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I. Die Krankheiten der peripherischen Nerven.

ERSTER ABSCHNITT.
Krankheiten der sensibelen Nerven.

Erstes Capitel.

Allgemeine Vorbemerkungen iiber die Stiirungen
der Sensibilitiit.

Die Storungen der Sensibilitit machen sich, wie die aller anderen
Nervenfunctionen, nach zwei Richtungen hin geltend. Entweder be-
obachtet man unter pathologischen Verhdltnissen eine abnorme Herab-
setsung, resp. vollstandige Aufhebung der Sensibilitit (Anasthesie), oder
eine krankhafte Steigerung derselben (Hyperasthesie). Wihrend bei
der Aniisthesie die gewohnlichen oder sogar die stirksten Reize, welche
die sensiblen Nerven treffen, nur eine schwache, undeuntliche, oder selbst
gar keine entsprechende Empfindung hervorrufen, werden bei der Hyper-
asthesie schon durch schwache Reize auffallend starke, schmerzhafte
Empfindungen erweckt. Von der Hyperisthesie zu unterscheiden, aber
hinfig mit ihr gleichzeitig vorhanden, sind die ,,sensibelen Reizerschei-
nungen'*. Man versteht hierunter Empfindungen, welche nicht durch
aussere, sondern durch #mere, auf die Nervenfasern oder deren Fort-
setzungen selbst einwirkende Reize zu Stande kommen. Im Gebiete
der Hantsensibilitit, welche uns im Folgenden zunichst beschiftigen
wird, zeigen sich die sensiblen Reizerscheinungen theils als wirkliche
Schmerszen, theils als sogenannte Paristhesien, d. h. abnorme Empfin-
dungen in der Haunt, welche als , Ameisenlaufen (Formication)*, , Krie-
beln, , taubes Gefihl*, , Pelzigsein¥, ,Hitze “- und , Kiltegefihl“ u. dgl.
bezeichnet werden.

Die einzelnen Qualitiiten der Hautsensibilitiit und die Methoden ihrer

Priifung. Wie aus der Physiologie bekannt ist, ruft die Reizung der
StrUurELL, Spec. Path. uv. Therapie. III. Band. 1




2 Krankheiten der sensibelen Nerven.

I sensibelen Hautnerven je nach der Art des auf sie einwirkenden Reizes
f eine Anzahl qualitativ verschiedener Empfindungen in uns hervor. Wollen
wir daher bei Kranken ein genaues Urtheil iber den Zustand ihrer Haut-
sensibilitit gewinnen, so ist es nothwendig, alle einzelnen Qualititen der
| Empfindung besonders zu priifen. Denn wir sehen hiufig, dass die Sti-
I rungen der Sensibilitit sich nicht gleichmissig iiber alle erwihnten Quali-
' titen erstrecken, sondern dass die eine Art von Reizen noch vollkommen
| lebhafte Empfindungen zur Folge hat, wihrend fir eine andere Art von
'I Reizen eine mebhr oder minder vollstindige Anfisthesie besteht. Man
' bezeichnet derartige theilweise Aniisthesien der Haut, welche sich nur
| auf eine bestimmte Art von Reizen beziehen, als ,partielle Empfin-
! dungslifimungen®. Das Studium derselben ist um so interessanter, als
: nach neueren physiologischen Anschanungen (BLIX, GOLDSCHEIDER u. A.)
| die verschiedenen Qualititen der Hautempfindung auch je dorch be-
T’i sondere Nervenfasern dem Bewusstsein Gibermittelt werden, so dass es
| also in der Haut wahrscheinlich besondere Nerven-Endapparate zur Auf-
| nahme der Tastempfindungen, besondere fir die Kalteempfindung, fir
I die Wirmeempfindung u. s. w. giebt. Dies Verhalten erinnert an die be-
; kanntlich von den meisten Physiologen angenommene specifische Energie
I der verschiedenen Opticusfasern gegeniiber den Farben. — Die einzelnen
: Empfindungsqualititen der Haut und die praktisch wichtigen Methoden
:i ihrer Priifung sind folgende.
d 1. Tastsinn. Die Untersuchung des Tastsinns, d. h. der Empfind-
' lichkeit der Haut fir einfache Berihrungen geschieht gewdhnlich in
der Weise, dass man bei geschlossenen Augen des Patienten die zu prii-
fende Hautstelle wiederholt mit dem Finger, mit einem feinen Pinsel
oder irgend einem sonstigen stumpfen Gegenstande (nicht aus Metall,
um die Killteempfindung auszuschliessen) beriihrt oder leicht streift und
den Kranken angeben lisst, ob er die Berithrung empfunden hat, oder
nicht. Am besten ist es, die nothwendige Aufmerksamkeit des Kranken
durch ein fragendes ,jetzt* stets von Neuem auf die Untersuchung zu
lenken, wobei man aber abwechselnd entweder eine wirkliche Beriihrung
der Haut ausfiibrt, oder den Kranken nur zam Scheine fragt. Auf diese
Weise ist man am sichersten vor Irrthiimern geschiitzt, welche durch
Mangel an Aufmerksamkeit und Uebung von Seiten der Patienten leicht
hervorgerufen werden. Zweckmissig ist es, die Berithrungen der Baut
gleich an verschiedenen Koérperstellen (abwechselnd an beiden Beinen
. s. w.) vorzunehmen, wobei die Patienten dann blos den Ort der Be-
rihrung anzugeben haben. Die Richtigkeit dieser Angabe schliesst selbst-
verstindlich das Erbaltensein der Tastempfindung in sich. Die Ver-
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Allgemeine Vorbemerkungen iiber die Stérungen der Sensibilitit. 3

gleichung der Sensibilitit an symmetrischen Korperstellen ist nament-
lich auch bei einseitig auftretenden Stérungen von Wichtigkeit.

In nicht seltenen Fillen empfinden die Kranken auch noch die
leiseste Beriihrung, geben aber trotzdem an, dass die Empfindung an
dem erkrankten Theile .unbestimmter, ,stumpfer®, kurzum ,anders*®
sel, als an villig normal emplindenden Hautstellen.

Ausser den einfachen Beriihrungen der Haut prift man ferner, in
wie weit die Kranken noch im Stande sind, die Form und gewisse diussere
Eigenschaften der Korper mit Hilfe ihres Tastsinns zu unterscheiden.
Man beriihrt die Haut mit glatten und mit rauhen (wolligen), mit randen
und mit eckigen Gegenstinden und prift, ob die Kranken bei geschlossenen
Augen die betreffenden Unterscheidungen machen konnen. Handelt es
sich um die Priifung der Sensibilitit an den Fingern, so giebt man den
Patienten verschiedene bekannte Gegenstinde (Miinzen, Ringe, Schliis-
selu.a.) indie Hand und lasst den Namen, die Grdosse und Beschaffenheit der-
selben bei geschlossenen Augen angeben. Die letzterwihnte Prifungsme-
thode kann man aunch mit Hiilfe einer Anzahl ans Holz angefertigter
stereometrischer Korper (Wirfel, Oktaéder, Kegel u. s. w.) vornehmen.

2. Ortssinn (Localisation der Empfindung.) TUnter nor-
malen Verhiiltnissen empfinden wir bekanntlich nicht nur die Berihrung
eines Gegenstandes, sondern wir kénnen auch mit ziemlicher Genauigkeit
den Ort unserer Haut angeben, an welchem die Beriihrung stattgefunden
hat. Dieses Vermogen bezeichnet man als die Fihigkeit der Localisation
der Empfindung. Bei Nervenkranken sehen wir nicht selten, dass die
Hautempfindungen (es bezieht sich dies nicht nur auf die Tastempfin-
dungen, sondern ebenso auch auf die ibrigen Empfindungsqualititen) zwar
noch vorhanden sind, aber schlechter und ungenauer localisirt werden, als
dies unter normalen Verhiltnissen der Fall ist.

Schon bei der einfachen Priifung des Tastsinns kann man, wenig-
stens im Groben, auch das Localisationsvermidgen untersuchen, indem
man die Kranken gleichzeitig angeben lisst, wo sie die Berihrung ver-
spirt haben, oder indem man sie auffordert, mit der Hand die berihrte
Hautstelle selbst méglichst genau zu bezeichnen. Eine genauere Methode,
welche in der Nervenpathologie vielfach angewandt wird, riihrt von
E. H. WEBER her. Sie besteht darin, die kleinste Distanz zu bestimmen,
welche zwei gleichzeitig angebrachte Hautreize von einander entfernt sein
miissen, um als zwei riumlich unterschiedene Empfindungen aufgefasst
zu werden. WEBER hat gefunden, dass diese Distanz an den verschie-
denen Kérperstellen ziemlich grosse Unterschiede darbietet, und hat da-
nach die ganze Hautoberfliche in sogenannte Tasthreise eingetheilt,

1*
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4 Krankheiten der sensibelen Nerven.

Als Anhaltepunkte fir die Untersuchungen bei Kranken mogen hier
einige der von WEBER bei gesunden Personen gefundenen Zahlen an-
gegeben werden. Der kleinste Abstand, bei welchem die beiden gleich-
zeitig auf die Haut aunfgesetzten Spitzen eines Zirkels (es giebt besondere
w» Lasterzirkel* mit abgestumpften Elfenbein-Spitzen und graduirtem
(Quadranten) deutlich von einander getrennt wahrgenommen werden, betrigt
an der Wange 11—15mm, an der Nasenspitse 6 mm, an der Stirn 22 mm,
an der Zungenspitse 1,2 mm, an dem Zungenriicken und den Lippen
I—5 mm, am Hals 34 mm, am Oberarm 77 mm, am Vorderarm 40 mm,
am FHandricken 31 mm, an den Fingerricken 11—16 mm, an den
Fingerspitzen 2—3 mm, am Riteken 55—77 mm, auf der Brust 45 mm,
am Oberschenkel 7T mm, am Unterschenkel 40 mm, am Fussriicken
40 mm. Indessen zeigen diese Zahlen bel verschiedemen Personen ge-
wisse Schwankungen, so dass sie nur als Mittelwerthe anzusehen sind.

Eine grosse praktische Bedeutung kommt den Ortssinnprifungen nach
der WEBER'schen Methode nicht zu; auch sind sie sehr zeitranbend und
erfordern viel Geduld und guten Willen von Seiten des Patienten. In
sehr bemerkenswerther Weise macht sich der Einfluss der Uebung gel-
tend, indem die wahrnehmbaren Abstinde bei oft wiederholten Unter-
suchungen betrichtlich kleiner werden. Andererseits darf man die ein-
zelne Untersuchung, wie iiberhaupt jede Sensibilititspriiffung nicht zu
lange Zeit fortsetzen, da sonst leicht eine Frmitdung des Kranken ein-
tritt, und die Angaben desselben ganz widersprechend werden. Prift
man den Ortssinn in der Weise, dass man die beiden Reize nicht gleich-
zeitig, sondern gleich nach einander anbringt und hierbei abwechselnd
entweder zweimal denselben Ort oder jedesmal einen verschiedenen Ort
der Haunt beriibrt, so erhilt man, wie wir wiederholt festgestellt haben,
von vornherein kleinere Zahlen, als bei gleichzeitiger Berihrung der
Haut durch die beiden Zirkelenden. Ebenso ergeben sich etwas andere
Werthe fiir die Feinheit des Ortssinns, wenn man die sogenannten Ge-
wegungsempfindungen (LEUBE) priift, d. h. die Unterscheidung zwischen
der einfachen umschriebenen Berihrung der Haut und dem kiirzesten,
auf der Haut mif einem Stibchen gezogenen Striche. Hierbei kann man
zugleich auch untersuchen, ob die Patienten die Richtung von Quer-
und Lingsstrichen genaun anzugeben im Stande sind.

Anhangsweise seien hier noch zwei eigenthiimliche Anomalien der
Empfindung erwihnt, die Polyisthesie (G. FiscHer) und die dllocheirie
(OBERSTEINER). Die Polydsthesie besteht darin, dass gewisse Kranke
(namentlich Tabeskranke) bei der Beriihrung der Haut mit nur einer
Zirkelspitze die Empfindung haben, als ob sie swei oder noch mehr
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Zirkelspitzen fihlten. Die Ursache dieser merkwiirdigen Empfindungs-
anomalie ist noch nicht hinreichend aufgeklirt. Die Allocheirie besteht
darin, dass ein Hautreiz (Berihrung, Schmerz) nicht an der gereizten,
sondern an der entsprechenden Stelle auf der anderen Korperhilfte em-
pfunden wird. Man hat diese merkwiirdige Erscheinung einige Male
bei cerebraler Hemiplegie, Tabes u. a. beobachtet.

3. Druecksinn. BSeit den Untersuchungen E. H. WEBER's wissen
wir, dass wir die Unterschiede in der Intensitit der Druckempfindungen
nicht nach dem absoluten, sondern nach dem relativen Zuwachs des
Reizes abschitzen. Wenn wir z. B. bei der Belastung einer Hautstelle
mit einem Gewicht von 19 g eine Mehrbelastung mit 1 g als erste deut-
liche Zunahme der Druckempfindung wahrnehmen, so wird bei einer Be-
lastung der Haut mit 190 g nicht bei einem Gramm, sondern erst bei
10 g Mehrbelastung die erste Wahrnehmung der Drucksteigerung ein-
treten. Wenn dieses Gesetz bei genauer Nachprifung sich auch nicht
als so einfach herausgestellt hat, wie es nach den Ergebnissen der ersten
WEeBER'schen Untersuchungen schien, so gilt im Allgemeinen doch der
Satz als richtig, dass unter normalen Verhiltnissen an den verschiedenen
Korperstellen ein Druckzuwachs von cirea !/20—1/30 des urspringlichen
Druckes deutlich wahrgenommen werden kann.

Zur genauen Prifung des Drueksinns bei Kranken sind verschie-
dene Methoden und Instromente (z. B. das ,, Baristhesiometers von EULEN-
BURG) erfunden worden, welche aber ihrer Umstindlichkeit wegen in die
Praxis wenig Eingang gefunden haben. Meist begniigt man sich, den
Drucksinn durch Auflegen von verschieden schweren Gewichten, Geld-
stiicken u. dgl. zu prifen. Hierbei ist zu beachten, dass der zu unter-
suchende Kaorpertheil vollkommen unterstiitzt sein muss, dass ferner
gleichzeitige Temperaturempfindungen durch irgend eine Unterlage aus-
zuschliessen sind und dass man die einzelnen Gewichte in gleichen,
nicht zu langen Zwischenzeiten nach einander auf dieselbe Hautstelle
auflegt. Es giebt Fille, in welchen die Kranken nicht einmal die Ver-
doppelung, Verdreifachung u. s. w» des Gewichts empfinden. — Fiir die
gewohnlichen Bediirfnisse der Praxis geniigt es vollstindig, wenn man
den Drucksinn einfach mit dem aufgelegten Finger oder irgend einem
stumpfen Gegenstande prift. Man kann dann den mit dem Finger aus-
gelibten Druck selbst abwechselnd schwiicher und stirker machen und
erfihrt so, ob die Kranken alle diese Unterschiede richtig anzugeben
im Stande sind.

Partielle Drucksinnlahmungen sind keineswegs sehr selten. Nament-
lich bei Riickenmarkskranken (Tabes, Myelitis, Compression) findet man
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verhiiltnissmiissig hiufig, dass die Patienten zwar schon eine leichte
Berihrung ihrer Haut empfinden, diese aber selbst von einem starken
Druck nur undeutlich oder gar nicht unterscheiden konnen. Anderer-
seits ist zuweilen auch der Drucksinn gut erhalten bei gleichzeitigen
sonstigen starken Sensibilitdtsstorungen der Haut (z. B. bei der Syrin-
gomyelie), — Das physiologische Verstindniss fiir den Drueksinn wird
dadurch sehr erschwert, dass man hierbei die eigentliche Hautempfindung
nur schwer von den in den liefer gelegemen Thedlen unter der Haut
(Fascien, Muskel, Periost) entstehenden Empfindungen trennen kann.
Abschwichung der Sensibilitit in den tieferen Theilen ist wahrscheinlich
nicht selten die Ursache einer Stérung des , Drucksinns®.

4, Temperatursinn. Wie schon oben (S.2) angedeuntet, ist man
neuerdings durch physiologische Untersuchungen (GOLDSCHEIDER u. A.)
immer mehr und mehr zu der Anschauung gelangt, dass die Empfin-
dungen fiir Kalte und Wirme als zwei ganz verschiedene Functionen
der Hautnerven aufzufassen sind, die aller Wahrscheinlichkeit nach auch
von verschiedenen Nervenendigungen und Nervenfasern vermittelt werden.
Mit dieser Auffassung stimmen, wie wir anf Grund vielfacher eigener
Beobachtungen bestitigen kinnen, auch die pathologischen Erscheinungen
vollkommen tberein. Denn wir sehen, dass die Verinderungen in der
Temperaturempfindlichkeit der Haut sich keineswegs immer gleichmissig
auf den Wirmesinn und anf den Kiltesinn beziehen. Es ist daher durch-
aus nothwendig, diese beiden Arten der Temperaturempfindung stets ge-
sondert zu priiffen. Man findet dann nicht selten bei der vollkommen gut
erhaltenen einen Art der Temperaturempfindung starke Verinderungen
der anderen, also ausgesprochene partielle Kalteanasthesie oder partielle
Wiirmeanisthesie, Dabei konnen die betreffenden Empfindungen nur
abgestumpft sein, so dass also heisses Wasser blos ,lau®, Eis blos , kih]
empfunden wird, oder sie sind vollstindig erloschen. Im letzteren Fall
bewirkt das Anlegen eines heissen oder eines kalten Gegenstandes nur
eine Berihrungsempiindung, aber gar keine Temperaturempfindung.
Starke Temperatur-, inshesondere Wirmereize, rufen bekanntlich eine
Sefimerzempfindung hervor; bei gleichzeitiger Analgesie fehlt natirlich
aunch diese.

Ist Kilteandsthesie vorhanden, so geben die Kranken nicht selten
an, beim Berithren der Haut mit Eisstiickchen eine deutliche Wirme-
empfindung su haben, Diese von mir gefundene und als ,,perverse Tem-
peraturempfindung* bezeichnete Erscheinung liesse sich vielleicht durch
die Annahme erkliren, dass hierbei durch den starken Kiltereiz die
» Warmenerven“ in Erregung versetzt wiirden. Sehr viel seltener ist
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die umgekehrte Erscheinung, dass Wirmereize eine deutliche Kilte-
empfindung hervorrufen.

Ausser den Temperaturempfindungen selbst untersucht man zuweilen
auch die Fihigkeit der Kranken in der Auffassung von Temperatur-
unterschieden. Innerhalb der mittleren Temperaturgrade (25—35"C.)
werden Differenzen von !2° C. von gesunden Patienten noch deutlich
unterschieden, im Gesicht und an den Fingern sogar von 0,2° C,, am
Riicken dagegen erst von ungefihr 1° C.

Abweichungen des Temperatursinns sind sehr hiufig. Man findet
sie nicht selten (namentlich bei Riickenmarkskranken) auch in solchen
Fillen, wo die einfachen Beriihrungsempfindungen noch vollstindig er-
halten sind. Die Untersuchung der Warme- und Kilteempfindungen darf
daher lei keiner Sensilbilititspriifung unterlassen werden, Sie kann mit
einer fiir alle praktisch-diagnostischen Zwecke vollstindig ausreichenden
Genauigkeit durch einfaches Berithren der Haut mit weiten Probirglischen,
welche mit Eisstiickchen resp. mit heissem Wasser angefiillt sind, aus-
gefiihrt werden. Die verschiedenen angegebenen ,, Thermisthesiometer
sind fir die Praxis zu complicirt. Fiir eine flichtige Priifung ist es
zuweilen auch schon zweckdienlich, zu untersuchen, ob der Kranke das
warme Anhauchen einer Hautstelle von dem kiihlen Anblasen derselben
unterscheiden kann.

5. Schmerzempfindung. Von grossem theoretischen Interesse
ist die Thatsache, dass die Empfindlichkeit der Haut fiir Tast- und fir
Schmerzeindriicke unter pathologischen Verhiltnissen durchaus nicht
immer einander parallel geht. Wir sehen zuweilen, dass ein Kranker
eine einfache Beriihrung der Haut nicht empfindet, wihrend ein Nadel-
stich sofort schmerzhaft ist. Umgekehrt finden wir noch weit hiufiger,
dass ein Kranker zwar schon ganz leichte Berithrungen der Haut empfindet,
dass aber auch die stirksten Reize der Haut (Kneifen, Stechen derselben)
nicht den geringsten Schmerz hervorrufen, sondern ebenfalls nur wie
einfache Berihrungen der Haut, hochstens wie ein leichter Druck auf
dieselben empfunden werden. Disen letzteren Zustand der Sensibilitit,
den Verlust der Schmerzempfindlichkeit der Haut bei erhaltenem Tast-
sinne, bezeichnet man als Analgesie. Sowohl bei peripherischen, als auch
namentlich bei centralen (besonders spinalen) Nervenleiden ist die An-
algesie ein sehr hiuofig zu beachtendes Symptom.

Die Untersuchung der Schmerzempfindlichkeit geschieht am besten
mit einer spitzen Nadel. Am zweckmdssigsten ist die einfache Priifung,
ob die Kranken im Stande sind, Spitze und Kopf einer Stecknadel zu
unterscheiden. Man erhilt so zugleich ein Urtheil dber den Tastsinn;
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denn der Stich mit der Nadelspitze ruft unter normalen Verhaltnissen
einen leichten Schmerz, das Anlegen des Nadelkopfes eine einfache Be-
riihrungsempfindung hervor. Zu beachten ist, dass man bei der Prifung
der Schmerzempfindlichkeit zundchst nur ganz kurzdauernde Nadelstiche
anwendet. Erst, wenn diese nicht schmerzhaft empfunden werden, reizt
man die Haut durch linger andauernde Nadelstiche. Sehr hiufig tritt
dann duorch Swmmation des Keizes (s. u.) noch eine lebhafte Schmerz-
empfindung ein. Besteht stirkere Analgesie, so kann man freilich eine
Nadel andauernd tief in die Haut hineinstechen oder eine aufgehobene
Hautfalte vollig durchstechen, ohne dass dabei Schmerz empfanden wird.

Bekanntlich konnen die verschiedensten Reizqualititen Schmerz er-
zeugen, ausser den Verwundungen der Haut (als solche sind die Nadel-
stiche anzusehen) auch starker Druck, heftige Temperaturreize, starke
elektrische Strome u. a. Immer sind es Reize, deren Wirkung sich bis
in die tieferen Schichten der Haut geltend macht.

6. Elektrocutane Sensibilitit. Die Prifung der Hautsensi-
bilitit vermittelst elektrischer Strome ist von verschiedenen Seiten her
vorgeschlagen worden. Der Vortheil besteht darin, dass hierbei die In-
tensitit der Reizstirken sehr leicht und genau abgestuft in Zahlen (Rollen-
abstand bei Anwendung des faradischen, Galvanometerausschlag bei An-
wendung des constanten Stromes) ausgedriickt werden kann. Gewdhnlich
benutzt man den foradischen Strom zur Sensibilititsprifung und be-
stimmt, bei welchem Rollenabstand die erste Empfindung itberhaupt und
bei welchem Rollenabstand die erste Schmerzempfindung auftritt. Im
Allgemeinen sind die Unterschiede der faradecutanen Empfindlichkeit
an den verschiedenen Hautstellen nicht sehr betrichtlich. Pathologische
Abweichungen ergeben sich durch Vergleiche mit normalen (wo moglich
symmetrischen) Hautstellen oder mit anderen gesunden Personen. Auch
der gafvanische Strom (Auftreten der bremnenden Schmerzempfindung
an der Stelle der Kathode) ist zu Sensibilititspriifungen benutzt worden.
— Fiir praktische Zwecke ist die elektrocutane Sensibilititsprifung ent-
behrlich, da ihre Ergebnisse dieselben sind, wie bei der Prifung der
Tast- und namentlich der Schmerzempfindungen.

7. Verspitung der Empfindung (sog. verlangsamte Empfin-
dungsleitung), Summniation der Reize und Nachempfindungen.
Bei Krankheiten des Rickenmarkes (vorzugsweise bei Compressions-Lih-
mungen und bei der Tabes, s. d.) ziemlich hiinfig, nicht selten auch bei
peripherischen Nervenleiden (Neuritis) beobachtet man eine auffallende
Verspitung des Eintritts der Empfindung nach der Einwirkung des Reizes.
Diese Erscheinung bezieht sich vorzugsweise auf die Schmerzempfindung.
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Sticht man in einem derartigen Falle den Kranken in die Fusssohle, so
dauert es mehrere Secunden (angeblich zuweilen sogar 10—20), bis der
Schmerz eintritt. Wie zuerst von NaunyN und E. REMAK bei Tabes-
kranken beobachtet und seitdem oft bestitigt worden ist, tritt in solchen
Fiillen nach einem Nadelstich zuerst eine Tastempfindung und erst einige
Secunden spiter die eigentliche Schmerzempfindung ein, so dass die
Kranken auf den Stich sofort mit ,jetzt“ und etwas spiter erst mit
einem ,au“ als Ausdruck des Schmerzes reagiren.

Will man diese Erscheinung etwas genauer analysiren, so muss man
vor Allem zwischen einmaligen kurzen und anhaltenden Reizen (Nadel-
stichen) unterscheiden. Macht man z. B. einen einmaligen kursen Stich
in die Haut, so kann es vorkommen, dass der hiernach eintretende Schmerz
verhiltnissmissig spit eintritt. Diese Erscheinung beruht vielleicht auf
einer , Verlangsamung der Leitung“, obwohl es freilich noch ganz un-
entschieden ist, ob diese Verlangsamung wirklich in den peripherischen
Nervenfasernoder in den eingeschalteten Ganglienzellen zu Stande kommt.
Anders liegen die Verhiltnisse bei andauernden Schmersreizen (anhalten-
den Nadelstichen). Hierbei beobachtet man sehr hiufig, dass die Kranken
unmittelbar nach dem Einstechen der Nadel nichts oder nur eine ein-
fache Beriibrung empfinden. Dauert der Nadelstich fort, so tritt aber,
oft erst nach einigen Secunden, mit einem Mal eine lebhafte Schmerz-
empfindung auf. Diese Erscheinung beruht offenbar nieht auf einer Ver-
langsamung der Leitung, sondern auf einer Sumination der Reizwirkung,
welche hierdurch erst allmilig die ndthige Stirke gewinnt, um endlich
die vorhandene Hemmung zu durchbrechen und nun in voller Stirke zum
Bewusstsein zu gelangen. Gleichzeitig mit der Schmerzempfindung tritt
gewdhnlich auch eine Reflexzuckung ein, und wir miissen daher bei der
Prifung der Hautreflexe (s.u.) ganz dieselbenVerhaltnisse in Betracht ziehen.

An dieser Stelle verdienen auch die von uns namentlich bei Tabes-
kranken in auffilligster Weise beobachteten Nachempfindungen kurze Er-
wihnung. Dieselben bestehen darin, dass nach einem Nadelstich entweder
ein Gefithl von Brennen in der Haut auffallend lange fortdauert, oder dass
nach dem Stich die erste Empfindung bald nachlisst, dann aber an der-
selben Stelle der Haut noch mehrere Male neue plitzliche Schmerzempfin-
dungen auftreten, gerade als wenn die Kranken von Neuem gestochen
wiirden.

Die Sensibilitlit der Muskeln und Gelenke. Unter dem Namen ,, Mus-
kelsinn, ,,Muskelsensibilitat*= wird eine Anzahl von Empfindungen zu-
sammengefasst, welche nicht alle vollkommen gleichwerthig sind und
unter pathologischen Verhiltnissen einzeln geprift werden miissen.
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Zunichst bezeichnet man gewdhnlich als , Muskelsinn “ unsere Fihig-
keit, auch ohne Beihalfe der Augen uber die jeweilige Stellung aller
unserer Glieder, sowie iber den Umfang der von ihnen ausgefihrten
Bewegungen unterrichtel zu sein. Giebt man z. B. dem einen Arm eines
Gesunden, der die Augen geschlossen hilt, irgend eine beliebige Stellung
mit der Aufforderung, den anderen Arm selbst in die gleiche Stellung
zu bringen, so kann der Gesunde dies mit ziemlich grosser Genauigkeit.
Macht man ferner in den einzelnen Gelenken der Extremititen passive
Bewegungen, so kann der Gesunde auch bei geschlossenen Augen die
Art und die Richtung dieser Bewegungen, selbst wenn sie einen sehr
geringen Umfang haben, leicht vollkommen richtig angeben. Bei Nerven-
kranken gehen diese Fihigkeiten dagegen zuweilen in mebr oder weniger
hohem Grade verloren und man spricht dann hiufig von ,,Stérungen
des Muskelsinns*. Indessen ist zu bemerken, dass das Urtheil iiber die
Lage der Glieder und tber die mit ihnen passiv ausgefithrten Bewe-
gungen keinesweges hauptsichlich, geschweige denn ausschliesslich von
der Sensibilitit der Muskeln abhingt. Dasselbe beruht vielmehr aller
Wahrscheinlichkeit nach auf der Empfindlichkeit der Gelenkflichen, der
Bander und Sehnen, ja zom Theil sogar der Haut, welche Theile alle
bei den verschiedenen Bewegungen in wechselnder Weise verschoben
und angespannt werden. Man sollte daher richtiger anstatt vom , Muskel-
sinn“ einfach von dem ,,Gefithl fiir die Lage der Glieder und dem
wGefihl fiur passive Bewegungen® sprechen. Die Prifung des Gefihls
fiir passive Bewegungen geschieht einfach in der Weise, dass man bei
geschlossenen Augen des Patienten den einen Arm oder das eine Bein
desselben fest in beide Hinde nimmt und nun Anfangs gréssere, spiter
immer kleinere passive Bewegungen nach oben, unten, rechts und links
vornimmt. Der Kranke muss dann die Richtung der ausgefiihrten Be-
wegung angeben. Soll die Prifung ganz genan vorgenommen werden,
so miissen die passiven Bewegungen in allen Gelenken (Schulter, Ellen-
bogen, Hiifte, Knie u. s. w.) einzeln untersucht werden. In der Regel
erhiilt man aber schon ein richtiges Urtheil, wenn man die passiven
Bewegungen der gesammten Extremitit im Schulter- resp. Hiftgelenk
vornimmt. Durch Control-Untersuchungen an Gesunden kann man sich
leicht Giberzeugen, wie ungemein scharf und genau das Gefiihl far passive
Bewegungen unter normalen Verhiilltnissen ist. Das Gefihl fir passive
Bewegungen kann man zweckmiissig anch dadurch untersuchen, dass man
mit den betreffenden Extremititen des Kranken einzelne Buchstaben
oder Ziffern in der Luft beschreibt, welche bei geschlossenen Augen
erkannt werden miissen.
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Das Gefihl fiir die Lage und Stellung der Glieder prift man in der
Weise, dass man der einen Extremitit passiv eine beliebige Stellung giebt
und den Kranken auffordert, die andere entsprechende Extremitiit in eine
moglichst gleiche Stellung zu bringen. Noeh zweckmissiger ist es, den
Kranken zuniichst bei offenen Augen eine bestimmte Bewegung auos-
fithren zu lassen, insbhesondere das Hinzeigen oder Hinfassen nach einem
bestimmten Punkt (Gegenstand); dann muss der Kranke die Augen
schliessen und moglichst dieselbe Bewegung noch einmal ausfiihren.

Ganz verschieden von den bisher besprochenen Empfindungen ist das
Gefihl fir die Starke der willkirlich angewandten Muskelcontractionen,
der sog. Kraftsinn. Hierbei handelt es sich neben den peripherischen
Empfindungen in den Muskeln und Sehnen vielleicht noch um besondere
Innervations-Gefithle. 'Wir vermogen beim Heben von Gewichien, wobei
der Druck des Gewichts anf die Haut mdglichst auszuschliessen ist, das
leichtere von dem schwereren Gewicht verhiltnissmissig sehr genau zu
unterscheiden. Auch hierbei kommt es nicht auf die absoluten, sondern
auf die relativen Unterschiede der Gewichte an; !/;0 des urspriinglichen
Gewichts hinzugefiigt oder entfernt kann gewéhnlich noch deutlich wahr-
genommen werden. Der Kraftsinn ist also noch etwas feiner, als der
Drucksinn. Um den letzteren bei der Priifung auszuschliessen, ldsst
man die in ein Tuch eingeschlagenen Gewichte mit der Hand aufheben.
An den unteren Extremitaten ist es dagegen nur schwer moglich, die
gleichzeitigen Druckempfindungen ganz auszuschliessen.

Endlich ist zu erwidhnen, dass die Contraction des Muskels an sich
von einer Empfindung begleitet wird, wie wir dies z. B. bei der faradischen
Reizung des Muskels beobachten konnen (elektromuskulare Sensibilitit).
Eine wesentliche praktische Verwerthung hat indessen die Prifung des
Contractionsgefiihls im Muskel noch nicht gefunden. Dagegen ist zu
bemerken, dass bei gewissen Krampfformen die Contraction der Muskeln
so stark wird, dass sie einen lebhaften Schmerz verursacht, welcher wahr-
scheinlich von der Reizung der von C. SAcHS nachgewiesenen sensiblen
Muskelnerven abhingt.

In praktischer Hinsichtist von den erwahnten Untersuchungsmethoden
die Priifung des Gefiihls fiir die passiven Bewegungen wohl am wichtigsten.
Grobe Storungen in dieser Hinsicht findet man nicht selten bei vor-
geschrittenen Fillen von Tabes dorsalis, ferner zuweilen bei sonstigen
spinalen Erkrankungen und bei cerebralen (besonders corticalen) Lah-
mungen. Vollkommener Verlust des , Muskelsinns“ findet sich auch ver-
haltnissmissig hiiufig bei schweren hysterischen Erkrankungen (meist ver-
bunden mit anderen hysterischen Anésthesien und hysterischer Lahmung).
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Lweites Capitel.

Die Aniisthesie der Haut,

1. Yerlauf der sensibelen Leitungsbahnen. Auf jeder Strecke der
Leitungsbahn, welche von den Endapparaten der sensiblen Hautnerven bis
zu den Centren der Gefiilhlswahrnehmung in der Grosshirnrinde verliuft,
kann unter pathologischen Verhiltnissen eine Unterbrechung der Leitung
und in Folge davon eine vollstindige oder theilweise Anfsthesie der hin-
zugehorigen Hautstelle eintreten. Je nach dem Orte, wo diese Unter-
brechung der Leitung stattfindet, sprechen wir von einer peripherischen,
einer spinalen oder einer cerebralen Anisthesie. Der anatomische
Verlauf der sensibelen Fasern (s. Fig. 1) ist uns aber noch keineswegs
mit der wiinschenswerthen Genauigkeit bekannt. Auch ist der Verlauf
der sensiblen Bahnen anscheinend weit verwickelter, als derjenige der
motorischen Hauptbahn (s. n. im zweiten Abschnitt). Dies hingt theils
mit den verschiedenen (Qualititen der Empfindung zusammen, theils
damit, dass die sensibelen Bahnen zahlreiche Verkniipfungen mit meo-
torischen Zellen eingehen zur Hervorrufung reflectarischer Bewegungen.

Wie jede Faser im Nervensystem, so missen wir auch die sensibele
Nervenfaser, welche an ihren peripherischen Endapparaten in der Haut
die dusseren Eindricke aufnimmt, als den direkten Fortsatz einer Nerven-
zelle (Ganglienzelle) anffassen. Wir wissen nun mit Bestimmtheit, dass
alle peripherischen sensibelen Nervenfasern aus den Zellen der Spinal-
ganglien (Intervertebralganglien) stammen. Diese Zellen besitzen alle
oder wenigstens grisstentheils zwei Fortsiitze: einen langen nach der
Korperoberfliche hinziehenden (den peripherischen sensibeln Nerv) und
einen kiirzeren, welcher in die hintere Riickenmarkswursel eintritt und
zur weiteren Fortleitung der sensibelen Eindriicke bestimmt ist. Fast alle
Fasern der hinteren Wurzeln stammen demnach aus den Spinalganglien ;
sie wachsen wihrend der foetalen Entwickelung aus ihren Ursprungs-
zellen in das Rickenmark hinein. Die Spinalganglien-Zelle mit ihren
beiden Fortsitzen bildet das erste (peripherische) sensibele Neuron. Die
ins Riickenmark eintretenden hinteren Wurzelfasern mit ihren Verzwei-
gungen (Collateralen s. u.) schlagen nun weiter sehr verschiedene Wege
ein, offenbar je nach ihrer verschiedenen Funktion. Ein Theil geht zu
den Vorderhdrnern und splittert sich um deren motorische Ganglienzellen
auf — dies sind offenbar die Bahnen fiir die Reflexbewegungen. Ein
anderer Theil tritt zu den Zellen in den Clarke'schen Saulen, aus welchen
weiterhin die Fasern der Kleinhirn-Seitenstrangbahn entspringen — diese
Fasern scheinen der Erhaltung des Kdérpergleichgewichts, vielleicht auch
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der Coordination der Bewegungen zu dienen. Die eigentlichen sensibelen
Fuasern aber theilen sich in zwei Hauptgruppen: ein Theil derselben tritt

Fiz. 1.

