst, von welcher wir geméss unserer
physiologischen und patologischen Erfahrungen
anzunehmen berechtigt sind, dass sie es ist,
welche die klinischen Symptome hervorruft.

Konnen diese zwei Fragen in bejahendem Sinne
entschieden werden, so ist damit die Affektion als Krank-
heit ,sui generis® charakterisirt.

Dem entsprechend wird unsere Untersuchung in
zwei Abteilungen zerfallen: die eine wird das klinische
Krankheitsbild der spastischen Spinalparalyse, die andere
die einschligigen pathol. anatomischen Befunde zu be-
handeln haben.

- A. Klinisch characterizirt sich die spastische
Spinalparalyse ,durch eine allmidhlich zunehmende;
gewOhnlich von unten nach oben langsam fortschrei-
tende Parese und Paralyse mit Muskelspannungen,
Reflexcontractionen und Kontrakturen, mit auffallend
gesteigerten Sehnenreflexen bei volligem oder nahezu




volligcem Fehlen aller NSensibilitdts- und trophischen
Storungen. jeder Blasen- und Geschlechtsschwiche and
aller Hirnstorungen® (Krb 1),

B. Als pathol. andtonusches Substrat d1eaes Krank-
Lieitsbildes bezeichnet Krb2) (und mit ihm Charcot,
Berger w a.) eine Sklerose der Seitenstringe und zwar
des hintern Abschnittes derselben.

A,
Das khmsche Bild

dev

spastischen Spinalparalyse.

Bei einer Beurteilung und kritischen Sichtung der
wunter dem Namen spastischen Spinallihmung® (Para-
. lysis spinalis spastica. Tabes dorsal spasmodique. La-
teralsklerose, Spastic spinal paraplegia) mitgeteilten
Krankheitstille scheint es nns im Interesse der Klarheit
entschieden angebracht, ausschliesslich die klassische
Definition Krb’s als massgebenden und leitenden Ge-
sichtspunkt anzunehmen. In der That ist dieselbe auch
s0 klar und eindentig, dass alle Modificationen und Zu-
siitze, wie sie von verschiedenen Autoren gemacht wurden,
das Verstindniss eher erschweren als erleichtern. Dar-
nach zeigt es sich bei der Durchsicht der Literatur,
dass eine grosse Anzahl von Krankengeschichten unter
die Rubrik .spastische Spinalparalyse® subsummirt
worden ist. welehe entschieden nicht dazm gehiren

1) Ildudhu(,h der Kranklieiten des Nervensystems, 1. 2. Halfte,
8. 630.
) ibidem.
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diirften. Solche Falle finden sich, teilweise neben andern
brauchbaren, bei Aufrecht!) (mit Sektionsbefund), O.
Berger?), Cahen3) (mit Sektion), Charon+). Bom-
pard?s), S. Gee®), Hadden7), Naef8), Pollack®),
Mader!), Friedenreich!), J. Ross1?), Rup-
precht3), Rotch), Russel!), Richteris), M,
Sympson17), Westphal 18), Walters 1%), Zunker2),
Popoff2) (mit Sektion), Caizuergues22).

Es wiirde hier zu weit fiihren, auch ohne sonder-
liches Interesse sein, dieselben alle einzeln mitzuteilen.
Es mussten eben alle diejenigen ausgeschieden werden,

1} Deutsche med. Wochenschrift 1880.

2) Deutsche Zeitschrift fiir pract. Medizin 1877 . Deutsche
Zeitschrift fir klinische Medizin 1876.

3) 1.-Diss. Berlin 1881.

) Presse méd, belge 1885.

%) Gazette des hopitaux 1886.

6) 8. Bartholom. hosp. rep. XL

7} Brain 1883.

8 L-D. Zurich 1883.

9) Berl. Klin. Wochenschrift 1880.

10) Wiener med. Presse 1879 u. Wiener med. Blatter 1883.

i1y referirt im Centralblatt f. Nervenheilkunde u. Psychia-
trie 1880.

12) Brain V.

13) Volkmann: Sammlung klin. Vortrage Nro. 198.

1) Boston med. & surg. 1879.

15) Medical Times 1880.

16) Arch. f. klin. Medizin 17.

17) Brain 1888,

18) Charité-Annalen 1876.

19) I.-Diss. Bonn.

20) Charité-Annalen 1879.

Ay Archive de Neurologie 1885.

A) Montpéllier médicale 1879,



welche cerebrale Storungen anfwiesen, bei denen aus-
gesprochene Inkontinenz der Blase oder des Rektum,
(+eschlechtsschwiche erheblicher Art, Atrophieen, objek-
tive Sensibilititsstorungen und lancinirende Schmerzen
bestanden. '

Ebenso solehe mit fehlenden Sehnenreflexen, mit
Ataxie, Intentionszittern, Romberg’schem Symptom,
Traumen der Wirbelsdule, elektrischer Entartungs-
reaktion *).

Eine Durchsieht der Literatur zeigt bald, wie vor-
sichtiz man bei der Diagnose der .spastischen Spinal-
paralyse® sein muss., Bald ist es das Fehlen eines wich-
tizen Symptoms, bald der spiitere Verlauf des Falles,
welche es nicht gestatten, an der Diagnose festzuhalten
— am sichersten wird man immer gehen, wenn man bei
der Bewrteilung sich an die urspriingliche Definition der
Krankheit genan halt.

*y Anmerkunyg: Es scheint miv von besonderen differen-
tialdiagnostischem Interesse zu sein, zu betonen, dass auch die
sogenannte »spastische Spinalparalyse im Kindesalter« oder
rangeborene spastische Gliederstarre« mit der hier ju Frage
stehenden Affektion nichts zu schaffen hat. Die Kenntniss dieser
Krankheit, welche zuers! von Delpech erwidhni, dann von
Heine, Little., Adams, Strohmeyer niher beschrieben
wurde, ist in neuerer Zeit wesentlich gefordert worden (verglh
die Arbeiten von Seeligmiiller, Foerster, Nael, Wolters,
Osler, Sazhs, Feer, welch letzteren Ausfihrungen wir uns
im folgenden anschliessen).

Soviele Symplome das Alinische Krankheitsbild der ange-
borenen spastischen Gliederstarre mit der spastischen Spinal-
paralyse Erwachsener gemeinsam haben mag, (efr. erhdhte Re-
flexe in den Beinen, selten in den Armen, normale Sphincteren,
unveranderte cualitative elektrische Erregbarkeit, gute Sensibi-
litit!), so ergabien sich doch verschiedene Unterschiede, welche
die beiden Affeklionen prinzipiell von einander trennen lassen:
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Man wird dann anch nicht so oft bei der Sektion
in die Lage komuen, ganz unerwartete Affektionen vor-
zufinden, welche dann die Zahl der .vortduschenden®
Fille vermehren.

Die spastische Spinalparalyse ist, wie aus der kri-
tischen Sichtung der Literatur hervorgeht. aueh als kli-
nischer Symptomeukomplex in iliver typischen Form
keineswegs so hinfig, wie mehrere Autoren anzunehmen
eeneigt sind.

Wirklich klassische Schultalle giebt ex in Wirklich-
keit nur wenige, wie sich im Folgenden zeigen wird:

Die spastische Spinalparalyse des Kindesalters ist ange-
horen, oder tritt sehr bald nach der Geburt anf. Sie zeigl ofters
Sprachstérungen, Strabismus, Gonvulsionen, phychische Ano-
malieen (bis zur ldiotie ') — Diespastische Spinalparalyse Irb’s
ish in spiterem Aller acquirivt wd es sind bei ihr ansdriicklich
alle Hirngymptowe ansgeschlossen.

Patholog. - tnatomisch finden sich bei der ungeborenen
Ghiederstarre teils Verinderungen im Gehirng (Traumen intra
partwn mit Blutaugen oder Atrophie dev Hemisphiren), leils
Aplasieen infolge von Schiadehnisshildungeu, der spastischen
Spinalparalyse der Erwachscnen dagegen soll als ciner rein
spinalen Affektion cine Sklerose der Seitenstriinge zugrunde
Liegen.,

Wiakrend Naofl (L-Diss. Zitvichy den veerebrospinalenc
Formen noch eine rein sspinale« entgecensteflt, welcher primire
Agenesie der Seitenstriinge zugrunde; liegen soll (unseres Wissens
bis jetzt ohine einen Obductionsbetund, der diese Ansicht he-
weisen konnte), ist Feer (L-Diss. Basel 1890) der Ansicht,
die uns die annchmbarere zu sein scheint, dass es nur eine
cerebrospinale Form der angeborenen Gliederstarre gebe und
dass die eventuelle Bildungshemmung der Seitenstringe nichts
anderes sei, als ein sekundirer Voigang, hervorgerufen durch
irgend welchen vorausgegangenen pathologischen Prozess in
cerebro. —




Die remen Fille von spastischer Npinalparalyse.

In erster Linie gehiren hierlier die Krankheits-
geschichiten Erb’s, von denen wir folgende zwei als
besonders charakteristisch hervorheben wollen:

1. Beobachtuneg 1.1) H. Serr, 44 Jahre alt. Be-
ginn der Kranheit mit Miidigkeit in beiden Beinen,
Keinerlei sensible Storungen. Hier und da krampfhafte
Steifigkeit in den Waden und Oberschenkeln. Allmihlich
Steifigkeit im Gehen, Abnutzung der Schube an der
Spitze, stossweise Zuckungen in den Beinen, keine Harn-
beschwerden, milssige Abnalnne der sexuellen Potenz.
Spaétischer Gang. Kein erhdhtex Schwanken oc. cl
Weder Ataxie, noch Atrophie: die Adductoren sind ge-
spannt. Bel passiven Bewegungen Muskelspannungen
in den Obersehenkeln. Die Sehnenveflexe der Beine sind
hochgradig gesteigert. Fussklonus lebhaft. Adductoren-
nnd Bicepsselmenreflexe sind deutlich. Die Wirbelsdule
ist skoliotisel, sonst normal. Arme gesund. Gehirn-
nerven, Intelligenz, Blase, Rektum intakt. Galvan. Erreg-
barkeit in den Deroneis leicht herabgesetzt. Keine
Entartungsreaction.  Wenig Bessernng. Der Zustand
bleibt stationir.

2, Beobachtung 6. (I ¢) Herr A., Lehrer,
43 Jahre alt.

Beginn vor 5 Jahren mit Schwiche im linken Bein.
Die Fussspitze hiingt nach abwiirts. Nach 2 Jahren
Schwiche im linken Arm. Die Parese des linken Beins
nimmt zu. Voritbergehende Besserungen. Vor 2 Jalren
Kiltecefithl im vechten Bein it Abnahme der Kraft

1} Virchows Archiv, Band 70.
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darin. Keine Blasen- oder Geschlechisschwiche, kein
Giirtelgefiihl. Gedichtniss, Intelligenz, Sinne sind normal.

Status preesens: Parese der Beine, links mehr als
rechts. Spastischer Gang, Seharren mit der Fussspitze.
Kein Romberg’sches Symptom. Sensibilitit der Haut
und der Muskeln ganz normal. Keine Ataxie. Die Sehnen-
reflexe an den Beinen sind bedentend gesteigert. Die
Wirbelsdule ist normal, die Riickenmuskulatur etwas
schwacl. Kopfuerven, Pupillen, Sphinkteren, Genital-
sphiare normal. Die galvanische Krregbarkeit ist ohne
nennenswerte Anomalie. Die Differenz des Umfangs beider
Oberschenkel 2 cm.

3. O. Bergert), Fall 1.: Bewegungsschwiclie in
den Beinen, die Arme sind normal. Die Sensibilitat ist
intakt, der Gang spastisch. Leichte Parese der Beiue,
Die Antagonisten kontrahiren sich leicht, wenn Bewe-
gungen ausgefiihrt werden. Steifigkeit und Muskelspan-
nungen in den untern Extremitdten. Die Sehnenreflexe
sind fiiberall gesteigert. Blase und Mastdarm funktio-
niren normal. Die Wirbelstiule ist intakt, die Intelligens
hat nicht gelitten.

Die Krankheit besteht unverdndert seiv 12 Jahren.

4. Hamilton?), Fall I.: Die Affektion beginnt mit
Ermidung, Gefihl von Brennen in den Fiissen. Manch-
mal bestehen Schmerzen. Spastische Krscheinungen in
den Fiissen (,spinale Kpilepsie¥). Die Arme bleiben
frei, desgleichen Blase und Rektum. Keinerlei Anzes-
thesieen. An den Gehirnfunktionen findet sich nichts pa-
thologisches. Wirbelsdule und Rilckenmuskulatur sind
intakt. Das Gehen geschieht exquisit spastisch auf den
Fussspitzen. Die Muskulatur der Beine ist rigide und

1) Deutsche Zeitschrift fir pract. Medizin 1876.
2y The med. Recdrd 1878.
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contracturirt. Das Fussphidnomen ist vorhanden. Die
Sensibilitit ist leicht gestort. Ataxie fehlt.

5. Nixon!): Ein 15jihriger Knabe erkrankt in
einem Beine mit Zittern. Die Adduktoren sind contrahirt.
Der Fuss ist in Equinusstellung, die Reflexe sind ge-
steigert. Fussklonus besteht. An der Tibia sind starke
Periostreflexe auszulosen. Die galvan. und farad. Erreg-
barkeit ist unveriindert. Keine trophischen Storungen,
keine Ataxie.

6. v. Stoffella?): Kine 78jihrige Fran klagt seit
Wochen iiber Schwiiche. Steifigkeit und Kriimpfe in den
Beinen (links mehr als rechts). Dann tritt nach kurzer
Zeit Lihmung ein. Der Gang ist schlirfend. die Beine
sind dabei aneinander gepresst, Zeitweilie bestehen
Wadenkriampfe,

Status prasens:  Komplete Paralyse der Beine mit
Steifigkeit. rechts geringer als links. Die Hautreflexe
sind gesteigert. Keine trophischen Storungen, kein Rom-
berg’sches Symptom, Sensibilitiit normal.

Die Adduktoren sind rigide, passive Bewegungen
jedoch méglich. Die galvanische wie faradische Frreg-
barkeit der Nerven und Muskeln ist etwas heravgesetat.
Keine Schmerzen. Manchmal treten Muskelzuckungen
auf, Das Allgemeinbefinden ist gut. Zwei Jahre spiter
status idem: Keine Atrophie. weder Blasen- noch Mast-
darmstorungen,

Es ist keine Abnahme der geistigen Funktionen
bemerkbar, die Stimmung und das Allgemeinbefinden
waren stets gut. ,Das Auge blickte lebhaft.®

Die Patellarreflexe sind erheblich gesteigert. Fuss-
klonus ist vorhanden.

1y Doublin Journal of med. science 1884,
4 Wiener med. Wochenschrift 1878,
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Tod: an Pneumonie.

Sektionsbericht siehe weiter unten.
+. % Minkowskil): Eine 19jdhrige Arbeiterin ohne
hereditire Belastung wird im Mai 1881 wegen Condy-
lomata lata mit Hg. behandelt. Im August desselben
Jahres zweite Schmierkur. Von dieser -Zeit an-leidet
Patientin an Luftmangel, Husten, Nachtschweissen, all-
gemeiner Schwiehe. An den Beinen bemerkt man seit
Anfang Dezember Parese und Zittern beim Gehen. Die
Svphinkteren §i11d intakt. . ‘ |
 Keinerlei Sensibiltdtsstorungen, weder Schmerzen '
noch Parcesthesieen. Die Menses vom 14. Jahre an (un-
regelmissig); seit 3 Monaten cessiren dieselben.