Echema des Verlaufzs der zensibelon Lei-
tungsbahnen. A. Eintrittder hinteren sen-
sibelen Wurzelfasern ins Lendenmark.
g i=ganglion intervertebrale. rp = radix
posterior. Ein Theil der sintretenden Fa-
sern endizt in den Hinterhirnern, aos
deren Zellen nene fortsotzonds Fasern
entspringen und in die Seitenstriinge ein-
treten, theils gekrenzt, theils ungokronzt.
Ein anderer Theil der Fasern ans den
hinteren Wuorzeln werliinft anfwirts in
den Hintarstrlingen und hildat in Fig. B
die sor. Goll’schen Striinge. B. Halsmark.
Bozeichnungon, wie bei A. €. Oblongata.
Gegend der Schleifenkrenzung. Dio I'a-
garn aus den Hinterstringen endon in den
Kernen der Goll’schen nnd Burdach'schen
Stringa (G ond B). Hier entzpringen nena
Fasern ans den Zellen dicser Kerna, wel-
che die Schleifenkronzung bilden. Py =
motorische Pyramide. D. £ = sensibele
Sehleifo (,,Olivenzwischonschicht®). of =
Olive. er = corpusrestiforme. E. Dorch-
schnitt durch die Briicke. L (lemnisnus)
= Schlaife. & = Bindearm. fF=Vierter-
Vontrikal. F. Fronmtalschnitt dorch die
Vierhiigelgegend, £ = Schleife. nr =
Rother Kern, nuclens rmber. Py = Py-
ramidenbabn im Fuss des Hirnschenkels,
n L = Linssnkern. Th = Thalamus opti-
ens (Unterbrechung der sensibelen Bahn?
Beginn einesdritten sensibelen Nenrons )
¢ ¢ & = vorderer Vierhiigel. /f= Aensseror
Kpiehiicker und Nerv. opticus.

direkt in den Hinterstrang derselben Seite ein und verliuft in diesem
ungekreuzt nach aufwirts. Derjenige Abschnitt der Hinterstriinge, in
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welchen diese Wurzelfasern eintreten, nennt man die ,hintere Wurzel-
zone “; er liegt im Lendenmark in den mittleren Theilen der Hinterstringe,
im Brust- u. Halsmark in den lateralen Theilen (, BurpAcH'sche Stringe “).
Indem nimlich nach oben hin immer neue Wurzelfasern eintreten, werden
die aus den unteren Abschnitten und insbesondere aus dem Lendenmark
stammenden Fasern durch die neu hinzotretenden Fasern immer mehr
medialwarts gedringt. So kommt es, dass die Fasern aus dem Lenden-
mark und aus dem unteren Brustmark im Halsmark ganz medial im
Gebiet der sog. GovL'schen Stringe liegen. Alle diese Fasern endigen
in den Kernen der GoLL'schen und BurpAcH'schen Stringe im Beginn der
Oblongata. Aus den Zellen dieser Kerne entsteht das zweite sensibele
Neuron, dessen Fasern sich in der Medulla oblongata krenzen (Fibrae
arcuatae internae oder sensible Schleifenkreuzung) und nun in ihrem wei-
teren Verlauf die sog. Sehleifenschicht bilden, welche durch die Oblon-
gata, die Briicke und die Hirnschenkelhaube hindurch zum Grosshirn zieht.

Ein zweiter (lateral gelegener) Theil der Fasern aus den hinteren
Wurzeln tritt dagegen alshald in die graue Substanz des Hinterhorns
ein und endigt hier nach kurzem Verlauf mit sog. Endbdumehen (, Auf-
splitterungen ) um die Zellen des Hinterhorns. Mit diesen Zellen be-
ginnt fir diesen Abschnitt der sensibelen Bahn das sweile sensibele Neuron:
die Fortsitze (Fasern) dieser Zellen ziehen alsbald durch die vordere
Commissur in den Seitenstrang der anderen Seite, kreuzen sich also in
der vorderen Commissur des Riickenmarks und ziehen in den vorderen
und mittleren Theilen der Seitenstringe (nach vorn und innen von der
motorischen Pyramiden-Seitenstranghahn) nach aufwirts, gelangen in der
Medulla Oblongata ebenfalls in die Schleifenschicht und vereinigen sich
hier mit den oben beschriebenen Fasern aus den Zellen der Goll'schen
und Burdach’schen Kerne. Ueber die Lage der Schleife d.i. der sensibelen
Hauptbahn weiter aufwiirts in der Briicke und in der Hirnschenkelhaube
giebt das vorstehende Schema (s. Fig. 1) eine Anschauung. Noch hoher
in der Capsula interna liegt die sensible Bahn in deren Ainterem Schenkel
noch hinter der motorischen Pyramidenbahn (s.u. Fig. 9). Ueber ihren
weiteren Verlauf herrscht aber noch manche Unklarheit. Wahrscheinlich
endigt ein grosser Theil der Schleifenfasern im Thalamus opticus, aus
dessen Zellen sich allem Anschein nach ein drities sensibeles Neuron ent-
wickelt, welches seine Fasern zur Gehirnrinde sendet. Ueber den Ort
der letzten Endausbreitung der sensibelen Bahn (von der Hautoberfliche
her)in der Gehirnrinde gehen die Ansichten noch ziemlich weit auseinander.
Am wahrscheinlichsten ist die Endigung in der hinteren Centralwindung
und in den dahinter liegenden Abschnitten des Parietalhirns.
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Die soeben kurz beschriebenen Verhiltnisse werden in Wirklichkeit
dadurch viel complicirter, dass jede einzelne ins Rickenmark eintretende
Wurzelfaser eigentlich als ein ganzes Biindel von Leitungsbahnen (die
Fibrillen des Axencylinders) anzusehen ist und sich dem entsprechend
im Riickenmark noch vielfach theilt. Nicht nur zerfillt jede eintretende
Wurzelfaser nach ihrem Eintritt ins Riickenmark in einen kurzen ab-
steigenden und einen lingeren aufsteigenden Ast, sondern auch von diesen
Aesten gehen noch zahlreiche Seitenzweige (, Collateralen“) ab. So er-
klirt sich die ausgedehnte Verkniipfung der sensibelen Fasern mit den
Reflexcentren : ein Nadelstich in die Fusssohle kann die gesammte Mus-
kulatur des Beines zu reflectorischer Zuckung bringen. Was mithin oben
als Verlauf der sensibelen Leitungsbahn geschildert wurde, bezieht sich
nur auf die hauptsichlichsten langen Leitungsziige, von welchen sich zahl-
reiche Nebenwege, wohl alle bestimmten Zwecken dienend, abzweigen.

Mit diesen anatomischen Angaben stimmen die klinischen Erfah-
rungen grosstentheils gut iiberein. Uns scheint Vieles dafiir zu sprechen,
dass die zur Leitung der Hautsensibilitit dienenden Fasern hauptsichlich
diejenigen sind, weleche aus den hinteren Wurzeln unmittelbar in die
Hinterhorner eintreten. Wenigstens sind Erkrankungen der Hinterhdrner
woh] stets mit Sensibilititsstorungen verbunden, wiihrend andererseits
nach unserer Erfahrung die GovrL'schen Stringe ziemlich stark erkrankt
sein konnen, ohne dass zo Lebzeiten der Patienten erheblichere Sen-
sibilititsstorungen nachweisbar waren. Beachtenswerth ist vor Allem die
von den Physiologen (Scuirr) schon lange gemachte und auch klinisch
sich bestitigende Angabe, dass stirkere Abnahme der Schmerzempfindung
(Analgesie) stets auf eine Betheiligung der grauen Hinterhirner hinweist
(cf. die Erfahrungen bei Tabes und Syringomgyelie). Auch die Tem-
peraturempfindungen werden offenbar durch die grauen Hinterhérner
vermittelt, wie die Erfahrungen bei der Syringomyelie lehren. Klinisch
sehr wichtig ist die Thatsache, dass die hauptsichlichsten sensibelen Lei-
tungsbahnen sich sehr bald nach ihrem Eimirilt ins Rickenmark mit den
entsprechenden Fasern der anderen Seite Areusen. Denn nur so erklirt
sich die sicher festgestellte Thatsache, dass bei ,Halbseitenlision* (s. d).
des Rickenmarks die gegenitberliegende Kirperseite anisthetisch ist.

Die klinisch-anatomischen Erfahrungen iber Sensibilitits-Stérungen
bei Erkrankungen oberhalb des Rickenmarks sind noch nicht sehr zahlreich.
Bei Erkrankungen der Schieife, der Hirnsehenkel-Haube, des hintersten
Abschnitts der inneren Kapsel sind aber doch schon in einer Reihe von
Fillen sicher Sensibilitits-Stérungen gefunden worden. Dagegen sind
die Angaben iber corticale Anisthesien noch recht widersprechend.
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2. Die allzemeinen Ursachen der Hauianisthesie. Was nun die ein-
zelnen Ursachen der Anasthesie betrifft, so beobachten wir die periphe-
rischen Andsthesien zunichst unter Umstinden, wobei die Endorgane
der sensibelen Hautnerven direct ihre Erregbarkeit eingebiisst haben. Beim
Erfrieren der Haut, n¥ch der értlichen Einwirkung von Aether und ihn-
lichen Stoffen, von dtzend wirkenden Sduren und Alkalien (Carbolsiure
u. a.), sowie von gewissen narkotischen Mitteln (Cocain u. a.) sehen wir
eine Aniisthesie der Haut eintreten, welche von der Schidigung der
sensibelen Endorgane abhingt. Hierher gehort wahrscheinlich auch die
nicht seltene Andsthesie der Wischerinnen, deren Hiinde und Vorderarme
tagtiglich der Einwirkung der Kilte, Lauge u. dgl. ausgesetzt sind. Den-
selben peripherischen Ursprung haben auch dieAnisthesien, welche bei
Circulationsstirungen in der Haut auoftreten, so namentlich bei der in
den Handen zuweilen vorkommenden, auf einem Krampf der kleinen
Arterien beruhenden ,, Anaemia spastica*.

Von den peripherischen Anisthesien im strengsten Sinne des Wortes
unterschieden sind die peripherischen Leitungsanisthesien, welche durch
die verschiedenartigsten Lisionen der Nervenstimme hervorgebracht wer-
den kdnnen. Yraumatische Schidlichkeiten, Compressionen durch Neubil-
dungen u. dgl., endlich Entsindungen und Degenerationen der peri-
pherischen Nerven ( Newuritis)sind die hiufigsten Ursachen dieser Form der
Anisthesien, welche sich nicht selten auf den Verbreitungsbezirk eines
oder einzelner bestimmten Nerven beschrinken. Zu den peripherischen
(neuritischen) Anisthesien gehoren zom grossen Theil anch die nach
acuten Krankheiten (z. B. Typhus, Diphtherie) und bei einigen chro-
nischen Erkrankungen (z. B. Diabetes) manchmal aunftretenden umschrie-
benen Anisthesien.

Spinale Anisthesien beobachten wir sehr hdufig bei den verschie-
densten Krankheiten des Riickenmarks, am hiuofigsten bei der Tabes dor-
salis, weil diese, wie wir spiter sehen werden, vorzugsweise die hinteren
Wurzeln, Hinterstringe und Hinterhorner des Riickenmarks ergreift.
Doch auch bei diffusen acuten und chronischen Entzindungen des Riicken-
maurks, bei Compression desselben, bei Neubildungern und namentlich
bei der Syringomyelic kommen spinale Anisthesien hdufig vor. Die-
selben sind in der Regel doppelseitig (Paraanisthesie), konnen aber bei
» Halbseitenlision “ des Riickenmarks auch einseitig sein.

Cerebrale Aniisthesien beobachtet man namentlich bei Blutungen,
Erweichungsherden und Tumoren, welche irgend eine Stelle der Schleifen-
bahn oder die hinteren Partien der inneren Kapsel betreffen. Wenn die
cerebrale Anisthesie, wie es hiufiz der Fall ist, die eine, der Lision im
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Gehirn gegeniiberliegende Korperhélfte betrifft, so bezeichnet man sie als
Hemianisthesie. Im Allgemeinen zeigt die Erfahrung, dass die organisch
bedingten cerebralen Aniisthesien selten sehr intensiv sind. Den hochsten
Grad erreichen dagegen wieder die hystlerischen Anasthesien, welche auf
einer Stérung der Perception der Sinneseindriicke “urch das Bewusstsein
beruhen.

3. Die Symptome der Hautanisthesie. In vielen Fillen werden die
Kranken selbst anf eine bestehende Anisthesie aufmerksam. Sie bemerken,
dass sie an gewissen Korperstellen den Druck der Kleider, der Bettdecke
u. dgl. nicht mehr in der gehdrigen Weise empfinden. Am ehesten machen
sich Andsthesien an den Hinden bemerkbar, da sie in mannigfacher Weise
die Beschiftigungen der Kranken erheblich beeintrichtigen konnen. So
z. B. verlieren die Kranken feinere Gegenstinde, Nihnadeln u. dgl., leicht
aus den Hinden. In anderen Fillen wird freilich die Anésthesie erst durch
die objective Untersuchung gefunden, welche auch allein im Stande ist,
genauere Aufschliisse fiber die Ausbreitung und die Intensitit der Er-
krankung zu geben. Die Hant muss zu diesem Zwecke nach den im
vorigen Capitel angegebenen Methoden genau untersucht werden. Be-
merkenswerth ist, dass namentlich hysterische Anasthesien, selbst wenn
sie sehr betrdchtlich und ausgedehnt sind, von den Kranken selbst oft
ganz ibersehen werden.

Sehr hiufig vereinigen sich die Anisthesien mit subjectiven abnormen
Sensationen ( Parasthesien) an den betroffenen Hautstellen. Die Kranken
empfinden daselbst ein Gefiihl von , Taubsein ¥, , Pelzigsein , klagen iber
Kriebeln, Ameisenkriechen u. dgl. Ja,.die anfsthetischen Hautstellen
kénnen sogar der Sitz sehr lebhafter Schmerzen werden (Anaesthesia
dolorosa), wenn centralwirts von der Leitungsunterbrechung abnorme
Reizungen der sensibelen Nerven stattfinden. Ausserdem konnen neben
der Anisthesie selbstverstindlich Anomalien der Motilitat, der Reflexe
und vasomotorische Storungen in mannigfachster Weise vorhanden sein.
Besonders hervorheben miissen wir die sog. trophischen Stirungen (Ent-
ziindungen, Geschwiirshildungen, Decubitus und dgl.), welche nicht selten
in anisthetischen Theilen beobachtet werden. Ob es sich hierbei zum
Theil wirklich um unmittelbare Schidigungen der Gewebe durch den
Fortfall normaler ,tropho-neurotischer“ Einflisse handelt, ist eine einst-
weilen noch vollig unentschiedene Frage. Die Mehrzahl der gewohnlich
sogenannten ,trophischen “ Storungen entsteht zweifellos durch dussere
Schidlichkeiten (kleine Verwundungen mit sich daran anschliessende
eitrige Infektionen), welche bei der bestehenden Andsthesie und insbe-

sondere Analgesie der Haut von den Kranken nicht geniigend beachtet
STRUMPELL , Spec. Path. u. Therapie. III. Band. P
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und daher weder vermieden noch in ausreichender Weise behandelt werden
(cf. inshesondere unten das Capitel iber die Syringomyelie). Daher finden
wir auch in anisthetischen Theilen nicht selten grobe dussere Verletzangen,

me

Figz. 2 und 3.

Vertheilong dor sonsiblon Hantnervon am Rumpl und an der oberen Extremitiit: Fig. 8 hintore Ansicht,
Fig. 4 vordere Ansicht. Der schrafficte Theil in Fig. 8 stellt das Gebiet dar, welches der M. radialis
vorsorgt. (Nach HeENLE)

£e Nn. supraclaviculares (aus dom Plexns cor- u N. ulnaris,
wicalis), . a1t zwoiter Dorsalnerv,

axr Hauptzrweig des M. axillaris, dx11 zwilfter Dorsalnory,

cps, ¢ i Nn. cotanei postt. sup. und inf. vom it N. ileo-hypogastricus,
M. radialis, i N, ileo-inguinalis,

ra Endiisto des N. radialis. 3 il Rami periorantos laterales,

emud, eni, ef Nn. cutanei medialis, medius und fa Rami perforantos anteriores der Inter-
latoralis, costalnerven.

e M. modinins,

Verbrennungen, Decubitusentwicklung u. s. w., welche von den Kranken
nicht rechtzeitig bemerkt wurden und daher oft eine ungewdhnliche Aus-
breitung erreichten.

Die willkiirliche Bewegung wird durch eine auch noch so hoch-
gradige Aniisthesie an sich nicht gestort, solange die Bewegungen durch
das Auge controlirt werden kdnnen. Doch werden feinere Bewegungen
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trotzdem durch Hautaniisthesien oft betrichtlich erschwert. So kénnen
z. B. Kranke mit herabgesetzter Sensibilitit an den Fingern meist nicht
mehr ordentlich nihen, da sie alle Augenblicke die Nihnadel verlieren.
Bei geschlossenen Augen dagegen werden die Bewegungen anisthetischer

Theile, wenn sich die Anis-
thesie sowoh! auf die Haut,
als auch auf die tieferen Theile
(Muskeln, Gelenke) bezieht,
sehr unsicher, da die Kranken
dann das Urtheil {iber den
Umfang und die genauere
Richtung ihrer Bewegungen
griosstentheils verlieren. Sehr
ausgedehnte Anisthesien der
Haut, welche gleichzeitig mit
Anisthesien der Sinnesorgane
verbunden sind, bleiben zu-
weilen nicht ohne Einfluss auf
das Bewusstsein. Wir haben
einen sehr merkwiirdigen Fall
von totaler Anisthesie des

Fig. 4.

Detaillirta Vertheilung der Nerven auf
dor Dorsalseite der Finger nach Erause:
r N. radialis,
m N. madianos,
¢ N. ulnaris,

A A2

o
o
=

3
i
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Fig. 5 und 6.

Vertheilung der sensibalon Hantnerven an der nnteren
Extremitit: Fig. 6 hinters, Fig. 7 vorders Ansicht,

(Mach Hexpe,
. ileo-inguinalis. epe N
lumbo=inzoinalis, ¢ N

. spermaticus ext.,, per’ N,

. cutanous post.,

. cutanous lat., pertt N,
eruralis, g N.
obturatoring, epp N

. saphenus,

COMMUNicaAns Peron.,

. communicans tib.,

peronei ram. supetfi.
und

peronei prof.,
cotaneus post. med,,
cut. plantaris propr.

ganzen Korpers, verbunden mit einseitiger Blindheit und Taubheit,
beobachtet. Wenn man diesen Kranken durch Verschluss seines noch
functionirenden Auges und Ohres von allen dusseren Sinneseindriicken

2%



20 Krankheiten der sensibelen Nerven.

ganz abschloss, so konnte man ihn hierdurch jederzeit in tiefen Schlaf
versetzen!

Auf die verschiedenen Formen und Verlaufsarten der Anisthesien
gehen wir hier nicht niher ein, da sie bei den einzelnen, der Aniisthesie
zu Grunde liegenden Krankheiten zur Sprache kommen werden. Die
Ausbreitungsbesirke der einzelnen sensibelen Nerven in der Haut sind
in den beistehenden Abbildungen (Fig. 2—6) abersichtig dargestellt.
Eine kurze gesonderte Besprechung erfordert nur noch die Andsthesie

im (zebiete des Trigeminus.

G

Fig. 7 und §.

Vertheilung dor sensibelen Hautnerven am Kopfe.
oma und emi N, oceipitalis major und minor, ¢ N. othmoidaliz,
am N. auriculars magnus, I N. lacrimans,
cs M. cervicalis superficialis, sm N, subcutaneus malae 5. zygomaticns,
Fi, Va, ¥y, erster, zweiter, dritter Ast des at  N. auricnlo-temporalis,

Quointns ( F}, & N. bmeocinatoring,

0 N. supracrbitalis, m  N. mentalis,
8! N. sapratrochloaris, £  Hinters Aeste der Corvicalnerven.
i N. infratrochlearis.

4. Die Anisthesie des Trigeminus wird beobachtet bei Geschwiilsten,
luetischen Neubildungen, chronischen Entzindungen und éhnlichen Pro-
cessen an der Schidelbasis, welche den Stamm, das Ganglion Gasseri
oder einen der drei Aeste des Trigeminus comprimiren, resp. sich auf
den Nerven direct fortsetzen. Auch traumatische Lisionen des Trige-
minus kommen verhiltnissmissig nicht selten vor. Die Ausbreitung der
Anisthesie, je nachdem die Erkrankung den ganzen Trigeminus oder
nur einen Ast desselben betrifft, ist aus Fig. 7 und 8 ersichtlich. Doch
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kommen individuelle Schwankungen in dieser Beziehung vor. Bei giinz-
licher Andsthesie des Trigeminus sind auch die Conjunetiva und Cornea,
die Schleimhaut der Nase, der Mundhéhle und der Zunge bis zum
Foramen coecum, sowie der weiche Gaumen auf der befallenen Seite
anasthetisch. Man findet daher nicht selten kleine Geschwiire an der
Zunge und Mundschleimhaut, welche von Bissverletzungen herriihren.
Von besonderem Interesse und von Aerzten, sowie von Physiologen viel-
fach studirt ist die bei Trigeminusanasthesie nicht selten beobachtete
» Ophthalmia neuroparalytica**, eine ulcerdse, fast immer im unteren
Segment der Cornea beginnende Keratitis, welche zuweilen in eitrige
Entziindung des ganzen Augapfels iibergeht. Dieses Leiden wird von
manchen Seiten fiir eine unmittelbare Folge der Stérung besonderer
witrophischer® Functionen angesehen. Nach sorgfiltigen experimentellen
Untersuchungen ist es aber sicher festgestellt, dass dussere traumatische
Einfliisse stets den ersten Anlass und die Moglichkeit zum Eindringen
von Entzlindungserregern geben. In Folge der Anasthesie des Auges
werden die eintretenden Entziindungserscheinungen von den Kranken
nicht bemerkt und erreichen daher oft einen ungewdhnlich hohen Grad.
Ob wir ausserdem noch eine besondere verminderie Widerstandsfahigkeit
des Gewebes und eine Beeintrichtiqgung aller ausgleichenden Functionen
in Folge der Nervenlision annehmen miissen, ist noch ungewiss, aber
nicht ganz unwahrseheinlich.

Die Haut des Gesichts ist bei Trigeminus-Anisthesie oft etwas ge-
dunsen, gerdthet. Sie fiihlt sich zuweilen wirmer, manchmal aber
auch kihler an. Die Reflewe sind (bei peripherischer Aniisthesie) er-
loschen, die 7hrinensecretion ist versiegt oder wenigstens dauernd ver-
mindert. Der Geschmack auf den zwei vorderen Dritteln der betroffenen
Zungenhilfte, welcher vom N. lingualis vermittelt wird, ist fast immer
erheblich herabgesetzf. Nach den Untersuchungen von Arause an
Kranken, denen das Ganglion Gasseri exstirpirt war (s. u.), enthilt der
Trigeminus namentlich Fasern, welche die Geschmacksempfindungen
fiir siiss, sauer und salzig an der Zungenspitze und den zwei vorderen
Dritteln des Seitenrandes vermitteln. Doch scheinen auch hier indivi-
duelle Schwankungen vorzukommen. Die Absonderung des Speichels
erleidet in der Regel keine nachweisbare Verinderung. Dagegen be-
obachfet man zuweilen eine Verminderung der Schleimsecretion in der
betreffenden Nasenfiikle.

9. Behandlung der Hautanisthesie. Da die Aniisthesie in den meisten
Fillen nur ein Symptom ist, so hat sich die Therapie selbstverstindlich
zunachst stets gegen die Grundkrankheit zu richten. Hier haben wir
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daher nur diejenigen Maassnahmen anzufithren, welche in symptomatischer
Beziehung gegen die Aniisthesie zur Anwendung kommen und auch dann
versucht werden miissen, wenn die eigentliche Ursache derselben nicht
aufgefunden werden kann oder der Therapie unzugiinglich ist.

Das Hauptmittel ist derelektrisehe Strom. Man behandelt die anisthe-
tischen Hautstellen mit dem faradischen Strom (gewdhnliche Elektrode,
noch besser furadischer Pinsel), oder mit der Kathode des galvanischen
Stroms, indem auf der Haut etwa 2—3 Minuten lang mit der Elektrode
langsam hin und her gestrichen wird. Zuweilen ist schon unmittelbar
nach der Sitzung ein Erfolg zu bemerken. Hysterische Aniisthesien kinnen
oft auf diese Weise in kiirzester Zeit beseitigt werden.

Ausser der Elektricitit verordnet man hiufig Einreibungen, welche
die Haut reizen sollen (Campherspiritus, Sp. sinapeos, Sp. formicarum,
Sp. Serpylli u. a.), ferner Bider und értliche (kalte und heisse) Douchen,
verbunden mit Frottiren der Haut. Die Wirkung innerer Mittel (z. B.
Strychnin) ist durchaus zweifelhaft.

Von grosser Wichtigkeit ist es, die anisthetischen Theile gegen
dussere Verletzungen zu schiitzen. Insbesondere bei der Anasthesie des
Trigeminus muss man das Auge durch einen sorgfiltiz angelegten
Ocelusivverband vor der Entwicklung einer neuroparalytischen Keratitis
nach Méglichkeit bewahren und jede kleinste eintretende Entziindung
mit grosster Sorgfalt behandeln. Dann kann man schlimme Folgen
fast mit Sicherheit vermeiden.

Drittes Capitel. -

Die Neuralgien im Aligemeinen.

Obgleich jeder Schmerz selbstverstindlich durch krankhafte Nerven-
erregungen hervorgerufen wird, so ist es doch gerechtfertigt, eine be-
sondere Art von Schmerzen mit dem Namen Newralgien auszuzeichnen.
Das Charakteristische dieser eigentlichen , Nervenschmerzen “ liegt darin,
dass sie 1, genau im Verlanfe und im Verbreitungsbezirk eines oder
emniger bestimmier Nervensliamme oder Nervenzweige empfunden werden,
dass sie 2. meist von sehr lbetrichtlicher Heftigkeit sind und 3. dass
sie in der Regel nicht bestindig vorhanden sind, sondern deutliche Re-
missionen und Intermissionen zeigen. Hiufig treten sie in einzelnen
ausgesprochenen Sehmerzanfillen auf, welche entweder durch gewisse
Anlisse hervorgerufen werden oder auch sich nicht auf irgend eine
nachweishare iussere Schadlichkeit zuriickfihren lassen.
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Pathogenese und Aetiologie. Sehr hilufig ist uns die Ursache der
Neuralgien vollkommen unbekannt. In anderen Fillen lassen sich aber
Umstande nachweisen, welche theils als mehr oder weniger directe Ver-
anlassungsursachen, theils wenigstens als pridisponirende Ursachen fiir
das Zustandekommen der Neuralgien angesehen werden konnen. Doch
auch in allen diesen Fallen ist uns die nihere Art der Wirkung und
die eigentliche Natur der in den Nerven hervorgerufenen Stérung noch
fast ganz unbekannt, Hochstens vermuthen kinnen wir, dass es sich
wahrscheinlich meist um geringe entziindliche Verinderungen in den
Nervenstimmen handelt, um Hyperimie, Exudation, Oedem u. dgl.

Als pradisponirende Umstinde, welche die klinische Beobachtung
der Neuralgien uns kennen gelehrt hat, kann man folgende anfiihren:
1. Das Lebensalter. Am haufigsten treten die Neuralgien im mittleren
Lebensalter auf, doch kommen auch bei dlteren Personen, seltener bei
Kindern Neuralgien vor. 2. Das Geschlechit bt insofern einen Einfluss
aus, als gewisse Formen der Neuralgien (z. B. Trigeminusneuralgien)
hiunfiger bei Frauen, andere (z. B. Ischias, Armneuralgien) hiuficer bei
Minnern beobachtet werden. Auch gewisse Phasen des Geschlechts-
lebens (Pubertitsentwicklung, Schwangerschaft, Wochenbett, Climacte-
rium) beginstigen die Disposition zu Neuralgien. 3. Von grosser Be-
deutung ist die allgemeine neuropathische, in der Mehrzahl der Fille
ererbte Veranlogung. Neuralgien treten oft bei Personen auf, welche
an sonstigen Neurosen leiden, oder in deren Familie nervose Erkran-
kungen (Psychosen, Epilepsie, Hysterie, Neurasthenie) schon wiederholt
vorgekommen sind. 4. Auch die Kdrperconstitution scheint von Ein-
fluss zu sein. Hiufig sehen wir Neuralgien bei Anamischen, ferner bei
solchen Personen, deren Conmstitution durch kérperliche und geistige
Ueberanstrengung, durch unsweckmissige Lebensweise, durch psychische
Errequngen u. dgl. geschidigt ist.

Als Veranlassungsursachen der Neuralgien sind zu nennen: 1. Fir-
kaltungen, Einwirkung von Zugluft, Wind, Nisse u. dgl. (sogenannte
wrheumatische Neuralgien). Wie die Kilte hierbei wirkt, ist durchaus
nicht ganz klar. Gewodhnlich nimmt man an, dass durch ihre Ein-
wirkung unmittelbar oder auf reflectorischem Wege in dem Nerven
selbst leichtere anatomische (entziindliche?) Verdnderungen entstehen.
2. Mechanische und traumatische Einwirkungen. Hierher gehiren zu-
nichst Verwundungen, Quetschungen, welche den Nerven direet treffen.
So entstehen z. B. zuweilen dusserst heftige Neuralgien durch das Ein-
dringen von Fremdkirpern (Holzsplitter, Knochensplitter bei Verwun-
dungen u. a.) in einen Nervenast. Zu erwihnen sind hier auch die
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zuweilen bei Amputationen auftretenden dusserst heftigen Neuralgien,
welche sich im Anschluss an die sogenannten Amputationsneurome ent-
wickeln. Ferner gehdren hierher Krkrankungen in der Umgebung von
Nerven, welche als mechanische Sehadlichkeiten einwirken. Namentlich
fihren FErkrankungen der Knochen und des Periosts hiufig zu Neur-
algien in denjenigen Nerven, welche durch Knochenkanile, in Knochen-
furchen u. dgl. ihren Verlauf nehmen. Endlich kionnen Geschwilste,
Aneurysmen, Hernien, der gravide Uterus durch Druck anf benachbarte
Nerven zu Neuralgien fihren. Doch ist hervorzuheben, dass nicht jeder
Druck auf einen Nerven in gleicher Weise zu Neuralgie flihrt, so dass
wir also bei den Compressionsneuralgien noch eine hesondere Folge-
verinderung im Nerven annehmen missen.

Sehr wichtig ist die Beziehung, welche gewisse Infectionen und
Intoxicationen zur Entstehung von Neuralgien haben. Zunichst ist es
nicht unmdéglich, dass manche der scheinbar , idiopathiseh “ entstandenen
Neuralgien auf infectiose Ursachen zuriickzufiihren sind, eine Annahme,
welche z. B. fir die mit Zoster-Eruption verbundenen Intercostalneur-
algien (s. d.), fiir manche acute Trigeminus-Neuralgien gemacht werden
kann., Ferner stehen aber manche Neuralgien in sicherer Beziehung
zu anderweitigen Infectionskrankheiten. Zu erwihnen sind namentlich
die Malaria-Neuralgien, welche unmittelbar von der Malaria-Infection
abhingen, oft in regelmissigen Zwischenzeiten auftreten und durch eine
specifische Behandlung (Chinin) geheilt werden. Ausserdem werden im
Verlauf und im Anschluss an Typlus, Pocken und @hnliche acute In-
fectionskrankheiten, ferner im Secundirstadium der Syphilis nicht selten
Neuralgien beobachtet. Von toaisch wirkenden Stoffen sind vorzugs-
weise Blei, Kupfer, Quecksilber, ferner besonders Alkohol und Nicotin
als diejenigen zu nennen, welchen eine Beziehung zum Zustandekommen
von Neuralgien zugeschrieben wird. N

Auch bei manchen Constitutionskrankheiten, bei der Gichi und ziem-
lich hiufig beim Diabetes mellitus kommen Neuralgien vor, welche in
unmittelbarem Zusammenhang mit der Allgemeinerkrankung zu stehen
scheinen und daber ebenso wie manche andere der bisher erwihnten
Neuralgien als symptomatische Neuralgien den auf einer unmittelbaren
Erkrankung der Nerven selbst beruhenden idiopathischen Neuralgien
gegeniibergestellt werden kénnen. — Endlich treten zuweilen bei Er-
krankungen nicht nerviser Organe, z. B. der Geschlechtsorgane, in ent-
fernt gelegenen Nerven Neuralgien auf, welche man mit dem Namen
»Reflexneuralgiens bezeichnet. Indessen muss man mit der Annahme
dieser Reflexneuralgien sehr zuriickhaltend sein, da es sich in den
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meisten dieser Fille wohl um andersartige Erkrankungen (Hysterie u. a.)
handelt.

Allgemeine Symptomatologie derNeunralgien. Derneuralyische Schmers-
anfall beginnt entweder ganz pldtzlich, oder hiunfiger, nachdem eine Zeit
lang gewisse Vorboten (Kiltegefiihl, Kriebeln, leichte schmerzhafte Sen-
sationen u. dgl) vorangegangen sind. Die Schmerzen wihrend des
Anfalls sind meist von dusserster Heftigkeit, sie werden theils als brennend
und bohrend, theils als blitzartig zuckend und reissend beschrieben. Oft
treten kurze, voriibergehende Remissionen des Schmerzes ein. Die
Localisation der Schmerzen entspricht meist genau dem befallenen Nerven-
gebiet, so dass die Kranken den anatomischen Verlanf des Nerven oft
ganz bestimmt angeben konnen. Auf der Hohe der Anfille tritt jedoch
nicht selten eine ,,/rradiation® (Ausstrahlung) des Schmerzes in be-
nachbarte Nervengebiete ein. Aeussere Reize (kalte Luft), psychische
Erregungen und namentlich Bewegungen des erkrankten Kérpertheils
rufen hiiufig eine Steigerung der Schmerzen hervor.

Bei der objectiven Untersuchung fallen zunichst gewisse Stirungen
der Sensibilitat auf. Manchmal zeigt die Haut im Gebiete der Neunralgie
eine geringere oder stirkere Andsthesie, welche besonders in der Zwischen-
zeit zwischen den einzelnen Anfillen und unmittelbar nach denselben
nachweisbar ist. Viel hiunfiger dagegen besteht sowohl wihrend des An-
falls, als auch wihrend der schmerzfreien Zeit eine Hyperisthesie der
Haut und der darunter liegenden Theile. Namentlich sind es gewisse
bestimmte Punkte, welche oft schon gegen leichten Druck in hohem
Grade empfindlich und schmerzhaft sind. Man bezeichnet dieselben als
Schmerspunkte (points douloureux), Sie sind zuerst von VALLEIX 1811
bei den einzelnen Formen der Neuralgien ausfiihrlich beschrieben worden
und haben eine ziemlich grosse diagnostische Wichtigkeit, da sie hiufig
nicht nur wihrend der Anfiille selbst, sondern, obgleich in geringerem
Grade, auch in den schmersfreien Zwischenseiten aufzufinden sind. Die
Schmerzpunkte entsprechen stets gewissen Stellenim Verlaufe des Stammes
oder der gréberen Verzweigungen des befallenen Nerven und finden sich
besonders da, wo man bei einem stirkeren, in die Tiefe wirkenden Druck
den Nerven gegen irgend eine feste Unterlage andriicken kann. Sie sind
demnach wahrscheinlich stets auf eine abnorme Druckempfindlichkeit
des erkrankten Nerven selbst zu beziehen. In manchen Fillen von
Neuralgie konnen sie freilich auch ganz fehlen.

Ausser den sensibelen kommen auch motorische Symptome bei den
Neuralgien nicht selten vor. Gleichzeitige Lihmungserscheinungen miissen
stets als Complication angesehen werden, bedingt durch irgend eine gri-
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bere Lision motorischer Nerven. Bei den gewdhnlichen idiopathischen
Neuralgien fehlen sie daher ganz. Dagegen hiingen die hiiufig zu beobach-
tenden gleichzeitigen motorischen Reizerscheinungen meist direct von der
Neuralgie ab und sind als Reflexzuckungen aufzufassen, welche durch die
starke Reizung sensibeler Nerven in den Muskeln hervorgerufen werden,

Auch vasomotorische Sympiome werden bei Neuralgien hiufig be-
obachtet. Namentlich im Gesicht (bei Trigeminusneuralgien) sieht man
oft eine auffallende Blisse oder eine lebhafte Rothung der Haut und der
Conjunctiva. Ferner kinnen abnorme Seecretionen (Thrinen, Schweiss)
im Anfall oder am Ende desselben auftreten. Von allen diesen Er-
scheinungen wissen wir nicht, ob sie durch directe oder reflectorische
Nervenreizung zu Stande kommen. Zrophische Stirungen machen sich
in verschiedener Weise bemerkbar. Wilhrend des Anfalls treten Erup-
tionen von Urticaria oder noch hiaufiger von Herpesblischen im Verlaufe
des befallenen Nerven auf (Herpes zoster). Auch andavernde Gewebs-
verinderungen in den zu dem Gebiete der erkrankten Nerven gehirigen
Theilen (Ergrauen und Ausfallen der Haare, seltener abnorm starker
Haarwuchs, Verdickungen oder Atrophie der Haut, Verfirbungen und
Pigmentirungen derselben, Atrophien der tieferen Theile, u. dgl.) sind bei
langwierigen schweren Neuralgien hiiufiz beobachtet worden. Endlich
sei noch erwihnt, dass man wihrend des neuralgischen Anfalles zuweilen
eine Herabselzung der Pulsfrequens findet.

Die allgemeine Ernihrung des Korpers leidet bei den Neuralgien
hinfig gar nicht. In manchen Fillen aber, namentlich dann, wenn durch
die Schmerzanfille der Schlaf und die Nahrungsaufnahme bestindig ge
stort werden, tritt allmilig eine bemerkbare Einwirkung des Leidens auf
die Gesammtconstitution ein. Die Kranken werden blass, magern ab,
und nicht selten bleiben die andauernden qualvollen Schmerzen auch
nicht ohne Einfluss auf den psychischen Zustond der Patienten. Die-
selben werden reizbar und zu melancholischen Aeusserungen geneigt.
Wiederholt sind sogar Selbstmordanfille aus Anlass schwerer, unheilbarer
Neuralgien vorgekommen,

Was den gesammten Krankheitsverlauf bei den Neuralgien anbe-
trifft, so kommen hierin die grossten Verschiedenheiten vor. Wie schon

wiederholt erwihnt, ist das Auftreten der Krankheit in einzelnen An-

Sillen, deren nihere Pathogenese uns freilich noch ginzlich unbekannt ist,
vor Allem charakteristisch. Diese Anfille treten zuweilen téglich oder
mehrmals tiglich auf, zuweilen in grésseren, regelmiissigen oder unregel-
missigen Zwischenrdumen. Ihre Dauer betrigt nur wenige Minuten
oder mehrere Stunden. In der Zeit zwischen den Anfillen befinden sich

1
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manche Patienten ganz wohl, bei anderen besteht auch dann noch eine
gewisse Empfindlichkeit der Haut fort. Die Gesammtdauer der Krank-
heit betrigt zoweilen nur wenige Tage oder Wochen. Zuweilen besteht
das Leiden dagegen mit mannigfachen Schwankungen Jahre und Jahr-
zehnte lang, ist mit einem Wort keiner Besserung fihig, obgleich anderer-
seits auch noch nach jahrelanger Krankheitsdauer Heilungen vorkommen.
Natiirlich hiingt der Gesammtverlauf haufig von der etwa vorhandenen
groberen anatomischen Ursache des Leidens (Geschwillste, Knochen-
krankheiten, Aneurysmen u. dgl.) ab.

Manche Einzelheiten der Fregnose, sowie auch die Diagnose der
Neuralgien werden im folgenden Capitel zur Sprache kommen,

Allgemeine Therapie der Neuralgien. Eine Prophylaxe der Neuralgien
ist insofern moglich, als gewisse Constitutionsanomalien (Animie, allge-
meine nervose Disposition), wie wir gesehen haben, das Auftreten von
Neuralgien begiinstigen. In der Bekimpfung jener Zustinde diirfen
wir also auch ein Moment erblicken, welches die spitere etwaige Ent-
wicklung von Neuralgien bis zu einem gewissen Grade zu verhindern
im Stande ist. Noch wichtiger ist es bei Personen, welche bereits an
einer Neuralgie gelitten haben, die Wiederkehr des Leidens nach Mig-
lichkeit zu verhindern. Auch hier kommt eine Kriftigung des Gesammt-
kérpers, wodurch derselbe gegen die Einwirkung etwaiger Krankheits-
ursachen widerstandsfihiger gemacht werden soll, in erster Linie in
Betracht. Zweckmassige Ernihrung, Luftkuren, Bider (Seebad), kalte
Waschungen, Gymnastik u. dgl. sind die hierbei vor Allem anzuwenden-
den Mittel. Ausserdem ist natiirlich der bereits einmal befallene Korper-
theil ganz besonders vor Schidlichkeiten (Erkiltung, mechanische Schiad-
lichkeiten, Ueberanstrengung) zo bewahren.

Bei der Behandlung der Neuralgien selbst hat man zunéichst immer
mit aller Sorgfalt nach irgend einem ursdchlichen Moment zu forschen,
welches vielleicht der Therapie zuginglich ist. Diese Erfillung der
Indicatio causalis ist hiaufig bei Neuralgien moglich, welche durch mecha-
nische Ursachen bedingt sind. Die Exstirpation von Geschwilsten, die
Excision von Narben, die Entfernung von Fremdkérpern, die Behandlung
von entziindlichen Neubildungen, von luetischen Affectionen, von Aneu-
rysmen u. dgl. ist manchmal von glinzendem Erfolge begleitet, wihrend
freilich in vielen anderen Fillen die Grundkrankheit leider keiner erfolg-
reichen Therapie zuginglich ist. Eine causale Behandlung ist ferner bei
den Neuralgien einzuleiten, welche auf allgemeine Animie, auf eine
allyemeine neuropathische Constitution, auf Hysterie u.dgl. zuriickzufiihren
sind. In solchen Fillen ist stets neben der speciell gegen die Neuralgie
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gerichteten Therapie auf die Allgemeinbehandlung (Didt, Lebensweise,
psychische Behandlung, Bader, Eisen, Nervina u. s. w.) grosser Werth zu
legen, ebenso natiirlich auch bei den Neuralgien im Verlaufe des Liabetes,
der Gicht, der Syphilis u. a. Insbesondere ist stets an die Moglichkeit
syphilitischer Neuralgien um so mehr zu denken, als wir hierbei in der
Anwendung des Jodkaliums ein Mittel von oft vorziiglicher Heilwirkung
besitzen. Anch bei den Malaria-Neuralgien vermogen wir der Causal-
indication zu geniigen. Tritt die Neuralgie in annihernd regelmissigen
Intervallen auf bei Personen, welche aus einer Intermittens-Gegend
stammen und vielleicht schon an anderen Malaria-Affectionen gelitten
haben, so ist die Darreichung des Chinins in griosseren Dosen (1,5—3,0
auf einmal) meist im Stande, die Anfille rasch zu beseitigen. In hart-
ndckigen Fillen, in denen Chinin nichts hilft, muss man das Arsen
(Solatio Fowleri) versuchen. Auch bei manchen toxischen Neuralgien
(Blei, Quecksilber, Alkohol) hat die Behandlung in erster Linie auf die
Entfernung der Krankheitsursache Bedacht zu nehmen.

In allen Fillen, wo die ursichliche Behandlung nicht ausfihrbar
oder allein nicht geniigend ist, kommen diejenigen zahlreichen Mittel
und Behandlungsweisen in Betracht, welche der Jndicatio morbi und
Indicatio symplomatica entsprechen. Von der Voraussetzung einer ent-
ziindlichen Erkrankung des Nerven ausgehend, hat man vielfach versucht,
durch drtliche Ableitungsmiitel, Senfteige, reizende Einreibungen (Senf-
spiritus, Veratrinsalbe 0,5 : 20,0, Jodtinctur), Glasenpflaster und sogar
durch das Ferrum candens einen ginstigen Einfluss anf die Krankheit
auszuiiben. Die erstgenannten Mittel kommen nur in leichten Fillen
zur Anwendung. Vesicatore, welche lings des Verlaufs des befallenen
Nerven oder bei Gesichtsschmerz hinters Ohr gelegt werden, sind in frischen
(namentlich . rheumatischen ) Fillen saweilen von sehr guter Wirksam-
keit. Zum Ferrum candens greift man hochstens in veralteten, sehr
schweren Neuralgien, bei welchen (namentlich bei Ischias) in der That
hierdurch einige sehr giinstige Heilerfolge erzielt worden sind.

Wichtiger und wirksamer, als die bisher erwihnten Mittel, ist die
ortliche elektrische Behandlung der Neuralgien. Obschon wir nicht genau
wissen, wie die Elektricitat wirkt, so ist sie doch unstreitig bei der Be-
handlung der Neuralgien oft von grossem Erfolge begleitet. Sympto-
matische, freilich voriibergehende Besserungen erziell man manchmal
selbst dann, wenn die eigentliche Ursache des Leidens von der Elektri-
citit nicht beeinflusst wird, wihrend bei den idiopathischen Neuralgien
hiinfig in frischen und zuweilen selbst in veralteten Fillen vollstindige
Heilungen erreicht werden konnen. In Bezug auf die anzuwendende
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Methode giebt es keine ganz allgemein giiltigen Regeln, indem viele
Specialisten ihre eigenen Lieblingsmethoden haben. Am meisten iblich
und empfehlenswerth sind die folgenden Applicationsweisen: 1. Stabile
Einwirkung der Anode eines constanten Stromes anf den ergriffenen
Nervenstamm in mioglichst grosser Ausdehnung, namentlich anch auf die
etwa vorhandenen Schmerzpunkte. Stirkere Stromsehwankungen und
Stromunterbrechungen sind ganz zu vermeiden. Man steigert allmilig
die Stromintensitit bis zn mittlerer Stirke. Die Dauer der Sitzungen,
welche tiglich wiederholt werden miissen, betragt 3—6 Minuten, zu-
weilen noch mehr. 2. Bei Neuralgien lingerer Nerven sind stabile ab-
steigende (zuweilen auwch aufsteigende) constante Striome anzuwenden,
wobei die Anode auf den moglichst central gelegenen Punkt des Nerven-
stamms oder auf die Wirbelsiule, die Kathode auf einzelne peripherisch
gelegene Stellen aufgesetzt wird. 3. Der furadische Strom ist ebenfalls
von sehr guter Wirkung. Entweder faradisirt man den Nerven mit
missig starken ,schwellenden® Stromen, oder man behandelt die Haut
iiber dem befallenen Nerven mit dem faradischen Finsel. Letatere
Methode ist zwar sehr schmerzhaft, aber nicht selten von vorziglichem
Erfolg begleitet. 4. Von einigen Elektrotherapeuten (Mor. MEYER) wird
Gewicht darauf gelegt, dass etwa vorhandene Schmerzpunkte an der
Wirbelsiule, wie solche schon von TRouUSSEAU bei manchen Neuralgien
erwiahnt werden, mit der Anode eines constanten Stromes stabil behandelt
werden.

Als allgemeine Regel gilt, stets mit milder, sehr vorsichtiger An-
wendung der Elektricitit anzufangen und erst spiter zu stiirkeren Stré-
men iiberzugehen. Manchmal tritt eine auffallende Wirkung sofort (wih-
rend des Schmerzanfalls) ein, manchmal zeigt sich erst nach mehreren
Sitzungen die erste Bessernng. Hat man nach 2—3 Wochen und nach
Anwendung der verschiedenen elektrischen Methoden gar nichts erzielt,
so ist es gerathen, die elektrische Behandlung als fir den Fall nicht
geeignet ganz aufzugeben.

Ausser der Elektricitit kommt bei der Behandlung der Neuralgien
eine Anzahl /nmerer Mittel in Betracht, welche theils symptomatisch
wirken sollen (Narcotica), theils sich den Ruf einer specifischen Wirk-
samkeit erworben haben. Unter den letzteren hat das Chinin entschieden
die grisste Bedeutung. Keineswegs nur bei Malaria-Neuralgien, obgleich
bei diesen am sichersten, sondern auch bei den ,idiopathischen* Neur-
algien kann das Chinin selbst in schweren Fillen noch vortreffliche
Dienste leisten. Wesentlich ist hierbei, dass das Mittel in grossen [osen
gegeben wird. Man fingt mit 1,0—2,0 pro die an (am besten auf ein-
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mal gegeben) und kann in sehweren Fillen bis zu 4—5 g, ja noch hdher
steigen. Die besten Erfolge vom Chinin sieht man bei Trigeminus- Neur-
algien, wihrend das Mittel bei anderen Neuralgien (z. B. Ischias) eine
weit geringere Wirksamkeit zeigt. Ausser dem Chinin wendet man bei
Neuralgien zuweilen auch mit Nutzen Natron salicylicum, ferner neuer-
dings besonders oft Antipyrin (1,0—2,0), Anlifebrin (0,25—0,5), Phena-
cetin (0,5—1,0), Salipyrin (1,6—2,0) und dbnliche Mittel an. Nichst-
dem kommen zu lingerem Gebranche vorzugsweise Arsenik und Brom-
kalivm in Betracht. Ersteres wird in Pillenform oder als Selutio Fowleri
verordnet (3 mal tiglich 5 Tropfen, allmilig steigernd). Bromkali ist nur
in grossen Dosen (3,0—5,0—10,0 pro die) wirksam. Von den zahlreichen
Mitteln, weleche sonst noch empfohlen worden sind, gegenwirtig aber nur
noch selten zur Anwendung kommen, nennen wir hier noch FErgotin
(innerlich und subeutan), Terpertindl, Zincum oxydalum, Zincum valeri-
anicum, Tinct, Gelsemii, Aconitin, Phosphor, subcutane Injectionen von
Ueberosmiumsiure (0,5—1,0 einer 1%, Liosung) u. a.

Bei vielen schweren Neunralgien unentbehrlich ist der Gebrauch der
Narceotica, vor Allem des Morphiums, Dasselbe wird fast nur wihrend
des Anfalls selbst angewandt und zwar am besten in Form einer sub-
culonen Injection (von 0,005—0,01 an), welche man in der Niihe der
schmerzhaften Stelle macht. Die schmerzstillende Wirkung erfolgt fast
ausnahmslos. In hartnickigen, langdauernden Fillen tritt aber allmilig
eine Gewohnung an das Mittel ein. Man muss dann zu immer héheren
Dosen greifen, und auch diese lassen schliesslich in ihrer Wirkung nach.
Unter den chronischen Morphinisten findet man zahlreiche Kranke, die
an schweren Neuralgien gelitten haben oder noch leiden, so dass also
eine vorsichtige Zurickhaltung beim lingeren Gebrauch des Morphiums
stets nothwendig ist. Namentlich sdll man sich nieht zu leicht dazuo
entschliessen, den Kranken die Morphiumspritze selbst in die Hand zu
geben. Von manchen Aerzten wird den Morphiuminjectionen bei den
Neuralgien nicht nur ein palliativer, sondern auch ein dauernder Nutzen
zugeschrieben. Man sieht in der That zuweilen, dass leichtere Neuralgien
unter dem ausschliesslichen Gebrauch von Morphiuminjectionen zur Hei-
lung gelangen; doch handelt es sich hierbei wahrscheinlich meist um
Spontanheilungen. Die innere Anwendung von Morphium und Opinm-
priaparaten steht der subcutanen Einspritzung an Sicherheit und Rasch-
heit der Wirkung entschieden nach. Die dusserliche Anwendung von
narkotischen Salben, Einreibungen u. dgl. wird in der Praxis vielfach
geiibt, ist aber nur in leichteren Fillen von sichtlichem Nutzen. Man
verschreibt Salben mit Extr. Opii (1:10), Extr. Belladonnae (2:10), Extr.
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Opii und Veratrin ana 1,0 anf 20,0 Ungt. simpl. u. dgl. Hieran schliesst
sich die dussere Anwendung von Chloroform (Aunflagen von in Chloro-
form getauchtem Loschpapier oder Einreibungen mit Chloroformél) und
Aether (ortlicher Aetherspray) an. Chloralhydrat (namentlich Croton-
chloralhydrat ist bei Neuralgien empfohlen worden) wird seiner schlaf-
erzeugenden Wirkung wegen oft bei ehronischen Neuralgien verordnet,
ebenso andere Schlafmittel (Su/foral u. a,). Endlich ist noch zu er-
wihnen, dass von einigen Aerzten subcutane Injectionen von Alropin
(0,005—0,001—0,003! pro dosi) als schmerzstillend gerihmt werden,
zuweilen selbst in Fillen, in welehen Morphium unwirksam ist.

In schweren Fillen ist oft von grosser Bedeutung die chirurgische
Behandlung der Neuralgien, die Durchschneidung des Nerven (Neuro-
tomie) oder die Excision eines Sticks aus dem Nerven (Neurektiomie),
um dadurch das Zusammenwachsen des durchschnittenen Nerven zu ver-
hindern. Diese Operation ist zweifellos hiufig von glinzendem Erfolge
begleitet; in anderen Fillen freilich zeigt sich gar kein Einfluss auf das
Leiden, oder die Neuralgie tritt nach einer voriibergehenden Besserung
von Neuem in alter Heftigkeit anf. Verstindlich ist der giinstige KEr-
folg der Neurotomie in den Fillen, wo man die Ursache der abnormen
sensibelen Erregung peripherwirts von der Durchschneidungsstelle an-
nehmen kann. Doch sind in der Literatur Beobachtungen mitgetheilf,
bei welchen die Operation auch bei centralen Neuralgien von giinstigem
Einfluss gewesen sein soll. Immerhin wird man die Operation nur in
schweren Fillen vorschlagen, bei denen alle iibrigen Mittel bereits ver-
geblich versucht worden sind, und kann den Patienten zwar die Mdg-
lichkeit oder sogar Wahrscheinlichkeit eines Erfolgs, niemals aber ein
sicheres Eintreten desselben in Aussicht® stellen. — Ausser der Nerven-
durchschneidung 1st in neuerer Zeit auch ofter die Nervendehnung bei
Neuralgie versucht worden, — zuweilen, aber nicht immer mit ent-
schieden gutem Erfolge.

Die Anwendung von Béidern kommt vorzugsweise nur bei der Behand-
lung der Neuralgien im Bereich der Extremititen-Nerven (namentlich bei
der Ischias) in Betracht und wird daher, ebenso wie die Massage, bei den
betreffenden einzelnen Formen der Neuralgien niher besprochen werden,

So sehen wir also, dass uns zur Behandlung der Neuralgien eine
grosse Anzahl von Mitteln zu Gebote steht, unter denen die Auswahl
zu treffen nicht immer ganz leicht ist. Zunichst wird man in jedem
einzelnen Falle nach einer Causalindication forschen und diese, wenn
moglich, zu erfilllen suchen. In den zahlreichen Fillen, wo dies aber
nicht gelingt, muss man vor Allem den Schmerz zu lindern suchen, zu
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welchem Zweck wir, wenn dussere Ableitungen nicht geniigen, in dem
Morphium das wirksamste Mittel haben. Dann muss der eigentliche
Kurplan gemacht werden. Man versucht eine elektrische Behandlung
oder, wenn diese nicht ansfiibrbar ist, eins der anderen oben genannten
Mittel. Am meisten Vertrauen verdienen, namentlich in frischen Fillen,
Chinin und Antipyrin, im Uebrigen bei andmischen Personen Arsen,
bei kriftigeren Patienten Bromkalium. Helfen alle diese und édhnliche
Mittel nicht, so darf man in geeigneten Fillen noch guten Erfolg von
einem eoperativen Fingriff hoffen, wihrend man sich sonst nur auf eine
rein symptomatische Behandlung mit Narcoticis beschrinken muss.

Viertes Capitel.
Die einzelnen Formen der Neuralgien.

1. Newralgie des Trigeminus.
(Prosopalgie. Tic douloureux. Fothergillscher Gesichisschmers.)

Aetiologie. Die Trigeminus-Neuralgie ist eine der hiufigsten und
wichtigsten Neuralgien, bei deren Entstehung die mannigfachsten Ur-
sachen und pridisponirenden Momente, welche wir im vorigen Capitel
kennen gelernt haben, eine Rolle spielen. Zahlreiche, namentlich leich-
tere Fille entstehen nach FZrkdltungen oder zuweilen auch ohne eine
sicher nachweisbare Ursache. Malaria-Neuralgien localisiren sich be-
sonders oft im Gebiete des Trigeminus. Ferner sind es aber namentlich
auch Erkrankungen der Schidelknochen und des Periosts, sehr hiufig
Erkrankungen der Zihne (Caries, Zahnexostosen, Angmalien der Zahn-
entwicklung und Zahnstellung), ausserdem Krankheiten der Nasen- und
Stirnhiohlen, sowie des Mittelohres, welche zu Trigeminus-Neuralgien
den Anlass geben kinnen. RomBERG fand zuerst als Ursache eines
schweren, unheilbaren Falles ein Aneurysma der Carotis interna, welches
auf das Ganglion Gasseri driickte. Einen genan analogen Fall haben
auch wir gesehen. Endlich soll eine Ueleranstrengung der Augen in
nicht seltenen Fillen zur Entwicklung von Trigeminus-Neuralgien in
Beziehung stehen.

Symptome und Verlauf. Die Schmerzanfille bei der Quintus-Neur-
algie haben meist eine ziemlich grosse Intensitit und konnen in schweren
Fillen die qualvollste und schrecklichste Heftigkeit erreichen. Sie treten
theils ganz ohne Veranlassung, theils bei geringen dusseren Einwirkungen
(Waschen, Sprechen, korperlichen Bewegungen, psychischen Erregungen
u. dgl.) anf. Die Schmerzen erstrecken sich auf das Gebiet der ein-

e e
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zelnen Trigeminus-Aeste, strahlen aber auch zuweilen in den Hinterkopf,
in den Nacken, in die Schultern u. s. w. aus. Hiufig sind reflectorische
Zuckungen im Gesicht wahrnehmbar, namentlich Blepharospasmus und
Zucken der Mundwinkel. Die vasomotorischen Stérungen machen sich
Anfangs als abnorme Blisse, spiter gewdhnlich als deutliche abnorme
Rothe des Gesichts und der Conjunctiva bemerkbar. Bei Neuralgien in
den zwei oberen Aesten sieht man wihrend der Anfille oft eine abnorm
starke Thranensecretion. Seltener sind eine krankhafte Speichelsecretion
und eine verstirkte Absonderung der Nasenschletmhaut. Zuweilen, aber
doch ziemlich selten treten Herpes- Eruptionen im Verlauf des befallenen
Nerven auf, Zoster frontalis, Herpes conjunctivae n. a. Auch schwere,
in die Kategorie der neuroparalytischen Ophthalmie (s. 8. 21) gehdrige
Erkrankungen des Auges sind in einigen Fillen beobachtet worden. Sie
weisen wohl stets auf eine zu gleichzeitiger Anisthesie filhrende grobere
organische Lision des Trygeminus hin. Bei lingere Zeit bestehenden
Neuralgien beobachtet man manchmal noeh weitere trophische Stirungen:
Verinderungen der Haut und des Unterhautzellgewebes, Ergrauen oder
Aunsgehen der Haare im Gebiete des Frontalis u. a.

Die meisten Trigeminus-Neuralgien haben ihren Sitz nicht im Ge-
biete des ganzen Nerven, sondern nur in einem oder in einzelnen Aesten
desselben (vgl. Fig. 1 8. 20). Man unterscheidet danach: 1. die Neur-
algie des ersten Astes (Neuralgia ophthalmica), besonders hiufig als
Neuralgia supraorbitalis s, frontalis auftretend. Dabei findet man in
der Regel den Druck auf die Austrittstelle des Nerven am Foramen
supraorbitale mehr oder weniger stark schmerzhaft. Seltener sind Schmerz-
punkte anch an der Nase, am inneren Augenwinkel, am Tuber parie-
tale u. a. zu finden. 2. Die Neuralgie des zweiten Astes (Neuralgia
supramazillaris), am hiunfigsten im Gebiete des Nervus infraorbitalis
(Neuralgia infraorbitalis), mit dem Hauptschmerzpunkt am Foramen
infraorbitale, ferner am Jochbein, an der Oberlippe u. a. 3. Die Neur-
algie des dritten Astes (Neuralgia inframazillaris), welche am hiaufigsten
ithren Sitz im Bereich des Nerv. alveolaris inferior hat; doch kommen
auch Neuralgien in der Schlifengegend (N. auriculo-temporalis) und in
der Zunge (N. lingualis) vor. Von den Schmerzpunkten liegt der haupt-
sichlichste am Foramen mentale.

Der Gesammtverlauf der Quintus-Neuralgien ist in den einzelnen
Fillen sehr verschieden. Man beobachtet alle Formen, von den leich-
testen, rasch voriibergehenden an bis zu den schwersten, unheilbaren,
welche die Kranken zur Verzweiflung, ja sogar zum Selbstmord treiben

kinnen. Im Allgemeinen gehioren die Neunralgien im ersten Aste ge-
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wohnlich zu den verhiltnissmissig leichteren, die Neunralgien des zweiten
und namentlich diejenigen des dritten Astes zu den schwereren Formen.
Die schwere Form der Trigeminus-Neuralgie, bei welcher sich keine
Ursache auffinden lasst, die Anfille in grosster Intensitit bald in kurzen
Pausen (alle 1»—1/; Stunde), bald nach lingeren Zwischenzeiten auf-
treten und allen Heilversuchen mit grésster Hartnickigkeit trotzen, hat
TroussEAU mit dem Namen der ,,epileptiformen Neuralgie* bezeichnet,
obwohl eine Beziehung dieser Krankheit zur echten Epilepsie keines-
wegs nachweisbar ist. Bemerkenswerth ist, dass gerade diese Form bei
neuropathisch belasteten Personen auftritt.

Diagnose. Die Diagnose der Trigeminus-Neuralgien ist in allen ausge-
sprochenen Fillen leicht. Man mussnurauf die Verbreitung des Schmerzes,
auf das anfallsweise Auftreten desselben und auf die Druckpunkte genan
Riicksicht nehmen. Sonst konnen bei oberflichlicher Untersuchung freilich
Verwechselungen mit entziindlichen Knochen- und Periosterkrankungen,
mit echten Zahnschmerzen, mit Migrine und mit anderen Formen des
Kopf- und Gesichtschmerzes vorkommen. Sind die reflectorischen Muskel-
zuckungen sehr stark, so kann bei ganz oberflichlicher Untersuchung
die Trigeminus-Neuralgie anch mit einem eclonischen Facialiskrampf
(der ,tic douloureux® mit einem ,tic convulsiv®) verwechselt werden.

Prognose. Die Prognose ist nie mit voller Sicherheit zu stellen.
Am giinstigsten ist sie in frischen Fillen und da, wo eine nachweishare,
zu beseifigende Ursache zu Grunde liegt. Beruht das Leiden dagegen
auf einer groberen anatomischen, nicht zu entfernenden Ursache, oder
handelt es sich um alte, . habituell gewordene* Fille, so ist die Pro-
gnose oft leider sehr zweifelhaft oder ganz unginstig.

Therapie. Die Behandlung der Trigeminus-Neuralgien geschieht
ganz nach den im vorigen Capitel besprochenen Grundsitzen. Beim Auf-
suchen der causalen Indicationen hat man bei Neuralgien des zweiten
und dritten Astes vor Allem nach Erkrankungen der Zihne, ferner in
allen Fillen nach etwaigen Affectionen der Nase, der Stirnhohlen und
des Mitielohres zu suchen. Cariose Zihne, welche schmerzhaft sind
und irgend eine Beziehung zur Neuralgie zu haben scheinen, sind
stets zu entfernen, die etwa sonst vorhandenen genannten Erkrankungen
mit specialistischer Grindlichkeit zu behandeln. Besteht Verdacht auf
Syphilis, so muss ein Versuch mit Jodkalium, besteht Verdacht auf
Malaria, ein Versuch mit Chinin gemacht werden.

Im Uebrigen ist bei frischen (,rheumatischen “) Neuralgien zunichst
ebenfalls das Chinin (1,0—3,0 oder in noch grisseren Dosen) oder eines der
zahlreichen neueren , Nervina “(Antipyrin, Phenacetin, Salipyrin, Exalgin
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u. a.) zu versuchen. Zuweilen ist die Wirkung recht giinstig, in anderen
Fillen unsicher. Zahlreiche sonstige Mittel, welche friher bei Neuralgien
ofter angewandt wurden, kommen gegenwirtig nur noch selten zur An-
wendung, so z.B. Butylchlorallydrat, Tinctura Gelsemit sempervirentis,
Aeonitin, Cuprum sulfur. ammoniatum u. a. Hiufiger und mit etwas
mehr Aussicht auf Erfolg wird noch jetzt Arsen verordnet.

Ausser den inneren Mitteln kommt namentlich noch die Elektricitit
in Betracht. Am zweckmissigsten ist die Anwendung der Anode auf
die betreffenden schmerzenden Austrittsstellen des Nerven und die anderen
Schmerzpunkte, wihrend die Kathode am Nacken gehalten ist. Schwache
Strome, Vermeidung aller plotzlichen Stromschwankungen! Auch andere
Methoden (faradischer Pinsel) kénnen versucht werden. — Massage-
Behandlung ist ebenfalls bei Trigeminus- Neuralgien geriihmt worden.
Bei wirklich schweren Fillen wird sie meist, ebenso wie die Elektricitit,
keinen dauernden Nutzen schaffen.

Dauert eine sehwere Neuralgie trotz sachgemaisser elektrischer und
medicamentoser Behandlung fort, so zdgere man nicht zu lange, dem
Kranken, wenn moglich, eine operative Behandlung ( Neurektomie) vor-
zuschlagen. Namentlich bei den Frontal- und Infraorbital-Neuralgien
ist die Neurektomie eine verhiiltnissmissig leichte Operation, welche —
freilich neben manchen Misserfolgen — zahlreiche vorziigliche Heiler-
gebnisse aufzuweisen hat. Auch bei den fast stets schweren und sonst
unheilbaren Neuralgien im dritten Ast kann die Neurektomie zuweilen
noch von vorziiglichem Erfolg begleitet sein. Die nihere Beschreibung
der Technik der Operation, ebenso die Besprechung der weit weniger
zu empfehlenden Nervendehnung muss den chirurgischen Lehrbichern
fiberlassen bleiben. Zu erwihnen ist nur noch, dass Arause in mehreren
sehr schweren Fillen mit Glick und Erfolg die Kastirpation des Gang-
lion (Grasseri vorgenommen hat.

Muss man sich aufeine rein symptomatische Behandlung beschriinken,
so sind Morphium-Injectionen in schweren Fillen leider unentbehrlich,
Immerhin sei man in dieser Hinsicht so zuriickhaltend, wie moglich.
Auch die oben genannten , Nervina “ haben zuweilen eine symptomatische
Wirkung. Zuweilen kann man durch Druck auf den Nerven oder auch
durch Compression der Carotis den Schmerzanfall lindern oder abkiirzen.

2. Occipital-Neuralgie.

Von den im sensibelen Gebiete der vier oberen Cervicalnerven auf-
tretenden Neuralgien ist die Neuralgie des Nervus occipitalis major

die verhaltnissméssig haufigste und praktisch wichtigste. In ursichlicher
3*
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Beziehung hat man ausser den bei allen Neuralgien in Betracht kommen-
den Umstinden namentlich auf Erkrankungen der oberen Halswirbel
(Caries, Neubildungen) zu achten. — Die Schmerzanfille konnen die
grosste Heftigkeit erreichen. Gewdhnlich sind sie gleichzeitig im Gebiete
beider Occipitalnerven localisirt, also doppelseitig, wenn auch meist anf
der einen Seite stirker, als auf der anderen. Schmerspunkte sind am
haufigsten in der Mitte zwischen dem Proc. mastoideus und den oberen
Halswirbeln zu finden. Vasomotorische Stirungen, Ausgehen der Haare
u. dgl. sind ofters beobachtet worden.

Die Prognose ist in den Fillen, welchen keine schwere anatomische
Erkrankung (Spondylitis) zu Grunde liegt, verhiltnissmassig giinstig.
In frischen Erkrankungen thun Natren salicylicum, Antipyrin, der
constante Strom, zuweilen auch stirkere Hautreize im Nacken (Vesica-
tore) die besten Dienste.

Alle iibrigen Neuralgien im Gebiete des Plexus cerviealis sind selten.
Sie kommen vor im Ausbreitungsbezirk des N. occipitalis minor (nach
SEELIGMULLER verhiltnissmissig hiunfig durch Syphilis bedingt und dann
durch Jodkalium leicht heilbar), des N. auricularis magnus und der
Nn. supraclavieulares, Sogar eine ,,Neuralgia phrenica®, bei welcher
sich der Schmerz lings des Phrenicus-Verlaufs bis zu den Ansatzstellen
des Zwerchfells erstrecken soll, ist beschrieben worden. Wahrscheinlich
handelt es sich hierbei, wie iiberhaupt bei vielen der beschriebenen
»Visceralen “ Neuralgien, um Verwechselungen mit ganz andersartigen
Erkrankungen oder um hysterische Symptome.

3. Neuralgien im Gebicte des Plexus brachialis.
(Cervico- Brachialneuralgie.)

Brachialneuralgien sind im Ganzen selten und fast niemals ganz
streng an das Gebiet eines einzelnen Nerven gebunden. Im Allgemeinen
werden der Radialis und Ulnaris etwas hiufiger befallen, als der Me-
dianus. Auch Neuralgien des N. cutaneus brachii internus kommen zu-
weilen vor. — In wrsichlicher Hinsicht sind vor Allem die verhéltniss-
missig hiufigen Verletzungen und Quetschungen der Nerven, ferner
Narben und Fremdkdrper zu nennen. Insbesondere beobachtet man zu-
weilen nach Verletzungen der Finger (Quetschungen, Schnittwunden u.dgl.)
heftige Neuralgien, wobei der Schmerz sich iber grissere Abschnitte des
ganzen Armes aushreiten kann. In einzelnen dieser Fille mag es sich
um eine, von einem verletzten kleinen Nerveniistchen ausgehende auf-
steigende Neuritis handeln, in anderen Fillen sind es wahrscheinlich
Narbenzusammenziehungen, Neurilemverdickungen oder kleine, nach der
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Verletzung entstandene Neurome, welche die Schmerzen hervorrufen.
Von Neurombildungen an den durchschnittenen Nervenstimmen hingen
die oft sehr heftigen in Amputationsstimpfen entstehenden ,, Amputations-
neuralgien* ab, Schwere Neuralgien entstehen nicht selten auch durch
Druck auf die Armnerven, z. B. bei Geschwiilsten in der Achselhdhle
und am Halse (Carcinoma u. dgl.), Aneurysmen der Aorta u. dgl. Auch
rheumatische Neuralgien kommen vor. Doppelseitige Armneuralgien
miissen stets den Verdacht auf eine Erkrankung in der Nihe der hin-
teren oberen Rickenmarkswurzeln, besonders auf Pachymeningitis cer-
vicalis, Spondylitis der unteren Halswirbel u. dgl. lenken.

Ueber die nihere Symplomatologie der Armneuralgien ist wenig
hinzuzufiigen. Der Schmerz wird meist im ganzen Verlauf der Nerven
angegeben, ohne indessen, wie bereits erwihnt, sehr streng localisirt
zu sein. Schmerzpunkte finden sich zuweilen am Plexus brachialis, am
Radialis (Aussenfliche des Oberarms), am Ulnaris (Sulecus am Condylus
internus), am Medianus (innerer Rand des Biceps), und an den Haut-
nerven dort, wo sie auns der Fascie heraustreten. Vasomotorische und
trophische Storungen (,.Glossy fingers®, d.i. eine eigenthiimliche glin-
zende, atrophische Beschaffenheit der Haut an den Fingern, Herpes-
eruptionen u. dgl.) werden nicht selten beobachtet, bei schweren Neur-
algien auch eine ausgesprochene Atrophie des ganzen Armes. — Die
Diagnose der Neuralgie als solecher ist meist nicht schwierig; nur vor
Verwechselungen mit Gelenkaffectionen (insbesondere mit beginnender
Arthritis deformans) hat man sich in Acht zu nehmen. Weit schwieriger
ist es aber zuweilen, die verborgene Ursache der Neuralgie zu ermitteln.