Status presens: Patientin vermag ohne Unterstiitz-
ung nicht zu gehen: wit Hiilfe nur unsicher, schleifend,
schleppend. Die Beine zittern, rechts mehr als links.
Kein Sehwanken oe. ¢l. Tm Liegen sind Bewegungen
moglich. doch ist die grobe motorische Kraft reduzirt.
Arme, Gehirnunerven ete. sind normal. Kein Nystagmus.
Die Sensibilitiit ist in allen Qualitiiten vollstindig er-
halten. Hautreflexe fehlen, die Sehnenreflexe an den
Beinen sind erheblich gesteigert. Die Patellarreflexe
sind beiderseits (rechts melr wie links) stark erhght.
Dorsalklonus dentlich. Blase und Rektum sind intakt,
die Wirbelsdule ist frei: keine pathologische Atrophie,
blos allgemeiner Marasmus: Phthisis pulmonan.

Eine Inmunctionskur (a 4,0 gr) bringt nach 30 Ein-
reibungen. Besserung, was das Gehen und die Patellar-
reflexe betrifft, welch letztere beinahe normal werden.

Kachexie und exitus letalis nach 1lmonatlicher
Dauer des Spinalleidens.

Sektionsbericht siehe unten.

1) Deutsches Archiv fur klin. Med. XXXIV.
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8. Morgant), Fall TIL: J. N, 45 Jahre alter
Spinner, erkrankt zwei Tage nach einer Durchnissung
and Erkiltung mit Sehwiiche und Steifigkeit des rechten
Beines. Nach Verlauf einiger Monate wird das linke
Bein dlnlich ergriffen.

Einige Zeit spiter spastischer Gang. Parese, Muskel-
spannungen, Contracturen, gesteigerte Sehnenreflexe.
Weder Sensibilitits-, noch Blasen- oder trophische
Stirungen. Keine Ataxie, keine cerebralen Symptome.
In der Lumbalgegend bestelt Gefithl von Schwiiche.
Exitus nach 2jahriger Dauer der Krankheit, zwei Mo-
nate nach der Auntnahme insg Spital.

Sektionsbericht siehe unten.

9, R. Schalz2), Fall 1. betrifit einen 29jéhrigen
Dienstknecht. Die Anamnese ist ohme Belang. Beginn
der Krankheit mit Midigkeit in den Beinen, Zuckungen
in denselben wnd Wadenkrimpfen, leichtem Kribbeln
wnd Ameisenlanfen, das sich spiter danernd verlor. Die
Arme sind bis ant leichtes Zittern frei. e Geschlechts-
organe zeigen sich novmal. Die Blasenfunktion ist kaum
alterirt. (.Datient musste beim Uriniven etwas linger
dridngen.*)

Status preesens:  Keinerlei Atrophie, Puypillen sind
normal. Die Angenspiegeluntersuchung (wegen Seh-
storungen) ergiebt nichts besonderes. Das Gehen ist
nur am Stocke moelich, wobei die Fiisse mit den Spitzen
am Boden festkleben., Die Beine sind im Stehen wie
im Liecen starr extendivt, pavetisch. Aktive Bewe-
gungen sind unwiglich. Keine Sensibilitiitsstorungen,
keine Ataxie: Muskelgefiihl und Temperatursinn sind
intakt, Die Sehnenreflexe sind am ganzen Kiorper ge-
steigert.

1) British med. Journal 1881.
2) Arvchiv der Heilkunde XVIIL
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(Patellarreflex erhisht, Dorsalklonus vorhanden.) Die
galvan. und farad. Erregbarkeit der untern Extremitiit
etwas herabgesetzt, Die Funktion der Blase wie oben
bemerkt. (resclilechtssphiive intakt. Fieber besteht nie,
das Allgemeinbefinden ist gut.

An diese neun aus der Literatur znsammeungestellten
Fille mogen noch 5 Beobachtungen ans der Heidel-
berger Klinik 7) angeveiht werden, welche ebenfalls ein
sehr klares, typisches Bild der spastischen Spinalpara-
lyse darbieten:

10. Pauline Theiss, 11 Jahre alt.

Anamnese ohne Belang. Das Kind soll stets gesund
gewesen sein. ist hereditir mnicht neuropathisch be-
lastet. :

Tm 4. Jahre machte Pat. die ,Roteln* durch, an
welche sich ihr jetziges Leiden angeschlossen haben
soll. Der Gang sei immer schlechter geworden, bis er
den jetzigen Grad erreichte. ,Die Schuhe wirden immer
an den Spitzen abgeniitzt.”

Niemals bestanden Gehirnerscheinungen, weder epi-
leptiforme Anfille, noch Strabismus, Frbrechen oder
Olrensausen. Die Gehstorung kam allmihlich: anfangs
bestand nur Spasmus der Beine ohne auffaliende Parese.
Seit 4—>d Jahren bildete sich allmihlich Spitzfussstel-
lung aus und Bengekontraktar in den Kniegelenken
neben gleichzeitiger Adduktion in den Hiiftgelenken.
Niemals traten mnwillkiirliche Zuckungen auf, nie be-
stand Brennen oder eine sonstige Sensibilititsstirung.
Keine Schmerzen im Riicken. Die Sphinkteren waren
stets normal: ebenso die Intelligenz. Das Allgemein-
hefinden ist stets gut.

1) Die zugrunde liegenden Krankengeschichten sind von
Herrn Prof. Dr. Hoffmann verfasst, von welchem auch die
zugehorigen elektrischen Untersuchungen vorgenommen wurden.
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Status preesens: Kleines, missig gut geniihrtes Kind
mit schwichlicher Muskulatur. Leise Anémie der Schleim-
héute, keine besondern Driisenschwellungen.

Die innern Organe sind normal. Pupillen und Augen-
muskulatur in Ordonung. Die héhern Sinnesorgane sind
vollig intakt, ebenso die Gesichtsmuskulatur. Der Unter-
kieferreflex ist lebhaft,

Die Wirbelsaule ist ganz intakt, weder schmerz-
haft, noch deform. An den Armen herrschen in jeder
Hinsicht normale Verhiiltnisse, desgleichen am Abdomen.
Der Bauchreflex ist beiderseits lebhaft. An den Beinen
besteht spastische Parese. Ferner sind Muskelspannungen
mittleren Grades zu konstatiren,

Infolge rationeller passiver Bewegungen hat die
Pat. allmiikilich die Fithigkeit wieder erlangt, willkiirlich
die Beine zu beugen und zu strecken, ebenso die Fiisse
zu bewegen, wenn auch links weniger wie rechts.

Die Fiisse stehen in leichter Varo-equinusstellung.

Beim Gehen, welches durch die Parese und Stei-
figkeit der Beine sehr erschwert ist, wird blos mit den
Zehen aufgetreten.

Die Patellarreflexe sind beiderseits sehr gesteigert.
Die Achillessehnenreflex ist wegen der Streckkontraktur
im Fussgelenk schwer auszuldsen, indess geniigt schon
leichtes Beklopfen der Selne, um lebhafte klonische
Zuckungen hervorzurufen,

An der Tibia besteht der Periostreflex. Die Plantar-
und Adduktorenreflexe sind beiderseits lebhaft: Mit-
bewegungen im andern Beine beim Auslsen derselben.

Die Sensibilitit der untern Extremitit ist in allen
Qualititen intakt, Urin- und Stuhlentleerung ungestort.

Keine Muskelatrophie und keine trophischen Sto-
rangen der Haut. Das Allgemeinbefinden ist gut. Die
elektrische Frregharkeit ist qualitativ normal.
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Wiihrend des Spitalaufenthalts bei elektrischer Be-
handlung bedeutende Bessernng zu konstatiren. Die
Sensibilitit. sowie die Sphinkteren bleiben dauernd
intakt. Niemals werden Schmerzen angegeben. Die spa-
stischen Erscheinungen verrvingern sich.

11. Eva Ott. 18 Jahre alt. Dienstmidehen. Zuevst
im Jahre 1884 in der Klinik. Anammese ohne Belang.
Vor 3 Jalren spontanes Anftreten von Steifigkeit im
rechten Beine, welchies nachgeschleppt wird. Die Fuss-
spitze berithrt stets den Boden. Dieses Bein ermiidet
anch rascher. Aunsviebige Bewegungen im Fuss- and
Kniegelenk sind nicht wmaglich.  In den Fingerspitzen
links Gefiihl von Eingesehlatenzein und Formikation.
Die Steifigkeit nahm zu.

Status praesens: Kriftiges, eut geniihrtes Midehen.
Die innern Organe sind gesund.  Nirgends finden sich
objektive Sensibilititsstirangen.

Das rechte Bein ist beim Gehen villi steit and
wird mit dem Ballen auntgesetzt. Starke Muskelspan-
nungen in den Addukforen und im (uadriceps bei pas-
siven Bewegungen zu konstatiren. Das im Knie passiv
gebengte Bein sehnellt sich selbst iiherlassen wieder
zuriick. Dorsalklomns rechts und gesteigevter Patellar-
reflex.

Das rechte Bein hessert sieh langsam.  Nach drei
Wochen beginnt dax linke Bein im Knie steif zu werden,
witlirend reclits beinahe normale Verhilmisse hestehen.
Gelegentlich Selimerzen rechts wie links. Der Ganeg ist
immer noch unheholfen, steif.

Fatlassung am 17,111 84,

Die Symptome uahmen zu. Die Pavese der Beine
warde =0 stark. dass Pat. voritbergeliend weder =telien
noch gehen komnte,  Schmerzen Lestandenw nicht,  Die
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Sphinkteren fanktionirten gut, Die Sensibilitit war
objektiv normal.

Neuaufnahme am 23, 11, 87,

Status praesens:  Gut gendhrtes Individaum; Kopf-
nerven in jeder Hinsicht normal. Motilitdt, Sensibilitdt,
Erndlirang der Arme ganz intakt.

Die Beine sind plump: die Haut derselben ist dick,
gespannt und lvide verfirbt.

Die Fiisse sind kithl, s besteht selir starke, aktive
wie passive, Muskelrigiditit (reclhits mehr wie links).
Hierdurch sind ausgiehigere Bewegungen verhindert.
Die grobe motorischie Kraft der Kxtensoren ist gut. Die
Sehnenretlexe sind stark erhiht. Rechts lebhafter Dorsal-
klonus, links etwas weniger. Der Plantarvretlex ist bei-
derseits tast Null. Der Bauchvetiex fehilt rechits wie links.
Die Sensibilitic ist an den Zehen fiir Tasteindriicke
vielleicht etwas abgestwmptt. sicher nmur wenig. Schmerz-
und Pemperatnrsinn verhalren sich normal. Der Gang
ist spastisch. unsichier. Keine Araxie, kein Romberg’sches
Zeiclien,

In den Beinen bextehen hitafig Parsesthesieen und
Killtegefiill, selten Sehmerzen. Nirgends sind trophische
Sirungen bemerkbar, Die motorische Kraft nimmt ab.
Zeltweiliz hedeutende Bessernngen. Am 26. V. wird an
der Pat. folgendes konstatire (Prot. lrb):

oParese der Beine mit Muskelspannongen und
gesteigerten  Sehnenrefiexen bei normaler objektiver
Sensibilitit, normalen Hirnnerven und Sphinkteren.

Multiple Sklerose durch die lange Dauer der Affek-
tion auszuschliessen.

12, Lotfel Ludwig, Metzger, 38 Jahre alt.
Familienanamnese ohne Belang.

Pat. hatte vor 1 Jahren Intermittens. Zeitweiliges
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Brennen am os coccygis fithrt er auf einen Fall zuriick,
den er im 13. Jahre gethan hat.

Vor einem Jahre fiel Pat. schwer aufs Gesiss, was
keine weiteren Folgen hatte. Pat. arbeitet schwer. Iixzesse
md Lues werden negirt, haufige Erkiltungsschadlich-
keiten als Ursache des jetzigen Leidens bezeichnet.
Besonders im Herbst 1886 war Pat. ofters der Kiilte
ausgesetzt. Knde November trat dann ein Gefiihl von
Umspannung und Umschniirung des linken Kniegelenks
auf. Midigkeit, sowie Getithl von Formikation zeit-
weilig. Nach einigen sehr kalten Tagen wird das linke
Bein (im Januar 1887) steif und das Gelien erschwert
durch Muskelspannungen. Nach ca. 6 Monaten erkrankte
das rechte Bein in #hnlicher Weise. Reflektorische
Zuckungen waren selten. Gelegentlich trat sogenanntes
,Tanzen® des linken Fusses auf, weun Pat. mit den
Zehen auftreten wollte, Im linken Beine manchmal
ydurchfahrendes Stechen*. Kreuzschmerzen bestanden
nur nach lingerem Stelien. Kein Giirtelgefithl. Die Arme
waren stets gut. Cerebrale Erscheinungen wurden nie
bemerkt. Beim Gehen, das nur mit Hilfe des Stockes
mbglich ist, scharrten die Fiisse am Boden.

Status praesens: . VII. 1887.

Mittelgrosser, kriiftiger Mann mit reichlichem Fett-
polster. Die innern Organe sind normal, Gehirn, Sinne,
Kopfnerven, Sphinkteren intakt.

Die Arme sind normal, zeigen deutliche. von der Tri-
zepssehne und den Vorderarmknochen auslosbare Reflexe.
Die Wirbelsiule ist nicht deform. Beklopfen ist blos an
der Stelle von frither applizirten points de fen schmerzhaft.
Bauchreflex nicht deutlich. Linksseitige Leistenhernie.

Die Beine zeigen eine kriftige Muskulatur, liegen
gestrekt neben einander. Sie fiihlen sich kalt an
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zeigen aber weder trophische noch vasomotorische Sti-
rungen.

Die Sensibilitit ist in jeder Hinsicht normal, nur
manchmal scheinen Berithrungen der grossen Zelie nicht
ganz sicher empfunden zu werden.-

Der Plantarreflex ist beiderseits selr lebhaft. der
Hodenreflex sehwach vorhanden. Die Patellarreflexe sind
cesteigert (rechts weniger als links). Der Dorsalklonus
ist rechts angedeutet, links lebhaft; anch vom Tibialis
post. ist ein dentlicher Reflex zn elhdlteu Die grobe
motorische Kraft ist normal. Das linke Bein ermitdet
leicht.

Der Muskelsinn ist gut. Beim Gehen ist das linke
Bein ganz steif. setzt aber passuen Bewegungen bei-
nalie gar keinen Widerstand entgegen. Romberg’sches
Symptom fehlt. Das Allgemeinbefinden ist gut. Obstipa-
tion. Grelegentlich bestehen einen oder zwei Tage hindurch
Parmsthesieen. Hin und wieder treten nnwillkiirliche
Zuckungen ein. Voritbergehend wird itber ,Spannen um
die Kniee® geklagt, anch Kreunzschmerzen treten zeit-
weise auf. Alle diese Symptome sind voriibergehend und
wechselnd.

Der Zustand bleibt stationdr.

13. B. Kappes. 48 Jahre alt, Schuhmacher.

16. TI1. 86. Die Anamnese weist keine hereditére
Belastung auf. Patient machte als Kind die ,Rételn®
durch. Als Soldat litt er' etliche Wochen an Inter-
mittens quotidiana. 1861 wurde das rechte Bein im
Hiftgelenke durch einen beladenen Wagen gequetscht.
Patient konnte sofort wieder gehen, doch blieb in dem
Beine eine Schwiche zuriick. 1865 fiel dem Patienten
eine schwere Holzstange auf die Brust. Er musste 10
bis 12 Tage zn Bette liegen und hatte 4—5 Tage nach
der Verletzung ofters Melaina.
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Die jetzige Krankheit begann anfangs der TOger
Jahre: 1872 soll der Kudchel des rechten Fusses Lher-
ausgerutscht® sein, weshalb der Kranke sich eines
Stockes bedienen musste. Von dieser Zeit an begann
das rechte Bein zu ,hiipfen”, wenu der Patient Schuhe
auf demselben learbeitete. Dann und wann zuckte das
Bein anch ohne Veranlassung. Am Knichel bestand
Kribbeln, auch stellten sich unangenehme Sensationen
an dem iiberfahrenen Oberschenkel ein. Tm rechten Bein
bestand Spannung, die sich besonders beim Treppen-
steigen bemerkbar machte.

Nach langem Sitzen emptand der Kranke Schwiche

und Druckgefiihl int Kreuz, nie aber Giirtelgefiithl oder
- Riickenschmerzen.  Stuhl- und Urinentleerung waren

normal.  Allmiihlich stellte sich Parese des linken
Beins ein.

Vou 1877 an traten unwillkiirliche Zuckungen auf,
Zittern beim Klopfen aut dasselbe und Steifigkeit.

Seit 4
bis zur vollstindigen Beweguugsunfihigkeit.

Schmerzen und objektive Sensibilitdtsstorungen be-
standen nie, celecentlich leichte Parwsthesieen im Bein
und in der Weickengegend.

Die Sphinkteren funktionirten normal. das Allge-
meinbefinden war gut. Tues und Schanker werden
negirt.

D Jahren nahm die Schwiiche successive zu

Status praesens: 16, 111s 86.

Mittelgrosser, zicmlich muskuloser Mann mit reich-
lichem Fettpolster, ziemlich frischer Gesichtstarbe, Gehirn
und Gehirnnerven fungiren in jeder Beziehung normal,
Die Pupillen sind gleich weit, reagiren prompt.

Die Sensibilitit ist fiir alle Qualititen gut. Der
Unterkieferreflex ist lebbatt. Die oberen Extremititen
bieten sowohl was Ernithrung, Hautfarbe, als auch was
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die Nensibilitic betrifft dorchans normale Verhilltnisse
dar. Die grobe motorische Kraft ist beiderseits etwas
Lerabgesetzt. In den Beugern bestehen links Andentungen
von Muskelspannungen, Die Sehnenveflexe sind beiderseits
gesteigert: dasselbe eilt vou der 1,1let'zlla11isc'hen Muskel-
errecharkeit.

Die Wirbelsitule ist weder deformirt. noch auf Druck
oder Beklopfen schimerzempfindlich. Die Riicken- und
Banchmuskeln sind pavetisch. ohme Spannung.

Der Bauchrefiex fehit.

Die Beine sind eut genilrt, die Fiisse kithl. nicht
evanotisch. Dieselben liegen extendirt neben einander.

Past-. Sehmerz-, Temperatur- und Kitzelgefihl sind
villie normal. zlemlich fein. Plantar- und Quadriceps-
reflex sind beiderseits leblaft: der Cremasterreflex ist
schiwach vorhanden.

Der Patellarreflex ist gesteigert.

Reehts wie links sehr lebhafter Fussklonus. Stiarkere
Stiche in der Haut des Oberschenkels, des Fusses, der
Planta. ferner Beklopteu unterhalb des Malleolux externus
ader Kueifen mfen ausser einer reflektorischen Bewegung
cinen Schiitteltremor im Fussgelenk hevvor. der meist

=

mit einer tonischen Contraction des Tibialis ant. ab-
schliesst. Diese tonischie Contraction lisst sich auch
durch einfaches Beklopfen der Tibialissehne erzeugen
und dauert circa B Secunden. Die mechanisclie Muskel-
erregharkeit ist sehr lebhalt. Die erobe motorische Kraft
ist sehr gering: es besteht fast komplete Paraplegie.
Witkiirlich ist noch cine geringe Adduktion nach voraus-
gegangener passiver Abduktion wiglich. In derselben
Weise gelingt schwaclies Strecken des gebengten Beines
nnd etwas plantare Flexion des Iusses, Die Adduktoren
sind am relativ stirksten gespaunt.

Die Sphinkteren fungiren intakt. Kein Dekubitus,
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keine trophischen Stérungen. Die innern Organe sind
normal. Die elektrische Erregbarkeit zeigt sich quali-

- tativ vollstindig unverindert.

In den ndchsten Wochen nach der Aufnahme klagt
der Kranke gelegentlich @iber Brennen in der Gesiss-
gegend, wenn er aut dem Riicken liegt.

Die Sphinkteren bleiben gut, desgleichen das Allge-
meinbefinden.

Nach zwei Monaten ergiebt sich folgender Status
(Prof. Erb):

»Wir finden Muskelschwiche bis zur Lihmung,
Muskelspannongen und gesteigerte Sehnen- und Haut-
reflexe (mehr in den untern als in den obern HExtremi-
titen). Es landelt sich um eine spastische Lahmung,
die von unten nach oben allmithlich fortgesclritten ist.

Fiir cerebralen Ursprung sprechen keinerlei Symp-
tome.*

Beinahe 4 Jahre spiter (Mirz 1890) hatte der Verf.
(velegenheit, den Pat. wieder zu untersuchen:

Es ergaben sich im Wesentlichen dieselben Ver-
héltnisse, wie oben geschildert:

Die Paraplegie der Beine war deutlich. Die Reflexe
fanden sich ausserordentlich lebliaft: der Fussklonus
war sehr stark (bes. rechts), der Patellarreflex unge-
mein gesteigert: beim Herabhiingen der Beine iiber den
Bettrand beobachtet man sehr starkes reflektorisches
Zittern.

Die Sensibilitit war objektiv normal, gelegentlich
wurden leichte Parmsthesieen hemerkt.

Sphinkteren und Geschlechtssphiire waren ohne
nennenswerte Anomalieen.

14. K. W., 29 Jahre alt, ledig, Schiffer. auf-
genommen d. 24, II. 1886.
Keine neuropath. Belastung, Im Jahre 1883 luetische
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Infektion, welche mit 11 Inunktionen & 5,0 gr ung.
cin. behandelt wurde. Erkiltungssehiidlichkeiten fanden
haufig statt. 1885 Beginn der jotzigen Krankheit: Spasmen,
Steifigkeit znerst im rechten Bein. Diese Symptome
steigern sich. Keine Schwiiclie oder Abmagerung. weder
Paresthesieen noch Schmerzen, Nach circa 3 Monaten
wird das Gehen auf dem rvechten Bein beschwerlicher;
der Fussballen wird anf dem Boden geschleift, der Fuss
~klebt* an demselben. Kurze Zeit bestand (nach voraus-
gegangener schwerer Arbeit) Ameisenkriechen und Krib-
beln, das sich aber spontan wieder verlor.

Nach 2—3 Wochen beginnt das linke Bein in
dhmlicher Weise zu erkranken, wenn auch niclit so stark,
wie das rechte. ’

Die Sphinkteren functionirten stets gut; der Ge-
schlechtstriehb war normal, es bestanden weder Riicken-
schmerzen nocl Giirtelgefiill,

Die grobe motor. Kraft nahm ab. die Muskelspan-
nungen daunevten unverdndert fort. 1ie oberen Extremi-
taten waren normal. Gelirnerscheinungen wurden nie
bemerkt.

Status pracsens: Pat. mittelgrosser Mann von starkem
Korperbau, blihendem Aussehen, Keinerlei Storungen
seitens des Gehirns oder der Giehirnnerven, kein Unter-
kieferreflex. Die Pupillen reagiven lebhaft, sind etwas
eng. Die Sensibilitit, Motilitat, grobe motorische Kraft
und Erndhrung der oberen Extremititen ist ganz gut.
Die Muskulatur ist kriftig, volumings. Nirgends sind
Muskelspannungen zu bemerken oder Storungen des
Muskelsinns  und der Coordination. Die Hautfarbe ist
normal. Die Sehnenreflexe der Arme sind beiderseits
lebhaft, jedoch in den Grenzen der Norm.

Die Wirbelsiiule, sowie der Rumpf sind gat und
kriftig gebaut,
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An den Beinen ist die Muxkulatur stark cntwickelt.
Erndbrang und Farbe sind gut. Die Circnmtferenz der
Oberschenkel und der Waden ist rechts und links
gleich gross.

Sensibilitdt in allen Qualitdten intakt: Hantreflexe
sind lebhaft. Deutliche, wenn auch nicht starke Muskel-
spannungen im rechten Bein, den Oberschenkel in toto
betreffend. weniger am Unterschenkel. Links ist keine
Muskelrigiditdt. Keinerlei Ataxie. Die mechanische
Muskelerregbarkeit ist nicht alterirt. Aktive wie passive
Bewegungen sind rechts wegen der Muskelrigiditit er-
schwert.

Die Sehmenreflexe sind heiderseits gesteigert. rechts
melyr wie links.

Links ist nur schwacher, rechts selir starker Dorsal-
klonus auszalogen, Rechts bestelt auch Patellarklonus,

Das  Stelien bei geschlossenen  Anwen  geschielit
sicher. olme Schwanken. Ziemlich gut stelt der Kranke
ant’ dem linken. unsicher aut dem rechten Bein allein,
Der Gang ist exquisit spastisel: vs wird blos ant Zehen
und Ballen autgetreten.

Die Untersuchung des iibrigen Kirpers ergiebt die
Zeichen stattgehabter luetiselier Erkrankung (Narbe amn
Praputinm. Driisenschwellungen), sonst normales Ver-
Lalten.

Nachdem Pat. sich nnr kurze Zeit einer Schmierkur
unterzogen hat. wird er am 6. Mirz 1856 auf seinen
dringenden Wunsch entlassen.

Nach beinahe einem Jahre stellt Pat. sich wieder
vor. Sein Zustand ist der gleiche geblieben, ohwoll der
Kranke in der Zwischenzeit eine Badekur in Neuheim
gebrancht und sich einer antisyphilitischen Behandinng
(50 Inunctionen a 3,0 gr. ung. cin, daneben Jodkali)
unterzogen hatte.




Der Status ergiebt ziemlich uuverminderte motor.
Kraft der Beine. Rechts ist die Beweglichkeit etwas
beschrinkt.

Die Sensibilitidt ist nicht verdndert: in allen Quali-
taten normal. Dentliche Muskelspannuugen in den beiden
untern Extremitiiten (bes. rechits), die Hautreflexe sind
normal. Sehr starke Patellarreflexe. Der Fussklonus ist
besonders rechts deutlich vorhanden: die sonstigen
Sehnenreflexe an den Beinen sind dwrchgehends be-
triachtlich erhiht,

An den Armen sind dieselben lebhaft. aber in den
Grenzen der Norm. Der Gang ist deutlich spastisch.
Blase und Rektum sind intakt 1),

Es folgen nun noch 3 Fille aus der Privatpraxis
des Herrn Prof. Krb und eine in der Leipziger Poli-
klinik von demselben gemachte Beobachtune:

') Der uvben mitgeteilte Fall zeigte iu der Folge eine hichst
interegsante Weiteverlwickeling, von welcher ich dwreh die
Liebenswiirdigkeit des Heren Hotrat Prof. Frrstner Kennluiss
erhielt.

DBer Pal. warde nédmlich anr 6. VIL8Y. v die psyeh. Klinik
zu Heidelbery aufeenommen im Zustande hochster Exaltation;
es bestanden die characteristischen cinnlosen Grossenideen, so-
duss die Divgnose einer progr. Paralvse gestelll wurde. Die
spastischien Erscheinungen hestanden noch fort,  Eine Jodkuli-
behandlung  zeigle den Gberraschenden Erfoly, dass der Pat.
am 31 XIL 89 in eluem Zastande entlassen werden konute, der
ciner Heilung (wenigsteus der Psychose) beinahe gleich war.
Die spast. Erscheinungen waren nicht verschwunden, aber eher
gebessert. Dieses Wolilbelinden blieh erhalten, sodass der Pat.
seinen Beruf wieder ausiibl.

So typisch urspriinglich dieser Fall die Symptome  der
spast. Spinalparalyse zeigle, so mmss die pachfolgeude [irn-
erkrankung doch immerhin dazu mahnen, die Diagnose einer
unkomplizirten  primiren  Riickenmarkserkrankung  nur  mit
grosser Reserve zu stellen.
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15, Herr M.. 42 Jahre alt, Borsenmakler.

Erste Untersuchung am 14. Oktober 1880.

Vor 18 Jahren weicher Schanker. Keine sekundéiren
Erseheinungen. Gesunde Kinder.

Vor 217, Tahren lebhafter Schrecken: danach war
Patient einige Stunden wie gelihmt: auch friither schon
hatten sich bei heftigem Schrecken solche Erscheinungen
gezeigt, besonders im linken Bein.

Vor 2 Jahren wurde das jetzige Leiden bemerkt. Das-
selbe entwickelte sich ganz allmdhlich ; niemals bestanden
Schmerzen der Parmsthesieen, Kopf- ond Gehirnnerven
blieben ganz intakt.

Status praesens: Parese der Beine mit hochgradigen
Muskelspannungen. erhihten Sehnenreflexen, Der Gang
ist spastizch.

Nirgends sind Sensibilitdtsstorangen nachzuweisen,
ebensowenig Ancmalien der Blase. (Hin und wieder
erfolgt das Uriniren etwas zigernd.) Atrophieen sind
in keiner Weise zu bemerken.

Zweite Untersuchung am 24. Febrnar 1883,

Zustand eher gebessert, der Gang etwas leichter,
die Muskelspannungen sind  geringer. Im  Peroneus-
gebiet deutliche Schwiiche. Die Selinenreflexe sind missig
erhiht. Neue Symptowe sindin keiner Weise hinzugetreten.

Nach wiederholter Kur in Oepynhausen wurde der
tang ausdauernder, leichter nnd sicherer.

Dritte Untersuchung am 24. Aungust 1890,

Befinden unverindert. Pat, war wiederholt in Oepyn-
hausen, in Goppingen, daun in Gastein.

Die Beine konnen etwas leichter bewegt und gehoben
werden. Der Kopf ist stets intakt, es hesteht weder Dop-
pelselien noch Nystagmus. kein Koptschmerz, keine
Sprachstorung. Die Hande sind normal, kein Zittern in
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den Armen, dagegen leichte Steigerung der Sehnen-

g
reflexe in denselben.

Sehmerzen und Paresthesieen fehlen ganz. Die Blase
mnd sexuelle Potenz sind intakt. Sehr gutes Allgemein-
befinden. Die Beine sind spastisch parvetisch, die Selmen-
reflexe missig erhoht, der (vang ist spasfisch; es
bestelit schwachier Fussklonus. Die Muskeln sind in
geringem (rade gespannt. Die Sensibilitit ist in allen
Qualititen normal. Keine Atrophieen. Die innern Organe
sind normal.