Die Therapie der Armneuralgien ist oft keine leichte, da es sich
manchmal um sehr langwierige und hartnickige Erkrankungen handelt.
Ausser der etwa moglichen Erfiillung der Causalindication kommen vor-
zugsweise in Betracht die elektrische Behandlung (absteigende galva-
nische Strome lings der befallenen Nerven), ferner als Linderungsmittel
Natron salicylicum, Antipyrin, Phenacetin u. a., endlich ortliche warme
Moorbider, Sandbader u. dgl. Mit Narcoticis (Morphium) sei man zu-
riickhaltend. In schweren Fillen muss man an die Mdglichkeit eines
chirurgischen Eingriffs (Nervendehnung, Exstirpation etwaiger Narben)
denken.

4. Intercostalneuralgie.

(Dorse-Intercostalneuralgie.)
Da die hinteren (dorsalen) Aeste der Brustnerven nur ausnahms-
weise erkranken, so treten die hierher gehorigen Neuralgien fast immer
als reine Infercostalneuralgien auf. Dieselben betreffen meist die mitt-
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leren (circa den fiinften bis neunten) Intercostalnerven, von denen einer
oder hiufig mehrere gleichzeitig befallen sind. Die Erkrankung findet
sich dfter auf der linken Seite, als auf der rechten.

In dtielogischer Hinsicht ist es wichtig, daran zu erinnern, dass
hartniickige Intercostalneuralgien hiufig ein Symptom (oft lange Zeit
das einzige) schwerer anatomischer Erkrankungen sind, so namentlich
bei Rippenaffectionen, bei Wirbelleiden (Caries, Carcinom, Aktinomy-
eosis), bei Riackenmarkskrankheiten (Tabes, Meningitis spinalis, Tumoren)
und bei Aneurysmen der Aorte. Ausser diesen symptomatischen Neural-
gien kommen aber auch echte idiopathische Intercostalneuralgien vor,
nach unserer Erfahrung — abgesehen vom Herpes zoster — freilich
seltener, als man nach manchen Angaben vermuthen diirfte. Beschrieben
worden sind die Intercostalneuralgien besonders bei animischen und
nervisen Frauen und Méadchen in den jlingeren und mittleren Jahren.
Endlich sind noch Erkiltungen und traumatische Einflisse als Ursachen
von Intercostalneuralgien zu erwihnen.

Die Sehmerzen bei der Intercostalneuralgie kinnen eine ungemeine
Heftigkeit erreichen und werden durch ausgiebigere Bewegungen des
Thorax meist gesteigert. Die Kranken vermeiden daher nach Méglichkeit
tiefe Inspirationen, Husten, lautes Sprechen u. dgl. Gewdhnlich findet
man drei Schmerspunfte, einen neben der Wirbelsiule, einen 'etwa in -
der Mitte des Nerven und einen dritten neben dem Sternum resp. am
Muse. rectus abdominis. Von ,,trophischen Storungen® ist das verhiltniss-
missig hiiufige Auftreten eines Herpes sdster zu erwihnen. In solchen
Fillen handelt es sich aber wahrscheinlich immer um eine wirkliche
Neuritis eines oder mehrerer Intercostalnerven. Die Schmerzen gehen
dem Auftreten der Zoster-Eruption vorher oder treten ziemlich gleich-
zeitig mit derselben auf. Nicht selten dauvern sie auch nach der Ab-
heilung der Hautaffection noch eine Zeit lang fort. Ueber die eigent-
liche Entstehungsweise der Zoster-Blischen herrscht noch keine véllige
Klarheit. Neuere genaue anatomische Untersuchungen (A. DUBLER)
sprechen zu Gunsten der Annahme, dass die Blasenbildung einfach durch
eine direete Fortleitung des entziindlichen Processes von den Endzweigen
der Nerven auf die Haut entsteht. Die Annahme besonderer , trophischer “
Storungen wire dann berhaupt unndthig. Bemerkenswerth ist, dass die
Zoster-Fiille nicht selten in einer gewissen epidemischen und zuweilen
sogar endemischen Ausbreitung auftreten, so dass man an ein infectitses
Agens zu denken veranlasst wird. Fiir das Vorhandensein einer echt
entziindlichen Neuritis beim Herpes zoster spricht auch die fast regel-
miissige Schwellung der benachbarten Lymphdriisen (in der Achselhohle,
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am unteren Rand des M. pectoralis v. a.) In der Haut zwischen den
einzelnen Blischen kann man hdufig eine leichte Abstumpfung der
Sensibilitit feststellen.

Der Verlauf der Intercostalneuralgien hiingt vorzugsweise von der
Ursache des Leidens ab. Die primiren Neuralgien sind zwar oft recht
hartnickig, geben aber doch im Ganzen meist eine giinstige Prognose.
Insbesondere gilt dies auch von der mit Herpes zoster verbundenen
Neuritis intercostalis. — Nicht immer leicht ist die [ifferentialdiagnose
zwischen echten Intercostalneuralgien und rheumatischen Muskelaffectio-
nen, beginnender Fleuritis u.dgl. Hier muss eine genaue objective Unter-
suchung, die Beachtung der Localisation des Schmerzes, der vorhandenen
Druckpunkte und endlich des gesammten Krankheitsbildes vor Irrthimern
schiitzen. Auch stenocardische Anfille (s. Bd. I) werden zuweilen filsch-
lich fir eine Intercostal-Neuralgie gehalten, und endlich vergesse man
nicht, dass schwere Erkrankungen der Wirbelsiule oder der Ricken-
markssaule anfinglich unter dem Bilde einer Intercostal-Neuralgie auf-
treten kinnen.

Die Therapie richtet sich nach den im vorigen Capitel angegebenen
allgemeinen Regeln. Starke Hautreize (Senfteige, Vesicatore) sind bei
frischen Erkrankungen oft von guter Wirkung. Die elektrische Behand-
lung geschieht mit dem faradischen Pinsel oder dem constanten Strom
(Kathode auf die Wirbelsiule, Anode auf den seitlichen und vorderen
Schmerzpunkt, ziemlich starker stabiler Strom). Von inneren Mitteln
kommen alle die gebriuchlichen Antineuralgica (Antipyrin, Phenacetin,
Exalgin u. s. w.) zur Anwendung. In schweren Fillen sind Morphium-
injectionen unentbehrlich. — Der Herpes soster heilt unter einer ein-
fachen Behandlung mit Lanolin oder Streupulver (Zinci oxydati 5,0,
Amyli 10,0) ab.

Mastodynie (Neuralgie der Brustdriise). Als eine besondere Neur-
algie im Gebiete der Intercostalnerven ist die Mastodynie (irritable
breast von ASTLEY COOPER genannt) zu betrachten. Sie tritt fast nur
bei Frauen nach der Pubertiitszeit auf und ist ein sehr schmerzhaftes
und quélendes, hartniickiges Leiden. Die Schmerzen sind theils be-
stindig, theils treten sie in einzelnen, zuweilen von Erbrechen heglei-
teten Anfillen auf. Die ganze Mamma ist gegen Beriihrung dusserst
empfindlich. Aetiologisch ist wenig Sicheres bekannt. Animie, Hysterie,
traumatische Einwirkungen scheinen von Einfluss zu sein. Zuweilen
fihlte man in der Brust kleine, sehr schmerzhafte Knotchen (Tubercula
dolorosa, Neurome?), welche schon zu dem Verdacht eines sich ent-
wickelnden Carcinoms Anlass gegeben haben.
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Das Leiden kann Jahre lang andauern. Die Therapie ist schwierig.
Warme Einpackungen der Brust, Aufbinden der Mammae und vor Allem
Narcotica bringen Erleichterung. Die Elektricitit soll von entschiedenem
Nutzen sein. Auch operative Eingriffe (Amputatio mammae, Exstirpation
der schmerzhaften Knétchen) sind in den schwersten Fillen gemacht
worden. Ihr Erfolg ist unsicher.

5. Neuralgien im Bereich des Plexus lumbalis.

Da die hierher gehdrigen Neuralgien selten sind und wenig Eigen-
thiimliches zeigen, so begniigen wir uns mit der kurzen Aufzihlung der
wichtigsten Formen.

Die Neuralgia lumbo-alideminalis macht Schmerzen in der Lenden-
gegend, welche nach dem Gesdss, dem Hypogastrium und den Geni-
talien zu ausstrahlen. Die Neuralgia cruralis sitzt theils im Gebiete des
Nervus cutaneus femoris ant. externus, theils im Gebiete der Hautiste
des N. cruralis (cutaneus femoris medius und internus). Besonders cha-
rakteristisch ist ihre Ausbreitung auf den Hautbezirk des N. saphenus
major (innere Wadengegend und innerer Fussrand). Bei der Neuralgia
obturatoria erstreckt sich der Schmerz an der Innenseite des Oberschen-
kels bis zur Gegend des Kniegelenks hinab (vgl. Fig. 6 u. 7 anf 5. 19).

In ibhren Einzelheiten schliessen sich alle diese Neuralgien an das
im vorigen Capitel Gesagte vollstindig an. Die Diagnose ist nicht
immer leicht und man muss sich namentlich vor Verwechselungen mit
Knochen- und Gelenkaffectionen, mit Lumbago, Nierensteinkoliken u. a.
in Acht nehmen.

Hier ist auch noch ein besonderer Symptomencomplex zu erwihnen,
(BErNHARDT, ROTH,) dessen Hauptsymptome in Schmerzen, Parasthesien
und theilweiser Anisthesie an der Aussenseite des einen oder beider
Oberschenkel d. h. also im Gebiet des N. cataneus fem. externus, besteht.
Namentlich scheinen mechanische Momente (anstrengendes Gehen,
schwere Arbeit) zuweilen dieses langwierige Leiden, welches man als
Neuralgia paraesthetica bezeichnet hat, hervorzurufen.

6. Ischias.
(Neuralgia ischiadica. Ischialgie. Malum Cotunnii,)

Aetiologie. Die Ischias ist nebst der Trigeminus-Neuralgie die bei
weitem hiufigste und praktisch wichtigste Neuralgie. Der anatomische
Verlauf des Ischiadicus bringt es mit sich, dass dieser Nerv mecha-
nischen Schidlichkeiten und Erkiltungseinfliissen besonders leicht aus-
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gesetzt ist. Viele Fille von Ischias entstehen sicher nach derartigen Ver-
anlassungen (Ueberanstrengung der Beine bei schwerer Arbeit, lange Zeit
fortgesetztes unbequemes Sitzen, Durchnissungen, Erkiltungen u. dgl.),
und so erklirt sich auch die Thatsache, dass die Ischias im Allgemeinen
bei Minnern weit haufiger ist, als bei Frauen, ebenso in der korperlich
arbeitenden Klasse viel hiufiger, als in den héheren Stinden. Gewisse
ursichliche Verhiltnisse konnen freilich auch gerade bei Frauen eine Ischias
hervorrufen, so inshesondere der Druck des graviden Uterus auf den Plexus
sacralis oder mechanische Schidigungen desselben bei schweren Ent-
bindungen (Zangengeburten u. dgl.). — Seltener scheinen vendse Stau-
ungen in den Beckenvenen (Himorrhoiden) und habituelle Obstipation
den Anlass zur Entwickelung einer Ischias abzugeben.

Praktisch recht wichtig sind die Beziehungen, welche die Ischias
zu gewissen constitutionellen und toxischen Allgemeinerkranfungen hat.
So tritt z. B. beim Diabeles mellitus nicht sehr selten eine einfache
oder auch doppelseitige Ischialgie auf; dasselbe beobachtet man zuweilen
bei der echten Gicht (Arthritis urica), bei Gelenkrheumatismus, im An-
schluss an Syphilis und Gonorrhoe, bei Alkoholisten u.a. Auch an
das Auftreten anscheinend rein ischialgischer Schmerzen bei der Tabes
dorsalis ist zu erinnern.

Symptomatische Neuralgien im Gebiete des Ischiadicus sieht man
endlich bei Beckentumoren, Caries des Kreusbeins und dhnlichen Er-
krankungen. :

Symptome und Verlauf. Die Ischias nimmt den iibrigen Neuralgien
gegeniiber insofern eine etwas andere Stellung ein, als der ischialgische
Schmerz die charakteristischen Eigenth@imlichkeiten der echten Neur-
algien gewohnlich nicht in véllig ausgeprigter Weise zeigt. Inshesondere
sind die einzelnen Sechmersanfalle bei der Ischias selten so deutlich vor-
handen und so von freien Zwischenzeiten unterbrochen, wie es z. B. bei
vielen Trigeminus-Neuralgien der Fall ist. Wenn auch hiufig einzelne
Steigerungen und Verminderungen der Ischialgie auftreten, so macht
letztere im Ganzen doch entschieden mehr den Eindruck eines anhal-
tenden neuritischen Schmerses, und man wird daher kaum fehl gehen,
wenn man als die anatomische Ursache der meisten Fille von gewdhn-
licher Ischias eine wirkliche Neuwritis ischiadica a's Ursache annimmt.

Gewohnlich beginnen die Schmerzen in der Lumbal- und Kreuz-
gegend und ziehen dann allmilig, dem Verlaufe des Ischiadicus folgend,
durch die Glutiialgegend und die hintere Fliche des Oberschenkels bis
zur Kuniekehle und weiter ins Peroneal-Gebiet (iussere Partie des Unter-
schenkels, dusserer Fussrand und Fussriicken), seltener ins Tibialis-Ge-
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biet (Fusssohle) hinab. Die Genauigkeit, mit welcher viele Kranke mit
dem Finger die Ausbreitung der Schmerzen, genau entsprechend dem
anatomischen Verlauf des Nerven, angeben, ist der fir die Diagnose
. Ischias“ am meisten charakteristische Umstand. Immerhin bieten die

Fig. 9.
Scoliosis ischiadica boi schweror Ischins
{pigene Heobachtung).

einzelnen Fille manche Unterschiede dar,
insofern die Schmerzen zuweilen hauapt-
sdchlich nur in den oberen Theilen em-
pfunden werden und fast gar nicht bis
in den Unterschenkel hineinstrahlen,
wiahrend in anderen Fillen gerade in
letzterem die heftigsten Schmerzen em-
pfunden werden. Dies hiingt wahrschein-
lich davon ab, dass die dem Schmerz zu
Grunde liegende Neuritis bald diese, bald
jene Theile des Nerven, bald mehr die
oberen (Wurzel-)Abschnitte, bald mehr
die Verzweigungen desselben befillt. Die
Schmerzen selbst werden von den Kranken
seltener als ,zuckend“, hiufiger als
» brennend ¢, , bohrend © u. dgl. bezeichnet.
Nachts sind die Schmerzen oft stirker,
als am Tage. Bei einzelnen Bewegungen
des Beines, bei unpassender Lage dessel-
ben, bei Druck, Kaltwerden u. a. steigern
sie sich. Kranke mit schwerer Ischias
sind daher fast villig bettligerig, konnen
nur unter den grissten Schmerzen einige
unbeholfene Schritte gehen. Lisst man
die Kranken stehen, so zeigt sich hiufig
(freilich nicht immer) eine sehr charak-
teristische Haltung des Rumpfes. Um das
kranke schmerzhafte Bein vom Korper-
druck zu entlasten, wird der Rumpf meist
nach der anderen Seite hiniibergebogen,
die Wirbelsiule dadurch seoliotiseh (die

Convexitit gewdhnlich nach der gesunden Seite) gekrimmt (Seoliosis

ischiadica vel. Fig. 9).

Untersucht man das erkrankte Bein ndher, so ist zunichst auf die
directe Druckemp findlichkeit des N, #schiadieus zu achten. Dieselbe ist
hiufig nicht so gross, als man erwarten sollle, wahrscheinlich, weil die
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eigentlich erkrankten Theile des Nerven an den hdheren, dem Druck
nicht so leicht zuginglichen Stellen gelegen sind. Immerhin findet man
oft genug in der Mitte des Glutiius oder an dessen unterem Rande, in
der Kniekehle oder am Capitulum fibulae u. a. den Nerv selbst deutlich
bei Druck schmerzhaft. Charakteristisch ist auch der eintretende Glutéal-
Schmerz durch starke passive Beugung des Oberschenkels bei gleich-
zeitig gestrecktem Unterschenkel in liegender oder sitzender Stellung
des Kranken, wobei der N. ischiadicus offenbar durch die starke Deh-
nung gereizt wird. Von sonstigen nervisen Storungen sind wirkliche
Paresen der vom N. ischiadicus versorgten Muskeln (z. B. in den Beugen
des Unterschenkels) selten und weisen wohl in der Regel auf tiefer
greifende Erkrankungen hin. Auffallender sind die (z. Th. reflectorischen)
Muskelspannungen, die zuweilen in formliches Zittern und Zucken des
schmerzenden Beines ausarten. Auch ein eigenthiimliches Wogen des
Muskels (sog. , Myokymie “) ist bei Ischias beobachtet worden. An den
Reflexen haben wir meist keine charakteristischen Verdnderungen finden
kinnen. Doch kann der Achillessehnen-Reflex auf der erkrankten Seite
vermindert sein oder selbst vollstindig fehlen. Die Sensibilitat ist bei
genauer Untersuchung hiufig in leichtem, aber fast nie in stirkerem
Grade gestort. Sehr auffallend ist die in linger andauernden Fillen
fast stets eintretende Atrophie des erkrankten Beines. Der Umfang
sowohl des Ober- wie auch des Unterschenkels wird auf der kranken
Seite meist um mehrere Centimeter geringer, als auf der gesunden Seite.
Diese Atrophie hingt moglicher Weise mit vasomotorischen Storungen
zusammen. Denn hiufig fiihlt sich die Haut am erkrankten Bein deut-
lich kiibler an, als anf der gesunden Seite.

Die Dauer der Ischias betrigt selten weniger, als einige Wochen.
In vielen Fillen vergehen Monate, bis der Schmerz vollig geschwunden
und die Gebrauchsfihigkeit des Beines wieder véllig normal geworden
ist. Dabei zeigt der Verlauf oft recht bedeutende Schwankungen. Immer-
hin ist bei einfacher (nicht durch andere Grundleiden bedingter) Ischias
das Ende schliesslich doch meist ein gilinstiges. Bemerkenswerth ist nur,
dass die Krankheit eine grosse Neigung zu Recidiven hat, so dass Jeder,
der einmal eine Ischias gehabt hat, sich vor allen Anldssen, die eine
Wiederkehr des Leidens bewirken konnten, besonders zu hiiten hat. —
Der allgemeine Krankheitsverlauf der symptomatischen Ischialgien hingt
natiirlich grosstentheils von der Natur des Grundleidens ab.

Diagnose. Die [liagnose der Ischias ist zwar in der Mehrzahl der
typisch auftretenden Fille leicht, kann aber zuweilen auch gewisse
Schwierigkeiten machen. Verwechselungen kommen namentlich vor mit
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Lumbago, mit frischer Coxitis, nerviser Coxalgie (s. u.) und Psoasabscess.
Auch wenn die Diagnose der Ischialgie als solcher feststeht, so muss doch
stets unter genauer Beriicksichtigung des Gesammtzustandes des Kranken
festgestellt werden, ob es sich um eine einfache primére Ischias (primére
Neuritis ischiadica) oder um eine symptomatische Ischias im Anschluss
an ein andersartiges Grundleiden handelt. An welche Moglichkeiten
der Arzt hierbei vorzugsweise zu denken hat, ist oben bei der Be-
sprechung der Aetiologie hervorgehoben worden.

Therapie. Bei der gewdhnlichen primiren Ischias wird man in
frischen Filllen meist zundchst ein ,antirheumatisches“ Verfahren ein-
schlagen. Die Kranken miissen im Bett bleiben und sich warm halten.
Wir selbst haben in letzter Zeit die meisten Fille von Ischias mit
methodischen Sehwitskuren behandelt und dabei recht gute Erfolge er-
zielt. Die Kranken werden in wollene Decken eingehiillt, und vermittelst
eines einfachen gebogenen Blechrohres, unter dessen am Fussboden be-
findlicher Qeffnung eine Spiritus-Lampe angeziindet ist, wird heisse Luft
unter die Bettdecke geleitet. Auf diese Weise miissen die Kranken
tiglich 2 — 3 Stunden schwitzen. — Von innerlichen Mitteln sind am
ehesten Natron salicylicum, Antipyrin, Salipyrin und Phenaeetin zu ver-
suchen, mit denen man manchmal wenigstens symptomatische Besser-
ungen erzielt. Von Terpeniinol, welches in England oft angewandt wird,
sahen wir selten eine gute Wirkung. Ebenso wenig Zutrauen haben
wir zu den empfohlenen Injectionen von Ueberosmiumsiure (s. 0. S. 28).
» Oertliche Ableitungen®, insbesondere Vesicatore lings des Nerven wer-
den gegenwirtig selten angewandt, obwohl sie vielleicht manchmal doch
einen gewissen Nutzen haben. Warme Umschlige, Priessnirz'sche Ein-
wicklungen des ganzen Beines u. dgl. wirken meist wohlthuend, ebenso
Einreibungern mit Chloroformol u.a. Nur wenn die Schmerzen dusserst
heftig sind, so dass die Nachtruhe andauernd gestort ist, muss man
Narcotica anwenden, insbesondere subcutane Injectionen von Morphium.

Von sonstigen besonderen Heilmethoden, ausser den schon genannten,
kommen noch Flekiricitat, Massage und Bider in Betracht.

Zur elektrischen Behandlung benutzt man gewdhnlich mittelstarke
absteigende Sirime mit grossen Elektroden, welche man téglich 5—10
Minuten lang auf den Nerven einwirken lisst, indem man nach einander
die einzelnen Abschnifte desselben in den Strom einschaltet. Bei star-
kerer Steifigkeit oder Schwiche im Bein macht man einige QOeffnungen
und Schliessungen, um Muskelzuckungen hervorzurufen. Fiir manche
Fille eignet sich auch die Anwendung des faradischen Stromes, nament-
lich des faradischen Pinsels. — Ausser der Elektricitit hat die Massage
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nicht selten vortreffliche Erfolge bei der Ischias aufzuweisen. Niheres
iiber die hierbei anzuwendende Technik ist in den diese wichtige Heil-
methode besonders behandelnden Schriften !) nachzulesen.

Badekuren (resp. Douchen, Abreibungen) sind in den meisten Fillen
von anhaltender Ischias niitzlich. Schon der regelméassige Gebrauch ein-
facher warmer Bider (27—28°, tiglich '» Stunde lang) wirkt ginstig
ein, zumal wenn mit den Bidern Massage oder elektrische Behandlung
verbunden wird. Noch giinstigere Erfolge sieht man an gewissen Bade-
orten, so inshesondere in Wiesbaden. doch auch in Wildbad, Teplitz u.v.a.
Auch Moorbider und namentlich heisse Sandbiider (Kostritz, Blase-
wits) konnen guten Erfolg haben. — Handelt es sich um schwere hart-
nickige Fille, so wird man natiirlich oft mit der Behandlungsmethode
wechseln miissen,

Sehr wichtig ist es, neben der ortlichen Behandlung wenn moglich
auch stets auf die Allgemeinbehandlung Ricksicht zu nehmen, um etwa
wirksame ursichliche Verhiltnisse zu beseitigen. Aenderung der Lebens-
weise, Vermeidung rheumatischer, toxischer und mechanischer Schad-
lichkeiten, Regelung des Stuhlganges u.dgl. sind zuweilen von sichtlichem
Erfolg begleitet. Etwaige Grundkrankheiten missen natiirlich besonders
behandelt werden (Jodkalium bei Syphilis u. s. w.).

Operative Eingriffe sind bei der Ischias — abgesehen von den
seltenen Fillen, bei denen Geschwiilste oder Fremdkérper entfernt wer-
den konnen — in der Regel nicht angezeigt. Héchstens kann man bei
sehr schwerer und hartndckiger Ischias dem Kranken einen Versuch
mit der Nervendehnung vorschlagen. In manchen — freilich leider
nicht in allen — Fillen soll diese Operation von gutem Nutzen ge-
wesen sein.

7. Neuralgien der Genitalien wnd der Mastdarmgegend.

Nenralgische Erkrankungen der genannten Theile sind zwar nicht
haufig, aber doch von zahlreichen Beobachtern in einzelnen Fillen be-
schrieben worden. Freilich stammen die meisten dieser Beobachtungen
aus dlterer Zeit und viele derselben wirden gegenwirtig vielleicht einer
anderen Deutung zuginglich sein.

Die Schmerzen haben in diesen Fillen ihren Sitz theils in den

1) Busca, Allgemeine Orthopadie, Gymnastik u. Massage. Leipzig, Vogel, 1552,
ScHREIBER, Praktische Anleitung zur Behandlung durch Massage. Wien 1883, Reis-
MAYR, Die Massage und ihre Verwerthung in der praktischen Medicin. Wien 1853,
Htxerravre, Handbuch der Massage. Leipzig, Vogel, 1857 u. a.
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iiusseren (enitalien, theils in der Harnrdhre, theils in der After- und
Perinealgegend. Die verhiltnissmissig hiufigste Form ist die Neuralgia
spermatica (,,irritable testis nach A. CoorER), bei welcher die heftigsten
Schmerzen im Samenstrang und Hoden auftreten, fast immer verbunden
mit einer dusserst hochgradigen Hyperisthesie der betroffenen Theile.
Die Behandlung (Narcotica, Elektricitit) dieser Neuralgie ist oft ohne
Erfolg, so dass in schweren Fillen sogar schon einige Male die Castra-
tion vorgenommen worden ist. Bei Frauen sollen echte Uferin- und
Ovarial- Neuralgien vorkommen, doch handelt es sich hierbei wohl
meist um symptomatische Neuralgien oder um Theilerscheinungen der
Hysterie.

Als Coceygodynie bezeichnet man eine meist bei Frauen beobachtete
Form lebhafter Schmerzen in der Steissbeingegend, welche sich beim
Gehen, bei der Defication u. dgl. sehr steigern. Das Leiden ist so qual-
voll, dass man wiederholt wegen desselben die operative Entfernung
oder Umschneidung des Steissbeins ausgefibrt hat. — Denselben Sym-
ptomencomplex beobachteten wir zweimal als Theilerscheinung einer
Tabes dorsalis.

8. Die sog. Gelenkneuralgien (Gelenkneurosen).

Zuerst von dem englischen Arzt Bropie beschrieben, wurden die
Gelenkneuralgien in Deutschland erst allgemeiner bekannt, als EsmMARCcH
durch die Mittheilong zahlreicher Beobachtungen den Nachweis fiihrte,
dass nicht selten anscheinend schwere und sehr schmerzhafte Gelenk-
leiden vorkommen, denen keine anatomisch nachweisbare Erkrankung
des Gelenks zn Grunde liegt und die man daher als nervise Affectionen
aufzufassen berechtigt ist. Da in den meisten hierher gehérigen Fillen
der im Gelenke localisirte Schmers das Hauptsymptom darstellt, so hat
man die streng genommen wenig passende Bezeichnung , Gelenkneuralgie®
gewihlt, obwohl ein derartig typisches, anfallsweises Auftreten der
Schmerzen, wie bei den echfen Neuralgien, hierbei in der Regel nicht
vorkommt, und obwohl ausserdem gewdhnlich eine Reihe anderer Er-
scheinungen vorhanden ist, welche den echten Neuralgien nicht zu-
kommen.

Die ,Gelenkneuralgien® sieht man vorzugsweise bei mervisen zur
Hysterie veranlagten Personen, daher bei Frauen und Midchen haunfiger,
als bei Minnern. Recht hiufig treten sie auch hei Kindern auf. Sehr
oft kann man eine psychische Veranlassung zur Entstehung des Leidens
nachweisen. Namentlich 7raumen, welche das Gelenk treffen und an
sich ohne Bedeutung wiren, aber mit einem lebhaften Schreck verbun-
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den sind und die Gedanken des Patienten auf das betreffende Glied
hinlenken, sind oft Ursache der Erkrankungen. Die Gelenkneuralgien
gehoren daker gar nicht su den eehten Neuralgien, sondern eigentlich
sur Hysterie (traumatische Hysterie).

Entweder unmittelbar nach einer entsprechenden Veranlassung, oft
aber auch erst einige Wochen spiter, fangen die Kranken an, tber
Schmerzen zu klagen. Fast immer ist ein Knie- oder ein Hiiftgelenk
befallen, nur selten die Gelenke der oberen Extremititen. Die Schmerzen
sind continuirlich, werden aber zeitweilig stirker, besonders bei De-
wegungen, bei psychischen Erregungen u. dgl. Zu anderen Zeiten, nament-
lich wenn die Aufmerksamkeit der Kranken von ihrem Leiden abgelenkt
wird, scheinen sie bedeutend nachzulassen. Sie werden zwar der Haupt-
sache nach in ein Gelenk verlegt, doch ist nicht selten das ganze Bein
schmerzhaft. Gegen Druck, Erschiitterung u. dgl. sind die Kranken
meist sehr empfindlich, und zoweilen lassen sich sogar einzelne be-
sondere Drucksehmerzpunite an den Gelenken nachweisen. Das Gehen
ist den Kranken ganz unmdglich, oder wenigstens sebhr schmerzhaft
und stark hinkend. In schweren Fillen, namentlich wenn die fiber-
triebene Sorge der Umgebung die Widerstandsfihigkeit der Patienten
gegen ihr Leiden noch herabsetzt, sind die Kranken Wochen und
Monate lang ganz bettligerig. Gewdhnlich besteht im befallenen Bein
eine deutliche Schwiiche, fast immer mit einer starken Muskelrigiditit
und Spannung verbunden. Das Bein ist gestreckt oder ganz in der-
selben Weise gebeugt und nach innen rotirt, wie bei echter Coxitis.

Die Diagnese der Gelenkneurosen ist manchmal recht schwierig,
aber bei langerer Beobachtung des Falles doch fast immer moglich.
Zunichst freilich erscheint das Leiden wegen der grossen Schmerzhaftig-
keit, wegen der steifen Haltung und vélligen Gebrauchsunfahigkeit des
Beines oft als eine schwere Gelenkaffection. Indessen fillt dem erfah-
renen Arzt doch meist bald der Mangel aller sicheren objectiven Gelenk-
verinderungen, vor Allem der Schwellung auf, ferner der Wechsel in
der Intensitit der Klagen, die Beeinflussung des Leidens durch psychi-
sche Erregungen, endlich der Allgemeineindruck der Kranken, die Art
ihres Benehmens, der Gegensatz zwischen ihren augenscheinlich dber-
triebenen Klagen und ihrem oft (freilich nicht immer) guten Aussehen,
ihrem Appetit, ihrem ungestorten Schlaf. Wird die Aufmerksamkeit
der Kranken abgelenkt, so wird derselbe Druck aufs Gelenk, welcher
vorher unertriglich schien, garnicht empfunden. Bel zweifelhafter Dia-
gnose ist die Untersuchung in der Chloraformnarkose sehr anzurathen.
Dabei verschwinden dann die scheinbar stirksten Contracturen und die
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normale Beschaffenheit und Beweglichkeit des Gelenks tritt deutlich
hervor.

Sobald die Diagnose einer ,Gelenkneurose® gestellt ist, hat auch
die Therapie ganz bestimmte Indicationen. Alle Einreibungen, Um-
schlige, Verbinde u. s. w. sind zu beseitigen. Den Kranken ist die
Ueberzeugung beizubringen, dass die Schmerzen nur auf der krank-
haften Aengstlichkeit beruhen und dass das Gehen sehr wohl moglich
ist, wenn die Kranken nur erst gelernt haben, wieder gehen zu wollen.
Man macht daher methodische Gehitbungen, die Anfangs sehr schlecht
und fir die Kranken scheinbar quilerisch ausfallen, aber oft sehr rasch
zu besseren Resultaten fiihren. Sehr wesentlich unterstitzt werden
diese Uebungen durch eine elektrische Behandlung des Gelenks (Durch-
leitung eines starken Stromes, faradischer Pinsel), ferner durch értliche
kalte Douchen und durch Massage. Auch der Gebrauch von inneren
Mitteln (Eisen bei animischen Patienten, Nervina) kann unter Umstinden
wenn auch meist nur in psychischer Beziehung, angezeigt sein. (Vgl.
die Capitel iiber Hysterie und iiber die traumatischen Neurosen).

Anhang,
Die Akropariisthesien.

Schon seit langer Zeit allen erfabrenen Aerzten bekannt und auch
mehrfach in der Litteratur beschrieben, haben die von Fr. ScHULTZE
mit dem Namen der ,, Akroparisthesien** bezeichneten sensibelen Reiz-
erscheinungen doch erst in den letzten Jahren die allgemeinere Auf-
merksamkeit erregt (LAQUER u. A.). Es handelt sich hierbei um ein
in der That recht hiufiges Leiden, dessen hauptsichlichstes Symptom
in fast bestindigen oder wenigstens sehr hiufig auftretenden unange-
nehmen und oft sogar sehr schmerzhaften Empfindungen an den Spitzen
(nazoe“) der Extremititen besteht, vor allem in den Héanden, Finger-
spitzen, an den Fissen und Zehen.

Das Leiden tritt meist im mittleren Lebensalter auf, angeblich
bei Frauen etwas hiufiger, als bei Minnern. Eine besondere Ursache
ist in vielen Fillen nicht aufzufinden. Zuweilen lassen sich aber doch
gewisse Schidlichkeiten nachweisen, welche auf die Hinde oder Fiisse
eingewirkt haben, so z. B. vorhergegangene Kilteeinfliisse, Erfrierungen,
vieles Waschen im kalten Wasser, anstrengende mechanische Beschaf-

tigungen, chemische Reize u. dgl
Die abnormen Empfindungen werden meist als Stechen, Prickeln,
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Reissen u. dgl. geschildert. Thr hauptsichlichster Sitz sind, wie gesagt,
die Finger und die Fingerspitzen. Meist sind beide Héande befallen,
nicht selten ist aber die Erkrankung auf der einen Seite stirker aus-
geprigt, als auf der andern. Auch einzelne Finger derselben Hand sind
zuweilen schmerzhafter, als andere. Seltener, als die Hinde, werden
die Fiisse (Zehen) befallen. Hier scheinen mir vendse Stauungen (Va-
ricen) eine gewisse ursdchliche Bedeutung zu haben. Die Schmerzen
sind nicht zu allen Zeiten gleich stark. Héufig treten sie des Nachis
und gegen Morgen am heftigsten aunf, wihrend sie am Tage nach-
lassen. ,

Untersucht man die Hinde oder Fiisse niher, so ist zuweilen
objectiv an ihnen nichts Abnormes nachweisbar. In vielen Fillen treten
aber vor Allem gewisse ,,vasomotorische** Erscheinungen deutlich her-
vor. Die schmerzenden Theile sind kithler, eyanotischer, als unter
normalen Verhiltnissen. Doch sahen wir auch sehr hartnickige Fille,
bei denen die Hinde sich meist heiss anfihlten und bestindig starke
Schweisssecretion darboten. Die Sensébilitat ist normal, oder es besteht
an einzelnen Hautstellen eine ganz geringe Abstumpfung der Tast-
empfindung, seltener auch eine auffallende Hyperisthesie gegen Be-
rihrungen. Die Motilitit ist in der Regel ungestirt. Nur iber eine
gewisse Steifigkeit der Hinde klagen manche Patienten. Im Allge-
meinen sind es aber nur die oft sehr heftigen Schmerzen, welche die
Brauchbarkeit der Hinde beeintrichtigen und den Kranken oft die
grossten Storungen in ihrem DBeruf verursachen. An den Reflexen
ist nichts Besonderes nachweisbar. In einigen Fillen beobachteten wir
sehr auffillige trophische Verinderungen, insbesondere eine deutliche
Schmalheit und Zuspitzung der Endphalangen, stirkere Kriimmung
der Nigel, glinzende Beschaffenheit der Haut (glossy skin) u. dgl. In
einem sehr hartnickigen, seit vielen Jahren bestehenden Falle sahen wir
vor Kurzem an den Zehen ohne #usseren Anlass torpide Geschwiire
auftreten, welche sehr schmerzhaft waren und gar keine Tendenz zur
Heilung zeigten.