16, Herr Moritz K., 3Tjabriger Kaufmann,

Der Pat. datirt seine Krankleit von einem sehr
heftigen Schrecken her (Brandungliiek). Am folgenden
MTag schon empfand er Schiwdchegetiihl, bes. im linken
Beine. Schmerzen oder Parwsthesieen Dbestanden nie,
die Blase functionirte immer gut. Manchmal stellten
sich Zuckungen in den Beinen ein und Steifheit der-
selben. Arme, Kopt and Ricken sind ganz frei.

Schanker und Laues negirt.

Status praesens: 11, Xo 84

Leichte ’arese der Beine. bes. des linken, leicht
spastischer Gang, geringe Muskelspannungen. Die Sehneu-
reflexe sind selr erhiht: es bestelit Fussklonus.

Die Sensibilitit, Blase, die Hautreflexe, sowie die
Muskelernihrang sind ganz normal.  Desgleichen die
Arme, die Wirbelsiole und der Kopf. Die geschlecht-
liche Potenz ist intakt.

Tm Verlaufe der nichsten d Jahre blieb der Zustand
derselbe, nur wurde anch das rechte Bein etwas paretisch.

Lin Mai 1890 ergab sich folgender Status: Sehr
deutlich spastischer Gang, erhihte Sehnenrefiexe : beider-
seits Fussklonns. Die Sensibilitidt ist ganz normal, ebenso
die Blase und die Potenz. Es Desteht kein Nystagmus,
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kein Tntentionszittern, kein Romberg’sches Symptom,
keine Sprachstirung.

Kopt und Wirbelsinle sind nach wie vor ganz frei.
dagegen ist der linke Arm etwas ergritfen,

1. Herr Dr. A, 27 Jalwre alt 1),

Die Eltern des Pat. sind gesund, dagegen leidet
eine Schwester in noch stirkerem Masse als Pat. an
der gleichea Affektion. Der Kranke war bis zu seinem
12, Jahve vollig gesund. Verletzungen der Wirbelsiule
erlitt er nie. von Infektionskrankheiten (Scharlaech,
Rateln, Lues, Sehanker) wird niehts angegeben.

Das Leiden begann mit Unsicherheit beim Gehen
und besonderer Neigung zn .springen (., L. schuell
zu laufen), dann traten Spasmen auf, leichte Ermiid-
harkeit und Steigerung der Reflexe. Nach  Jaliren war
die Krankheit voll entwickelt,  Mir 20 Jaliren stellten
siclh selr schmerzhatre Muoskelkvimpte in den Beinen
ein, besonders crampi. Diecse verloven siclh nach einer
Bade- und Wasserkur,

Parasthiesieen. Sehimerzen., Schwindel bestand nie.
ebenso  weniy Zittern in den Armen oder physiscle
Anomalieen.

Status proaeseis: Sehr ent genihrter. blithend ans-
seheuder Mann,

Die Hirmmerven sind vollstindig normal. Gesicht,
Grehor gut.  Keine Spur von Sehielen oder Nvstagmns.
Die Pupillen reagiren prompt. Am Rumpfe tinden sich
keinerlei Anomalieen. Die Wirbelsidnle ist weder deform,
noch im geringsten druckempfindlich.  Nach lingerem
Stelien oder etwaxs reichlicherem Alkoholgenuss emptindet
Pat. einen méssigen Schimerz in der Steissbeingegend,

1) Eigenc Untersuchung an der Hamd von Notizen des
Heven Praf. Erl




den er durch Uebermiindnng der Riickenmuskulatur zu
erkliven geneigt ist,
Der Bauchreflex ist lebhaft gesteigert, die Sensi-

bilitiit ganz normal.

Die Arme zeigen eine ausserordentlich stark ent-
w-ckelte Muskulatur. keine Anomalieen in Bezug aunf
Sensibilitit oder Motilitit. Keine Spur voun Intentions-
zittern.

Die untern Extremititen besitzen seln kriftige
Muaskeln und weisen weder trophische, noch vasomoto-
risehe sStirnngen ant, Die rechte erosse Zehe ist infolge
des eigentiimlichen Ganges etwas verkriimmt.  Der-
selbe izt rein spastisch: die Fussspitzen, mit welchen
allein aufwetreten werden kann. schleiten leicht anf dem
Boden. die Kniee sind etwas gebengt, die Oberschenkel
ein weniv addueirt. Die grobe Kratt der Beine ist ganz
normal. desgleichen der Muskelzinn, Die Gelenke zeigen
sich volstindie frei,

Selr gesteigert sind beiderseits die Patellarveffexe,
An beiden Fiissen (rechts mehr) ist Dorsalklonus  vor-
handen. Der Kitzelreflex ist sele lebhaft. Die mecha-
nische Muskelerregbarkeit iin Quadriceps ist erhiht.

Poresthesieen bestehen anch jetzt nie. Die objektive
Sensibilitit (Selmerz-, Temperatur-, Tastempfindung) ist
iiberall normal. Bei rahigem Verhalten sind die Addune-
toren leiciit contrahivt, die [Misse in lSquinusstellung.

Versueht man vorsichtie zu bengen, =o erfolegt im
Fussgelenk Spannung (Contractwr der Achillessehne)
im “Kniegelenk stisst man heim Beugen aunt keinen
Widerstand. woll aber beim Strecken. Bewegungen im
Hiuteelenk losen bald Adductorencontractionen aus.

Liisst man den Fuss ither die Bettkante hingen,
s tritt kein Patellarveflex ant.  woll aber miissig

Contractur dex Quadriceps.
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Die Sphinkteren sind jetzt, wie bisher stets, ganz
intakt, die Potenz verhiilt sich normal.

Sehwindel bestand nie. Das (Fedédchtnis, sowie alle
andern psychischen Funktionen sind normal, die Sprache
dnrchaus unbeliindert.

Bestehen der Krankheit seit 15 Jahven.

18. J. Gaum, bY Jahre alt, Brunnenbauer.

Pat. hatte vor seiner Erkrankung niemals an erle-
blicheren Storungen, speziell des Nervensystems gelitten ;
er war niemals venerisch erkrankt.

Vor 15 Jahren fiel er in einen Brunnen. Unmittel-
bar darnach bot er weder Zeichen einer Liahmung. noch
einer commotio spinalis dar. Erst naclh 14 Tagen bemerkte
er eine Krschwerung des Ganges, die durch Steifheit
der Beine bedingt war. Schmerzen, An- oder Parses-
thesieen bestanden nie; ebensowenig Paresen. Die Sphink-
teren, sowie die Hirnnerven waren intakt. Kopfschmerzen,
Schwindel. Ohrensausen fehlten stets.

Status pruesens: 20. VI, 81.

Mittelgrosser, leidlich gendhrter Mann, An Kopt
und Gesicht keinerlei Stirungen. Die Pupillen sind etwas
eng, reagiren prompt.

Augen- und Gesichtsmuskeln normal. Die Motilitit
und Sensibilitdt der Arme in jeder Hinsicht intakt. Die
Sehnenreflexe sind efwas erhdht. Blase, Rectum, \\'11‘l)el—
siinle zeigen nichts pathologisches,

Der Gang ist ausgesprochen spastiscl, die moto-
rische Kraft der Beine normal. Kein Sehiwanken oe. ¢l

Die Muskulatur (speziell der Quadriceps und die
Adduktoren) ist sehr stark gespannt.

Normale mechanische Muskelerregbarkeit : keine
Atrophie,

Die Sensibilitdt der untern Kxtremitit ist intakt,
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Der Plantar- und ('remasterreflex sind lebhaft, der Bauch-
reflex ist miissig stark.

Der Patellarretlex ist erheblich gesteigert. An den
Adductoren und am M. tibialis post. sind deutliche
Selnenreflexe auszulsen,  Sehr deutlicher Fussklonus,
Beklopfen der Tibia der einen Seite ruft Zuckungen
des Quadriceps beiderseits herrvor,

An diese Fille, deren typischer and protrahirter Ver-
laut den GGedanken an eine clironische, fasciculire Erkran-
kung des Riickenmarks nahlelegt (das nihere daviiber
8. 1), reihen sich noch einige andere Beobachtungen an.
welehe  dadureh  intevessant sind, dass sie zwar mehr
oder weniger vollstindiy das Bild der spast. Spinal-
paralyse darbieten. aber durch ihven cewfen Verlauf zur
Hypothese veranlassen kitnmen, dass es sich bei ihnen
me un eine voriiberyehende (rhemmatische?) Affektion,
obne organische Leaesion handle. welehe sich allerdings
auf dasselbe Syvsrem localisivte, welches auweh bei der
chronischen Forw affizirt sein soll:

19. Fall HeunekY): .

Bel einem 27ilivigen Gerber besteht seit 8 Tagen
(nach einer heftigen Erkiiltung) Steifigkeit der Beine
mit starken Kreuz- ued Rickenschmerzen, die in den
Oberschenkel ausstrahlen (von Heuck aaf Meningitis
sping) zuriickgefithet, Zirtern der Beine, Parwsthesieen
bestehen keine, die Sphinkteren sind intake.

Status praesens: Krampthatte Spannung der Beine
mit fibrilliiren Contraktionen nud stossweissen Zuckungen.
Die Patellarreflexe sind gesteigert. Dorsalklonus besteht.
Der Plantarreflex ist abgeschwicht, die Muskelerreg-
barkeit erholit. Hautsensibilitit und Muskelsinn befinden

Y Berl. Klin. Wochenschrift 1879,
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sich in normalem Zustande. Der (Gfang ist steif, spastisch,
die grobe Kraft nicht abgeschwiicht.

Die elektrische Krregbarkeit ist zn Anfang ver-
mindert, spiiter normal.

Heilung erfolgt nach 1!/, Monaten,

20. V. d. Velden!): Ein 27jihriger Mann ziehs
sich eine starke KErkiltungsschidlichkeit zu. 6 Tage
nachher werden die Beine steit und es tritt Sehmerz
in den Hoden und in der Blasengegend auf.

In den folgenden Tagen entwickelt sich folgendes
Krankheitshild :

Spastische Contrakturen der nntern Extremititen,
Letztere sind in starrer Extension fest aneinander-
zeschlossen.

Es besteht fortwithrender Tremor: die intendirten
Bewegungen sind verlangsamt. Sensibilitit und Coordina-
tion sind normal, die Sphinkteren intakt. Die Selinen-
reflexe zeigen sich gesteigert: der Gang ist spastisch.
Taglich 2--3 mal tritt heftiger Tremor mit Rigor an-
tallsweise anf. Die elektrische Trregbarkeit ist guanti-
tativ etwas vermindert, qualitativ unveriindert.

Kinen Monat hindurch steigern sieh die Symptome,
dann tritt Besserung ein. _

1', Jalhr spiter noch einmal heftice Zitteranfille
und darnach manchmal Ischurie. Nach 13 Monaten
definitive Heilung.

21. Petrone?): Kin 30jihriger Mann erkrankt
plotzlich. Die Beine werden rigide. Spasmus und Muskel-
kontrakturen. Hiufiger Tremor. Der Fuss steht in
Equinusstellnng.  Manchmal erfoleen klon. Zuckungen,
Die Selnenrveflexe sind gesteigert. Die Arme bleiben

') Berl. Klin. Woehenscheilt 1878,
?) Rivista eliniea di Bologna 1881,
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frei. Schmerzen, sowie sensible Storungen fehlen ganz.

.Die cerebralen und vasomotorischen Funktionen sind

in Ordnung.
Heilung nach 1 Monat.

Tn naher Beziehung zu diesen Krankheitsfiillen,
denen eine ,funktionelle® El‘\ld]ll\u]lg des Rucl\enmalks
supponirt wird, stehen ander ¢, welche auof Intoxikationen
zariickgefithrt werden diirften.

Es sind dies die Erkrankangen, welche durch
hinfigen Genuss des Lathyrus (aus der Famlhe der Legu-
minosen) verursacht werden:

Pierre Marie ') beschreibt das Krankheitshild
folgendermassen :

»l'rogressive Paralyse der Beine ohne Schinerz,
Die Muskeln sind gut entwickelt, etwas schlaff und

" kraftlos. An den untern Extremititen scheint ihr Volum

etwas vermindert zu sein® (blos nach Cantanis Beob-
achtung). ,Bei Gehversuchen werden die Beine addueirt,
ja sogar-gekreuzt. Der Fuss wird mit der Spitze ant-
gesetzt. Die Riickenmuskeln sind etwas geschwicht.
Die Beuger am Oberschenkel zeigen verminderte elek-
trische Erregbarkeit. Beim Liegen besteht, Schwierigkeit,
die Beine zu beugen und gestreckt vom Boden zu
erheben, Dabei ist die Sensibilitit erhalten; die Sinne
sind intakt, die Selnenrefiexe gesteigert.“
Brunelli?) beobachtete folgendes: 5 Individuen
hatten sich mehrere Monate hindure von Lathyrus
gendhrt- Sie boten das Bild der ,tabes dorsal spasmo-
dique® dar: Contracturen, Steifigkeit der Beine, spa-
stischen Gang.  Sensibilitit und Sphinkteren waren
normal; die Reflexerregbarkeit war gesteigert. Das

!} Progrés médical 1883.
%) Transact of the international med. congres serventh
session, London 1881 S, 45,
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elektrische Verhalten fand sich intact, cerebrale, tro-
phische Storangen oder solche der Sinnesnerven be-
standen nicht,

Fassen wir noch einmal die Hanptsymptome ins
Ange, wié sie sich aus den KFillen 1--18 ergeben. so
finden wir in allen mehr oder weniger vollstindig das
von Erb entworfene Bild verwirklicht:

Allen gemeinsam ist der chronische, allmihlich an
Tuntensitit znnehmende Verlant. Duarchgehends sind in
unsern Fillen die Beine zuerst betrotfen. Jeberall konsta-
tiren wir Parese der Beine, mindestens auffillige Frmiid-
barkeit derselben. Muskelspannungen tinden sich iiberall.
von den leichteren Graden his zu den stivksten, ebenso
Krhohung der Reflexerregbarkeit. Contrakturen fehlen
nirgends ganz.

Von trophischen Stiorungen wird nie berichtet,
ifters vielleicht von initialen Sehmerzen, oder voriiher-
gehenden Patvesthesieen, In 11 Fiillen fehlen diese letztern
ganz (hesonders schaon ist hierin Fall 17). Tn den 6
iibrigen Krankengeschichten ist leichtes Kribbeln notirt.
Brennen. Gefiihl von Tanbsein — fnumer nur von geringer
Intensitit und kurzer Dauer.

Die Sphinkteren zeigten sich cinmal leicht alterirt
(Kall 9):  Der Pat. musste etwas linger driingen beim
Urinlassen®. Die geschlechtliche Potenz, soweit von ihr
berichtet ist, hatte nur in Fall 1 eine leichte Einlusse
erlitten, sonst fvar sie intakt.

Nystagmus, Ataxie, Articulationsstirungen, Schwin-
del. Romberg'sches Phinomen, Hirnatfektionen, Inten-
tionszittern, Schitdelanomalieen fehlten in allen Fiillen
ganz.

Wir finden also die Erb’'sche Definition in jeder
Hinsicht bestiitigt:
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Uelerall besteht Puvese der wntrim Extremititen, Stei-
geruity der Sehnenreflexe wnd Spasmen wmit Rigiditit der
Muslrlatur.

Diese Trias positiver Symptome ist das
charakteristizche. Sie muss vorhanden sein, wenn
eine ,spastische Spinalparalyse® diagnostizirt werden soll.
Allerdings gehort, wie sclion weiter oben hervorgehoben
wurde, zn der Vervollstindigung des Krankheitsbildes
noch  wesentlicl, dass von Seiten des Gehirmes keine
Symptome vorhanden sind. Ferner wiissen alle Zeichen
einer degenerativen Atrophie oder qualitativer elek-
trischer Verdanderung in den Muskeln fehlen, desgleichen
trophische Storungen (Decubitus). Dass, die Sphinkteren
und die Genitalsphiire nicht immer ganz intakt sind,
haben wir ohen konstatirt; indess sind die eventuell
vorkomnienden Stérungen niemals erheblicher Art,

Sensibilititsstorangen zu Anfang sind etwas Liflufiger,
doch sind ~ie weder sehr ausgepriigt noch von ldngerer
Dauer., Ein objektiver Sensibilititsdefekt davf nicht vor-
handen séin, ehensowenig jene Art von Schmerzen, welche
man als  lancinirende* hezeichnet,

Aus dem Studiwm des klinischen EKrankenheits-
bildes diirfte sich mit itberzengender Deutlichkeit ergeben
haben, dass die spustische Spinalparalyse thatsiichlich ein
fest abyegrenztes, eindentives Krankheitshild dearstellt :

Die 3 Hauptsymptome positiver Art (Parese, gestei-
gerte Sehmenreflexe und Spasmus mit Rigiditit der
Muskeln), welehe sich chronisch entwickeln, und die
verschiedenen, teils mehr, teils weniger wichtigen nega-

tiven — leide zusanmmengenommen geben ein entschieden
klares Bild, welches sich woll abgrenzen lisst gegen
multiple Heerdsklerose, gegen Tabes dorsalis, amyotro-
" phische Lateralskleroxe, die verschiedenen Formen der
Myelitis, Neuritis, Affektionen der caunda equina u. a. m.
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In der That wurde die Affektion auch sofort, nach-

dem Erb dieselbe beschrvieben, allerorts erkannt und
dabei das Krankheitsbild, wie esx Erb gezeichnes hatte,

- in seinen Hauptpunkten wenigstens, bestétigt.

Bei der Diagnose ist iibrigens wohl zn beachten.
dass das Leiden sich allmdhlich entwickelt und lingere
Zeit in seiner charakteristischen Form Lestanden haben
muss, wenn man dasselbe als ,spastische Spinalparalyse
ansprechen will : , Verschiedene Spinalaffektionen konnen
némlich in ihrem Beginn ganz dasselbe chavakteristische
Symptomenbild zeigen 1)«

Von diesem Gesichtspunkt aus betrachtet ist in
den obigen Fillen besonders No. 3 bemerkenswert. Hier
bestand der Prozess ,unverindert seit 12 Jalwen®.
Ferner No. 15, dessen Affektion schon 12 Jalre in der
gleichen Form stationir geblieben ist (keinerlei Sensi-
bilititsstorungen). Beobachtung 17 zeigte 15 Jahre hin-
durch die charakteristische Symptomentrias.

Fall 18 bestand unverdindert 10 Jahre —— was doch
mit grosser Nicherheit gegen multiple Sklerose sprieht!

Beiden bis jetzt besprochenen Fillen lag stets die Vor-
anssetzung stillschweigend zugrunde, dass es sich um das
klinische Bild einer organischen Riickenmarkserkrankung
handelte. Erwilnen wir noch kurz jene Beobachtungen,
bei welchen, wie oben erwilnt, an die ,funktionelle+
Storung eines Fasersystems gedacht werden kanu. (Nu.
19, 20, 21.) Wenn dieselben auch nicht sensu strictis-
simo der spastischen Spinalparalyse zugerechnet werden
kionnen (zu kurze Daner, mangelnde organische Liesion),
so stehen sie derselben immerhin sehr nahe, da sie
Klinisch ein sehr schones Bild der fragl. Affektion dar-
bieten.

1) Erb: Virchow’s Avchiv, Bd. 70.; hesonders haufig scheint
dies bei multipler Sklerose geschehen zu konnen.




Kin sebr grosses Interesse erwecken ferner die
Fille von Lathyrismus (8. 35, ff.), besonders wegen
der Analogie wit dem Ergotismus. Solange indess noch
detaillirtere Mitteilungen fehlen, Lesonders noch keine
Obductionsbefunde bekaunt sind, mtss es unentschieden
bleiben, ob ein Spinalleiden funktioneller oder orga-
nischer Art (wie bei der Ergotintabes) dem Symptomen-
komplex zugrunde liegt.

B.

Die pathologische Anatomie

der

spastischen Spinalparalyse.

Die  Anschannugen iber den pathologisch-anato-
mischen Prozess, welcher der spastischen Spinalparalyse
zugrande liegen sollte, wurden urspringlich nicht am
Sektionstische gewonnen, sondern anf Grund gewisser
physiologischer und pathologischer Erfahrungen theo-
retisch gebildet. Aus diesem Umstand ergab es sich
natiirlich, was K£rb nnd Charcot auch mit aller Entschie-
denlieit betonten, dass man nur mit der grossten Reserve
von einer pathologischen Anatomie der spastischen Spinal-
paralyse sprechen konnte, solange nicht Obductionsbe-
funde beweisend in der Sache entschieden hatten.
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Als pathologisch-anatomische Grundlage des Syvump-

't,omenkomplexes betrachtet Krl
neinen chronisch entfziindlichen Prozgess, eine sym-
metrische von unten nach oben avfsteigende Sklerose
der Seitenstrdnge, besonders ihver hintern Abschnitte.”

Man sollte es also mit einer sogenannten Nystem-
erkrankung der Pyramidenseitenstrangbahn (Py 8) und
der Kleinhirnseitenstrangbahn (K H'S) zu thun Laben.

Vergegenwirtigen wir uns kuwrz das anatomische
Verhalten dieser Systeme, soweit ex sich um deren
spinalen Verlauf handelt;

Die Py-bahn zerfillt in die Py S und die Py V
(Vorderstrangbalin oder Tiirck’sche Stringe).  Die
letzteve ist bis ins untere Brustmarck zn verfolgen. Sie
liegt als schmales Biindel, das nach vorne zu etwas
verdickt ist, an der medialen Seite der Vorderstringe,
die vordere Incisur seitlich begrenzend. Die Py V fithrt
ungekreuzte Fasern, doch ist ibr Vorkommen nicht kon-
stant. Nach Flechsig?) fehlt sie in 119/, aller Fille,
bei denen dann alle Pyramidenfasern in den Seiten-
stringen verlanfen.

Die PyS (Flechsig) stellt ein System dar,
welches mit abwechselnder Starke von unten nach oben
an Masse zunehmend, von der Hohe der 3.—4. Sakral-
wurzeln an durch das ganze Riickenmark vertolgt werden
kann. Sie verliuft in der hintern Hilfte des Seiten-
strangs und erscheint anf dem Querschnitt als ein
Dreieck, dessen hintere Seite der grauen Substanz zZuge-
wendet ist und zwar beriihrt sie dieselbe am meisten
im Cervical- und im mittleren Dorsalteil; weniger im
untern Halsmark und gar nicht im Lendenmark. Nach
der Peripherie ist der Befund ebenfalls ein wechselnder

1) Archiv der Heilkunde 1877,




—

Wibirend im obern Teile der Medulla spinalis zwischen
Py S und Pia mater sich eine schmale Zone einschiebt,
die KHS, riickt vom Dorsalteil an abwiirts die PyS
der Peripherie immer niher, wm im Lendenmark die Pia
diveckt zu beriibren. — Soweit das anatomische Yer-
halten.

Wie steht es nun mit den physiologischen nnd
pathologischen Funktionen der Seitenstriinge?

Woroschiloft 1) fand vermittelst Durchschnei-
dungsversuchen (an Kaninchen), dass die motorischen
(scorticomusculiren® nach Flechsig) leitungshalinen
in den hintern Abschuitten der Seitenstriinge verlaufen.
Reizung dieser Fasern durch einen engziindlichen Prozess
wiirde also die Znckungen und Kontrakturen erkliren:
eine teilweise oder vollstindige Zerstorung derselben
die Parese und Paraplegie verstindlich machen (Erb).
Die pathologische Steigerung der Sehnenveflexe soll
nach KErh von einer Lasion reflexhemmender Fasern
abhéngen: .nach Woroschilott's Untersuchungen legen
atieh diese zum Teil in den Seitenstrangen. =

So wiirde sich die Trias der Hauptsymptome bei
der spastischen Spinalparalyse aus einer Affektion der
Seitenstringe mit grosser Wahrscheinlichkeit (allerdings
nicht Gewissheit) schon allein thevretiseh deduziven Lassen,

Indessen stehen ans aueh nicht wenig praktische
Beobachtungen zu debote. welche die Theorie in hohem
Grade zn bestitigen imstande sind:

So finden sich Spasuuz, Parese und erhiohte Sehnen-
reflexe  (neben andern Symptomen des Grandleidens)
bet der secunddrven Degeneration der Py S nach cere-
bralen oder spinalen Leesionen, bei diftuser Myelitis,

) Bevicht dber die Verh. der kénigl siclis. Gesellschalft
der Wisseuschalten: wathem. physiolog. Klasse. Leipzig 1876,
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Symptomenkowplex selr hiufie  durch ganz andere
bei disseminivter Heerdsklerose. wenn ein circumscripter
myelitischer oder sklerotischier Heerd sich gerade in
einer Py Sbahu lokalisirt, oder weunn Neubildungen aunf
dieselbe driicken.

Besonders auch sind es die Fille von aunyotro-
phischer Lateralsklerose, bei denen die spastischen
Erscheinungen kanm anders als durch die stets vor-
handene Erkrankung der Seitenstriinge erklirt werden
konnen 1),

Weiter tinten werden ferner noch Obductionsbefunde ’
witgeteilt werden, bei denen fiir das ganz clharakteri-
stische klinischie Symptomenbild blos die p. m. gefundene
Seitenstrangerkrankung verantwortlich zu machen ist.

Wir ktnnen also, soweit unsere heutige Kenntnisse
reichen, behaupten, dass

die drei Hauptsymptome lei der spastischen
Spinalparalyse thatsichlich auf eine Affektion
der Seitenstringe zuriickzufiithren sind.

Die Frage ist indess wit den obigen Ausfiibrungen
noch nicht oanz erschopft.

Es diirfte ndmlich noch notwendig sein. zu unter-
suchen:

1) Ob die spastischen Symptome auch olhne Erkran-

kung der Seitenstringe beobachtet werden.

2) Ob es vorkommt. dass eine Lateralsklerose le-
steht, oline die charakteristischen klinisclen
Symptome zu machen ¥

Ad. 1. FEines der Hauptargumente gegen das Be-
stehen der spastischien Spinalparalyse als Krankleit sui
generis  war der Hinweis darauf, dass der klinische

) Einen setw instruktiven Fall siche Archive de physiol.
1852, 8. 457, welchen Raymond mitteilt,
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Ursachen hervorgerufen werden kanu, als durch die von
Erb supponirte Systemerkrankung!). So von Leyden 2),

Unserer Ansicht nach ist dies fiir unsere Frage ganz
olme Belang. Denn wenn auch gezeigt werden kann,
dass trotz Intakthleiben der Py S die charakteristisclien
Symptome auftreten, so ist damit gar nichts anderes
bewiesen, als dass es im Centralnervensystem eben noch
andere Fasersysteme giebt. welchen ilnliche Funktionen
zukommen, wie den Py bahnen, eine Entdeckung. welche
bei nnsern immer noch fragmentarischen Kenutnissen
in diesem Gebiete nicht allzusehr wundern wiirde.

Indess ist eine solche Beobachtung einwandsfrei
his jetzt noeh Kaum gemacht worden. Im Gegenteil :
alle die Fille, acelche i r. die spastische Spinalparalyse
vortiinschten, ergaben  hei der Sektion, wenn  wuch  rehieas
anderes ols die diagmostizirte Systemerkvankung, so doch
stefs cine circumscripte Laesion derselben (einen Fall aus-
genonmen s. S, 43):

Bei Charcot?®) war es eine multiple Sklerose, bei
welcher im untern Dorsalmark die Seitenstringe befallen
wareu.

R. Schulzt), II. Fall war eine Pachymeningitis,

Y Anmerkung: Zunker (Gharité-Annalen 1879) hiat drei
Fille in diesem Sinne verdffentlicht, von denen zwei deutliche
traumatische Laesionen des Rickemnarks davstellen. Bei allen
drel war die Diagnose einer Myelitis Lransversa so eclatant,
dass man nicht verstelit, wie dieselben mit der spastischen
Spinalparalyse fiberhaupt in Beziehung gebracht werden konnten,
Dasselbe Wifft bei Cuben (L-D. Berlin) und Popolf (Archive e
Neurol. 1885) zu, welche klinische Schultille von Myelitis (mit
vorwiegend spastischen Symptomen) gegen die spast. Spinal-
paralyse als Krankheit sui generis zu verwerten ‘suchten,

2) Berl. klin. Wochenschrift 1878, $. 726 fT.

%) milgeteilt von Pitres: Reviue mensuelle 1877,

4) Centrallblalt f. Nervenheilkunde und Psychiatrie 1880,
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welche ant derjenigen Seite stirker war, welcher aueh
klinisch die ausgeprigteren Symptome entsprochen hatten.

Schulz fand a. a. 0.1) (Fall 1) eine secundire
Degeneration der Pyramidenbaln infolge eciner Hasel-
nussgrossen Cyste in der Medulla oblongata. Bei Mad er?)
zeigte sich absteigende Entartung der Py § infolge einer
Meningitis.

In dem Falle von Weiss®) (Fall 1.) hatten zwei
cerebrale Affektionen eine secnndire Degeneration der
Py S erzeugt.

In Fall I1.4) war dieselbe anatomische Laesion durel
eine Compressionsmyelitis zustande gekommen. Bei II1.
lag eine multiple Sklerose vor mit Heerden in den Seiten-
stringen,

In dem Falle Striimpells 5), der durch Hydro-
myelas complicirt war und in dem von Scholtz 6) be-
schriebenen, bei welchem nocl Hydrocephalus bestanden
hatte. zeigten sich die Py babnen in ilirer ganzen Aus-
dehnung skleresirt.

Die verschiedenen Fille von teils ditfuser. feils
cireumseripter Myelitis, wie sie von Zunker, Calien,
Popotf (supra cit.). R. Schulz 7), Ballet et Minors)
mitgeteilt werden mnnd bei denen neben andern myeli-
tischen Symptomen auch die der spastischen Spinal-
paralyse vorhanden sind, bieten ebenfalls sehr starke
Verinderung der Seitenstriinge dar.

') Avehiv fie klin, Med., Bd. XXIIL S, 346, Fall .

2) Wiener wmediz. Blitter 1883

*) Wiener mediz. Wochenschrift 1553,

) ibid.

*) Avehiv fir Psychiatrie X. 696,

6) L-D. Breslau [883.

) Gentr.-Blatt I. Nervenbeilkunde il Psychiatrie 1880,

-8) Archive de Neurologie 1884,
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Wie oben schon bemerkt, sind diese Befunde also
weit entfernt etwas gegen die spastische Spinalparalyse
als Krankheit sui generis zu beweisen; im Gegentheil
dienen sie dazn, die Ansicht von dem Cansalnexus
zwischen spastischen Symptomen und Seitenstrangerkran-
kungen zu bekrittigen. (Vergl. hiermit anch : Vorlesungen
ither die Loealisation der Hirn- nnd Riickenmarkskrank-
heiten (dentsch vou Fetzer) von Charcot. weleher
sich I pag. 199 Abs. 2 dhnlich aussprieht.)