Der Verlauf des Leidens ist in einigen Fillen ein gutartiger, so
dass nach mehreren Monaten wieder Heilung eintritt; in vielen anderen
Fillen sind aber die Akroparisthesien ein sehr hartniickiger, chronischer,
Jahre lang anhaltender Zustand, welcher trotz seiner Ungefahrlichkeit
den Kranken grosse Beschwerden und Unbequemlichkeiten macht.

Ueber die Natur und die eigentliche FEntstehung der Krankheit
ist noch nichts Sicheres bekannt. Dass es sich um Reizungszustinde

der sensibelen Endverzweigungen und Endapparate, also um ein rein peri-
STRiMPELE, Bpec. Path. uw. Therapie. IIL Band. i
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pherisches Leiden handelt, wird wohl allgemein angenommen. Ob es
sich aber um eine primire Erkrankung der Nerven selbst oder etwa
um eine Erkrankung der kleinsten Endarterien und davon abhingige
Cireunlationsstorungen mit ihren Folgen handelt, ist noch ungewiss.

Die Diagnose der Akroparisthesien ist im Allgemeinen leicht,
da das Krankheitsbild in der That ein sehr charakteristisches ist. Immer-
hin muss man stets daran denken, dass dhnliche Paréisthesien zuweilen
auch als Symptom oder Vorliufer organischer centraler Erkrankungen
auftreten (z. B. als Vorliufer von Apoplexien, bei sonstigen Gehirnleiden,
bei der Tabes u. a.).

Die Behandlung kann nur eine symptomatische sein, und in dieser
Beziehung scheint die drtliche Anwendung des elektrischen Stromes,
insbesondere des faradisehen Pinsels, die besten Erfolge zu haben. Doch
auch vom constanten Strom, von elektrischen Handbédern u. dgl. hat
man Nutzen gesehen. Ueber den Einfluss thermischer Einwirkungen
(warme und kalte Handbider, kalte Douchen, schottische Douchen n. a.)
muss die Erfahrung im einzelnen Fall entscheiden. — Neben der ort-
lichen Behandlung ist auch der Allgemeinzustand der Patienten zu be-
riicksichtigen (Eisen, Chinin, Arsen bei Animie u. dgl).

Fiinftes Capitel.

Habitueller Kopfsechmerz.
(Cephalaea. Cephalalgie.)

Im Anschluss an die Neuralgien miissen wir hier den habituellen
Kopfschmers (,nervosen Kopfschmers*) besprechen, ein Leiden, welches
in der Praxis ungemein hiufig vorkommt, iber dessen ndhere Ursachen
und dessen eigentliches Wesen unsere Kenntnisse aber noch dusserst
ungeniigend sind.

Man bezeichnet als ,,nervisen Kopfschmers* nicht die so haufig
beobachteten symptomatischen Kopfschmerzen, welehe bei acuten fieber-
haften Infectionskrankheiten, bei ausgesprochener allgemeiner Andmie,
bei den verschiedensten anatomischen Krankheiten des Gehirns und
seiner Hiute, der Schidelknochen, der Stirnhéhlen u. s. w. auftreten.
Ebenso wenig dirfen wir den habituellen Kopfschmerz mit anderen
schmerzhaften, wohl charakterisirten Erkrankungen, wie namentlich mit
typischen Neuralgien im Stirnast des Trigeminus oder in den Occipital-
nerven und mit der echten Migrine oder Hemicranie (s. d.) verwechseln.
Vielmehr gehoren hierher diejenigen Erkrankungen, bei welchen der
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Kopfschmerz gewissermaassen eine Krankheit fiir sich darstellt und das
einzige oder wenigstens eins der hauptsichlichsten Symptome ist, dber
welches die Kranken klagen und gegen welches sie Hiillfe suchen. Eine
sichere anatomische Grundlage fiir diese Fiille kennen wir nicht. Ge-
wohnlich nimmt man zwar ,,Circulations- und feinere Ernihrungs-
storungen* als die eigentliche Ursache des Kopfschmerzes an; doch ist
uns die Art dieser Verinderungen noch vollig unbekannt. Auch iiber
den Ort, wo die Schmerzen eigentlich entstehen, lisst sich wenig
Sicheres aussagen. Ob in der Gehirnsubstanz selbst Schmerzerregungen
zu Stande kommen kinnen, wissen wir nicht genau. Falls bei Rei-
zungen sensibeler Gehirntheile Schmerzen entstehen sollten, so wiirden
diese wahrscheinlich auch nicht im Kopf empfunden, sondern nach
der Peripherie des Korpers projicirt werden. Die Gehirnhiute dagegen,
namentlich die Dura mater, sind bestimmt schmerzempfindlich und
sie werden daher auch gewéhnlich als der eigentliche Sitz des , Kopf-
schmerzes “ angesehen.

Dass die Ursache des Kopfschmerzes bei den einzelnen Kranken
eine sehr verschiedene ist, macht schon die Mannigfaltigkeit der Um-
stinde, unter denen der Kopfschmerz auftritt, wahrscheinlich. Bald
handelt es sich um Personen, die sonst vollkommen gesund erscheinen,
bald um animische, schwiichliche Individuen, bald wiederom um ,voll-
blitige“, kriftige Naturen von sehr guter Erndhrung und mit rothem
Gesichte. Je nach der allgemeinen Constitution des Patienten sucht
man daher die Ursache des Schmerzes entweder in einer krankhaften
Hyperimie, oder in einer abnormen Anamie des Gehirns und seiner
Hiéute (Cephalaea hyperaemica resp. anaemica). Sehr hiufig findet man
ferner den Kopfschmerz als das Hauptsymptom bei nervisen, neurasthe-
nischen Patienten (Cephalaea neurasthenica). Hierher gehoren nament-
lich die Fille bei Leuten, die sich korperlich und geistig Giberarbeitet
haben, bei Gelehrten, bei Beamten, bei Studenten und Gymnasiasten
vor dem Examen u. dgl. Glaubt man bestimmte ,rheumatische® (Er-
kiltungs-) oder toxische Einflisse (Alkohol, Nicotin, chronische Blei-
vergiftung u. a.) nachweisen zu kénnen, so spricht man von einer Ce-
phalaea rheumatica und C. toaxica. Doch gehort der ,rheumatische“
Kopfschmerz streng genommen wahrscheinlich gar nicht zom nervisen
Kopfschmerz, da es sich hierbei wenigstens in vielen Fillen um leichte
rheumatische Entziindungen der dusseren Weichtheile des Kopfes zu
handeln scheint. Nicht selten leiden Kranke mit habituellem Kopf-
schmerz gleichzeitig an chronischen Magenbeschwerden oder an habi-
tueller Obstipation, so dass letztere Erscheinungen in manchen Fillen

_ll
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vielleicht in ursichlicher Beziehung (toxische Einfliisse?) zu den Kopf-
schmerzen stehen. Endlich ist ein sehr beachtenswerther Punkt, dass
der Kopfschmerz zuweilen mit ehronischen Erkrankungen benachbarter
Organe, insbesondere der Nase, des Nasenrachenraumes und des Ohres
zusammenhingen kann. Immerhin wird man aber in sehr vielen Fillen
gar keine bestimmte Ursache des Leidens aunffinden konnen, so dass
man es mit einem rein idiopathischen Leiden zu thun hat. Ein seit
der Jugend bestehender habitueller Kopfschmerz ist sicher in den
meisten Fillen der Ausdruck einer allgemeinen ,,nervésen Constitution®,
welche auf angeborenen, im Einzelnen freilich noch ganz unbekannten
Verhiltnissen beruht. Daher ist der habituelle Kopfschmerz auch so
hiufig ein ererbies Leiden.

Der habituelle Kopfschmerz ist stets ein chronisches Leiden. Er
kann Monate und Jahre lang, ja das ganze Leben hindurch dauern,
entweder fast bestindig vorhanden sein, oder, was hiufiger ist, in ein-
zelnen Anfillen fiir mehrere Stunden oder Tage auftreten. Diese An-
fille kommen zuweilen ohne jede nachweisbare Veranlassung; hiufig
lassen sie sich aber auf bestimmte Einwirkungen zurtekfiibhren, auf
psychische Erregungen, auf korperliche Anstrengungen, auf Diatfehler
w. dgl. Der Schmers wird von den Kranken bald mehr in den Stirn-
theilen und im Gesicht, bald mehr im Hinterhaupt, zuweilen im ganzen
Kopf empfunden. Nicht selten ist er auch auf bestimmte, ziemlich
scharf umgrenzte Partien des Kopfes beschrinkt. Die nihere Art des
Schmerzes wird in der verschiedensten Weise beschrieben, bald als
bohrend, bald als reissend, bald, als wiirde der Kopf von anssen zu-
sammengepresst, bald, als wollte er zerspringen. Zuweilen ist die In-
tensitit des Schmerzes nicht bedeutend, es besteht blos ein Eingenommen-
sein des Kopfes, ein Gefihl von ,,Kepfdruck*, in anderen Fillen ist
der Schmerz sehr heftig. Dann besteht manchmal auch eine ausge-
sprochene Hyperisthesie der Kopfhaut, so dass sogar die Berdhrung
der Haare schmerzhaft sein kann.

Das Allgemeinbefinden ist beim Kopfschmerz fast stefs gestort.
Die Kranken sind arbeitsunfihig, meist verstimmt und reizbar, appetitlos.
Zuweilen beobachtet man stiirkere gastrische Erscheinungen, namentlich
Uebelkeit und Erbrechen (Uebergangsformen zur Migrine, s. d.), zu-
weilen starken Schweissausbruch. Schwerere Fille des Leidens sind
von grosser Bedeutung, da die Kranken dadurch fast ganz zu ihrem
Berufe unfihig gemacht werden. Namentlich fir viele Frauen ist der
habituelle Kopfschmerz ein Factor, der ihr ganzes Leben beeinflusst
und iberall hemmend und stirend auftritt.
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Die Therapie des Kopfschmerzes ist eine sehr schwierige und meist
undankbare Aufgabe. Die Behandlung wird zundchst natirlich in jedem
Falle an eine etwa nachweisbare Ursache des Leidens anzukniipfen
suchen. Man versiume daher niemals, eine genaue Untersuchung aller
in Betracht kommenden Organe (Nase, Ohr, Magen, Herz, Nieren u. s. w,)
vorzunehmen und auf etwa vorhandene Grundleiden (Syphilis, Gicht,
Alkoholismus, organische Nervenleiden u. a.) besonders zu achten. —
Ferner ist auf die allgemeine Kirperconstitution die grisste Riicksicht
zu nehmen. Animischen Patienten verordnet man Eisen, Arsen, Land-
aufenthalt, kriftige Diit u. dgl. Vollbliitige Individuen, besonders wenn
sie gleichzeitig an Verdaunungsbeschwerden leiden, lisst man entsprechende
Diit- und Bewegungscuren durchmachen, Biilerwasser trinken, oder
schickt sie zur Kur nach Marienbad, Karlsbad u. dgl. Die nervisen
Kopfschmerzen bei Hysterischen und Neurasthenikern verlangen eben-
falls vor Allem eine verninftige Allgemeinbehandlung: psychische Be-
handlung, Regelung der Lebensweise, Kaltwassercuren, Elektricitit (all-
gemeine Faradisation, Galvanisation am Kopf, am Sympathicus) u. a.
Personen, die in Folge {ibermissiger geistiger Anstrengungen und Auf-
regungen an nervisen Kopfschmerzen leiden, ist vor Allem fir lingere
Zeit vollstindige korperliche und geistige Ruhe dringend anzurathen.
Man schickt sie aufs Land, ins Gebirge oder in ein Seebad.

Die Zahl der empfohlenen symptomatischen Mittel, welche den
Kopfschmerz lindern sollen, ist sehr bedeutend. In den meisten Fillen
von langwierigem Kopfschmerz baben die Kranken selbst ihr Leiden
vollstindig kennen gelernt. Viele wissen, dass es gegen ,ihre alten
Kopfsechmerzen “ doch kein Mittel giebt, verlangen blos Ruhe und warten
ab, bis der Schmerz von selbst wieder aufhort. Andere haben sich an
gewisse Hausmittel gewdhnt, machen sich Umschlige auf den Kopf,
nehmen ein kaltes oder heisses Fussbad, legen sich einen Senfteig in
den Nacken, waschen sich die Stirn mit Eau de Cologne, gebrauchen
einen ,Migrinestift“, binden sich ein Tuch fest um den Kopf, trinken
starken Thee, riechen Ammoniak (,Riechsalz*) u. dgl. Von inneren
Mitteln, welehe theils wihrend des Anfalls, theils auch sonst lingere
Zeit hindurch gebraucht werden sollen, um das Wiederkehren der Schmer-
zen zu verhindern, sieht man zuweilen Erfolge, hiufiz aber auch nicht.
Oft hat ein neues Mittel Erfolg, der Erfolg dauert aber nicht an. Be-
sondere Indicationen fiir die einzelnen Mittel giebt es nicht, so dass
man erst allmilig ausprobiren muss, welches Mittel den besten Nutzen
hat. Wohl am meisten angewandt wird in neuerer Zeit das Antipyrin
(0,56—1,5), dessen Nutzen bei der Migrine (s. d.) unzweifelhaft ist, wel-
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ches aber auch bei anderen Formen des Kopfschmerzes den Kranken
zuweilen bedeutende Linderung verschafft. Ausser dem Antipyrin kann
man ebenso auch Aatifebrin (0,25—0,5), Phenacetin (0,5—1,0) u. dgl.,
ferner Chinin (0,3—0,75) und inbesondere bei ,rheumatischen* Kopf-
schmerzen, welche nach Erkiltungen, Zugluft u. dgl. aufgetreten sind,
Natrium salicylicum (2,0—4,0) versuchen. Praktisch wichtig ist, dass
Mischungen der genannten Mittel (z. B. Antipyrin und Phenacetin zn
gleichen Theilen u. a.) manchmal wirksamer sind, als die einzelnen
Mittel. Von sonstigen Medicamenten nennen wir noch die Paulinia
sorbilis (s. Pasta guarana, enthilt Coffein) in Puolvern zu 0,5— 2,0,
Ergotin (bei hyperimischem Kopfschmerz Pillen zu 0,05, 3—6 tiglich)
Bromkalium (2,0—4,0), Arsenik u, a.

Die elektrische Behandlung (s. 0) hat in manchen Fillen entschie-
dene Erfolge aufzuweisen, obwohl hierbei vielleicht der psychische Factor
die Hauptrolle spielt. Immerhin muss man die elektrische Behandlung
stets mit grosser Vorsicht beginnen und erst erproben, welche Methode
am besten vertragen wird. Niitzlich sind ferner, wie schon erwiihnt,
zuweilen Kaltwasserkuren, der Aufenthalt auf dem Lande, an der See,
im Gebirge. <

Mit allen genannten Mitteln kann man zuweilen den Kranken gute
Dienste leisten, wihrend in anderen Fillen das Uebel allen Heilver-
suchen hartnickig trotzf. Doch bleibt dann den Patienten wenigstens
der Trost ibrig, dass das Leiden nicht selten nach Jahren und Jahr-
zehnten im héheren Alter schliesslich von selbst aufhort.

Sechstes Capitel.
Verinderungen der Geruchsempfindung.

Verinderungen des Geruchs, welche auf eine Erkrankung des Nervus
olfuctorius resp. seiner Endapparate oder seiner centralen Ausbreitung
hinweisen, werden zwar nicht selten beobachtet, haben aber kein grosses
praktisches Interesse. Bekanntlich werden nur die zwei oberen Nasen-
muscheln und der obere Theil des Septum narium (Regio olfactoria)
von Fasern des Geruchsnerven versehen. Die Aufnahme der Geruchs-
reize erfolgt durch besondere zwischen den Epithelzellen gelegene , Riech-
zellen®, Durch die Oeffnungen der Lamina cribrosa treten die Nervi
olfactorii zum Bulbus olfactorius, in welchem sie sich aufsplittern. Die
Ganglienzellen des Bulbus bilden Neurone zweiter Ordnung fir die Ge-
ruchsbahn, welche durch den Tractus olfactorius weiter zum Gehirn
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verliuft. Die Geruchsfasern treten theils zum Thalamus opticus in
Beziehung, theils endigen sie in der Rinde des Gyrus uncinatus und
des Ammonhorns. Ein Theil der Riechfaserung erfihrt dabei eine Kreu-
zung in der vorderen Commissur. Der Fornix und die corpora candi-
cantia haben ebenfalls Beziehungen zum Riechapparat, welcher beim
Menschen ein nur schwach entwickeltes Organ darstellt, wihrend er bei
vielen Thieren eine sehr bedeutende morphologische Entfaltung zeigt.

Zur Priifung des Geruchsinns bedient man sich solcher Substanzen,
welche nicht zugleich reizend auf die sensibelen Fasern des Trigeminus
in der Nasenhohle einwirken. Am zweckmissigsten sind Eau de Cologne,
dtherische Oele (Nelkendl, Bergamottdl), Terpentindl, Campher, Moschus,
Baldrian, Asa foetida u. a.

Die Hyperisthesie des Geruchsinns (Hyperosmie) macht sich theils
durch eine auffallend feine Wahrnehmung von Geriichen, theils durch
eine abnorme Empfindlichkeit gegen dieselben bemerkbar. Namentlich
die letztere Erscheinung wird hdufig beobachtet, zumal bei nervisen
Personen. Die Kranken bekommen schon durch geringe, von Gesunden
wenig beachtete Geriche Kopfschmerzen, Ohnmachtsanwandlungen u. dgl.
Subjective Geruchsempfindungen (Geruchshallucinationen) kommen bei
Geisteskrankheiten ziemlich hiufig vor, zuweilen auch wihrend der Aura
des epileptischen Anfalles.

Eine Herabsetzung des Geruchvermigens (Anaesthesia olfactoria,
Anosmie) beobachtet man nicht selten bei den verschiedensten Erkran-
kungen der Nuase (Schnupfen, schweren Entziindungen wu. a.), ferner bei
Affectionen an der Schidelbasis (Geschwilste, acute und chronische
Meningitis), welche den Bulbus oder den Tractus olfactorius in Mit-
leidenschaft ziehen, und bei Gehirnleiden (Tumoren u. s. w.). So hat
man z. B. bei rechtsseitiger Hemiplegie und Aphasie einige Male gleich-
zeitig Anosmie der linken Nasenhéhle beobachtet. Auch bei weit vor-
geschrittener 7abes dorsalis haben wir einige Male ausgesprochene
Anosmie gefunden, welche vielleicht von einer Atrophie des Olfactorius
abhingt. Am hiufigsten beobachtet man aber vollstindige oder ein-
seitige Anosmie bei Hysterischen (bei hysterischer Hemiandsthesie, bei
traumatischer Hysterie u. dgl.). — Wichtig ist, dass bei jeder stirkeren
Geruchsabschwichung auch der ,,Geschmack® vieler Speisen leidet, da
bekanntlich das ,Aroma® derselben, z. B. der Braten, der Weine und
der verschiedenen Kisesorten, vorzugsweise auf den gleichzeitigen Ge-
ruchsempfindungen beruht.

Die Therapie der Geruchsanomalien fillt fast stets mit der Be-
handlung des Grundleidens zusammen. Falls die Geruchsstorung ein
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besonderes Eingreifen wiinschenswerth macht, so kann man Elektrisation
der Nasenschleimhaut oder Einpinseln derselben mit stark reizenden
oder stark riechenden Ldsungen versuchen.

Siebentes Capitel.
Yerinderungen der Gesehmacksempfindung.

Die Geschmacksemplindungen werden durch zwei Nerven vermittelt,
durch den Nervus glossopharyngeus und den N. lingualis vom dritten
Ast des Trigeminus, Der Glossopharyngeus ist der Geschmacksnery fir
das hintere Drittel der Zunge und den Gaumen, der Lingualis fir die
vorderen zwel Drittel der Zunge. Die Geschmacksfasern des Lingualis
treten alle oder wenigstens zum grissten Theil in die Chorda tympani
fiber und gelangen mit dieser zum Stamm des N. facialis. Indessen
bleiben sie, wie zahlreiche pathologische Erfahrungen aufs deutlichste
erweisen, nicht im Facialis, sondern gelangen schliesslich doch wieder
zum Trigeminus und zwar, wie man bisher meinte, vorzugsweise durch
Vermittlung des N. petrosus superficialis major und des N. vidianus
znm Ganglion sphenopalatinum und somit zum zweiten Ast des Tri-
geminus oder, wie neuere Erfahrungen es wahrscheinlicher machen, durch
Vermittlung des Ganglion oticom zum dritten Ast desselben und zum
Ganglion Gasseri (vgl. 8. 21). Ueber ihren weiteren Verlauf der Ge-
schmacksnerven und ibhre centrale Endigung wissen wir nichts Be-
stimmtes.

Hyperisthesien des Geschmacks kommen selten vor und sind bisher
fast nur bei Hysterischen heobachtet worden. Parasthesien des Ge-
schmacks findet man zuweilen bei Kranken mit Facialislihmung, welche
iber einen abnormen Geschmack im Munde klagen. Auch bei Geistes-
kranken kinnen subjective Geschmacksempfindungen (Geschmackshallu-
cinationen) auftreten. Ziemlich hiufiz dagegen sind Andisthesien der
Geschmacksnerven (A. gustaloria, Ageusie). Dieselben kénnen, wie sich
aus dem Bisherigen ergiebt, vorkommen: 1. bei Erkrankungen der peri-
pherischen Endorgane der Geschmacksnerven (Erkrankungen der Zungen-
schleimhaut); 2. bei Affectionen (Compression) des N. glossopharyngeus;
3. bei Erkrankungen des Nervus lingnalis und des Trigeminus innerhalb
der Schidelhohle; 4. bei Affectionen der Chorda tympani (Erkrankungen
des Mittelohrs); 5. bei Affectionen des N. facialis vom Eintritt der
Chorda tympani an bis zum Ganglion geniculi, wihrend Leitungshem-
mungen desselben Nerven oberhalb und unterhalb der genannten Stellen
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erfahrungsgemiss keine Storung des Geschmacksinns verursachen. Cen-
trale Geschmacksstorungen sind angeblich bei Erkrankungen des hinteren
Abschnitts der inneren Kapsel beobachtet worden. Sehr hiufiz sind
Geschmacksstorungen bei der Hysterie und bei verwandten Zustinden
(traumatische Neurosen u. dgl.).

Die Prifung des Geschmnacksinns muss fiir alle einzelnen Quali-
titen der Geschmacksempfindung besonders vorgenommen werden, da
nicht selten partielle Geschmackslihmungen vorkommen Die Prifung
geschieht in der Weise, dass kleine Mengen der schmeckenden Sub-
stanzen in Ldsung vermittelst eines Glasstibchens oder eines Pinsels
auf die Zunge gebracht werden. Die vorderen und hinteren Partien
derselben sind gesondert zu untersuchen. Zur Priifung des bitteren
Geschmacks dient eine Chininldsung oder Tinctura Strychni, des sitssen
Geschmacks eine Zuckerlosung, des sauren Geschmacks Essig oder ver-
dinnte Salzsiure, des salzigen Geschmacks eine Kochsalzlosung. Auch
der bekannte galvanische Geschmack, welcher am stirksten an der
Anode, doch auch an der Kathode schon bei sehr schwachen Stromen
(daher so hiufig durch Stromschleifen beim Galvanisiren am Kopf, Hals,
Nacken u. s, w.) auftritt, kann zur Geschmackspriifung verwendet werden.

Die nihere Diagnose iiber den Sitz und die Ursache der Geschmacks-
storung kann nur durch die Beriicksichtigung der iibrigen gleichzeitig
vorhandenen Symptome gestellt werden. FEine besondere Behandluny
kinnte hichstens mit Hilfe der Elektricitit versucht werden.
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ZWEITER ABSCHNITT.
Krankheiten der motorischen Nerven.

Erstes Capitel.
Allgemeine Vorbemerkungen iiber die Stérungen der Motilitiit.

1. Likmungen.

Allgemeine Eintheilung der Lihmungen. Unter ,, Lahmung' versteht
man die Aufhebung der willkiirlichen Beweglichkeit in den dem Willen
unterworfenen Kérpermuskeln. Gewdhnlich unterseheidet man den voll-
stindigen Verlust der activen Bewegungsfihigkeit (Lihmung, Paralysis)
von der blossen Abschwichung derselben (Schwiche, Paresis). Bei der
vollstiindigen Lihmung eines Kdrpertheils oder eines einzelnen Muskels
kann nicht die geringste willkiirliche Bewegung in demselben ausgefiihrt
werden, withrend bei der Parese in dem erkrankten Gebiete zwar noch
gewisse Bewegungen moglich sind, welche aber an Kraft, Ausgiebigkeit
und Ausdauer mehr oder weniger weit hinter dem Normalen zuriickstehen.

Auf jeder Strecke des Weges, welcher von den motorischen Partien
der grauen Gehirnrinde bis zu den Muskeln fihrt, d. 1. also an jeder
Stelle der grossen sogenannten ,,corticomuskuliren Leitungsbahn* oder
v Pyramidenbahn®, kann eine Erkrankung zur Lihmung fiihren, wenn
sie die Leitungsfahigkeit fir die willkiirlichen motorischen Erregungen
an der betreffenden Stelle aufhebt. Aber auch jede Zerstérung oder
Functionshemmung derin der Gehirnrinde gelegenen metorischen Centren
selbst, an deren Erhaltensein der Beginn der willkiirlichen Innervation
gebunden ist, muss zu einer Libmung in den entsprechenden Muskel-
gebieten fithren. Und endlich konnen Erkrankungen der Muskeln selbst
zu einer Ldhmung fiithren, indem die Muskeln theils ihre contractile
Substanz einbiissen, theils ihre Fdhigkeit verlieren, auf den anlangenden
nervosen Reiz mit einer Contraction zu antworten. Immerhin ist die
sichere Feststellung derartiger ,,myopathischer Lihmungen® oft mit
grossen Schwierigkeiten verbunden, weil sich die Erkrankungen der
eigentlichen Muskelsubstanz von den Erkrankungén der Endverzwei-
gungen und Endapparate der motorischen Nerven nur schwer trennen
lassen.

Vergegenwiirtigen wir uns in einer kurzen Uebersicht den niheren
Verlauf der Hauptbahn fur die Erregung willkirlicher Bewegungen,
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soweit uns derselbe bis jetzt bekannt ist, so miissen wir den Beginn
dieser Bahn nach allen neueren Erfahrungen in die Gegend der Central-
windungen des Grosshirns und in den Lobulus paracentralis verlegen.
Hier befinden sich die sogenannten psychomotorischen Centren (s. Ni-
heres in dem Capitel Gber die Gehirnlocalisation), von denen aus die
motorischen Stabkranzfasern convergi-
rend nach unten verlaufen. Letztere
treten, nachdem sie sich zu einem ziem-
lich geschlossenen Biindel vereinigt haben,
in die innere Kapsel ein, welche sie
schrig durchsetzen. Wie man auf Ho-
rizontalschnitten durch die Grosshirn-
hemisphire (siehe Fig. 10) sieht, besteht
die innere Kapsel aus zwei Schenkeln,
einem vorderen, zwischen Linsenkern und
Nucleus caudatus gelegenen, und einem
hinteren, zwischen Linsenkern und Tha-
lamus opticus gelegenen. Beide Schen-
kel bilden einen stumpfen, nach aussen
offenen Winkel, dessen Scheitel, d. h.
also die Vereinigung des vorderen und
hinteren Schenkels der Capsula interna,
als ,, Kapselknie* bezeichnet wird. Die
motorische Bahn (Py) liegt in dem Ain-
teren Schenkel der Cﬂp&'ﬂ!,ﬂ interna und Horizontalschnitt durch die rechte Gross-
zwar ungefibr am hinteren Ende seines 0 Nooniphire (nach Frecnsic).

N¢ Nueleus caundatus,

: i . - : Th Thalamus opticns,
mittleren Drittels. Dabei verliuft sie 7 fiioiiern ferstas, zweitos, drittes

aber etwas schrig nach abwirts, so dass ¢ "1 ial dor inneren Kapsel,

sie in den oberen Theilen der inneren B Jt Soloke Co i T
Kapsel etwas weiter nach vorn liegt, als 2 Eyrunilontalin (motoriscly,
in den tieferen. Aus derinneren Kapsel , oeapitaimmmon

fritt die Pyramidenbahn in den Hirn-

schenkelfuss ein, Sie liegt zuerst im dritten Viertel (von innen an ge-
rechnet), dann weiter nach abwirts im mittleren Drittel des Hirn-
schenkelfusses (s. Fig. 9) und geht von hier in die vordere Bricken-
hilfie dber. In der Bricke liegen die Fasern der Pyramidenbahn
etwas auseinander, sammeln sich aber unterhalb derselben wieder
zu dem geschlossenen Biindel der FPyramide an der Vorderfliche der
Medulla oblongata. Auf diesem Wege von der inneren Kapsel bis zur
Oblongata zweigen alle die fir die Muskeln des Kopfes bestimmten
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Nervenziige seitlich ab und ziehen nach vorheriger Kreuzung in der
Mittellinie zu den betreffenden Nervenkernen (Oculomotoriuskern unter
dem Aquaeductus Sylvii, Facialis-Kern in der Briicke, Hypoglossus-Kern
in der Oblongata u. s. w.). Die fiir den Rumpf und die Extremititen
bestimmten motorischen Fasern blei-
ben in der Pyramide, an deren un-
terem Ende die Kreuzung dieser
Fasern (motorische Pyramidenkreu-
zunyg, Decunssatio pyramidum) statt-
findet. Die Fasern jeder Pyramide
gehen sum grossten Theil in den
Seitenstrang der enlgegengesetsten
Ritckenmarkshilfte aber und bilden
hier das geschlossene Biindel der
Pyramiden-Seitenstrangbahn (Py S,

i s. Fig. 12 u. 13}, Nur ein kleiner
T da]ﬁiirn;‘;hmknl bei socnn.  Lheil der Pyramidenfasern (welcher
Hrer Degeneration dor rechten FPymmiden- gzywejlen auch ganz zu fehlen scheint)

bahn, nach CHARCOT. : 2 i
sn Substantia nigra, p dio degenerirte und des-  bleibt ungekreust und zieht in dem

halb durchseheinende Pyramidenbahn, f5F N, i
soulomotoring, A8 Aquaeductas Sylvii, Vorderstrang des Ritckenmarks auf
derselben Seite nach abwirts, als
sogenannte Pyramiden - Vorderstrangbahn (PyV, Fig. 12). Aus dem

Seitenstrange (resp. Vorderstrange) des Riickenmarks treten die moto-

Fig. 12. Fig. 13.
Querschnitt dorch die Halsansehwellung des Quersehnitt durch die Lendenanschwellung.
Riickenmarks. FPys Pyramiden-Seitenstrangbahn.
Py& Bezirk der Pyramiden-Seitanstranghahn, {Die Pe¥ ist im Lendenmark nicht mehr vor-
Py ¥ Bozirk der Pyramiden-Yorderstrangbahn, handen. )

{in diesem Fall nur aufder cinen Seite vorhanden).

rischen Fasern in die grawe Vordersiule des Riickenmarks hinein und
stehen hier mit den grossen molorischen Ganglienzellen der Vorder-
hirner in Verbindung. Wir wissen jetzt, dass diese Verbindung nicht
in dem Sinne eines directen Uebergangs der Seitenstrangfasern in die
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Vorderhornzellen geschieht, sondern dass jede Faser sich zu einem
wWNerven- Endbaumchen® aufsplittert, welches die Zellverdstelungen je
einer Ganglienzelle des Vorderhorns umgreift und auf diese Weise in
engste Beziehung zu derselben tritt. Aus den Ganglienzellen des Vorder-
horns geht der Achsencylinder-Fortsatz unmittelbar in die vordere
Wurselfaser iber, die vorderen Spinalwurzeln setzen sich weiter in
den peripherischen motorischen Nerv fort. Im Muskel 16st sich bekannt-
lich die Nervenfaser wieder in ein Endbidumchen (, motorische End-
platte “) auf, welches schliesslich die vom Grosshirn ausgegangene Er-
regung auf die contractile Muskelfaser libertrigt.

Die soeben geschilderte lange motorische Bahn (eortico-muskulire
Bahn, Pyramidenbahn), deren Verlauf durch die Ergebnisse pathologisch-
anatomischer (TUrck, CaHARcOT) und entwicklungsgeschichtlicher (FLECH-
s1i@) Untersuchungen in ihren Einzelheiten ziemlich genau festgestellt
ist, setzt sich somit aus zwei mit einander verbundenen Neuromen zu-
sammen: das erste (centrale) motorische Neuron reicht von der Ur-
sprungszelle in der Gehirnrinde bis zu den Faseraufsplitterungen in
den motorischen Kernen (Kerne der motorischen Gehirnnerven, moto-
rische Ganglienzellen der Vorderhirner), das sweite (peripherische) Neuron
reicht von den eben genannten motorischen Ganglienzellen bis zu den
Muskeln, ist also im Wesentlichen aus Ganglienzelle und peripherischen
Nervenfasern gebildet.

Beriicksichtigt man den geschilderten Verlauf der motorischen
Bahnen, so wird man leicht gewisse Eigenthiimlichkeiten in der Aws-
breitung motorischer Lahmungen verstehen, welche von grundsitzlicher
diagnostischer Bedeutung sind. Da, wie wir spiter noch ausfiihrlicher
sehen werden, die Centren fir die Bewegung der einzelnen Korper-
theile (Gesicht, Arm, Bein. u. s. w.) in der Grosshirnrinde von einander
getrennt und aunf einer verhiltnissmissig grossen Fliche vertheilt sind,
s0 erklirt es sich leicht, dass Erkrankungen der Gehirnrinde, wenn sie
nicht sehr ausgedehnt sind, zu Lihmungen nur eines einzigen Kérper-
theils fiihren konnen. Man nennt derartige isolirte Lihmungen eines
Korpertheils Monoplegien und spricht daher von einer corticalen Mono-
plegia facialis, brachialis u. s. w. Weiter abwiirts im Gehirn, in der
inneren Kapsel und in dem Hirnschenkel sind dagegen, wie wir gesehen
haben, simmtliche motorische Fasern zu einem Biindel vereinigt, dessen
Querschnitt einen verhaltnissmiéssig nur geringen Raum einnimmt. Man
begreift daher, dass irgend eine Erkrankung des Gehirns, welche gerade
an dieser Stelle der motorischen Bahn sitzt, letztere leicht in ganzer
Ausdehnung oder wenigstens zum grossten Theil leitungsunfihig machen
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kann. Die Folge muss dann eine mehr oder weniger vollstindige gleich-
zeitige Lihmung der Gesichtsmuskeln, des Armes und des Beines, also
der ganzen einen Kdrperhilfte sein, eine Form der Libmung, welche
man als Hemiplegie (halbseitige Lihmung) bezeichnet. Wir kdnnen schon
hier bemerken, dass in Folge des Uebertritts der motorischen Fasern
in der Pyramidenkreuzung auf die andere Hilfte des Rickenmarks auch
the Lihmung sich auf der dem Erkrankungsherde im (Gehirn entgegen-
gesetsten Kirperseite entwickeln muss. Weiter unten im verlingerten
Mark und Riickenmark liegen die von beiden Gehirnhemisphiren kom-
menden und zu je einer Korperseite gehorigen Fasern verhiltnissmissig
nahe bei einander. Da nun zahlreiche Rickenmarkserkrankungen die
Neigung haben, beide Hilften des Riickenmarks gleichzeitig zu be-
fallen, resp. sich allmilig iiber den ganzen Querschnitt des Riicken-
marks auszudehnen, so wird in Folge davon leicht eine gleichzeitige
Lihmung der entsprechenden Abschnitte auf beiden Seiten des Korpers
einfreten. Diese Lihmungsform nennt man Paraplegie. Erkrankungen
im Halsmark kinnen eine Lihmung aller vier Extrenvtiten oder eine
Liahmung beider Arme (Paraplegia cervicalis s. brachialis s. superior),
Erkrankungen im Brust- und Lendenmark eine Paraplegie beider Beine
(Paraplegia inferior, hdufiz einfach ,Paraplegie“ ohne weitere Neben-
bezeichnung genannt) zur Folge haben. Bei den Erkrankungen der peri-
pherischen Nerven haben wir selbstverstindlich wieder eine Beschrinkung
der Lihmung anf das zu dem betroffenen Nerven gehorige Gebiet. Die
Liahmung kann ziemlich ausgebreitet sein bei Erkrankungen eines Nerven-
plexus (peripherische Plexuslikmung) oder sich ganz auf das Gebiet
eines einzelnen Nerven oder sogar eines einzelnen Nervenastes be-
schrinken (peripherische Nervenlihmung).