Uebrigens hat Westphal 1) auch mit Reelit darauf
aufmerksam gemacht, dass wan nicht blos den Jertigen
Svmptomenkomplex ins Auge fassen darf (wie Levden
bei tranmat. Myelitis u. a. es gethan hat), sondern
auch die Entstehung. den Verlaij und die FEntwiclelung
der Krankheit beriicksichtizen muss,

Immerhin - bleiben noch einige Fille iibrig, bei
welchen keine organische Leesion der Seitenstriinge als
Substrat einer lange bestandenen ..spast. Spinalparalyse
gefunden werden konnte. Eine solche Beohachtung findet
sich hei

R. Schulz Z): Kin i v. ganz charakteristisel ver-
laufener Kall zeigte bei der Obduction blos einen sehr
starken Hydrocephalus, withrend die Py S intakt waren.
Scludtz nimmt eine  funktionelle* Stornug derselben an.

Dass cerebrale Prozesse allein schon geniigen konnen,
- um Krseheinungen hervorzurufen, welche nnserm Krank-
heitsbilde selr mithe kommen, Dheweist u. a. anch ein
von Zacher ?) mitgeteilter ,Fall von progressiver Para-
lyse mit dem Symptomenkomplex der spastischen Spinal-
paralyse olme Affektion der Seitenstriinge.®

') Archiv fie Dsyeh. IX. 8. 736.
2) \reh. fiie klo Med. Rd. 23, Til. Fall,
3 Avehiv £ Psyeh, XIIL pag. 155,
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Speziell fir die Erhohong der Reflexe hat dasselbe
auch Striimpellt) dureh einen sehr anschaulichen Fall
gezeigt.
© . Von noch grisserem Interesse wd noeh erheblicherer
prinzipieller Bedentung als die sub. 1 behandelte I'rage
diirfte Punkt 2 sein:

Kann der Symptomenkompler nuch fehlen, trote dewt-
licker Seitenstrangsklerose? '

In der That sind solche Fille Leobachtet. Doeh
hemerkt hierzn schon Erb2), dass ,bei gleichzeitiger
Degeneration der weiter peripher gelegenen grauen
Substanz und der vordern Wurzeln natiirlich sowohl -
die Contracturen wie die Steigerung der Reflexe fellen
mitssen: und ebenso. dass bei vollstindiger Degenera-
tion der Pyramidenbahnen ebenfalls wohl nor Lahmung
in die Erscheinung treten wird*. Auch hat Westphal 3)
gezeigt, dass wenn neben einer Pyramidenattektion gleich-
zeitig die Hinterstringe erkrankt sind, weder die Rigi-
ditiit, noch spastische Contractur der Muskeln eintritt,
sobald die Hinterstrangerkrankung sich bis in den
Lendenteil (untern Brastteil) des Riickenmarks  hinab
erstreckt,

(tewisse  paradox erscheinende Sektionsbefunde
miissen also von diesem Gesichtspunkte aus beurteilt
werden,

Immerhin bleiben noch jene Fille von progressiver
Paralyse zweifelhaft. Dei denen Westphal 4) eine Affek-
tion der Seitenstringe fand, welche i. v. gar keine
Symptome gemacht hatte. Er kommt daher in Bezug

"} Archiv Ps‘;w*h. X. pag. Tlb.

%) Handbaeh der Krankleiten des Nervensystems T, 9.
S. 640,

#) Archiv f. DPsych. IX. pag. 737.

1) Viechow’s Archiv, Bd, 39, 40,
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auf diese ,latent verlaufende spinale Erkrainkung“ 20
dem Schlusse, ,dass bei den Paralytikern, welche meist
sehr frithe ihrem cerebralen Leiden erliegen, der spi-
nale Prozess nicht Zeit finde, sich soweit zn enfwickeln,
um die chavakteristischien Symptome zn erzengen '). Man
kann indess dieser Hypothese gegeniiber den Kinwand
nicht unterdriicken. dass die Symptome der Rigiditit
und die spastischen Krscheinangen. die ja zewohnlich
zu Beginn der Krankheit anftreten, auwch bei der pro-
gressiven Paralvse noch Zeit zur Kntwickelnng liitten
haben kionnen.

Andere Beobachter ((‘1aus. Zacher) haben indess
auch bei der Paralyse der Irren klinische Svmptome
konstatirt, welehe mit der p. w. gefundenen Lateral-
sklerose wohl in Kinklang zn bringen sind. So findet
Claus?), dass bel Entavtung der Seitenstriinge (bei
progr. Paralyse) die Sehnenphiinomene fiiv gewihnlich
stirker ausgepriigt sind.*

Jedenfalls branchen wir vorlinfig den bei der Pa-
ralyse “der Trren gemachten Befunden keine zZwingende
Beweiskraft zu vindiciren, da einerseits nur wenige
Beobachtungen vorliegen (Westplal, Claus, Zacher,
Fr. Fischer-Schultze), andererseits die schwere
Gehirnerkrankung eine selr wichtige Complication wit
der spinalen darbietet, deren Bedentung fir die Iunk-
tionen der Seitenstringe wir bis jetzt noch nicht zn

“ermessen imstande sind.

Beilanfiz mochte ich noch bemerken, dass Dlei
Brieg\ér”) eine Bleivergiftnng, bei welcher .die Muskeln
oder Nerven® der Beine erkrankt waren, eine spastische

'y Archiv f. Psych, XV, pag, 250,
2y Zcitscheift 1 Psyeh, Bl 35, 8, 200,
%) Charitéannalen 1887,
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Spinall‘alnnﬁng vortiuschte, wie dies bei Schulz1) durch
eine Neuritis ascendens (,mit Reiznng der Seitenstrange®)
geschal. : ‘

Maderz) fand als pathologisclies Substrat in einem
Falle, der fibrigens klinisch keineswegs rein verlief,
eine” hyaline Degeneration der Nervenscheiden in der
cauda equina.

Soviel iiber die physiologische uud pathologische
Bedeutung der Seitenstringe: sie sind, was auch die
sub. 1 und 2 im obigen besprochenen Beobachtungen
und Befunde bestiitigen, fiir dir drei positiven  Haupt-
symptome bei der spastischen Spinalparalyse mit der grissten
Wehrscheinlichleit vevanticortlich i muchen.

Wenden wir uns nun zun einer knrzen Bespreching
d'er negativen Symptome: i

Dasx Felhlen der elektrischen ISntartungsreaktion,
sowie der Atrophieen in den Muskeln lisst eine gribere
Lizesion der Vorderhorner aunschliessen, dax der objectiven
Nensibilitiitsstirungen und lancinirenden Schmerzen, der
Sphineteren- nnd Geschlechtsanomalieen eine solche der
Hinterhrner und Hinterstriinge.

Anders steht es mit den leichten subjectiven Gefiihls-
storungen, die zu Anfang der Kranklieit manchmal be-
obachtet werden. Ihr Vorkommen weist neueren Beobach-
tungen zufolge keineswegs ant eine Hinterstrangserkran-
kung hin, sondern sie ldsst sich ganz wohl mit der
Annahme einer isolirten Seitenstrangaffektion vereinigen.

So teilt Westphal3) einen Fall mit, bei welchem
Htrotz  der Sensibilititsstornng die Hinterstriinge im
untern Abschnitt des Ritckenmarks (unterer Brust- und

1) Centralblatt der Nervenheilkuade und Payel, 1830,
?2) Wiener meid. Presse 1874,
1) Fall IV, (Schneider) im Archiv f. Psych, IX. 8765,
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Lendenteil) sich frei fanden; und aueh in den obern
Abschnitten waren nur die mittleren Teile der Hinter-
strange betroffen. Es diirfte daraus zu folgern sein, dass,
da die hintern Wurzeln und die graue Substanz intakt
erscheinen, die Sensibilitﬁtsst(’h'ungen durech Degenera-
tion in den Seitenstringen vorlanfender sensibler Fasern
bedingt waren; da nun aber in dem vorliegenden Falle
voun den Seitenstringen nur die Bahn der Py S erkrankt
war, so diirfte daraus hervorgehen, dass auch, wenn
man rein theoretisch fiir das Krankheitsbild der spa-
stischen NSpinalparalyse nur eine isolirte, nicht compli-
cirte strangformige Erkrankung der Pyramidenbahnen
in Anspruch nimt, gleichzeitige Sensibilitiisstorungen
nicht « priori auszuschliessen sind,*

Auch nach Woroschiloff!) finden sich in den
Seitenstringen sensible Fasern.

Anders denkt Strimpell?) in dieser I'rage. Er
hilt daftie, ,dass die Fasern der Py S mit der Sensi-
bilitit nichts zu schaffen haben®. Er sucht einen Teil
der sensibeln Fasern »in der seitlichen (renzsehicht
oder in der vordern gemischten Seitenstrangzone®. Da
diese beiden Partieen direkt an die Py S angrenzen, so
diirfte vielleicht anch die Annahme gestattet sein, dass
Wir es mit einer funktionellen Stérung (Hypersemie
z. B.) in denselben zu thun haben, hervorgerufen durch
den in den Pybahnen sich etablirenden Entziindungs-
prozess. Hiervon kénnte man sich dann unschwer die
initialen_sensibeln Reizerscheinungen ausgeldst denken.

So werden wir also, wenn wir dije vorausgegan-
genen Erdrterungen restimiren, zn dem Schlusse gefiihrt,
dass gemdiss unsern heutigen Kenntnissen von der Anatomie

H 1l s c.
%) Arch. fur Psych, V. pag. 822.
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und Pathologie der spinalen Systeme die Annahme einer
Seitenstrangsklerose als pathol.-anatomisches Substrat fiir
den klinischen Symptomenkomplex der spastischen Spinel-
paralyse durchaws gevechtfertige ist.

Giebt es nun in Wirklichkeit eine solche primire,
isolirte Seitenstrangerkrankung ?

Obductionsbetunde allein kinnen diese Frage ent-
scheiden,

Bekanntlich teilt man die Riickenmarkskrankheiten
ein in diffuse und in Systemerkrankungen. Diese letzteren
zerfallen wieder in isolirte und combinirte, Die Natar
der Sache bringt es indess mit sich, dass in dem Riicken-
mark, dessen Systeme s0 nahe an einander grenzen,
neben einer funiculiren Erkrankung fast stets noch
diffuse, kleinere Laesionen sich finden lassen, desto mehr,
je linger und intensiver der primire Prozess bestanden
hat.  Wenn wir daher von einer ixolirten fasciculidren
rkrankung spreclien, so meinen wir damit nicht, dass
im ganzen Riickenmark nirgendwo die Spur eines patho-
logischen Prozesses sich auffinden lassen dirfe. ausge-
nommen in dem betreffenden Strange; sondern es soll
damit gesagt werden, dass keine systematische Affektion
eines andern Fasernkomplexes vorhanden sein diirfe.
Entweder (I) erkranken zwei Systeme gleichzeitig mit
einander, oder (II) die Atfektion beginnt in dem einen,
lokalisirt sich lingere oder kiirzere Zeit in demselben
und combinirt sich erst spiter mit der Erkrankung eines
zweiten Stranges, oder (1I1) es bleiben auch nach lange-
dauernder Erkraukung eines Systems die anderen vollig

frei und man findet bei der Sektion gar keine oder nar

unbedentende liesionen in anderen Faserkomplexen.
Dies letztere stellt damm eine primire, isolivte (aller-
dings nicht sensu strictissimo) Svstemerkrankung dar,
Man sieht, dass die zweite Art in gewisser Be-
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ziehung zur letzteren steht. Sie stellt nimlich langere
Zeit hindurch nichts anderes dar, als eine primire,
isolirte Systemerkrankung, aus der (oft sehr spit)
sich der zweite Typns entwickelt. :

Dies sieht man nicht selten z. B. bei der amyo-
trophischen Lateralsklerose, in dem hier die Vorder-
hirner oft viel spiter als die Seitenstringe erkranken 1),

Recht bezeichnend fiir dieses Verhalten ist ein Fall,
den Hopkiiis?) misteilt.

Bei diesem bestand ein halbes Jahr hindurch blos
Sehwiche und erhihte Reflexerregbarkeit an den Beinen;
dann erst kam Atrophie der Muskeln hinzu. Bei der
Section fand sich Degeneration der Pyramidenbahn und
der granen Vorderhorner, ’

Ein sehr pragnantes Beispiel einer priméiren Seiten-
strangerkrankung bietet die Beobachtung, die Wes tphald)
mitteilt :

Der Patient (Meissner, 38 Jahre alt) war frither
luetisch. Er ldsst sich aufmehmen wegen spastischer
Krscheinungen in den Beinen: diese nehmen Zn. Spontane
Zuckungen, erhéhte Selnenreflexe; der Temperatursinn
an den Beinen ist etwas herabgesetzt, die Schmerz-
empflndung etwas erh6ht. Vier Jahre ist dieser Zu-
stand im wesentlichen unverindert, Plotzlich trite
Paralyse des recliten Armes ein, Hirnerscheinungen ge-

sellen sich hinzu: Kxitus. Bei der Section ergab sich
L eine Degeneration der KHS in ihrem gatizen Verlaufe,
Degeneration der Py S im untern Teil der Halsanschwel-
lung beginnend, im Brustteil am stidrksten, sich in der
gleichen Intensitit bis zum Sacralteil erstreckend. Die
Vorderhirner waren normal, die Clarke’schen Siulen

') Chareot I. supra. c. pag. 209,

) Brain VI.

) Archiv . Pysch. XV, pag. 294.
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atrophisch. Die Goll'schen Stringe waren in geringem
Grade degenerirt; am stérksten im unteren Halsteil
bis zur Grenze des mittleren nnd oberen Drittels des
Brustteils. Westphal kommt anf Grund seinex Be-
fundes zu dem Resultat, dass wir es mit, einer primiren
Degeneration der Py S plus KHS zu thun haben. 108
wiirde hier eine reine Seitenstrangdegeneration (Py S
und KHS betreffend) vorliegen. wenn nicht die Hinter-
striinge beteiligt gewesen wiiren® (. c.).

Von diesem Betfunde ist alsn. wie wir sehen. nmr
noch ein ganz kleiner Schritt bis zur isolirten Seiten-
strangerkrankung und in der That werden wir unten
cinen Fall (Minkowski) antreffen. welcher mit dem
Westphal'sehen beinahe wortlicli itbereinstimme, nur dass
bei ihm die Erkrankung der Goll'schen Stritnge fehlt ).

Haben nun diese Beobachtungen das Vorkommen
einer primaren. wenn ainch mir andern Nystemerkran-
kungen combinirten, Seitenstrangatfektion bewiesen. s
ergeben die folgenden den Betund einer wirklich isolivten
(im oben definirten Sinne) Lateralsklerose 2)

Y Anmerkung: Beider Bestimmung des pathologischen
Substrats sprechen wir etwas ungena von oSklerose«  der
Seitenstringe« (sc. des ninleren Teiles dersethen). Dabei ist pich
ansgedrackt, oh blos die Py3 gemeint sind, oder anch die K 1S,
Da wir iiber die Fuinktion der letzteren noel kanm etwas Wissen,
iedentalls nicht soviel, um ihre Erkranknng klinisch diagnosti-
ziren zu konnen, und teils Fille vorkonnnen, in denen die K HS
erkrankt ist, teils solche, in dencn sie inlakt gelunden wird,
ohne dass dieser Unlerschied in der klinischen Iirscheinung sich
dokutnentivt, so mitsgen wir fir's erste diesen Pankt, withestimint
lassen,

*) Ik glaube die von Tiivek #) demonstrivten Jdrei Filte
tihergehen zu miissen, du sie weder klinisell noch pathol.-ana-
tomiselr so genau beschrieben sind, dass sie fir unsere I'rage

*) Sitzungsbericht der kaiserl. Akademi. dap Wisgengeliafien: ma-
them. natuv-wissensch, Klasse 1836 pag. 116,
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Lov.o Stoffellat) (klin, Bericht «. s, 11), Ohduk-
tion: Graue Degencration (Sklerose) der bLeiden Seiten-
strange im Rickenmark und Zwar vorzugsweise der
Liintern Abschuitte. Am deutlichsten war die Degenera-
tion im untern Brust- upd Liendensegmente ausge-
sprochen, wihrend der Halsteil sich nur wenig ver-
dndert zeigte, Was die Ausdelinung der Erkrankung
im Breitendurchmesser anlangt, =0 reichte dieselbe jm
Brost- und Lendenabmlnutte des Riickenmarks nach
aussen bis an die Pia meuwinx und nach innen nnd
hinten bis an die Hinterhiorner der graunen Suabstanz
Lerau,

Mikroskopisch wurde das Mark nicht untersucht,
Hirnbefund fehlt ganz. —

Ks Tdsst sich nicht leugnen. dass diesem Berichte
sehr viel mangelt, nur vollstindig zu sein:

Abgesehen davon. dass Dei einer blos makrosko-
Pischen Untersnchung nicht eruirt werden kanu, ob
ticht auelt in andern Fasersystemen pathologische Y er-
dnderungen vorhanden sind, fellt auch die Angabe iiber
den Hirnbefund. welcher doel wegen der Frage, ob ant.
steigende oder absteigende Degeneration vorliegt, be-
sonders wichtie wire.  Was (e Maglichkeit einer
Affektion in andern Marksystemen betrifft, so macht
das Fehlen aller hieraut deutender klinischen Symp-
tomen dies zum mindesten mnwahrscheinlich (ver-

verwerlet werden kannen. Auch die von Charcot ungd seinen
Schiilern gentwehten Betunde sind nicht hrauchbar, da ersterer
selhst von denselhe) sagt (Losoe): sDije Beobachtingen von
symmelr. Sklerose dey Seilenstringe olipe Beteilizung der grauen
Vorderhérner sind sammt, wd sonders dltern Datums, Es handelt
sich hier um alte Erinner ungen, welche schon etwas verwischi,
sind und einer Auffrischnng hediirfen. «
"y Wiener medic, Wochenschrift 1878, puay. 366,
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gleiche indess hieriiber Striimpell!). Da wir iiber die
Beschatfenheit des Gehirns im Ungewissen sind, so
konnte man als Ursache der Seitenstrangdegeneration
an einen Heerd oder tumor in cerebro denken. (iegen
diese Annahme darf man indess in erster Linie ebenfalls
die klinische Beobachtung anfiihren, in welcher aus-
driicklich das Fehlen aller cerebraler Symptome hetont
wird: Es war niemals Abnalime der geistigen Funk-
tionen bemerkt worden ; Stimmung und Allgemeinbefinden
verhielten sich stets normal. Von einem apoplektischen
Insult war nie etwas bemerkt worden.

Ty zweiter Linie entspricht auch der anatomische
Befund der Ammahme einer absteigenden Degeneration
keineswegs. Die Hauptverinderungen fanden sich namlich
im untern Brust- und im Lendenteil. Das Cerviealmark
zeigte sich mur wenig verdndert, withrend wir bei der
secundéren Degeneration die Hauptverinderungen gerade
in diesem localisivt finden.

Nun bleibt nceh die Annahme einer diffusen Myelitis
iibrig, welche sich gerade in den Seitenstringen loka-
lisirt haben wiirde (Llevden 2).

Ks lasst sich in der That nicht lengnen, dass die
Ausdelmung der Sklerose nicht ganz dem Verlaufe
entsprichf, wie mwan ihn bei Degeneration der Py S
beobachtet: Dort pflegt nimlich iin Brustmark die
periphere Zone (K HS) intakt zu Lleiben, wihrend in
unseren Fillen die erkrankte Partie bis an die Pia reiche.

Wir haben indess, wie oben bemerkt, bis jetzt keinen
Grund, die KHS bei der ,Seitenstrangsklerose® aus-
zuschliessen.

Ferner scheint mir auch die Frage betreff der Lo-

1y Archiv fir Psych. Bd. XV.
2) Berl. klin. Wochenschrift 1878.-
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kalisation aufsteigender Degenerationen keineswegs so -
ganz sicher entschieden zu sein, Wilrend ndamlich
Leyden?) fir die primiire Degeneration ganz denselben
anatomischen Befund postulivt. wie fiir die absteigende,

dritckt Chare 0t?) sich hieriiber anders aus:  Er sagt
ndmlich: ,Die sekundire Degeneration nimmt eine rela-
tiv beschriinktere Region des hinteren Seitenstranges
ein, die primire cine ausgedehntere,  Die seenndire
Degeneration bildet ein scharfes Dreieck . . . . . die
primiire ist etwas diffuser. Sie reicht uwach vorn bis
zin dnssern Winkel des Vorderhorns, nach hinten fast
an die hintere graue Substanz.©

Fine solche Sklerose. offenbar mit Ergrittensein der
KHS. wie bei Wes tplials) und Minkowski {s. )
lige also vor.

Eine diffuse Myelitis (sog. fausse sclérose) hiey an-
zunehmen. scheint ndr deshall nicht angebracht, weil
ich in keinem Falle von Mvelitis  diffusa, soweit “ich
deren in der Literatur finden konnte, eine ausschliess-
liche Localisation der Eutziindung auf die seitlichen
Teile des Markstranges notivt sehe. Bei S Striimpells)
waren in einem solchen Falle ausser den Seitenstriingen
so ziemlich alle Systeme aftizirt, wenn auch anf ver-
schiedenen Querschnitten. Im Falle von Ballet et Minor
(I s, ¢} fand sich beinahe die ganze hintere Hilfte
dex Riickenmarksquevsehnitts von der Entziindung einge-
nommen. Auch bei Popott (1. e ) zeigten sich die Goll-
schen Strange neben den lateralen erkrankt.

s-ist also keineswees notwendig, eine solche fausse

1 Klinik der Riickenmark=krunklheilen.

) citirt bel Berger:  Deutsche Zeilschrift fiir practische
Medicin 1876; auch von Minkowski ungefibrl.

3) Archiv fiie Psych., XV, pag. 224,

Y) Archiv (iir Psyeh. X. pag. 688,




sclérose bei v. Stoffella anzunehmen. Tm Gegenteile
glaube ich den Befund als Sklerose der PyS und KHS
autfassen zu miissen, eine Ansicht, die vielleicht dadurch
noch befestigt wird, dass Klob, der die Section selbst
vornahm, dieselbe zuerst ausgesprochen hat,

Immerhin ist der Fall von v. Stoffela nicht
stringent beweiskriiftig und wiirde allein sehr wenig be-
deuten. Er kann jedoch immerhin dazu dienen, mit ein-
deutigen und einwandsfreien Beobachtungen zusammen-
genommen, das Vorkommen einer isolirten Lateralskle-
rose exemplifiziren zu helfen.

Ein soleher Fall nun ist der von Minkowski?t)
mitgeteilte. (Die klin. Beschreibung s. oben).

Obduction 1 Tag p. m.:

Im Gehirn und in der Medulla sind keine Herd-
erkrankungen nachweisbar. An dem in Miiller'scher
Flissigkeit gehéivteten Marke fillt schon mikroskopisch
eine hellere Firbung der hinteren Seitenstringe auf.

Im Dorsalmark ist die PyS und KHS degenerirt
und nur diese. In den PyS sind die Nervenfasern an
Zabl vermindert; ein Teil derselben ist gut erhalten,
andere haben atrophische Markscheiden. Reste von
Axencylindern sind bewmerkbar und die Liicken, wo
solche ganz zun Grunde gegangen sind. Die Neuroglia
ist vermehrt. Viele Kerne finden sich, sowie zahlreiche
erweiterte Gefisse mit verdickter Adventitia. Verein-
zelte  Fettkornchenzellen und corpora amylacea (sehr
gselten). In der KHS sind die Nervenfasern fast ganz
geschwunden, die Zwischensubstanz ist vermehrt, stellt
ein feines Netzwerk dar. Das Gewebe ist derber im
allgemeinen als in der PyS und zeigt keine Liicken.

In den Vorderhornern normale Verhiltnisse; da-

') Archiv f. klinische Medizin XXXIV. pag. 436.
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gegen ist die Zahl der Ganglienzellen in den Clarke-
schen Siulen ,entschieden etwas vermindert”, ,die Lr-
krankung ist indess keine sehr hochgradige*,

TIm Lumbalmark sind die Verh., ganz analog, die
graue Substanz ist intakt. ‘

Tm Cervicalmark bleibt die Erkrankung der KHS
ebenso stark und intensiv wie im Brustmark, wihrend
diejenige der Py S an Intensitit und Ansdehnung ober-
halb der Halsanschwellung abnimmt. Die Goll'sclien
Striange sind nieht erkrankt. An der Grenze zwischen
Vorder- und Hinterhorn ist ein Blutextravasat. Die (Gang-
lienzellen der Vorderhirner sind vollzihlie erhalten, in
der medialen Gruppe ,.vielleicht* etwas verringert, im
linken Vorderhorn finden sich einige kleine und ver-
kitmmert ansseliende Zellen. Die Grundsubstanz ist
auch hier normal: Fettkérnchenzellen fehlen. -

In der Medulla oblongata ist die Erkrankung der
Seitenstrange in der untern Gegend der Pyramiden-
kreuzang noch ganz gut nachweisbar. oberhall der
Pyramidenkreuzung ist absolut keine Degeneration mehy
zu finden.

Betrachten wir die obigen Befunde noch einmal
im Zusammenhange, so finden wir eine symmetrische.
anf die PyS und KHS lokalisivte Krkrankung: cine
Lateralsklerose.  Dieselbe beginnt oberbalb der Intu-
mescentia lumbalis und erstreckt sich bis zur Decossatio.
| Oberhalb  dieser besteht mnormales Verhalten.  Der
T Prozess im Riickenwmark ist also jedenfalls kein secundir
durch ‘Hirnverinderungen verursachter.

Khensowenig findet sich im intragpinalen Verlanf
der Pyramidenbaln ein Herd, welcher sine secundire
1 Degeneration intra medullam  wahrscheinlich machen
kinnte (die Hemorrhagie lag inmitten”der granen Sub-
stanz). Au eine diffuse Myelitls wird man bei dem
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Jangen Verlaut nicht leicht denken, Die Sklerose ent-
sprichit aut jedem Querschuitt der PyS nnd KHS. Die
Vorderstriinge waren frei. (Simmtliche Pyramidenfasern
gekreuzt in den Neitenstringen?)

In den iibrigen Strangsystemen des Rickenmarks
finden sich, wie wir sehen. gar keine oder nur ganz
unbedentende Verdnderungen, offenbar secundirer Natur,
jedenfalls keine syvstematische Aftektion. Iu den Clarke-
schen Saulen ist die Zahl der Ganglienzellen etwas
vermindert, im iibrigen sind keine sicheren Zeichen einer
Degeneration nachznweisen. Die Goll'sclien Stringe
sind im Dorsalmark zwar etwas .auffallend®. .doch
kann von einer Affektion derselben nicht mit Bestimmt-
heit die Rede sein®.

Die Lieesion der Ganglienzellen in den Vorderhornern
ist ausserordentlich unbedeutend. jedentalls rein acces-
sorisch und so wenig wie die andern kleinen Veriin-
derungen imstande, einen begriindeten Kinwurf gegen
die Auffassung dieses Falles als reine Lateralskierose zu
erheben.

NB. Ielt habe diese Beobachtung aun die von
Stoffela angereiht. weil sie mit jener das Ergrittenseiu
der KHS gemeinsam hat. Sie zeigt hierin aveh grosse
Aehnlichkeit mit dem Westphal'schen (= 8. 51).

Noch reiner. weun man so will, da «llein die Py s
ergriffen ist, stellt sich der vou Dreschteld ) mitge-
teilte Obductionsbefund dar: (der klinische Bericht von
Morgan ist 8. 1d mitgeteilt).

Section 10 Stunden p. m.

Das Riickenmark zeigte frisch dem unbewaitneten
Auge keine Verindernng. Nach der Harvtung in Miiller-
scher Flissigkeit war sich in jedem Seitenstrang eine
etwas leichter gefarbte Partie zu bemerken.

V) Britisch med, Journal 1881,




Nach der Carminférbung:

Tm Halsteil fand sicl eine kleine Partie der Seiten-
stringe sklerosirt, die sich immer ganz eng an die
graune Substanz anschlosy, sich uach vorne nicht Uis zu
den grauen Vorderhdrnern erstreckte und nach der
Peripherie hin den Husseren Rand der weissen Substanz
nicht erreichte.

Im Dorsalteil war die Liesion noch viel besser aus-
gepriigt; sie mahm dieselbe Tage ein. erstreckte sich
nur etwas weiter nach vorne.

In der Lmmbalregion bildete die sklerosirte Partie
ein kleines Dreieck, das sich der Aussenseite der Hinter-
horner auschloss, sich hinten fast his zum dussern Rand
der Seitenstrange erstreckte, aber nur wenig nach vorne
reichte.

Bei einer nochmalicen Durehimusterung seiner Pripa-
rate hatte der Autor uoch einige Modificationen und
Zusitze zu seinem Berichite hinzuzufiigen. Kr sagt!):

1) In der Medulla fand sich in der vordern Pyra-

midenbaln leichite Znnahme der Neuwroglia,

2) in der Cervicalregion Sklervse der PyS und
Py V hahn,

3) in der Dorsalregion dasselbe mit Lasion einiger
Ganglienzellen in den Vorderhdriern und zwar
in den centralen und vordern lateralen Gruppen,
wihrend die innern und hintern lateralen Grup-
pen normal beschaffen waren. In der Neuroglia
der grauen Substanz tand sich kornige Substanz

_ (gramnular matter).

4) In der Lumbalgegend sind die Seitenstriinge
sklevosirt und in den Vorderhérnern Ganglien-

1) Journal of anat. and physiol. XV, 1881 citirt hei Westphal:
Archiv f. Psych. XV. pag. 245, ferner

Congrés international des sciences méd., Loundon 1881,
7. Session. '
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zellen atrophiseh.  Die fibrigen Striinge  sind
normal,

Resilmiren wir. so ergiebt sich eine Sklerose der
Pyramidenbahn, welche, im Lumbalmark beginnend, sich
bis in den Halsteil erstreckt. Die Loesion st any
starksten im Dorsalmark. Die Krkrankung localisirt sich
genau auf die Pyramidenbaln, wie man sofort sieht.
wenn man den Sektionsbefund mit den anf N, 40 an-
gefithrten anatomischen Daten vergleicht :

Im Lendenmark e¢in kleines Dreieck. das sich an
die Aussenseite der Hinterhorner ansclliosst und gich
hinten fest bis znm dnssern Rand der Seiteustriinge
erstreckt.