Wir werden im Folgenden zu dem eben Gesagten noch mannig-
fache Erweiterungen hinzufiigen miissen. Als Fundamentalsatz aber
kdnnen wir uns jetzt schon merken, dass die Hemiplegie die Hauptform
der cerebralen Lihmungen, die Paraplegie dagegen die Hanptform der
spinalen Lihmungen ist. Monoplegien sind meist entweder corticale
Gehirnlihmungen oder peripherische Lahmungen.

Allgemeine Aetiologie der Liihmungen. Dlie Art der Lision, welche
gur Lihmung fiihrt, kann in den einzelnen Fillen sehr mannigfacher
Natur sein. Sie kann aus leicht begreiflichen Griinden fast nie aus der
Intensitit und Ausbreitung der Lahmung erschlossen werden, sondern
nur aus nachweisbaren ursichlichen Momenten, aus der Entwicklung
und dem Verlauf der Lihmung, aus anderen gleichzeitig vorhandenen
Krankheitssymptomen u. dgl. Im Allgemeinen konnen wir die Lihmungen
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nach der Natur ihrer Ursache in zwei Gruppen eintheilen, in die Lah-
mungen aus anatomisch nachweisbaren Ursachen und die sogenannten
Junctionellen Lahmungen, bei welchen keine anatomische Ursache der
Lahmung aufgefunden werden kann. Seitdem aber unsere anatomischen,
namentlich histologischen Untersuchungsmethoden ausgebildeter sind und
mehr angewandt werden, wird das Gebiet der functionellen Lahmungen
allmilig immer mehr und mehr eingeschrinkt, indem fiir viele Léh-
mungen, welche friher als functionell galten, jetzt eine sichere ana-
tomische Ursache nachgewiesen ist.

Anatomische Ursachen der Lihmungen kinnen alle Erkrankungen
des Nervensystems sein, wenn sie an einer Stelle gelegen sind, wo sie
die motorischen Leitungsbabnen schidigen oder zerstiren. Fntzindungen,
Degenerationen, Neubildungen, Blutungen und schwerere Circulations-
stirungen mit ihren Folgeerscheinungen (namentlich die embolischen und
thrombotischen Erweichungen) kommen sowohl im Gehirn, als auch im
Riickenmark und in den peripherischen Nerven vor und geben unter Um-
stinden Anlass zum Auftreten von Lihmungen. Ferner spielen mecha-
nische Schidigungen des Nervensystems eine grosse Rolle in der Patho-
genese der Lahmungen, namentlich traumatische Verletzungen und
Compressionen des Gehirns, des Rickenmarks und der peripherischen
Nerven durch Geschwiilste, Neubildungen und sonstige Erkrankungen
in der Umgebung.

 Ferner kennen wir gewisse toxische Substansen, welche unmittel-
bare Schidigungen (,Degenerationen“) der motorischen Nervengebiete
(vorzugsweise der peripherischen motorischen Nerven) und in Folge
davon Lihmungen hervorrufen. Von diesen fowxischen Lihmungen sind
in klinischer Beziehung die Alkohollihmung (alkoholische Neuritis s. y.)
und die Bleilikmung (s. u.) die wichtigsten; doch konnen auch andere
giftige Substanzen (Kupfer, Arsenik, gewisse pflanzliche Alkaloide) die
Ursache von Lihmungen werden.

Eine grosse Anzahl von Lihmungen kann man unter der Bezeich-
nung ,, Liahmungen nach acuten Krankheiten* zusammenfassen. Da es
sich hierbei stets um acute Infectionskrankheiten handelt, so kdnnen
wir als die wahrscheinlichste Ursache dieser Lihmungen gewisse Ver-
dnderungen im Nervensystem (zuweilen im Gehirn oder im Riickenmark,
viel hiaufiger in den peripherischen Nerven) annehmen, welche zu dem spe-
cifischen Infectionsstoff in unmittelbarer Beziehung stehen. Namentlich
scheinen es die bei Infectionskrankheiten im Korper sich bildenden
chemischen Gifte (,Toxine“) zu sein, welche in dbhnlicher Weise, wie
z. B. das Blei, die Degeneration gewisser Nervenfasern bewirken. Am
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hiunfigsten beobachtet man das Auftreten von Lihmungen nach der
Diphtherie (diphtherische Lihmungen, s. w.), seltener nach Typhus,
Pocken, Dysenterie, acuten Ezxanthemen u. dgl. Eine andere Art der
Entstehung haben zum Theil die Lihmungen, welche bei gewissen
chronischen Infectionskrankheiten, insbesondere bei der Syphilis und bei
der Tuberkulose auftreten konnen. Hier handelt es sich oft um die
specifischen Krankheitsproducte selbst (Gummata, Toberkel), welche an
den verschiedensten Stellen des Nervensystemsauftreten, wihrend anderer-
seits auch bei den Lihmungen nach Syphilis und Tuberkulose unter
Umstinden an Toxin-Wirkungen gedacht werden muss. — Mit toxischen
Einfldssen hiingen endlich wahrscheinlich auch gewisse, bei allgemeinen
Constitutionskrankheiten (Diabetes, Gieht) auftretende Lihmungen zu-
sammen,

Als Erkaltungs - Lahmungen (,,refrigeratorische’ oder auch oft
wrheumatische” Lihmungen genannt) bezeichnet man diejenigen Lih-
mungen, welche nach ausgesprochenen Erkiltungsursaghen auftreten.
Obgleich vielleicht auch manche spinale Erkrankungen (Mpyelitis) sich
auf Erkiltungen und Durchniissungen des Kdérpers zuriickfihren lassen,
so rechnet man doch gewdhnlich zu den rhenmatischen Lihmungen nur
gewisse peripherische Lihmungen (z. B, im Gebiete des N. facialis u. a.).
Die Functionsstorung der Nerven in diesen Fillen beruht wahrschein-
lich auf leichten, durch die Erkiltung hervorgerufenen entziindlichen
Verinderungen im Nerven, ist also wohl auch sicher anatomischer, nicht
nur funetioneller Natur.

Dagegen giebt es eine ziemlich umfangreiche Grappe von Lihmungen,
welche wir auch heutzutage noch als functionelle Lihmungen bezeichnen
miissen. Hierher gehdren die hysterischen Lahmungen, d. h. die Lik-
mungen aus psychischen Ursachen (Schrecklahmung, Lihmungen durch
Einbildung und dgl.). Wir werden dieselben im Capitel iber Hysterie
niher kennen lernen.

Zum Schluss missen wir der sogenannten ,,Reflexlahmungen® ge-
denken, d. h. Lihmungen, welche im Verlaufe von Erkrankungen gewisser
innerer Organe (besonders des Darms, der Harn- und Geschlechts-
organe) in Folge centripetaler (reflectorisch wirkender) Erregungen auf-
treten sollen. Man hat ihre Entstehung nach Analogie mit bekannten
physiologischen Experimenten dadurch zu erkliren versucht, dass durch
die sensibele Reizung in den erkrankten Organen eine ,, Reflexhemmung
in gewissen motorischen Gebieten hervorgernfen wird, eine Anschaunung,
welche aber durchaus nicht bewiesen ist. Kaum wahrscheinlicher und
jedenfalls nicht erwiesen ist die Annahme LEYDEN's, wonach die hierher
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gehirigen Lihmungen durch eine von den wurspriinglich befallenen
Organen ausgehende aufsteigende Neuritis (s. das Capitel iiber Neuritis)
erklirt werden. Im Allgemeinen ist der ganze Begriff der , Reflexlih-
mungen“ noch ein recht unklarer und man wird gut thun, mit der
Diagnose derselben #usserst zuriickhaltend zu sein. Als ,, Reflexlih-
mung hat LEPINE auch die in einzelnen Fillen bei eitriger Pleurilis,
namentlich im Anschluss an hierbei stattfindende operative Eingriffe
beobachtete Lihmung des Armes der entsprechenden Seite aufgefasst,
eine Deutung, welche zwar zuweilen zutreffend sein mag, mit welcher
man aber um so vorsichtiger sein muss, als gerade bei Empyemen
metastatische Hirnabscesse nicht sehr selten auftreten (siehe das Capitel
iiber eitrige Meningitis und {ber Gehirnabcesse).

Allgemeine Symptomatologie der Liihmungen. Das Erkennen einer
bestehenden Lihmung ist, abgesehen von den eigenen Angaben der
Kranken iiber das Unvermdgen, gewisse Bewegungen und Verrichtungen
auszufithren, nur moglich durch eine genaue und allseitige objective
Untersuchung der willkiirlichen Bewegungsfihigkeit. Diese Untersuchung
muss sich bei Nervenkranken auf alle Theile des Korpers erstrecken
und erfordert eine genaue Kenntniss simmtlicher in den einzelnen Ge-
lenken normaler Weise ausfithrbarer Bewegungen und der hierzu er-
forderlichen Muskeln resp. Nerven. Wir werden bei der Besprechung
der einzelnen besonderen Lihmungsformen auf die zu beobachtenden
Bewegungsstorungen niher eingehen.

Ausser der Unbeweglichkeit missen aber in jedem einzelnen Falle
von Lihmung noch einige andere Erscheinungen beriicksichtigt werden:
einmal das Verhalten der gelihmien Muskeln und dann gewisse, nicht
selten gleichzeitig mit den Lihmungen vorkommende Begleiterschei-
nunyen.

In Bezug auf den ersteren Punkf ist namentlich das trophische
Verhalten der gelahmten Muskeln von der grossten diagnostischen und
praktischen Wichtigkeit. Bei dem Vergleich einer grosseren Anzahl von
Lihmungen fillt uns in dieser Beziehung sofort ein sehr in die Augen
springender Unterschied auf. Wir sehen einerseits Lihmungen, bei
welchen die gelihmten Muskeln Jahre lang ihr normales Volumen und
ihren normalen Ernihrungszustand ganz oder wenigstens fast ganz be-
halten, und sehen andererseits Lihmungen, bei welchen sich schon
nach wenigen Wochen oder Monaten eine letrichtliche Atrophie in
den gelihmten Muskeln einstellt. Dieser Unterschied ist so durch-
greifend, dass man danach die Gesammtheit der letzterwihnten Lah-

mungen unter der Bezeichnung ,,atrephische Liahmungen* zusammen-
STeUMPELL, Spec. Path. n, Therapie. III. Band. ]



66 Krankheiten der motorischen Nerven. 7}

gefasst hat. Da die Muskelatrophie durchaus nicht in jedem Falle von
Lihmung eintritt, so kann sie nicht einfach die Folge der Ruhe und
Unthitigkeit der gelihmten Muskeln sein, sondern muss ihre besonderen
Ursachen haben.

Vergegenwirtigen wir uns noch einmal den Gesammtverlauf der
motorischen Bahnen von der Hirnrinde an bis zu den Exfremititen-
Muskeln, so erinnern wir uns, dass sich diese Bahnen aus je swei mit
einander verbundenen, aber an sich doch selbstindigen Neuronen zu-
sammensetzen, Das die Muskeln direkt innervirende peripherische Neuron
hat seine Ganglienzelle in den Vorderhornern des Riickenmarks. Nun
lehrt uns die klinische und anatomische Erfabrung, dass bei allen den-
jenigen Liahmungen, wo die Lahmungsursache, d.i. die Leitungsunter-
brechung der motorischen Fasern in dem ersten centralen Neuron, von
der Hirnrinde an bis excl. zu den Zellen der grauen Vorderhorner, ge-
legen ist, in der Regel fheine oder nur eine vera%&f&m’mmﬁs.w’g_; geringe
einfache Atrophie der gelihmten Muskeln eintritt, wihrend bei den-
jenigen Lihmungen, wo die lihmende Ursache ihren Sitz in dem zweiten
peripherischen Neuron d. h. also in den erwihnten Ganglienzellen des
Vorderhorns selbst oder in dem peripherisch davon gelegenen moto-
rischen Nerven hat, sich rasch eine ansgesprochene degenerative Muskel-
atrophie einstellt. Diese Thatsache kann nur so gedeutet werden, dass
den grossen molorischen (Gangliensellen in den Vorderhornern, wie
man sich ausdriickt, ein trophischer Einfluss auf die von thnen innervirten
Muskeln sukommt. Sind diese Zellen gesund und ist die Leitung von
ihnen bis zum Muskel nicht unterbrochen, so behalten die Muskeln,
anch wenn sie durch eine hdher sitzende Erkrankung der motorischen
Leitungsbahn gelihmt sind, annihernd ibhren normalen Ernihrungszu-
stand, wihrend die Erkrankung der Ganglienzellen selbst oder eine
Leitungsunterbrechung im peripherischen Nerven, welche die Uebertragung
des trophischen Einfluosses von den Ganglienzellen aus auf den Muskel
unmdglich macht, nothwendiger Weise eine Atrophie der Muskeln zur
Folge hat. Wie wir oben gesehen haben, ist die motorische peripherische
Nervenfaser ja nichts Anderes, als ein directer langer Zellfortsatz einer
motorischen Ganglienzelle in den Vorderhornern. KEs ist also leicht
verstindlich, dass dieser Fortsatz atrophirt, wenn er von dem Zellleibe
und von seinem Zellkern abgetrennt ist oder wenn diese Zelle selbst
untergeht. Sehr interessant ist es aber, dass auch die Muskelfasern eine
so geringe trophische Selbstindigkeit besitzen, dass sie als motorische
Endapparate noch véllig zur trophischen Einheit (Ganglienzelle, Zell-
fortsatz oder peripherische Nervenfaser, Endbdumchen und Muskelfaser)
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hinzugehdren und daher ebenfalls zu Grunde gehen, wenn sie von der
ernihrenden Ganglienzelle abgetrennt sind. Da diese Atrophie, sowohl
im Nerv, wie auch im Muskel, mit einem spiter genauer zu beschrei-
benden Zerfall, einer echten ,Degeneration” der Fasern verbunden ist,
go spricht man von einer ,degenerativen Atrophie* der Nerven und
Muskeln im (Gegensatz zu der einfachen Atrophie der Muskeln, wie wir
sie bei fast allen schweren Kranken, bei Hungernden und auch bel vielen
anderen Lihmungen finden. Die Degeneration des Nerven ist natiirlich
im Leben fiir unser Auge und Tastgefihl nicht nachweisbar., Wohl aber
zeigt sie sich, wie wir bald sehen werden, durch gewisse Verdinderungen
seiner elektrischen Erregbarkeit.

Aus dem Obigen ergeben sich unmittelbar die fir die anatomische
Diagnose der Lihmungen iusserst wichtigen Sitze, dass bei cerebralen
Lihmungen in den gelihmten Muskeln zwar zuweilen einfache, aber
niemals degenerative Alrophie eintritt, dass letztere bei spinalen lah-
mungen nur dann eintritt, wenn durch die lihmende Ursache auch die
zu den Muskeln hinzugehdrigen grossen Ganglienzellen in den Vorder-
hornern des Riickenmarks zerstért oder in ihrer Function beeintrichtigt
sind, dass dagegen bei allen lingere Zeit anhaltenden peripherischen
Liahmungen sich ausnahmslos eine degenerative Atrophie der gelihmten
Nerven und Muskeln ausbilden muss. Diese Fundamentalsitze mdgen
fiir jetzt geniigen; ihre weitere Ausfiilhrung muss auf die spiteren Capitel
verschoben werden. '

Einen weiteren Unterschied im Verhalten der gelihmten Muskeln
beobachten wir bei der Ausfithrung passiver Bewegungen in den ge-
lihmten Kdrpertheilen. Es giebt einerseits Lahmungen, bei welchen
man die gelihmten Theile passiv vollstindig frei und leicht, ohne den
geringsten Widerstand wahrzunehmen, in allen Gelenken bewegen kann.
Man nennt solche Ldhmungen ,schlaffe Liahmungen. Andererseits
kommen Lihmungen vor, bei welchen die passiven Bewegungen auf
einen ziemlich grossen Muskelwiderstand stossen, so dass sie nur mit
einer gewissen geringeren oder stirkeren Anstrengung oder auch gar
nicht, resp. nur innerhalb bestimmter Grenzen ausgefihrt werden konnen :
spastische Lihmungen. Dieser Unterschied hingt von dem Zustande
des Muskeltonus in den gelahmten Muskeln ab. Ist dieser Tonus ver-
‘mehrt und befinden sich die Muskeln in einem dauernden stirkeren
Contractionszustande, so zeigen die gelihmten Theile eine eigenthiimliche
Rigiditit oder sogar eine fast véllige ,spastische Starre®. Ist der Muskel-
tonus vermindert oder ganz aufgehoben, so sind die gelihmten Glieder

schlaff, ja zoweilen geradezu ,schlotternd“. Da der Muskeltonus aller
5#
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Wahrscheinlichkeit nach reflectorischen Ursprungs ist, so ist es nicht
auffallend, dass die spastischen Lihmungen meist mit einer Steigerung,
die schlaffen Lihmungen hdufig mit einer Abnahme der Reflexe, ins-
besondere der Sehnenreflexe verbunden sind (s.u.). — Dauernde stirkere
Verkirzungszustinde der Muskeln, wodurch einzelne Theile in abnormer
Stellung fixirt werden, hezeichnet man als Muskel-Contracturen. Die
Ursachen ihrer Entstehung werden spiter zur Besprechung kommen.

Endlich haben wir in jedem Falle von Lihmung auf die sonstigen
nervisen Begleiterscheinungen zu achten, da auch diese fir die Beur-
theilong der Lahmungsursache von grosser Wichtigkeit sein kinnen.
Vor Allem miissen wir das soeben schon erwihnte Verhalten der Reflexe
(s. u.) in den gelihmten Theilen untersuchen, woraus manche wichtige
Schliisse auf den Sitz der Lahmungsursache gezogen werden kénnen.
Ferner miissen wir den Zustand der Sensibilitd# sowohl in der Haut,
als auch in den Muskeln selbst priifen. Auch auf gewisse trophische
und vasomotorische Begleiterscheinungen ist zu achten. Die Haut dber
gelahmten Kdrpertheilen erscheint zuweilen ecyanotisch, oder wie marmorirt,
fihlt sich kiihl an, ist 6dematds, zuweilen eigenthiimlich trocken, spride,
abschilfernd.

2. Motorische Reizerscheinungen.

Wihrend man die motorischen Ausfallserscheinungen als ,Lahmung*
bezeichnet, fasst man die motorischen Reizerscheinungen im Allgemeinen
unter dem Namen , Krdmpfe” zusammen. Man versteht hierunter alle
krankhaften, ofne und sogar gegen den Willen in den Muskeln ein-
tretenden Bewegungen. Obgleich auch in glatten, dem Willen dber-
haupt nicht unterworfenen Muskeln Krimpfe vorkommen konnen (z. B.
Krampf in den Bronchialmuskeln, Krampf der Gefissmuskeln u. a.),
so beschiftigen wir uns hier doch zuniichst nur mit den in den will-
kirlichen Muskeln vorkommenden krampfhaften Bewegungen, Die Ur-
sache der letzteren miissen wir in abnormen Reizen suchen, welche in
irgend einer Weise auf motorische Bahnen ausgeiibt werden. Die nihere
Natur und Beschaffenheit dieser Reize ist uns aber in denm meisten
Fallen erst sehr wenig bekannt. Manchmal wirken die abnormen Reize
auf die motorischen Nervengebiete direct ein (so insbesondere bei den
nicht seltenen Krimpfen, welche bei Erkrankungen in der Gegend der
motorischen findencentren vorkommen), manchmal scheinen die moto-
rischen Erregungen erst secundir auf dem Wege des Reflexes hervor-
gerufen zu werden (Reflexkrampfe).

Seit langer Zeit unterscheidet man in symptomatischer Hinsicht
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zwei Arten von Krimpfen. Als klonische Krampfe bezeichnet man
diejenigen, bei welchen die abnormen Muskelcontractionen nur kurze
Zeit andauern, dann wieder durch kurze Pausen der Erschlaffung unter-
worfen werden, um sofort von Neuem aufzutreten. Die befallenen Korper-
theile werden hierdurch in bestindige zuckende Bewegungen versetzt.
Im Gegensatz hierzu nennt man lonische Krampfe diejenigen abnormen
Muskelcontractionen, bei welchen der krampthaft contrahirte Muskel
eine lingere Zeit (Minuten, Stunden, Tage lang) in seiner Contraction
beharrt. Der befallene Korpertheil wird hierdurch in irgend einer ab-
normen Stellung bewegungslos festgehalten. Beide Krampfformen zeigen
iibrigens mannigfache Ueberginge und Combinationen, so dass man oft
von ,,tonisch-klonischen Krampfen™ sprechen muss.

Eine genauere Betrachtung der motorischen Re:zungsersnhemungen
ergiebt aber eine noch grossere Anzahl verschiedener Formen. Wir
wollen die wichtigsten Erscheinungsweisen der krankhaften unwillkir-
lichen Bewegungen hier kurz zusammenstellen, ohne dass damit eine
vollkommen erschipfende Uebersicht iiber die mannigfaltigen Krampf-
formen gegeben ist.

1. Epileptiforme Convulsionen sind allgemein dber den ganzen
Korper verbreitete oder nur auf eine Kdrperhiilfte, resp. einen Korper-
abschnitt beschrinkte heftige, vorherrschend klonische, zum Theil aber
auch tonisch-klonische Krimpfe, durch welche der ganze Korper oder
der befallene Theil desselben in starke, meist stossende und zuckende
Bewegungen versetzt wird. Den Typus fir diese Art Krimpfe bilden
die echten epileptischen Krampfe (bei der Epilepsie, s. d.). Doch kommen
auch in symptomatischer Hinsicht vollkommen entsprechende Krimpfe
(,,epileptiforme Krampjfe) bei organischen Gehirnleiden, bei der
Urdmie u. a. vor,

2. Anhaltende rhythmische Zuckungen in einzelnen Muskelgebieten
sieht man zuweilen bei gewissen Gehirnkrankheiten (Apoplexie, Sclerose),
ferner, wie wir es beobachtet haben, nach Ablauf einer acuten Myelitis.
Dabei wird der betroffene Korpertheil von bestindigen einzelnen, in regel-
missigem Tempo sich folgenden schwicheren oder stirkeren Stdssen
in Bewegung gesetzt. Rhythmische Zuckungen kommen auch als Vor-
linfer oder am Ende von epileptiformen Krimpfen vor.

3. Zitterbewegungen (Iremor) sind, wie es auch schon der gewdhn-
liche Sprachgebrauch bezeichnet, rasch sich folgende gleichmissige Be-
wegungen von meist nicht sehr bedentender Excursion. Werden die
Zitterbewegungen ausgiebiger, so nennt man sie ,,Schitttelkrampfes.
Das Zittern ist ein wichtiges, ja fiir manche Nervenkrankheiten (z. B.
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fir die Paralysis agitans) beinahe pathognomonisches Symptom, dber
dessen nihere Entstehungsweise wir aber noch fast gar nichts wissen.
Auch beim Morbus Basedowii beobachtet man hiufig starkes Zittern,
besonders in den Hénden. Bekannt ist das hinfige Vorkommen des
Zitterns bei alten Leuten ( 7remor senilis) und bei Alkoholisten ( Tremor
alcoholicus). Zuweilen tritt das Zittern in den ruhenden, d. h. willkiir-
lich nicht innervirten Muskeln, zuweilen erst in den willkirlich be-
wegten Muskeln auf. Diese letzte Form des Zitterns, welche man am
hiufigsten bei der multiplen Sclerose (s. d.) beobachtet, wird als Inten-
tionssittern (Intentionstremor) bezeichnet. Sehr starkes Intentionszittern,
welches namentlich durch jede psychische Erregung gesteigert wird,
sieht man als Symptom der chronischen Quecksilbervergiftung (7remor
mercurialis) besonders bei Spiegelarbeitern u. dgl.

Bei dieser Gelegenheit mag auch der sogenannte Tremor essen-
tinlis erwabnt werden, d. h. der Zustand, wo das Zittern, insbesondere
an den Hinden, die einzige Krankheitserscheinung darstellt und sich
auf keine weiter bekannte Ursache zuriickfithren lasst. Bei energischeren
willkiirlichen Innervationen der Muskeln hdrt das Zittern in der Regel
auf. Diese Form des Zitterns findet man zuweilen schon bel verhiltniss-
miissig jungen Leuten, ja sogar schon bei Kindern. Nicht selten ist
eine deutliche hereditire Disposition vorhanden, so dass mehrere , Zitterer “
in derselben Familie vorkommen,

Sehr hiufig findet man das Zittern bei ,nervisen® Personen, wo
es insbesondere durch jede Gemiithsbewegung sofort verstarkt wird
(nervises, neurasthenisches Zittern). Starkes Zittern kommt oft bei der
Hysterie, insbesondere bei der traumatischen Hysterie vor.

4. Einzelne Zuckungen, bald plotzlich und stossweise, bald in Form
von mehr langsamen Zusammenziehungen der Muskeln, sieht man
namentlich oft bei Rickenmarkskrankheiten. Die Zuckungen treten ver-
einzelt oder hiufiz und andauernd auf. Ihre Entstehungsweise ist nicht
immer klar ersichtlich. Sie konnen auf directer motorischer Reizung
beruhen oder auch einen reflectorischen Ursprung haben. Im letzteren
Fall (Reizerscheinung von den hinteren Wurzeln aus?) ist zuweilen jede
Zuckung mit einem plotzlichen Schmerzgefiihl verbunden.

5. Fasciculire und fibrillaire Muskelzuckungen sind kleine Zuckungen
in einzelnen Muskelbiindein, welche bei genauerer Betrachtung des
Muskels sichtbar sind, aber keinen eigentlichen Bewegungseffect zur
Folge haben. Sind die fibrilliren Contractionen in einem Muskel sehr
lebhaft, so kann ein formliches ,, Wogen** der Muskelsubstanz entstehen.
Man beobachtet diese Erscheinung namentlich in atrophirenden Muskeln,
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so besonders bei der spinalen pregressiven Muskelatrophie (s. d.) und
anderen spinalen Amyotrophien. Doch scheinen auch selbstindige Er-
krankungsformen der Muskeln vorzukommen, bei denen ein lingere Zeit
andauerndes ausgebreitetes Muskelwogen, verbunden mit Schmerzen,
stiirkerer Schweissabsonderung und dgl. beobachtet wird (sog. Myokymie
nach F. Schulize).

6. Choreatische Bewegungen sind theils kleinere Zuckungen, theils
ziemlich complicirte und ausgiebige, aber kurzdauernde unfreiwillige
Bewegungen, welche gewdhnlich abwechselnd im Gesicht, in einer Ex-
tremitit, ja zuweilen im ganzen Korper in regelloser Weise auftreten,
In schweren Fillen erfolgen sie fast bestindig, in leichteren sind sie
von kiirzeren oder lingeren Pausen unterbrochen. Sie bilden das Haupt-
symptom der eigentlichen Chorea, treten aber nicht selten auch bei son-
stigen Cerebralerkrankungen auf (symptomatische Chorea, Chorea post-
hemiplegica u a.). :

7. Athetose- Bewegungen nennt man eigenthiimliche, unfreiwillig
erfolgende, meist ziemlich langsame Bewegungen, welche namentlich
an den Armen und Héinden, doch auch am Kopf, Rumpf u. s. w. be-
obachtet werden. Die Finger machen langsame, dabei aber oft sehr
ausgiebige Bewegungen, werden gestreckt, gespreizt, gebeugt und in
der wunderlichsten Weise iiber- und durcheinander bewegt. Diese Form
der motorischen Reizerscheinungen kommt als scheinbar besondere Krank-
heit (,, Athetosis**) vor, oder als Symptom bei gewissen centralen Nerven-
leiden, so namentlich bei der cerebralen Kinderlihmung (s. d.).

8. Statische oder coordinirte Krimpfe sind motorische Reizerschei-
nungen, bei denen complicirte Bewegungen zwangsweise von den Kranken
ausgefihrt werden (Zwangsbewegungen). Hierher gehoren das zwangs-
weise Vorwirts- oder im Kreise gehen, das Rollen um die eigene
Korperachse (Zwangslage), gewisse eigenthiimliche complicirte Krampf-
formen, wie Springkrimpfe, Lachkrimpfe, Schreikrimpfe, mit allen
mdglichen Schluchz- und Riilpsgerduschen verbundene Krimpfe der
Athem-, Schlund- und Kehlkopfmuskeln u. a. Man beobachtet sie am
hinfigsten in schweren Fillen von Hysterie, doch kann vielleicht auch
die Epilepsie ausnahmsweise in Form von coordinirten Krimpfen auf-
treten. Die oben erwahnten Zwangsbewegungen und Zwangslagen
kommen namentlich bei Erkrankungen des Klein/irns und der Klein-
hirnschenkel vor.

9. Tonische Krampfe heissen, wie schon erwihnt, alle krankhaften,
eine Zeit lang ununterbrochen andauernden Muskelcontractionen. Den
tonischen Krampf in der Kaumuskulatur (Masseter) bezeichnet man als
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Trismus. Den tonischen Krampf in den Ricken- und Nackenmuskeln,
durch welchen der ganze Korper nach hinten gestreckt und die Wirbel-
siule zu einem nach vorn convexen Bogen gekriimmt wird, nennt man
Opisthotonus. Die tonische Starre des ganzen Korpers wird als ,, 7e-
tanus* hezeichnet. — Tonische Krimpfe beobachtet man nicht selten
als idiopathische Zustdnde, ferner beim T'etanus, bei der Tetanie, nicht
selten bei Hysterie u. a.

10. Kataleptische Starre ist der Name fiir denjenigen tonischen
Zustand in den Muskeln, bei welchem die Glieder dem Willenseinfluss
entzogen sind, aber in jeder ihnen passiv gegebenen Stellung durch
die Muskeln festgehalten werden. Sie kommt vorzugsweise in gewissen
Fillen von Hysterie vor. Doch aueh bei sonstigen Gehirnkrankheiten,
namentlich wenn sie mit einem allgemeinen psychischen Stupor ver-
bunden sind (Tumoren, Meningitis u. a.), kommen kataleptische Zustinde
vor (s. das Capitel iiber Katalepsie).

11. Mithewegungen sind abnorme Bewegungen, welche bei willkiir-
lichen Bewegungen in anderen, zu der gewollten Bewegung nicht in
Beziehung stehenden Muskeln auftreten. So z. B. erfolgen zuweilen bei
Hemiplegischen Mithewegungen in dem Arm, wenn der Kranke nur
sein Bein bewegen will. Bei Rickenmarkskranken wird zuweilen, wie
wir gesehen haben, die Bewegung eines Beines von einer unabsichtlichen
Bewegung auch des anderen Beines begleitet. Am hdufigsten sind Mit-
bewegungen in den Muskeln desselben Gliedes. So beobachtet man
namentlich hiufig bei Hemiplegien oder bei spastischen Spinalparalysen,
dass die Kranken das Bein nicht an den Korper heranziehen kénnen,
ohne dass gleichzeitig eine starke Dorsalflexion des Fusses als Mithe-
wegung auftritt. — Bei dlteren peripherischen Facialislihmungen (s. d.)
sieht man sekr hiufig Mitbewegungen in den Gesichtsmuskeln.

Neben den motorischen Reizzustinden kommen sonstige nervose
Begleiterscheinungen nicht selten gleichzeitigz vor. Sehr hiufig ver-
einigen sich motorische Lihmungs- und Reizerscheinungen mit ein-
ander, da die verschiedenen Krampfformen nicht nur in sonst normal
beweglichen, sondern auch in paretischen oder gelihmten Muskelge-
bieten auftreten konnen. Bei den allgemeinen Convulsionen verdient
das Verhalten des Bewusstseins eine besondere Aufmerksamkeit. Die
echten allgemeinen epileptischen Anfille sind mit vdlliger Bewusst-
losigkeit, die hysterischen Anfille hiufig mit Bewusstseins-Tribungen
verbunden, wihrend bei den meisten anderen Krampfformen das Be-
wusstsein unbeeinflusst bleibt. Endlich ist noch bemerkenswerth, dass
namentlich die tonischen Krampfe zuweilen von einer lebhaften Sekmerz-
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empfindung begleitet sind, welche wahrscheinlich auf einer Reizung der
intramuskulédren sensibelen Nerven beruht. Derartige schmerzhafte toni-
sche Muskelcontractionen bezeichnet man als Crampi. Hierher gehdren
z. B. die bekannten schmerzhaften Wadenkrampfe u. a.

3. Ataxie.

Zu der Ausfiihrung aller normalen zusammengesetzten Bewegungen
bediirfen wir der gleichzeitigen Thitigkeit mehrerer Muskeln. Man
denke an die zahlreichen Muskeln, welche beim Gehen, beim Greifen,
bei all den mannigfachen Beschiftigungen mit den Hinden u. s. w. zu
gleicher Zeit thitig sein miissen. Zum richtigen Zustandekommen der-
artiger Bewegungen ist es daher nicht nur nothwendig, dass alle die
in Betracht kommenden Muskeln willkiirlich innervirt werden konnen,
d. h. also nicht gelihmt sind, sondern dass wir auch im Stande sind,
die Innervation jedes einzelnen Muskels so abzustufen, dass seine Con-
traction genau seinem ihm speciell zukommenden Arbeitsantheil ent-
spricht. Eine geordnete willkirliche Bewegung kann nur dann zu
Stande kommen, wenn 1. nicht weniger, aber auch nicht mehr, als alle hier-
zu erforderlichen Muskeln in Thitigkeit treten, 2. jeder einzelne Muskel
sich nur so weit und so stark contrahirt, als seiner besonderen Aufgabe
entspricht, und wenn 3. auch die zeitlichen Verhiltnisse der Innerva-
tion ihren normalen Ablauf nehmen, d. h. wenn alle betheiligten Muskeln
sich theils gleichzeitig, theils nach einander zur rechten Zeit contra-
hiren. Man nennt eine Bewegung, welche in einer derartig geordneten
Weise ausgefiihrt wird, eine coordinirte Bewegung und den Vorgang
der richtigen Abstufung in der Innervation der einzelnen zu einer com-
plicirten Bewegung ndthigen Muskeln die Coordination der Bewegung.
Vor Allem kommt in Betracht, dass auch zu den scheinbar einfachsten
Bewegungen schon insofern die gleichzeitige Action mehrerer Muskeln
nothwendig ist, als immer auch die zu den bewegten Muskeln hinzu-
gehorigen Antagonisten mit in Wirksamkeit treten miissen. Nur mit
Hiilfe der stets bereiten Antagonisten vermdgen wir unsere Bewegungen
so fein abzustufen, sie so rasch zu hemmen oder zu beschleunigen, wie
es zur Ausfihrung fast aller complicirten Bewegungen erforderlich ist.

Die Nervenpathologie ist reich an Thatsachen, welche uns den Be-
griffi und die Nothwendigkeit der Coordination der Bewegungen klar
zu machen im Stande sind. Denn wir beobachten hiufig Storungen der
Motilitat, welche die Kranken zu allen feineren motorischen Leistungen
unfihig machen und doch keineswegs auf irgend einer motorischen
Schwiche oder Lahmung, sondern nur auf einer Storung in der Coor-
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dination der Bewegung beruhen. Man bezeichnet eine derartige Storung
als Atazie und spricht von einer Ataxie der Arme, der Beine u. s. w,,
wenn in den genannten Theilen zwar noch alle Bewegungen und die
volle Kraft erhalten sind, diese Bewegungen aber eine meist sofort
auffallende ungeordnete, unsichere, ,atactische* Ausfihrung zeigen.

Ueber die nihere Ursache der Ataxie sind wvielfache Theorien auf-
gestellt worden, auf welche wir aber erst in den spiteren Capiteln ein-
gehen werden. Hier sei nur bemerkt, dass die Ataxie sowohl bei Ge-
hirnkrankheiten, namentlich bei Erkrankungen des Kleinhirns (cerebefllare
Ataxie), als auch bei Rickenmarkskrankheiten (spinale Ataxie) und bei
peripherischen Nervendegeneralionen (neuritische Ataxie) vorkommt.
Schon hieraus dirfte ersichtlich sein, dass die nihere Ursache der
Ataxie nicht immer die gleiche zn sein braucht, die Ataxie vielmehr
unter recht verschiedenen Bedingungen entstehen kann. Wir kommen
hierauf bei der Besprechung der einzelnen Krankheiten, die zur Ataxie
fuhren, zuriick. Man vergleiche namentlich die Capitel diber multiple
Neuritis und Tabes dorsalis.

4. Allgemeines iber die Prifung und das Verhalten der Reflexe.

Bei der Priifung der Reflexe, welche ihrer oft grossen diagnostischen
Wichtigkeit wegen in keinem Falle eines Nervenleidens unterlassen
werden darf, hat man die beiden Hauptgruppen der Reflexe, die Haut-
reflexe und die ,,Seknenreflere von einander zu unterscheiden.