Im Dorsalmark grenzt die sklerosirte Partie an die
graue Substanz, nach vorne berithrt sie dieselbe nicht -
die dussere Zone der weissen Substanz bleibt frei, Die
Py V ist sklerosirt.

I Cervicalmark bestehen analoge Verliltnisse. nur
ist die Ausbreitung nach vorne geringer. In der Medulla
oblongata ist der Prozess mit Ausnalime einer ranz
Ieichten Liesion der Py V erlozchen.

Wir besitzen hier also eine primdre (Aufhioven in
der Medulla oblongata!) autsteigende Sklerose der Pyra-
midenbahn und zwar blos derselben. Die K Hs, die
Hinterstriinge. sowie die Grenzschicht der erawen Sub-
stanz fanden sich intakt.

In den grauen Vorderhornern zeigten sich an ver-
schiedenen  Stellen  Ganglienzellen  atrophisell,  Viele
diirften dies wohl nichs sein, da Dyesehfeld bei seiner
ersten Untersuchung sie nicht eiumal bemerkte. Auch
Charcot sah die Priparate nnd fand sie ~Vollstandig
charakteristisch.“

Jedenfalls war dic Affektion der Vorderhirner keine
primire (,die Atrophie der Ganglienzellen war sowohl
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ihrer Art, als anch ihrer Verteilunz unter mehreren
Grappen nach von der Atrophie bei primérer Polio-
myelitis verschieden wnd kann nar als secandir zn
der Affektion in den Pyramidenbalnen hinzugetreten
angesehen werden.), Dies scheint vewiss nichts -
gewdhnliclies zn sein, da ja die Krankheit 2 Jahre
gedanert haben muss (cefv. klin. Berieht) nnd es durch
zahlreiche Beobachtungen bekannt ist. in wie nalen
Beziehungen  Vorderhormer and Seitenstringe zn ein-
ander stehen.

Auch Erh, der die Drescelifeld sehen Priaparate
»S0rgfiltie untersnehte®, kam zu dem Resultat, ,dass es
kein vollkomeneres Beispiel der Pyramidensklerose geben
kimne*. Was die primdre Natur der Kranklieit und die
secrnddre Degeneration der Vorderhornsganglien betviffr.
s0 stimmt Erb aus pathologischen wie klinischen
Griinden® mit Dreschield iiberein,

Nimmt man alles dieses zusammen, dann werden
wir kaum ansteben kinnen, den [Fall Dreschfeld’s
als typisches Beispiel einer Pyramidenbahusklerose an-
zusehen,

Wir haben demmach drei Fillle mit demjenigen
patholozischen Befonde, welchen wir der Theorie vou
der spastischen Spinalpavalyse zufolge erwarten munssten -

Eive primiire Sklevose der Neitonstriinge.

Ansser dieser Affektion aber bestehen keinerlei
svstematischie Krkrankungen. sondern  blos beidemale
(in den letzten zwei Fillen) leichte Verindernngen in
den Vorderhirnern.

Neben  diesen Fallen reiner Seitenstrangsklerose
niiichte ich, allerdings ohne damit etwas priijadiciren zu
wollen, die von Westphal n. a. bei progressiver Para-
lyse gemachten Beobachtungen anreihen, Dieser fand
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ndmlich 1) in dem Riickenmark von Paralytikern eine
isolirte, nnkomplizirte Seitenstrangsklerose, die er aus-
driicklichv als primdr bezeichnet, da er bei der Unter-
suchung -des Gelirns nirgends eine Veriinderung finden
kounte, die er als Ursache einer secundiaren Degenera-
tion hitte ansprechen konnen.

Trotz der Einwiinde gegen diese Ansicht (Flechsig 2
bleibt W. anf derselben bestehen und erklirt3):

.Einzig und allein sicher gestellt scheint mir das
Vorkommen einer primiiren Krkrankung der Py S bei
der allgemeinen Paralyse der Jrren.*

Zachert)., der sich iber diese Frage auch aus-
spricht, pladirt ebenfalls fiir das Vorkommen der pri-
miiren Pyramidensklerose bei progressiver Paralyse.

Ganz besonders thut dies auch Claus?), dessen
Verittentlichungen fiir unsere Frage von ganz beson-
derem TInteresse sind.  Er sowohl namlieh. als auch
Zacher beobachteten im (vegensatz zu den von West-
phal gemachten Erfahrungen. Patienten. welehe in
ihren klinischen Kranklieitserscheinungen eine frappante
Aehnlichkeit mit der spastisehen Spinalparalvse zeigten
und bei denen dann p. m. sich eine isolirte Krkrankung
der Pyramidenbahn fand :

Zacher (L c,) teilt 3 Fille mit (isolirte Pyramiden-
affektionen), denen i. v. gemeinschaftlich war eine Stei-
gerung der Selhmenreflexe (Dorsalklonus), Auftreten von
Muskelspannungen. Rigidititen, Contracturen, Abnahme
der groben motor. Kratt, IFehlen der sensibeln, der
Blasen- und Mastdarmstorungen. Atrophieen wurden eben-
falls vermisst. Daneben bestanden allerdings noch die

Hy Virchow's Avechiv, Bd. 39, 40.

2) Archiv der Heilkunde 1878, 8, 84,
3y Arvchiv fiir Psych, XV., pag. 246.
4) Archiv fiie Psveh, XV,

2y Lo Zeitschrift fur Psych, Bd, 3,

—
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verschiedenartigsten Symptome der cerebralen Aftektion,
sodass das (esammtkrankheitshild ein sehr kompli-
zirtes war.

Bei Claus (1 ¢.) finden sich Beobachtungen (14.
bis 19. incl) notirt. welche ebenfalls p. m. eine isolirte
Py Satfektion (bei zweien auch der Dy V) darboten, 1.
v. hatten dieselben neben der progressiven Paralvse
Erholiung der Sehnenveflexe gezeigt. Teilweise war
Dorsalklonus vorhanden gewesen. Die Sensibilitiit watr.
soweit " diex mitgeteilt wird, ungestirt, Romberg'sches
Zeichen wnd Ataxie fellten stets.

Es springt in die Angen. dass eine hedeutsame
Analogie der obigen Irgebnisse mit der bei geistig
Gesunden anttretenden Seitenstrangaffection besteht
vorlaufig indess hlos eine Analogie und nicht mehr als
diesex,

Wenn anch das Krankheitshild bei den mit pro-
gressiver Paralyse complicirten Fillen cin reineres wire
als es ist, so mitsste immer noch  das eleichzeitige
Bestelien schwerver organischer Hiraverinderangen, wie
sie sieh bei der progressiven Paralyse finden, sehr zar
Vorsicht gemabmen hei der Deutung  der Pyramiden-
degeneration alx ywimdrer Aftektion. Auftallig ist es
entschieden, dass ein Riickenmarksleiden, das sonst 80
ansserordentlich selten ist, sich gerade wmit einer Hirn-
erkrankuny relativ so hiinfie combiniren sollte,

Jedenfalls fordern diese interessanten Befunde Z1
weiteren Untersnchungen anf nnd es ist leicht moglich,
dass durch dieselben anch fiir die spastische Spinal-
paralyse firdernde nnd anfklirende Gesgichtspunkte
gewonnen  werden kénnen.  Kin wesentlicher Schritt
dazu  scheint mir schon durch ie Mendel - Fiirst-
ner’schen Drehversuche 1) gethan zn sein.

) Berliner klin. Wochensehrift 1886, Fiirsiner fand bei
Hunden, ddie lingere Zeit hindureh au? einep Schieibe gedreht,
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Wenn wir auch dje Verhiiltnisse bei der Paralyse
der Irven als noch nicht spruchtertie vorliufig ganz bei-
seite lassen, o zeigen uns doch, wie ich meine, die
Filte Dreschfeld, Minkowski. (v, Stotfella), mit
aller wiinschenswerten Deutlichkeit das Vorkommen einer
primz’iren, isolirten Seitenstrangm'kr:mknn,q.

Eine Lateralsklerose existirt also.

Allerdings st es nitig. eine Modification neben
dieser Behanptung zu betonen Es muss nitmlich zuge-
gegeben werden, dass leichte Verinderungen in den
granen Vorderhornern nicht auszuschliessen sind. sotern
sie auch nach lingerem Bestelien der Krankleit keine
klinischen Symptome machen, demmnacl als vein acces-
sorische  Betunde angeselien  werden  kénner, Eine
Berechtigcung zu dieser Modification scleint mir W .
anch in der Stelle bej Kyl (Virchow, Bd. 70, pag. 300)
zit liegen: . Wenn dfe araue Snubstangz iiherliaupt bei der
Krankheit beteiligt ist. so muss djes mit Abschnitten dep-
selben der Fall sein, deren Funktionen wiy noch nicht
kennen.* Es ist Ja auch dareh mehvere Befunde wahr-
scheinlich gemacht. dass nicht allen Ganglienzellen der
Yorderhérner troplhische Funktionen zukommen, . viel-
leicht stelen einige derselben gerade mit den reflexliem-
menden Fasern (Erb. 1, ¢.)in Verbindung und wiirden dann
Suzusagen de jure als anatomisches Sabstrat der spast,
Spinalparalyse beigezogen werden miissen.  Dasselbe
gilt von der KHS, die ja aneh in zwel reinen [illen
erkrankt gefunden wurde. Die Jlinische Beobachtung
warden waren, die Py & degeneript (links mehr als rechts). Im
Dorsalteil waren dje Verinderangen am slarksten, deatlich auch
im bambalimark.,  Die Mediilz zeigte sich intakt, Ehenso war
die weisse und grane Substanz frei. Firstney spricht den
Befundad als priméire Degeneration er Py S an. Nenritis hestand
nieht.

e o g ST oy
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wiirde eben dann auch in diesem Falle, wie iiberhaupt.
bei der spastischen Spinalparalvse, den leitenden Ge-
sichtspunkt abgeben bei der Benrteilung der pathelogiseh-
anatomischen Betunde. Und man wird ebensowenig
wie bei der Tabes dorsalis z. B. verlangen diirfen, dass
p. m. sicl immer nur und ausschliesslich diejenige patho-
logiseh - anatomischen Verdnderungen finden, die als
typische und im Beginn vorhandene erkannt worden
ist. Bei dem unbefriedigenden Standpunkte der path.
Anatomie des Centralnervensystems scheint es eine
nicht begriindete Forderung, die Berechitigung einer
Krankheitsform von der Constanz und Ausdelmung des
pathologisch-anatomischen Befunds ausschliesslich ab-
hiingig machen zu wollen.

Wir mochten also den der spastischen Spinalpara-
lyse zu Grunde liegenden pathologisch-annatomischen
Prozess definiren als:

Eine primdre. symmetrische Sklevose der Seitenstringe
(speciell ihres hintern Abschnittes: PyS plus KHS er. blos
PyS), bei welcher leichte secunddire Vervinderungen in der
grauen Substanz nicht ausgeschlossen sind, sojern diese auch
nach lingever Krankheitsdauer keine Klinischen Symplome
machen.

Dass eine solche Affektion vorkommt, beweisen die
obigen Ausfihrungen.

Demgemiss kann auch die Frage:

Giebt es eine primdre, isolivte (im obigen Sinne)
N Lateralsklerose
bejahend ‘beantwortet werden.

Und nun zu unserem Thema:

Ist die spastische Spinalparalyse (Erb's) eine Krank-
heit sui generis?
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Der Gedankengang, den wir zur Beantwortnng
dieser I'rage eingeschlagen haben, war folgender:

Ist das klinische Symptomenbild der spastischen
Spinalparalyse ein fest begrenzies, eindeutiges wund fir
sich bestehendes?

Wir konnten diex aut Grand mehrerer Krankheits-
fille in bejahendem Sinné beantworten.

Welcher anatomische Process liegt dem klinischen

Symptomenkomplex zu Grunde?

Theoretische rwigungen sowohl, wie praktische
Erfahrungen fithrten mit erosser Wahrscheinlichkeit
auf die Seiteustriinge als Sitz der [rkrankung.

Giebt es eine primire Sklevose derselben?

Die pathologische Anatomie der amyotrophischen
Lateralsklerose. sowie verscliedene anderve pathologische
Befinde beweizen das Vorkomnen einer solehen.

Endlich: kommt die Lateralsklerose ancll isolirs
vor? — Fall Dreschfeld, Minkowski, (v. Stoffela).

So difen wir denn nnsere Frage dahin  beant-
worten:

In der That igt die spostische  Spinulpuratyse  ein
Krankheit s generis,

Wenn uns die vorausgegangenen Frwilgnngen und
Untersuchungen zu einem positiven Resnltate gefiihrt
haben, so zeigen sie uns aber auch, dass die spastische
Spinalparalyse eine ungemein seltene -Krankheit -ist.

Stellten sich schon von den klinischen Fillen ver-
haltnissméssig wenigeals ganz rvein und characteristisch
heraus, so gilt dies in noch viel hdherem Grade von
den pathologisch-anatomischen Befunden. [u 15 Jahren
blos zwei einigermassen eindeutige Fille! -



Ferner aber dvdngt sich bei der Behandlung un-
serer Frage noch die Ueberzeugung dem Untersucher
auf, dass trotz der Lochbedentenden Fortschritte, welche
die Neurologie in den letzten Jalrzehnten gemacht hat,
unser Wissen von der Anpatomie und Pathologie der
spinalen Systeme intmerhin noch so fragmentarisch ist.
dass ich die Frage, mit der wir uns in der vorliegenden
Arbeit beschiftigt haben, nur mit dem Vorbehalte zu-
kiinttiger Modificationen beantworten mochte,

Obductionsbefunde kounen in erster Linie Klarheit
in den schwebenden Problemen verschaffen. Vielleicht
ist auch von dem Experimente ein Erfole zu erwarten:
die I"tivstner’schen Drehversuche haben einen bLedeut-
samen Iingerzeig in dieser Richtung gegeben.

In wie weit kiinstliche Erzeugung des Lathyrismus
hierbei etwas tordern kann, werden wunter Umstinden
ebentalls Tierversuche ergeben.

Jedenfalls aber diirften wir nicht fehleehen, wenn
wir als hachst  wahrscheinlich annehmen, dass  die
Erbsche Theorie auch durch kimftige Forschungen
Giber die spastische Spinalparalyse in der Hauptsache
bestdtigt werden wird.

Sind wir jetzt. nachdem 15 Jahre-hindurch diese
Frage der Wissenschaft vorgelegen liat, zu einem ce-
wissen, wenn auch nar vorliufigen Resultate gelangt.
so wird mit der Zeit, vielleieht wenn einmal ein ganzes
Menschenalter verflossen ist. eine sichere. definitivere
Losung immerhin zu erwarten sein.

Tn™ wie weit diese unsere leutigen Anschauungen
dann modifiziren, in wie weit sie dieselben bestiitigen
wird, miissen wir eben abwarten -— nirgendwo vielleichr
im Leben gilt das ,wdu7x s:i o sehr, wie in de
Wissenschaft.




Zum Nchlusse ist es mir eine angenehme Pflicht.
meinem verehrten Lehrer. Herrn Geh. Hofrath Prof.
Erb. fiir die Anregung zn obiger Arbeit und fiir die
liebenawiirdige Unterstiitzung wihrend der Anferticung
derselben. sowie Herrn Prof. Dr. Hoffmaun fiir seine
freundliche Beihiilfe. speziell bei der Verarbeitung der
Literatur, meinen herzlichen Dank auszusprechen.