Hantreflexe. Als Hautreflexe bezeichnet man die durch Reizung
der sensibelen (centripetalen) Hautnerven auf reflectorischem Wege her-
vorgerufenen Muskelzuckungen. An den oberen Extremititen sind
dieselben meist dberhaupt nur in ziemlich geringem Grade vorhanden;
doch kann man immerhin auch hier durch Stechen und Kneifen der
Haut, namentlich an den Fingern, zuweilen Reflexe hervorrufen. All-
gemein bekannt sind die bei manchen Personen sehr starken Reflexe
beim Kitzeln der Achselhohlen. Viel wichtiger ist die Priifung der
Hautreflexe in den unteren Eztremititen. Die zur Auslésung der Re-
flexe empfindlichste Partie derselben sind die Fusssohlen (der betr.
Reflexbogen liegt im 1. und 2. Sacralsegment des Lendenmarks). Als
Reflexreiz benutzt man einfaches Kitzeln der Sohle mit dem Finger (Kitzel-
reflex) oder Stechen mit einer Nadel (Stichreflex) oder starkes Streichen
der Haut mit einem stumpfen Gegenstande, gewdhnlich mit dem Stiel
des Percussionshammers (Streichreflez). Sehr geeignet zur Reflexrei-
zung sind auch Temperaturreize, namentlich an die Haut gehaltene
Eisstiickchen (Kiltereflexz). Es empfiehlt sich oft, alle diese Methoden
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zun versuchen, da bei herabgesetzter Reflexerregbarkeit nicht selten nur
anf die eine oder die andere Weise eine Reflexzuckung im Bein her-
vorzurufen ist, Ausser an der Fusssohle ist anch die Reflexerregbarkeit
von der iibrigen Haut aus zu untersuchen (Nadelstiche, Kneifen einer
Hautfalte u. dgl.). Besonders zu beachten ist, dass bel Nervenkranken
oft eine Verspitung der Reflexe vorkommt, in der Weise, dass die
Reflexzuckung erst eintritt, wenn der Reflexreiz eine gewisse Zeit hin-
durch angehalten hat. So erfolgt z. B. bei manchen Rickenmarkskranken,
wie wir sehr oft beobachtet haben, der Reflex erst, wenn man den
Nadelstich lingere Zeit hat anhalten lassen oder eine Hautfalte mehrere
(bis 10 —15) Secunden lang ununterbrochen gedriickt hat, eine Er-
scheinung, welche jedenfalls mit der aus der Physiologie bekannten
Thatsache der ,,Summation der Reflexreize” zusammenhingt. Nicht
selten fillt die Summation des Reflexreizes mit der Summation des
Reizes fiir die Schmerzempfindung (s. 0. 8. 7) zusammen, so dass also
nach einer gewissen Dauer der Reizwirkung zu gleicher Zeit die Schmerz-
empfindung und die Reflexzuckung eintreten. Bei der Priifung der
Reflexerregbarkeit hat man daher stets zwischen einmaligen Aurzdau-
ernden und anhaltenden Reflexreizen zu unterscheiden. Die Kitzel-
reflexe und Streichreflexe sind ebenso Summationsreflexe, wie die Re-
flexe nach andauernden Nadelstichen. Ferner verdient die Erscheinung
Erwibnung, dass bei manchen Kranken von gewissen Hautstellen aus
die Reflexe verhaltnissmassig leicht, von anderen schwer, resp. gar
nicht auszulosen sind (,,0rt der leichtesten Reflexerregbarkeil™). Je
nach dem verschiedenen Ort, an welchem der Reflexreiz stattfindet,
wechseln auch bis zu einem gewissen Grade die in Contraction ge-
rathenden Muskeln. Je stirker und anhaltender der Reflexreiz ein-
wirkt, um so energischer und ausgebreiteter werden die Reflexzuckungen.
Im Allgemeinen bleiben die Reflexzuckungen auf das gereizte Glied
beschrinkt. Beim Stechen in die Fusssohle erfolgt z. B. in der Regel
eine Dorsalflexion der Zehen, des Fusses oder eine geringere oder stir-
kere Beugung des ganzen Beines. Doch kommt unter pathologischen Ver-
hiltnissen eine derartig gesteigerte Reflexerregbarkeit vor, dass durch
die Reizung einer Fusssohle beide Beine oder sogar der ganze Korper in
Zuckung gerathen. Ein solehes Verhalten sieht man z. B. zuweilen bei
der Hysterie, beim Tetanus, bei der Lyssa, bel Strychninvergiftung u. a.

Zwei besondere Formen der Hautreflexe, welche hiufig untersucht
werden, miissen wir noch erwdhnen: den Bauchdeckenreflez und den
Cremasterreflex. Der Bauchdeckenreflex wird am besten dadurch her-
vorgerufen, dass man mit dem Stiel des Percussionshammers unter
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einem gewissen Druck dber die Bauchdecken rasch hinstreicht. Streicht
man von aussen nach innen auf die Linea alba zu, so kann man je
nach der Hohe der Reizung einen oberen, mittleren und unteren Bauch-
deckenreflex unterscheiden. Beim Streichen von oben nach unten ver-
einigen sich diese Zuckungen. Bei gesunden Menschen fehlt der Bauch-
deckenreflex nur selten ganz, am ehesten bei sehr schlaffen Bauchdecken
oder bei Fettleibigen. Bei cerebraler Hemiplegie ist das Fehlen des
Reflexes auf der gelihmten Seite eine wichtige Erscheinung. Auch bei
Rickenmarksleiden kann der Reflex einseitig oder beiderseitig verschwin-
den, wobei in Betracht kommt, dass der centripetale Abschnitt des
Reflexbogens fiir den wnteren und mittleren Bauchdeckenreflex durch
die hinteren Wurzeln des X, bis X/11. Intercostal- Nerven, fir den oberen
Bauchreflex durch die hintere Wurzel des IX. Intercostal-Nerven ins
Riickenmark eintritt (DisgLER). — Der Cremasterreflex hesteht in dem
reflectorischen Hinaufsteigen des Testikels, wenn man die Innenseite
des Oberschenkels kriftig streicht oder mit der Hand einen raschen
tiefen Druck handbreit @ber dem Condylus internus ausibt. Dieser
Reflex ist bei gesunden Knaben und Minnern fast stets vorhanden,
wenn auch in wechselnder Stirke. Hilen muss man sich vor einer
Verwechselung des Cremasterreflexes mit Zusammenziehung der Tunica
dartos. Die klinische Bedeutung des Cremasterreflexes ist dhnlich der-
jenigen des Bauchdeckenreflexes. Der Reflexbogen fir den Cremaster-
reflex liegt in der Hiohe des ersten und zweiten Lumbalnerven. — Andere
Hautreflexe, wie der Glutialreflex, der Brustwarsenreflex u. a. haben
bis jetzt’ keine besondere praktische Bedeutung erlangt.

Die Beurtheilung des etwaigen pathologischen Verhaltens der Haut-
reflere wird dadurch erschwert, dass die Stirke derselben schon unter
normalen Verhiltnissen ziemlich grosse Schwankungen zeigt. Manche
gesunde Personen haben viel lebhaftere Reflexe, als andere. Am sicher-
sten gewinnt man daher bei Kranken ein Urtheil, wenn man bei ein-
seitigen Erkrankungen die Reflexerscheinungen beider Korperhilften
mit einander vergleichen kann. Das genauere Verhalten der Reflexe
bei den einzelnen Krankheitsformen wird in den besonderen Capiteln
zur Sprache kommen. Hier sei nur erwihnt, dass eine Absehwichung
oder ein vollstindiges Fehlen der Hautreflewe selbstverstindlich dann
beobachtet werden muss, wenn die Reflexleitung (centripetaler Nerv —
graue Substanz, insbesondere Vorderhorn des Rickenmarks — moto-
rischer Nerv) an irgend einer Stelle unterbrochen ist, wie dies sowohl
bei Erkrankungen der peripherischen Nerven, als auch des Riickenmarks
der Fall sein kann. Andererseits kinnen aber die Haufreflexe auch da-
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durch an Stirke verlieren oder selbst ganz verschwinden, dass die Re-
flexcentra durch eine Reisung reflexhemmender Centren oder Fasern
an Erregbarkeit einbiissen. Eine abnorme FErhihung der Hautreflexe
beobachten wir dann, wenn entweder die Erregbarkeit der reflexver-
mittelnden Theile gesteigert ist (z. B. zuweilen bei Hauthyperisthesie,
bei Strychninvergiftung, bei manchen allgemeinen Neurosen u. a.), oder
wenn die normaler Weise auf die Reflexcentra einwirkenden Hemmungs-
vorginge in Wegfall kommen (bei gewissen Riickenmarks- und Ge-
hirnkrankheiten). Die Steigerung der Hautreflexe zeigt sich theils darin,
dass die Reflexbewegungen besonders lebhaft sind und schon bei ver-
hiltnissmissig geringer Reizung der Haut auftreten, theils darin, dass
dieselben sich auf weitere Muskelgebiete erstrecken, als gewdhnlich.
Sehnenreflexe. Von fast noch griosserer praktischer Wichtigkeit,
als die Untersuchung der Hautreflexe, ist die Prifung der unter dem
Namen der ,,Sehnenreflexe” zusammengefassten, zuerst von Ere und
WesTPHAL im Jahre 1875 nidher untersuchten und beschriebenen Er-
scheinungen. Man versteht hierunter diejenigen Muskelcontractionen,
welche bei kurzdauernder mechanischer Reizung der Sehnen und ana-
loger Theile (Periost, Fascien) entstehen. Hierdurch werden die sen-
sibelen Nerven der Sehne gereizt, und rufen reflectorisch (durch Ver-
mittelung des Riickenmarks) eine Muskelzuckung hervor. Der praktisch
wichtigste Sehnenreflex ist der Patellarreflex oder das ,, Kniephanomen*s
(WesTPHAL), d. h. die im Quadriceps auftretende Zuckung nach mecha-
nischer Reizung des Ligamentum patellae, bei weitem am besten durch
einen kurzen Schlag mit dem Percussionshammer. Um diesen Reflex
hervorzurufen, ist es vor Allem nothwendig, dass der Untersuchte alle
activen Muskelspannungen in dem Bein, insbesondere in dem Extensor
eruris vermeidet. Untersucht man Kranke, welche nicht im Bett liegen,
g0 kann man den Patellarrefiex in der Weise prifen, dass man den
Kranken im Sitzen das zu untersuchende Bein iiber das andere schlagen
lisst und so bei schlaff herabhingendem Unterschenkel die Patellar-
sehne beklopft. Viel zweckmiissiger erscheint es uns aber, den Kranken
anzuweisen, den Unterschenkel so weit vorzustrecken, dass er mit dem
Oberschenkel einen nach unten offenen stumpfen Winkel bildet. Lisst
man jetzt die Fusssohle villig anf den Boden aufstellen, so ist in dieser
Stellung der Extensor cruris vollig entspannt und man kann durch
Beklopfen der Patellarsehne die Contraction des Quadriceps sehr leicht
und deutlich hervorrufen. Bei bettligerigen Kranken ist es am besten,
das zu untersuchende Bein mit der unter die Kniekehle geschobenen
linken Hand zu leichter Beugestellung aufzuheben, wohei der Fuss auf
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dem Bette liegen bleibt und der Kranke jede active Muskelspannung
vermeiden soll. Ist der Patellarreflex nur schwach oder undeutlich vor-
handen, so empfiehlt sich das von JENDRASSIK angegebene Verfahren,
welches darin besteht, dass man den Patellarreflex prift, wihrend der
Kranke beide Hinde fest in einander hakt und dieselben nun mit aller
Kraft auseinander zu ziehen sucht. Durch diese oder jede andere
lebhafte Anspannung der Muskeln an den oberen Extremititen werden
wahrscheinlich die Muskeln der Beine maglichst erschlafft, weil jede
willkiirliche Innervation vermieden wird, und so erklirt sich wohl die
dabei oft deutlich nachzuweisende Verstirkung des Patellarreflexes.
Ist auch mit Hilfe dieses , JENDRASSIK'schen Verfulirens® kein Patellar-
reflex zu erzielen, so darf man denselben als fehlend bezeichnen, ein
Befund, welcher fast immer die grésste pathologische Bedeutung hat,
da ein villiges Fehlen des Patellarreflexes bei Gesunden so gqut wie
niemals vorkommt.

Der zweite wichtige, an den unteren Extremititen hervorzurufende
Sehnenreflex ist der Achillessehnenreflex. Giebt man dem Fusse des
zu Untersuchenden (am besten bei seitlicher Bettlage) passiv eine leichte
Dorsalflexionsstellung, so dass die Achillessehne ein wenig angespannt
wird, und fiihrt dann einen kurzen Percussionsschlag auf dieselbe, so
tritt eine deutliche Contraction des Gastrocnemius ein. TUnfer normalen
Verhiltnissen fehlt dieser Reflex nicht selten oder ist wenigstens nur
undeuntlich. Bei abnorm gesteigerten Sehnenreflexen dagegen ist er
sehr lebhaft und dann kann man ihn sehr hiunfig in folgender, beson-
ders charakteristischen Weise auslisen. Macht man mit dem Fusse
eine kurze kriftige passive Dorsalflexion, so wird die Achillessehne platz-
lich angespannt und hierdurch mechanisch gereizt. In Folge davon
tritt eine (reflectorische) Plantarflexion des Fusses ein. Wenn nun durch
andauerndes passives Dorsalflectiren des Fusses die Achillessehne immer
wieder von Neuem angespannt wird, so erfolgen abwechselnd stets neue
Plantar- und Dorsalflexionen des Fusses, so dass der Fuss hierdurch
in ein lebhaftes Zittern versetzt wird. Diese Erscheinung, welche bei
gesunden Personen nur ausnahmsweise hervorgerufen werden kann,
bezeichnet man als Fusselonus oder als ,, Fussphinomen* (WESTPHAL).
Bei sehr betrichtlicher Steigerung der Sehnenreflexe bleibt zuweilen
das Zittern nicht auf den Fuss beschrinkt, sondern das ganze Bein
geriith in einen lebhaften Clonus, eine Erscheinung, welche friiher, zu-
mal wenn sie scheinbar spontan in Folge irgendwelcher Anspannungen
der Sehnen auftritt, mit dem wenig passenden Namen der Spinalepi-
lepsie bezeichnet wurde. Nicht selten kann man auch den Patellar-
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reflex in Form eines andauernden Clonus erhalten, wenn man die fest
gwischen die Finger gefasste Patella mit einem pltzlichen Ruck nach
abwirts schiebt.

Die heiden besprochenen Erscheinungen, der Patellarreflex und der
Achillessehnenreflex resp. das Fussphinomen, sind zwar die praktisch
wichtigsten und am héufigsten gepriften, aber keineswegs die einzigen
Sehnenreflexe an den unteren Extremititen. Ausser von den eigent-
lichen Sehnen aus erhdlt man auch nicht selten durch Beklopfen des
Periosts und der Fascien Muskelzuckungen, die wir als Feriostreflexe
und Fascienreflexe bezeichnet haben. So z. B. erfolgt die Zuckung im
Quadriceps bei erhohter Reflexerregbarkeit oft auch nach Beklopfen
der vorderen Tibiafliche. Ferner sieht man sehr hiufig Zuckungen in
den Adductoren des Oberschenkels beim Beklopfen des inneren Con-
dylus der Tibia, Zuckungen in den Muskeln an der Hinterfliche des
Oberschenkels beim Klopfen auf die Wade u. a.

An den olberen Extremititen sind die Sehnenreflexe unter nor-
malen Verhiltnissen hidufig undeutlich oder ganz fehlend. Bei abnorm
gesteigerter Erregbarkeit kommen dagegen auch hier die mannigfachsten
und lebhaftesten Sehnenreflexe vor. Am wichtigsten und hiufigsten
sind die Periostreflexe beim Beklopfen der unteren FEnden des Radius
und der Ulpa. Nach meinen Beobachtungen ist die Regel, dass man
vom Radiuskipfehen aus hauptsichlich eine Zuckung im Supinator
longus und Biceps erhdlt, wihrend vom Ulnaképfchen aus dieselben
Zuckungen schwicher auftreten, ausserdem aber hesonders hiufig eine
Pronation des Vorderarmes und eine Beugezuckung in dem Handgelenk
und in den Fingern. Nicht selten contrabirt sich auch der M. Deltoi-
deus beim Beklopfen des unteren Ulnaendes. Ausserdem sind directe
Sehnenreflexe im Biceps und Triceps beim Beklopfen ihrer eigenen
Sehnen fast stets vorhanden. Im Biceps erhilt man nicht selten eine
Zuckung auch beim Beklopfen der Clavicula. Kin anhaltender Clonus
in der Hand bei passiver Volarflexion derselben kommt auch vor, ist
aber nicht sehr haufig.

Auf die ndheren Verhiltnisse und die diagnostische Bedeutung der
Sehnenreflexe werden wir an manchen Stellen des speciellen Theiles
niher eingehen. Wir werden sehen, dass das Fehlen der Sehnenreflexe
namentlich far gewisse Spinalerkrankungen (Poliomyelitis und Tabes
dorsalis), ferner fir die meisten peripherischen Lihmungen (trauma-
tische Lihmungen, Neuritis) charakteristisch ist. Eine abnorme Stei-
gerung der Sehnenreflexe beobachten wir dagegen bei zahlreichen
Riickenmarkskrankheiten, vor Allem bei derjenigen Form der spinalen
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Lihmung, welche man als spastische Spinallifimung bezeichnet, ferner
sehr hiiufig bei cerebralen Lihmungen. Wahrscheinlich beruht die
Erhohung der Reflexe in diesen Fillen stets auf dem Wegfall gewisser,
unter normalen Verhiiltnissen reflexhemmender Einflisse.

Wenn wir bis jetzt die reflectorische Natur der als , Sehenreflexe *
bezeichneten Erscheinungen stillschweigend als sicher vorausgesetzt
haben — eine Ansicht, die zuerst von Ers begriindet und gegenwirtig
auf Grund zahlreicher klinischer und experimenteller Thatsachen von
den meisten Nervenpathologen getheilt wird —, so diirfen wir aber
auch nicht verschweigen, dass von anderer Seite her, namentlich von
WesTpHAL, die reflectorische Natur der in Rede stehenden Zuckungen
nicht anerkannf wurde. WesTPHAL hielt die , Sehnenphinomene© fiir die
Folge einer directen, durch die Erschiitterung, resp. Dehnung des Muskels
hervorgerufenen mechanischen Muskelreizung. Da indessen die neuer-
dings mehrfach angestellten genauen experimentellen Untersuchungen
iber die in Rede stehenden Erscheinungen grésstentheils zu Gunsten
der reflectorischen Natur derselben entschieden haben und da auch
viele klinische Thatsachen (Vorkommen von Zuckungen in entfernten
Muskeln, gekreuzte Zuckungen u. a.) sich nur auf diese Weise er-
klaren lassen, so behalten wir im Folgenden die Bezeichnung ,,Sehnen-
reflexe® bei. 8

In Bezug auf die Lage der Reflexbogen im Riickenmark ist noch
zu bemerken, dass der Patellarrefler im zweiten Lumbalsegment, der
Achillessehnen-Reflex im 3.—5. Sacralsegment zu Stande kommt. Der
Reflexbogen fir die Beuger des Vorderarms (Biceps, Supinator) liegt
wahrscheinlich im 5. Cervicalsegment, der Reflexbogen fir den Triceps
im 6. Cervicalsegment des Halsmarkes.

Mechanisehe Muskelerregbarkeit und paradoxe Contraetion. Im An-
schluss an die Besprechung der Sehnenreflexe erwiihnen wir hier noch
kurz zwei bei der Untersuchung Nervenkranker ebenfalls zu berick-
sichtigende Erscheinungen. Die ,,directe mechanische Erregbarkeit der
Muskeln* zeigt sich dureh das Auftreten von energischen kurzen Con-
tractionen beim directen Beklopfen des Muskelbauches mit dem Per-
cussionshammer. Doch handelt es sich hierbei wahrscheinlich meist
um eine mechanische Reizung der eintretenden Muskelnerven (zumal
da die Muskelzuckungen stets am stirksten sind, wenn man die be-
treffenden Eintrittsstellen der Nerven beklopft, genau so wie bei der
faradischen Muskelreizung). Uebrigens ist vielleicht zuweilen die ein-
tretende Muskelzuckung auch ein Reflex, entstanden durch die mecha-
nische Reizung der den Muskel iiberziehenden Fascie. Von den bisher
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beschriebenen Contractionen wohl zu unterscheiden sind die sogenannten
idiomuskuliren Contractionen, Man sieht dieselben am dentlichsten,
wenn man mit der Ulnarseite der Hand einen kriftigen Schlag aunf
einen Muskelbauch, z. B. auf den M. biceps ausiibt. An der getroffenen
Stelle bildet sich dann eine wmschriebene Muskelwulst, welche sich
erst allmilig wieder ausgleicht. Eine besondere praktische Wichtigkeit
hat die Priifung der mechanischen Muskelerregbarkeit noch nicht erlangt.

Mit dem Namen ,,paradoxe Contraction® hat WESTPHAL eine be-
sonders am M. tibialis anficus (selten auch an den Beugern des Unter-
schenkels und des Vorderarms) zu beobachtende Erscheinung bezeichnet,
welche darin besteht, dass der Fuss, wenn er passiv dorsalflectirt wird,
in dieser Stellung auch nach dem Loslassen lingere Zeit (bis mehrere
Minuten) verharrt, wobei gewdhnlich ein starkes Vorspringen der Sehne
des M. tibialis ant. sichtbar wird. Eine sichere Erklirung dieser Er-
scheinung, welche bis jetzt bei verschiedenartigen spinalen und cere-
bralen Erkrankungen (multiple Sclerose, Paralysis agitans u. a.) be-
obachtet worden ist, ldsst sich zur Zeit noch nicht geben.

5. Allgemeines iiber die Yerinderungen der elekirischen Erregbarkeit
in den motorischen Nerven und Muskeln 1).

Die Elektricitit ist seit den Forschungen von DucHENNE, REMAK,
BENEDIET, MORITZ MEYER, VON ZIEMSSEN, BRENNER, ERB u. A. nicht
nur ein werthvelles therapeutisches Hiilfsmittel bei der Behandlung
mancher Nervenkrankheiten geworden, sondern spielt auch bei der
Untersuchung Nervenkranker eine dusserst wichtige Rolle, indem die
Priifung der elektrischen Erregharkeit der erkrankten Nerven und Mus-
keln uns eine grosse Anzahl diagnostischer und prognostischer Auf-
- schlisse zu geben im Stande ist. )

Jede vollstindige elektrische Untersuchung muss mit beiden Strom-
arten, mit dem (gewdhnlich secundiren) faradischen oder Inductions-
strome und mit dem galvanischen (constanten) Strome geschehen. Dabei
wird der eine (indifferente) Pol gewihnlich aufs Sternum oder den
Nacken, der andere (differente) Pol auf den zu prifenden Nerven oder
Muskel anfgesetzt. Als indifferenten Pol benutzt man eine grosse Elek-
trode (ca. 12 em lang), als differenten Pol eine kleinere Elektrode (am besten
die ErB’'sche , Normalelektrode “ von 10 gem). Die Reizung des Muskels

1) In Betreff aller weiteren Einzelheiten der Elektrodiagnostik und Elektro-
therapie verweisen wir vorzugsweise auf Ers’s Handb. d. Elektrotherapie. 2. Aufl.
Leipzig, Vogel, 15886, RExax’s Grundriss der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie,
Wien, 1895 u. a.

STrMPELL, Spec. Path. u. Therapie. III. Band. 6
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vom Nerven aus nennt man indirecte, die Reizung desselben beim
Aufsetzen der Elektrode auf den Muskel selbst (wobei natirlich die
Reizong der intramuskuliren Nerven nicht ausgeschlossen werden
kann) directe Reizung. Diejenigen Punkte am menschlichen Kérper,
an welchen die einzelnen Nerven und Muskeln der elekfrischen Reizung
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am leichtesten zuginglich sind, findet man in den dem ERrB'schen
Handbuche entlehnten Figuren 14—19 angegeben.

Bei der faradischen Untersuchung ergiebt sich als normales Ver-
halten, dass man sowohl vom Nerven aus, als auch bei directer Muskel-
reizung an allen der Reizung iberhaupt zugfnglichen Stellen dent-
liche Muskelcontractionen hervorrufen kann, Um die Erregbarkeit quan-
titativ festzustellen, bestimmt man den Rollenabstand (zwischen den
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beiden Rollen des Inductionsapparates), bei welchem die erste eben
deutliche Zusammenziehung des Muskels eintritt. Bei Verstirkung des
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Stromes geht die Minimalcontraction in eine lebhafte tetanische Muskel-
zuckung dber.

ﬁt
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Die galvamische Untersuchung ist in der Weise vorzunehmen, dass
mit Hiilfe eines ,,Stromwenders* der Strom bei jeder beliebigen
Stirke rasch gedffnet und geschlossen und dabei der differente Pol

: . Hb{ﬁ.\:‘\ Py
e L §
% EARE
/R
if )
Y iy
fily, i :
\ -:rﬁ. . } M. triceps (caput extern.)
N. radialis —— "‘1;."‘_* t_,-r
M. brachial. intermn, ———— —— it JJ '

M. supinator long.
M. radial. ext. long. —————

M. radial. ext. brev, ———

rlI. ulnar. extern.

M, extensor digit. communis { ——— ‘“-lrsupinat. S

M. extensor indicis ——— _M. extens. digiti minimi
M. abductor pollic. long, -——— __,"- ;_J: " — = M. extons. indicis;
. extensor pollic. brev, ———— 7% e
L5 e - — } M. extens. poll. long.
S
7 ;
‘ S i — M. abduet. digit. min.

M. inteross. dorsal. TetII { ~ .1 M. inteross. dorsal.

, = ¢ 8 & 1T et 1V.

Fig. 16.

bald zuom negativen Fol (Kathode, Zinkpol), bald zum pesitiven Pol

(Anode, Kupferpol, Kohlenpol) des galvanischen Stromes gemacht wer-
den kann.

Nicht die andauernde elektrische Durchstrémung, sondern nur die
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Stromesschwankungen, die plotzliche Schliessung und Oeffnung des
Stromes wirken auf Nerven und Muskeln reizend ein.

Mit Hiilfe dieser ,,polaren Untersuchungsmethode’* (BRENNER) ldsst
sich das in gleicher Weise fiir die normalen motorischen Nerven und
die Muskeln giiltige Zuckungsgesets leicht feststellen.

Bei ganz schwachen Stromen findet zundchst gar keine bemerkbare
Erregung statt. Steigert man allmilig die Stromstirke, so tritt die
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M, addnct. longns
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} M. vastus externus

e

M. vastns internns {

Fig. 17.

| erste schwache Zuckung im Muskel bei der Kathodenschliessung ein,
d. h. wenn der Strom so geschlossen wird, dass der differente Pol die
Kathode darstellt. Bei der Kathodendffnung, bei der Anodenschliessung
und Anodendffnung erfolgt nichts. Steigert man die Stromstirke weiter,
so werden die Kathodenschliessungszuckungen immer stirker und nun
treten allmilig auch Arodenschliessungs- und Anodendffnungssuckungen
ein, bald die einen friher und stirker, bald die anderen. Die Kathoden-
0ffnung hat noch immer gar keine Wirkung. Erst durch sehr starke
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Strome, bei welchen die Kathodenschliessungszuckungen schon meist
tetanisch werden, d. h. auch nach dem Schluss der Kette noch andauern,
kann man schwache Kathodeniffnungssuckungen hervorrufen, Mit den
in der Elektrodiagnostik jetzt allgemein dblichen Abkiirzungen ausge-
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Fig. 18

driickt, verhilt sich das Zuckungsgeset= fir die normalen Muskeln und
Nerven beim Menschen also folgendermaassen !):

1) Ka bedeutet Kathode, An = Anode, S = Schliessung, 0 = Oeffnung,
z == schwache Zuckung, Z = stiirkere Zuckung, Te = Tetanus. Zuweilen wird die
zunehmende Stirke der Zuckungen abgekiirzt auch mit Z, Z‘ und Z* bezeichnet.
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1. unterste Stufe bei schwachen Stromen:
KaSz, KaO—, AnS—, An0—,

2. mittlere Stufe bei stirkeren Stromen:
KaSZ, KaO—, AnSz, AnOz,

3. hochste Stufe bei sehr starken Stromen:
KaSTe, KaOz, AnSZ, AnOZ.

- Nere. peroneus

—— M. gastrocnom. extem.

M. tibial. antic. —— M. peromens longus

M. extens. digit. comm. long. ——

M. peronens brevis ——————

M. extensor hallucis long. -

M. extoms. digit. comm. brevis

M. interrossei dorsales { == o L]
Y M. abduetor digiti min.

Fig. 19.

Die unter pathologischen Verhiltnissen auftretenden Abweichungen
von dem normalen Verhalten bestehen theils in quantitativen, theils aber
auch in qualitaliven Aenderungen des Zuckungsgesetzes. Als quanti-
tative Aenderungen bezeichnet man die einfache Erhohung oder die
einfache Herabsetsung der elektrischen Erregbarkeit im Nerven oder in
den Muskeln ohne gleichzeitige Aenderungen in der Qualitit und in der
Reihenfolge der auftretenden Muskelzuckungen. Der Nachweis der er-
héhten, resp. verminderten Erregbarkeit von Nerv und Muskeln ist am
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leichtesten bei einseitigen Erkrankungen zu fithren, bei welchen man
die zur Erzielung der Minimalzuckung erforderlichen Stromstirken auf
der kranken und gesunden Seite mit einander vergleichen kann. Doch
hat dieser Nachweis gegenwirtig nach der allgemeinen Einfiihrung des
absoluten Galvanomelers auch sonst keine besonderen Schwierigkeiten.
Man untersucht, wihrend das Galvanometer zuniichst ausgeschaltet ist,
bei wie viel Elementen (resp. bei welcher Stellung des Rheostaten) die
erste deutliche KaSZ auftritt. Dann wird das Galvanometer bei ge-
schlossenem Strom eingeschaltet und die Stromstirke in Milliampéres direct
abgelesen. Durch umfassende Untersuchungen an gesunden Menschen
fand StINTZING gewisse Grenzwerthe, innerhalb welcher die normale
Erregharkeit der einzelnen Nerven sich abspielt. Abweichungen von
diesen Werthen nach oben oder unten lassen also unmittelbar eine
Steigerung bez, Herabsetzung der galvanischen Erregbarkeit erkennen.
Zu bemerken ist dabei, dass STINTZING sich einer kleinem Normal-
elektrode von 3 qem Querschnitt bediente. FEinige der wichtigsten von
StivrziNG gefundenen Mittelwerthe zeigt folgende Tabelle:

N. facialis . . . 1,0—2,5 Milliampéres
N. accessorins . . 0,1—04 =
N. ulnaris . . . 0,2—0,9 B
N. medianus . . 0,3—1,5 =
N. radialis . . . 09—2,7 £
N. ecruralis . . . 04—1,7 =
N. peronens . . 0,2—2,0 -,
N. tibialis . . . 0,4—20 -

Eine genauere Messung der absoluten Stirke faradischer Strome
ist zwar auch mdéglich, hat aber noch wenig Eingang in die Praxis ge-
funden. Man begnigt sich meist mit der Angabe des Rollenabstandes.
bei welchem die erste nachweisbare Zuckung auftritt. StTinTzING fand
als Mittelwerthe fiir den N. frontalis 1285 mm, fiir den N. accessorius
137 mm, fir den N. wlnardés 130 mm, fir den N. peroneus 115 mm
Rollenabstand. Wegen weiterer Einzelheiten miissen wir auf die Special-
schriften verweisen.

Verinderungen der quantitativen elektrischen Erregbarkeit unter
pathologischen Verhdltnissen kommen zwar nicht selten vor, haben aber
keine sehr grosse praktisch-diagnostische Bedeutung. Eine pathologische
Steigerung der elektrischen Erregbarkeit beobachtet man namentlich
bei der Tetanie, eine Herabsetzung der Erregbarkeit bei manchen Neuri-
tiden, zuweilen auch bei Myelitis, Compressionslahmungen u. dgl
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Viel wichtiger, als die einfachen quantitativen Verinderungen der
elektrischen Erregbarkeit, sind aber diejenigen nicht nur quantitativen,
sondern zugleich auch gualitativen Abweichungen vom normalen Zuckungs-
gesetz, welche bei gewissen Lahmungsformen zuerst von BAIERLACHER
im Jahre 1859 gefunden und bald allgemein bestitigt wurden. Ers
hat dieselben mit dem Namen der ,, Entartungsreaction bezeichnet,
weil sie sich eng an den Ablauf gewisser anatemischer Verinderungen
in den gelihmten Nerven und Muskeln anschliessen.

Um uns die Verhdltnisse der Entartungsreaction klar zu machen,
wihlen wir als Beispiel irgend eine frische peripherische Lihmung und
verfolgen nun die Erregbarkeitsverinderungen in dem Nerven und Muskel
fiir beide Stromesarten. Kurze Zeit (2—3 Tage) nach dem Eintritt der
Lihmung beginnt ein allmilig immer mehr zunehmendes Sinken der
Sfaradischen und galvanischen Erregbarkeit @m Nerven, Nach 1 bis
2 Wochen ist die Erregbarkeit vollig erloschen, so dass man vem Nerven
aus selbst mit den stirksten faradischen und constanten Stromen keine
Spur einer Muskelzuckung mehr hervorrufen kann. Wihrend dieser
Zeit ist die Erregbarkeit der gelihmten Muskeln fir den furadischen
Strom ebenfalls rasch gesunken und schliesslich ganz erloschen. (Ganz
anders verhalt sich indessen die Sache bei der directen galvanischen
Reizung der Muskeln. Hierbei findet man zwar Anfangs auch ein leichtes
Sinken der Erregbarkeit, welches aber bereits in der zweiten Woche in
eine entschiedene Steigerung der galvanischen Muskelerregharkeit iiber-
geht. Man erhillt jetzt schon bei verhiltnissmissig sehr schwachen
Stromen deutliche Muskelzuckungen. Ausserdem sind aber noch einige
andere sehr wichtige Eigenthiimlichkeiten bemerkbar: 1. Die Muskel-
contractionen sind vor Allem nicht kurz, blitzartig, wie unter normalen
Verhiiltnissen, sondern erscheinen deutlich trige, langgesogen, ,wurm-
formig“, und halten oft wihrend der ganzen Dauer des Stromschlusses
an. 2. Die Muskelzuckungen erfolgen nicht nur hauptsichlich bei KaS,
wie unfer normalen Verhiltnissen, sondern die Anodenschiiessungs-
suckungen werden bald ebenso stark, wie die KaSZ, oder iiberwiegen
dieselben sogar deutlich. Nicht selten werden auch die KaOZ stirker.
3. Endlich kann hier noch erwihnt werden, dass auch die mechanische
Erregbarkeit der Muskeln meist erhdht ist.

Diese zweite Stufe der Entartungsreaction hilt etwa 4—8 Wochen
an. Ist die Lihmung eine schwere, lingere Zeit anhaltende (resp. un-
heilbare), so tritt nach Ablauf dieser Zeit ein Sinken der galvanischen
Muskelerregharkeit ein. Die Zuckungen werden immer schwiicher, die zu
ihrer Hervorrufung néthigen Stromstirken immer grosser und schliess-
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lich kann man in den unheilbaren Fillen selbst mit den starksten
Stromen nur noch eine kleine friige Anodenschliessungszuckung oder
gar nichts mehr erzielen. Anders dagegen bei den leichteren, heilbaren
Erkrankungen. Hier schliesst sich entweder an die Erhéhung der gal-
vanischen Muskelerregbarkeit oder, in linger dauvernden Fillen, an das
secundiare Sinken derselben allmilig der Uebergang in die normalen
Verhdltnisse an. Die Zuckungen werden hier wieder kriftiger, kiirzer,
die KaSZ fangen wieder an zu iiberwiegen, endlich kehrt auch die fara-
dische Muskelerregbarkeit und die faradische, sowie galvanische Erreg-
barkeit im Nerven (beide meist gleichzeitig, seltener die eine friiher,
als die andere) zuriick und damit sind dann die alten normalen Ver-
héiltnisse wieder hergestellt. Von grossem Interesse ist die herbei zu
beobachtende Thatsache, dass die willkiirliche Beweglichkeit in solchen
Fillen oft bedeutend friher eintrilt, als die elektrisehe Erregbarkeit
des peripherischen Nerven. Man sieht also, dass ein erkrankter Nery
zur Leitung der vom Gehirn herkommenden Erregungen fihig sein
kann, wihrend die Aufnahme von Reizen, also eine directe Erregbarkeit,
noch vollstindig unmdglich ist. In solechen Fillen kann man auch
durch elektrische Reizung des Nerven eberhalb der Lisionsstelle eine
Muskelzuckung erzielen.

Ausser dersoeben geschilderten completen Entartungsreaction kommé
nicht selten bei leichteren Erkrankungen auch eine sogenannte partielle
Entartungsreaction vor. Dieselbe kann sich in mehreren Formen zeigen,
besteht aber vorzugsweise darin, dass das Sinken der faradischen und gal-
vanischen Erregbarkeit im Nerven und das Sinken der faradischen Er-
regharkeit im Muskel nur in geringem Maasse stattfindet, wahrend da-
gegen die charakteristischen Verinderungen bei der directen galvanischen
Muskelreizung sich voll ausbilden: leichter Eintritt von AnS-Zuckungen
und vor Allem deutlich triger Charakter der eintretenden Muskel-
zsuckungen. Ueberhaupt ist die trige Muskelzuckung bel directer gal-
vanischer Muskelreizung eigentlich das praktisch wichtigste Symptom
der Entartungsreaction. Zuweilen beobachtet man auch bei der fara-
dischen Reizung vom Nerven und Muskel aus das Auftreten triger
Zuckungen (,, faradische Entartungsreaction™), und in einzelnen Fillen
sogar das Auftreten triger Muskelzuckungen bei indirecter galvanischer
Reizung vom Nerven aus (partielle Entartungsreaction mit indirecter
Zuckungstrigheit). — Im Verlaufe atrophischer Lihmungen beobachtet
man nicht selten, dass die verschiedenen Unterarten der Enfartungs-
reaction je nach dem Fortschreiten oder nach der Besserung des Pro-
cesses in einander dbergehen (STINTZING).




Vorbemerkungen iiber die Stérungen der Motilitit. Entartungsreaction. 91

Anatomische Verlinderungen der Nervem und Muskeln bei der Ent-
artungsreaction. Diagnostische und prognostische Bedeutung der letzteren.
Wie wir frilher gesehen haben, lassen sich alle Lihmungen in zwei
grosse Gruppen trennen: in die atrophischen Lihmungen und die Lih-
mungen ohne erhebliche Atrophie der befallenen Muskeln. Als die
Grundlage dieser Unterscheidung haben wir den nothwendiger Weise
vorauszusetzenden ,,trophischen* Einfluss der Ganglienzellen in den
Vorderhérnern des Riickenmarks auf die Muskeln kennen gelernt, ein
Einfluss, der leicht verstindlich ist, wenn man bedenkt, dass Ganglien-
zelle und peripherische motorische Nervenfaser eine anatomische Linheit
bilden, mit welcher auch die Muskelfaser als Endorgan unmittelbar zu-
sammenhingt. In allen Fillen, wo die Erkrankung die moforischen
Ganglienzellen selbst betrifft oder im peripherischen Nerven gelegen ist,
so dass der trophisehe Einfluss der Ganglienzellen auf die Muskeln nicht
mehr zur Geltung kommen kann, tritt eine degenerative Atrophie des
nach der Peripherie zu gelegenen Nervenabschnitts und der hinzuge-
horigen Muskeln ein. Diese degenerative Atrophie ist die analomische
Ursache fur die Erscheinungen der elektrischen Entartungsreaction.

Handelt es sich um eine peripherische Lihmung, z. B. eine trau-
matische Lision eines Nervenstammes, so ist der von der Lasionsstelle
peripherisch gelegene Abschnitt des Nerven von seiner Ursprungszelle im
Riickenmark getrennt und beginnt secundir zu degeneriren. Die De-
generation zeigt sich anatomisch zunichst in einem Zerfall der Mark-
scheide zu Anfangs grisseren, dann immer kleineren Schollen und Tropf-
chen. Bald zerfillt auch der Achsencylinder, so dass die ScHwWANN'sche
Scheide schliesslich nur noch einen annidhernd homogenen, flissigen [nhalt
umschliesst, welcher zum grossten Theil rasch resorbirt wird. Gleichzeitig
tritt eine Vermehrung der Kerne in der Schwann’schen Scheide auf,
welche bei langerer Dauer des Processes zu einer betrichtlichen Ver-
mehrung des interstitiellen Bindegewebes im Nerven fihrt. Mit diesen
anatomischen Verinderungen geht die Herabsetzung und der schliess-
liche Verlust der elektrischen Erregbarkeit des Nerven vollkommen pa-
rallel. Denn man versteht leicht, dass in einem derartig zerfallenen
Nerven weder durch den faradischen, noch durch den galvanischen Strom
noch eine Erregung hervorgerufen werden kann.

Die Degeneration des Nerven setzt sich bis in die feinsten End-
verzweigungen desselben im Muskel fort. Doch auch der Muskel selbst
bleibt nicht unverindert. Die Muskelfasern erleiden eine erhebliche
Atrophie. Sie werden viel schmiiler, ihre Querstreifung kann dabei lange
erhalten bleiben, wird aber doch oft etwas undeuntlicher. Einzelne Muskel-
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fasern zeigen jene eigenthiimliche gelbe homogene Beschaffenheit, welche
man als ,wachsartige Degeneration® bezeichnet. Fettige oder stirkere
kirnige Degeneration der Fasern tritt nur in spiteren Stadien auf. Die
motorischen Endplatten der Nerven in den Muskeln bleiben verhalt-
nissmissig lange erhalten und verschwinden erst, wenn die Degeneration
der Muskeln den hochsten Grad erreicht. Dazu kommt eine betrichtliche
Vermehrung der Muskelkerne und in spiteren Stadien eine reichliche
interstitielle Bindegewebsneubildung, hiufig mit starker Fettablagerung
verbunden. Diese so verinderten Muskeln reagiren jetzt mur noch auf
den galvanischen Strom und zwar in der oben geschilderten ¢ragen Weise,
Wir ersehen daraus, dass der seines Nerven beranbte Muskel mithin
noch eine gewisse trophische Selbstindigkeit behalt. Die trige galvanische
Zuckung ist der Ausdruck der allein noch erhaltenen rein muskularen
Reizbarkeit im erkrankten Muskel, wihrend die faradische Erregbarkeit
fehlt, weil die faradische Reizung des Muskels nur von den nervisen
Endverzweigungen im Muskel- ans erfolgen kann.

Bei unheilbaren Lahmungen schreiten die soeben beschriebenen
Degenerationsvorginge allmilig immer weiter fort. In den zur Heilung
gelangenden Fillen dagegen beginnt, friher oder spiter, eine Anzahl
von Hegenerationsvorgiangen. Auf die niheren Einzelheiten, welche noch
in mancher Hinsicht genauerer Feststellung bediirfen, konnen wir hier
nicht eingehen. Hervorheben wollen wir nur, dass die , Regeneration“
aller Wahrscheinlichkeit nach nur von dem centralen Nervenstumpf aus
geschieht, also eigentlich in einem neuen Auswachsen der verstimmelten
Neurone besteht. Die alten Nervenscheiden des abgeschnittenen oder
degenerirten peripherischen Stiickes dienen dabei als , Leitungsrihren “,
Zuerst wachsen die Achsencylinder aus, dann bilden sich neue Mark-
scheiden. Die Nervenendplatten sollen schon sehr frihzeitig (nach
GessLER noch vor den Nervenfasern) wieder hergestellt werden. Gleich-
zeitig nehmen auch die Muskelfasern wieder an Volumen zu.

Hand in Hand mit den Regenerationsvorgiingen kehrt auch die will-
kiirliche Beweglichkeit in den vorher gelihmten Muskeln zurick. Sie
erscheint, wie schon erwihnt, friher, als die normale elektrische Er-
regharkeit der Nerven und Muskeln, weil sie bereits nach der Neubildung
der Achsencylinder erfolgen kann, wihrend die normale elektrische Er-
regbarkeit der Nerven und Muskeln erst nach der Wiederherstellung
der Markscheiden eintritt. Man driickt diese Thatsache gewdhnlich so
aus, dass die Aufnakme peripherischer Reize von dem Erhaltensein der
Markscheide abhingt. Vielleicht bilden die zerfallenen Markscheiden
um die Achsencylinder eine Art Isolirschicht, welche fir den elektrischen
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Strom nur schwer durchlissig ist. So erklirt sich auch die Thatsache, dass
man bei peripherischen Nervenerkrankungen zuweilen auch in solchen
Muskeln und Nerven Entartungsreaction findet, welche ihre willkiirliche
Beweglichkeit gar nicht verloren haben. Hier handelt es sich wahr-
scheinlich um eine Erkrankung der Markscheiden ohne stirkere De-
generation der Achsencylinder.

Dieselben anatomischen Verinderungen, welehe wir soeben als
secundire Degeneration bei Lisionen der peripherischen motorischen
Nerven beschrieben haben, entwickeln sich auch, wenn die primére Er-
krankung ihren Sitz in den grawen Vorderhornern des Riickenmarks
hat, also in dem trophischen Centrum selbst. Auf die Ar¢ der Erkrankung
kommt es hierbei natirlich nicht an. Sowohl bei den verschiedenen
Formen der Entziindung und der priméiren Atrophie, als auch bei Neu-
bildungen, welche die vordere graue Substanz des Riickenmarks betreffen,
entwickelt sich von den zugehdrigen vorderen Wurzeln an bis ans Ende
der peripherischen Nerven und ebenso auch in den entsprechenden Muskeln
eine secundire Degeneration mit ausgesprochener Entartungsreaction.
Ferner werden wir eine Anzahl von primiren Degenerationen der periphe-
rischen Nerven kennen lernen (primire Neuritis, diphtherische, toxische
Lihmungen u. s. w.), welche ebenfalls fast die gleichen anatomischen
Verinderungen darbieten und in Folge davon ebenfalls elektrische Ent-
artungsreaction zeigen. Bei allen cerebralen Lihmungen dagegen und bei
denjenigen spinalen Lihmungen, bei welchen die Lihmungsursache ober-
halb des betreffenden Abschnitts der granen Vorderhorner sitzt, fehit die
degenerative Atrophie und somit auch die Entartungsreaction vollstindig.

Wir sehen somit, dass die Entartungsreaction in diagnostischer
Hinsicht uns sofort auf den Sitz der Erkrankung in den grauen Vorder-
hornern, in den vorderen Wurzeln oder in den peripherischen Nerven
schliessen lasst. FEine weitere Unterscheidung lésst sie nicht zu. In
prognostischer Hinsicht lehrt sie uns, dass im Nerven und Muskel
grobere anatomische Verinderungen eingetreten sind, bei welchen zwar
unter Umstinden (d. h. wenn die Ganglienzellkdrper selbst noch erhalten
sind) eine Wiederherstellung noch sehr wohl mdglich ist, aber jedenfalls
erst nach Ablauf einer lingeren Zeit (mindestens 2—3 Monate) erfolgen
kann. Wir werden bald eine Anzahl leichterer peripherischer Laihmungen
kennen lernen, bei welchen iiberhaupt keine Entartungsreaction eintritt.
Aus dem Ausbleiben der Entartungsreaction konnen wir dann auch mit
Bestimmtheit den Schluss ziehen, dass grobere anatomische Verinderungen
im Nerven nicht vorhanden sind und dass wir demnach eine viel raschere
Heilung, vielleicht schon in 3—4 Wochen, erwarten dirfen. Auch die
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oben erwihnte partielle Entartungsreaction ist eine in prognostischer
Hinsicht wichtige Erscheinung. Sie zeigt, dass zwar in den Muskeln,
nichtaberin den Nerven schwerere anatomische Verinderungen eingetreten
sind, und erlaubt daher immer noch eine in zeitlicher Hinsicht giinstigere
- Prognose, als bei den Fillen mit vollstindiger Entartungsreaction.

Zweites Capitel.
Die einzelnen Formen der peripherischen Lihmung.

l. Augenmuskellihmungen.

Aetiologie. Der grosste Theil aller vorkommenden Augenmuskel-
lihmungen entsteht durch Erkrankungen, welche entweder die periphe-
rischen Nerven oder die im Hirnstamm gelegenen Kerne der Augen-
muskelnerven betreffen. Man unterscheidet hiernach die peripherischen
von den nucleiren Lihmungen der Augenmuskeln. Indem wir auf die
letzteren bei der Besprechung der chronischen Bulbirparalyse niher ein-
gehen werden, haben wir hier nur die wichtigsten und am hiufigsten
vorkommenden Ursachen der peripherischen Augenmuskellahmungen an-
zufiihren. Diese sind:

1. Traumatische Schadlichkeiten, welche auf die Nervenstimme oder
ihre Zweige unmittelbar einwirken: Stosse aufs Auge, Messerstiche,
Schidelfracturen, welche die Orbita oder die Schidelbasis betreffen u. dgl.

2. Compression der Nerven durch Erkrankungen ihrer Nachbar-
schaft. Vor Allem sind es Twumeoren an der Schidelbasis, welche sehr
hinfig zu Augenmuskellihmungen fiihren, ferner die in gleicher Weise
wirkende Periostitis an der Schidelbasis oder in der Augenhdhle, ausser-
dem syphilitische Erkrankungen der Nerven oder ihrer Umgebung (Ge-
hirnhiute, Periost), Aneurysmen der Basilararterien, acute oder chronische
Meningitis in ihren verschiedenen Formen u. a. In allen diesen Fillen
handelt es sich meist um rein mechanische Compressionen der betreffen-
den Nerven durch die krankhaften Neubildungen in ihrer unmittelbaren
Umgebung. Seltener findet ein directes Uebergreifen des pathologischen
Processes auf die Nerven selbst statt.

3. Verhiltnissmissig hiofig sind die sogenannten rheumatischen
Augenmuskellaihmungen, welche nach auffilligen ZErkiltungsursachen
(Zugwind am offenen Fenster u. dgl.) entstehen und aller Wahrschein-
lichkeit nach wenigstens zum gréssten Theil peripherischer Natur sind.
Sie beruhen, wie man annimmt, auf einer acuten Neuritis der betreffen-
den Nerven und sind daher den dbrigen rheumatischen Lihmungen (z. B.
der rheumatischen Facialislihmung) vollkommen entsprechend. — Zu

T
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den , theumatischen Lahmungen “ rechnet man {ibrigens gewothnlich auch
die zuweilen scheinbar von selbst auftretenden und wieder vollstindig
heilenden Lihmungen, fiir welche sich eine andere besondere Ursache
nicht nachweisen lisst.

4. Ebenfalls peripherischer Natur und auf neuritischen Degenera-
tionszustinden der betreffenden Nerven beruhend sind die nach gewissen
acuten Krankheiten zuweilen auftretenden Augenmuskellihmungen. Am
hiufigsten sind dieselben im Gefolge der Diphtherie, sehr viel seltener
nach Typhus, Rheumatismus acutus u. a. Von chronischen Krankheiten
kann der Diabetes mellitus zuweilen zu Augenmuskellihmungen (be-
sonders zu Accommodationslihmungen) Anlass geben. — Auf eine be-
kannte foaxische Schidlichkeit lassen sich die Aungenmuskellihmungen
zuriickfithren, welche als Theilerscheinung einer alkoholischen Poly-
neuritis oder Poliencephalitis auftreten.

5. Endlich beobachtet man Augenmuskellihmungen héiufig als
Symptom ausgedehnterer nervoser Erkrankungen, so insbesondere bei
der Tabes dorsalis, bei der multiplen Sclerose n.a. Das Nihere hieriiber
findet man bei der Beschreibung der einzelnen Krankheiten.

Symptome. Indem wir in Betreff der genaueren Symptomatologie
und der specielleren ophthalmologischen Untersuchungsmethoden auf die
Lehrbiicher der Augenheilkunde verweisen, geben wir hier nur eine
Uebersicht der hauptsichlichsten, fir die Nervenpathologie wichtigen
Symptome.

Die Storung in der Beweglichkeit eines Bulbus fillt den Patienten
selbst gewdhnlich zuerst durch das Aufireten von Doppelbildern (Doppel-
sehen, Diplopie) auf. Letztere entstehen dadurch, dass bei seitwirts
gerichteter Blickrichtung der Bulbus auf der gelihmten Seite nicht in
die entsprechende Stellung gebracht werden kann (Strabismus). In Folge
dessen fallen die Netzhautbilder nicht mehr auf ,identische “ Stellen und
werden beide nicht mehr in entsprechender Weise nach aussen projicirt,
so dass also von demselben dusseren Object swei verschiedene Bilder
entstehen. Bei pathologischer Convergens der Sehachsen treten gleich-
namige, bei pathologischer Divergens gekreuste Doppelbilder auf, d. h.
im ersteren Falle verschwindet beim Schliessen eines Auges das Bild
derselben Seite, im zweiten Fall das Bild der entgegengesetzten Seite.
Durch abwechselndes Fixiren des einen oder des anderen zweier vor
einander gehaltener Finger und durch Beachtung des beim Schliessen
eines Auges fortfallenden Doppelbildes vom nicht fixirten Finger kann
man leicht an sich selbst hiervon eine Anschauung gewinnen. Treten
also z. B. beim Sehen nach rechts gekreuzte Doppelbilder auf, so muss
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es sich nm einen Strabismus divergens, d. i. also um eine unvollstindige
Function des linken Internus handeln; treten aber hierbei gleichnamige
Doppelbilder auf, so muss ein Strabismus convergens, mithin eine Schwiche
im rechten Abducens bestehen. Wesentlich erleichtert wird die Prifung
der Doppelbilder, wenn man vor das eine Auge des Kranken ein farbiges
Glas bringt. — Im Zusammenhange mit den Doppelbildern und den
abnormen Innervationsstirken, welche die Kranken fiir die Augenmuskeln
anwenden miissen, treten fulsche Projectionen des Gesichisfeldes auf,
so dass die Kranken in der Beurtheilung der Lage der Aussendinge
unsicher werden. Dies fithrt bei ausgedehnteren Augenmuskellihmungen
hiufig zu einem ausgesprochenen Schwindelgefithl., Um diese Unan-
nehmlichkeiten zu vermeiden, beschrinken sich viele Kranken auf das
monoculire Sehen, schliessen das kranke Auge oder nehmen solche
Kopfhaltungen an, bei welchen sie die Doppelbilder vermeiden kénnen.

Schliesslich miissen wir noch ein bei fast allen Augenmuskellih-
mungen zu beobachtendes Symptom erwiilhnen, die sogenannte Secundir-
ablenfung des gesunden Auges. Lisst man, nachdem man das gesunde
Auge verdeckt hat, das paretische Auge einen Punkt fixiren, den es gar
nicht oder nur mit grisster Anstrengung erreichen kann, so sieht man,
wenn die verdeckende Hand jetzf vom gesunden Auge hinweggezogen
wird, dass das letztere nach der entsprechenden Richtung hin viel su
stark bewegt worden ist. Die abnormen Innervationsanstrengungen mit
dem kranken Auge iiberfragen sich (etwa nach Analogie gewisser Mit-
bewegungen) auf den associirten Muskel der gesunden Seite und veran-
lassen in diesem eine viel zu ausgiebige Contraction.

Die objective Untersuchung ergiebt je nach der Ausbreitung der
Lihmung folgende Verhiltnisse:

Bei vollstindiger Lihmung eines Nervus oculomotorius (Musc. levator
palpebrae superioris, Rectus superior, inferior und internus, Obliquus
inferior, Sphincter iridis, Muse. ciliaris) fillt zunfchst ausser der Stérung
der Augenbeweglichkeit das mehr oder minder vollstindige Herabhingen
des oberen Augenlids (Ptosis) auf. Will der Kranke das obere Augenlid
heben, so ist dies gar nicht oder nur in geringerem Grade moglich.
Beim angestrengten Versuch dazu tritt gewdéhnlich eine deutliche Con-
traction im entsprechenden M. frontalis ein. Fordert man den Kranken
auf, bei feststehendem Kopfe mit seinen Augen den Bewegungen eines
vorgehaltenen Gegenstandes (Finger) zu folgen, so bemerkt man sofort,
dass die Beweglichkeit des befallenen Auges nach oben, unten und innen
aufgehoben ist. Die Pupille ist erweitert (Mydriasis) und verengert sich
nicht mehr bei einfallender Belenchtung. Die Accommodation ist aunf-
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gehoben, das scharfe Sehen in der Ndhe unmdglich. In der Ruhe
erscheint das ganze Auge etwas vorgetrieben (Exophthalmus paralyticus),
weil der nach riickwirts gerichtete Zug der Recti grosstentheils fehlt.
Bei idlteren Oculomotorinslihmungen stellt sich hiufig eine secundire
Contractur im nicht gelihmten Rectus externus (und Obliquus superior)
ein, wodurch das Auge dauernd nach aussen gezogen wird. Partielle
Oculomotoriuslihmungen (namentlich isolirte Ptosis, ferner ausschliess-
liche Lihmung des Levator palpebrae und des Rectus superior, Lihmung
des Rectus internus, inferior und superior, und endlich ausschliessliche
Accommodationslahmungen) kommen nicht selten vor und sind nach dem
Gesagten meist leicht erkennbar,

Die Lihmung des Nervas abducens ist durch die eintretende Be-
wegungsunfihigkeit des Rectus eaternus charakterisirt. Das Auge kann
gar nicht mehr oder nur unvollstindig fiber die Mittellinie nach aussen
hin bewegt werden. Bei dlteren Liéhmungen wird das Auge durch die
secundire Contractur des Rectus internus nach innen gezogen und es
entsteht Strabismus convergens. Abducenslihmungen kommen nicht
selten isolirt, zuweilen auch doppelseitig und mit anderen Augenmuskel-
lahmungen vereinigt vor.

Die Lihmung des Nervas troehlearis (Muse. obliguus superior) ist
nicht leicht zu erkennen; sie ist aber auch selten von besonderer prak-
tischer Wichtigkeit. Die Wirkung des Obliquus superior fillt grossten-
theils mit derjenigen des Rectus inferior zusammen. Ist aber der Troch-
learis gelihmt, so weicht das Auge beim Blick nach unten etwas nach
innen ab, weil der Obliquus superior auch eine Abductionswirkung auf
den Bulbus ausiibt. Zuweilen macht sich die Trochlearis-Lihmung auch
bemerkbar durch das Ausbleiben der unter normalen Verhiltnissen beim
Blick nach unten eintretenden und vom M. obliquus superior abhingigen
Raddrehung des Auges, welche letztere bei jedem Auge nach innen
(nasalwirts) um eine sagittale Achse in der Weise stattfindet, dass das
linke Auge von links oben nach links unten, das rechte Auge von rechts
oben nach rechts unten gedreht wird. Ausserdem ist es in diagnos-
tischer Beziehung charakteristisch, dass die Doppelbilder bei Trochlearis-
laihmung nur in der inneren, unteren Hilfte des Gesichtsfeldes, also
besonders bei nach unten gerichtetem Blick auftreten. Daher kommt
es, dass sich die Sehstorung namentlich beim Hinuntersteigen einer
Treppe geltend macht, weil hierbei storende Doppelbilder der zu be-
tretenden Stufen entstehen.

In Bezug auf einselne klinische Formen der Augenmuskellihmungen

noch Folgendes hinzuzufiigen. Die rheumatischen Augenmuskel-
18t STriMeers, Spec. Path. u. Therapie. III. Band. 1
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lihmungen betreffen am hiuofigsten den N. abducens, nicht selten auch
den N. oculomotorius oder einzelne Zweige desselben (z. B. isolirte Ptosis
oder gewohnlich Ptosis verbunden mit Lihmung des Rectus superior u. a.),
Eine Seltenheit bildet ein von uns beobachteter Kranker, bei welchem
nach einer starken Erkiltung eine vollstindige Lihmung simmilicher
dusseren Muskeln des rechten Auges eingetreten war (complete Ptosis,
fast vollstindige Unbeweglichkeit des Bulbus nach allen Richtungen hin).
Fast immer treten die rheumatischen Augenmuskellihmungen in acuter
Weise auf; hiufig sind sie in der ersten Zeit mit schmershaften Sen-
sationen in der Augengegend und im Kopf verbunden. Auch Erbrechen
(reflectorischen Ursprungs?) ist im Beginn der Erkrankung nicht selten.
Der Verlauf der meisten rheumatischen Augenmuskellihmungen ist
glinstig, indem nach einigen Wochen, zuweilen auch erst nach Monaten
vollstindige Heilung eintritt. Immerhin kénnen in einzelnen Fillen an-
danernde Lihmungen zurickbleiben.

Die diphtherischen Augenmuskellahmungen treten ebenso, wie die
sonstigen diphtherischen Lihmungen, meistens etwa 1—2 Wochen nach
Ablauf der Grundkrankheit auf. Sie betreffen am hiufigsten den Accom-
modationsmuskel, so dass die Kranken vorzugsweise iiber undeutliches
Sehen in der Nihe klagen. Doch kommen zuweilen auch Lihmungen
der dusseren Augenmuskeln (Abducens, Rectus internus) vor. Die Pro-
gnose der diphtherischen Lahmungen ist fast ausnahmslos eine giinstige.

Endlich erwiihnen wir hier noch die sogenannte ,,recidivirende oder
periodische Oculomotoriusliibmung®*, auf welche MOmIus u. A. neuer-
dings die Aufmerksamkeit gelenkt haben. In den hierher gehérigen
Fillen treten bei derselben Person, oft schon seit der Kindheit, in kiirzeren
oder lingeren Zeitriumen (bei Frauen zuweilen zor Zeit der Menses)
sich wiederholende Lihmungen des einen Oculomotorius auf, meist ver-
bunden mit Kopfschmersen und Erbrechen, dhnlich wie bei der Migrine.
Gewdhnlich sind alle Zweige des Oculomotorius gleichmissig betheiligt,
zuweilen bleiben die inneren Augenmuskeln verschont. In leichteren
Fillen fritt sogar nur Plosis auf. Die Dauer der einzelnen Anfille be-
trigt zuweilen nur einige Tage, manchmal aber auch einige Wochen.
Gewdhnlich sollen die Anfille in der spiteren Zeit allmilig schwerer
werden. — Das Wesen der recidivirenden Oculomotoriuslihmung ist noch
ganz unbekannt. Doch scheint es immer wahrsebeinlicher zu werden,
dass die Krankheit wenigstens in einem Theil der Fille mit der Migrine
(s. d.) nahe verwandt ist und gewissermaassen nur eine ungewdhnlich
entwickelte Form der Migrine darstellt. Selbstverstindlich muss man
aber die reinen Fille der Krankheit wohl unterscheiden von der recidi-




Die einzelnen Formen der peripherischen Lahmung. Trigeminuslihmung. 99

virenden Oculomotoriuslihmung, welche zuweilen bei Tabes, bei Gehirn-
syphilis, bei Tumoren an der Schidelbasis u. dgl. auftritt.

Ueber den Verlauf und die Prognose der tibrigen Formen der Augen-
muskellihmungen lisst sich nichts allgemein Giltiges aussagen, da
hierbei Alles von der Art des Grundleidens abhingt.

Therapie. In Betreff der etwa mdglichen Lrfallung einer Causal-
indication ist namentlich noch einmal an das verhiltnissmissig nicht
sehr seltene Vorkommen von Augenmuskellihmungen syphilitischen Ut-
sprungs zu erinnern. Jodkalium und eine energische Schmierkur ver-
mogen dann zuweilen sehr gute Erfolge zu erzielen. Diese Mittel miissen
auch in zweifelhaften Féllen versucht werden.

Im Uebrigen ist die galvanische Behand{ung noch am ehesten von
gutem FErfolg. Man leitet schwache Strome quer durch die Schlifen
oder, was meist zweckmissiger ist, setzt die Anode in den Nacken,
wihrend man die Kathode labil auf das geschlossene Auge, namentlich
auf die den gelihmten Muskeln entsprechende Gegend einwirken lisst.
Grosse Vorsicht, schwache Strome, Vermeidung aller stirkeren Strom-
schwankungen sind selbstverstindlich nothwendig. — Ausserdem kann
man einen Versuch mit Strychninpraparaten (innerlich oder besser sub-
cutan in der Augengegend) machen. In Betreff der Correctur der Doppel-
bilder durch prismatische Brillen und in Betreff der zuweilen vorge-
nommenen operativen Eingriffe (Tenotomie u. a.) muss auf die Special-
schriften verwiesen werden.

2. Motorische Trigeminuslibmung,
(Kaumuskellahmung.)

Die Libmung der vom III. Ast des Trigeminus versorgten Kau-
muskeln (M. masseter und temporalis) ist eine seltene Erkrankung. Ver-
hiltnissmissig am hédufigsten wird sie beobachtet bei Erkrankungen an
der Schidelbasis, welche den motorischen Ast des Quintus comprimiren.
Ausserdem werden wir spiter die Kaumuskellihmung als eine seltene
Theilerscheinung chronischer Bulbdrerkrankungen kennen lernen.

Das Hauptsymptom- der motorischen Trigeminuslihmung ist die
Erschwerung, resp. die Unmdoglichkeit des Kawens. Bel einseitiger
Lihmung konnen die Patienten nur noch auf der gesunden Seite, bei
doppelseitiger Lihmung gar nicht mehr kauen. Die Parese der Kau-
muskeln erkennt man auch leicht an der mangelhaften Widerstands-
kraft beim passiven Herabziehen des Unterkiefers oder an der Unfihig-
keit der Kranken, beim Beissen auf ein Stickchen Holz (z. B. Bleistift
oder dgl) einen tieferen Zahneindruck hervorzubringen. Besteht eine

_I*
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vollige Lihmung der Kaumuskeln, so hingt der Unterkiefer schlaff herab
und kann in Folge der gleichzeitigen Lahmung der FPterygoidei auch
nicht mehr seitwirts bewegt werden. Storungen an den dbrigen vom
Trigeminus versorgten Muskeln (Mylohyoideus, Buccinator, Tensor palati
und Tensor tympani) sind klinisch meist nicht nachweisbar. Dagegen
bestehen hdufig gleichzeitig sensibele Stérungen im Bereiche des Tri-
geminus.

Prognose und Therapie hingen von dem Grundleiden ab. Zu ver-
suchen ist die ortliche Faradisation oder Galvanisation der gelahmten

Muskeln.
3. Facialislihmung.

(Mimische (resichtslihmuny.)

Aetiologie. Die Facialislihmung gehort zu den hiuofigsten peri-
pherischen Lahmungen, was aus der allen dusseren Schidlichkeiten aus-
gesetzten Lage des Nerven und aus dem Verlaufe desselben durch den
engen Canalis Fallopiae verstindlich ist. Dass eine besondere ,familiiire
neuropathische Disposition“ auch beim Auftreten der peripherischen
Facialislihmungen eine Rolle spielt, wie die CEARcOT'sche Schule an-
nimmt, scheint mir durchaus unwahrscheinlich zn sein. Die wichtigsten
Ursachen der Facialislihmung sind : 1. Erkaltungen (Zugluft, Schlafen bei
offenem Fenster, Eisenbahnfahrten bei offenem Fenster u. dgl.). Die auf
diese Weise entstandenen Lihmungen werden als ,,rheumatische* be-
zeichnet. Doch rechnet man hierzu gewéhnlich auch die scheinbar von
selbst, d.h. ohne nachweisbare deutliche Erkiltungen auftretenden (peri-
pherischen) Lihmungen. In allen diesen Fillen handelt es sich wahr-
scheinlich um eine auf noch unbekannte (infectiose? toxische?) Weise
zu Stande kommende Newritis des Nervenstammes. 2. Erkrankungen
des Mittelohres und Caries des Felsenbeins. Der Verlanf des Facialis
durch den der Paukenhéhle unmittelbar benachbarten Canalis Fallopiae
macht es leicht erkliirlich, dass sich so hiufig bei Caries des Felsen-
beins und bei eitrigen Mittelohraffectionen die Entziindung auf den Stamm
des Facialis fortsetzt, oder dass dieser durch entziindliches Exsudat u. dgl.
comprimirt wird. 3. Selten tritt bei Geschwiilsten der Farotis oder ihrer
Umgebung eine Compressionslihmung des N. facialis auf. 4. Erkrankungen
an der Schidel- oder Gehirnbasis (Tumoren, syphilitische Neubildungen,
acute oder chronische Entziindungen) geben oft durch Fortsetzung auf
den Facialisstamm oder durch Compression desselben den Anlass zur
Entstehung einer Facialislihmung. 5. Auf die hiufige Betheiliqgung des
N. facialis bei Erkrankungen des verlingerten Muarkes und des Gelirns,
ferner aunf die Betheiligung der Gesichtsmuskeln bei multipler Neuritis,

il el
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bei juveniler Muskelatrophie und anderen Erkrankungen werden wir in
den folgenden Abschnitten wiederholt zu sprechen kommen.

Symptome und Verlauf. Die Mannigfaltigkeit der functionell ver-
schiedenen Nerven, welche der Facialisstamm vereinigt, ist die Ursache
der ziemlich reichen Symptomatologie der Facialislihmungen. Die meisten
dieser Symptome treten nur bei der peripherischen Facialislihmung
deutlich hervor, und auf diese bezieht sich daher auch vorzugsweise
die folgende Schilderung.

Am auffallendsten und
am meisten charakteristisch
ist stets die Ldahmung der
mimischen Gesichtsmuskeln
(s. Fig. 20). Die gelihmte Ge-
sichtshilfte ist schlaff und aus-
druckslos, dieStirnrunzelnsind
auf der gelihmten Seite ver-
strichen, das Auge ist abnorm
weitgeoffnet(Herabhingen des
unterenAugenlids der Schwere
nach) und thrint (Epiphora),
die Nasolabialfalte ist ver-
strichen,derMundwinkelhéingt
herab und nicht selten fliesst
der Speichel an demselben
heraus. Noch deuntlicher tritt

: = i 3 Fig, 240,
die LH.]]]]]I.“]E bei allen Be f%cﬁnmmﬂ Faci;ﬁs]iil?nujn: (nach 154:5:?:1-;1'-:;11':1-1-!-:“"-
1 - uf der gelihmten Gesichtshilite sind die Falten ver-
wegungen des GESlﬂhts ].]Er slrict;.-:m, z. Th. sozar ganz vorschwuonden, whhrend die=

vor, beim Stirnrunzeln, beim  seiten sei lnkorseit stark markven, und und Nase
Naserimpfen, beim Lachen,

Sprechen, Pfeifen, Aufblasen der Wangen u. dgl. Der Augenverschluss
ist unvollstindig. Beim Versuch dazu sinkt das obere Lid der Schwere
nach herab (Erschlaffung des M. levator palpebrae superioris), der Bul-
bus wird nach oben gedreht, damit die Pupille verdeckt wird, aber ein
ziemlich breiter Spalt bleibt zwischen den Augenlidern doch dbrig
(Lagophthalmus). Der mangelnde Lidschluss erleichtert das Eindringen
von Staub u. dgl. ins Auge und giebt zuweilen zu Conjunctivitis oder
selbst zu schwereren Augenentziindungen Anlass. Die Sprache ist er-
sehwert und undeutlich wegen der unvollkommenen Lippenbewegungen,
das Kauen ist erschwert wegen der mangelhaften Wangenbewegung.
Die Kranken kionnen mit dem Munde nicht mehr pfeifen, weil die
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Lippen auf der befallenen Seite nicht mehr geniigend gespitzt werden
kinnen. Sollen die Kranken ihre Backen aufblasen oder in aufge-
blasener Stellung festhalten, so bemerkt man auch hierbei die deutliche
Sehlaffheit der Wange auf der gelihmten Seite. In einzelnen Fillen,
bei denen das Ganglion geniculi oder der Facialis-Stamm oberhalb des-
selben betroffen war, findet man angeblich auch eine Parese des Gau-
mensegels anf der erkrankten Seite (Facialisfasern sollen durch den N.
petrosus superf. zum Gangl. sphenopalatinum und von hier zum Gau-
mensegel gehen). Dasselbe hingt tiefer herab und beim Intoniren
wird der weiche Gaumen schief nach der gesunden Seite hin gehoben.
Doch scheint nach neueren Untersuchungen der weiche Gaumen nur
von Vago- Accessoriusfasern und nicht vom Facialis aus innervirt zu
werden.

Stirungen des Geschmacks auf den vorderen zwei Dritteln der
Zunge sind auf der gelihmten Seite wiederholt nachgewiesen worden,
erreichen aber meist nur einen geringen Grad. Sie erkliren sich durch
eine Betheiligung der Chordafasern, welche, wie wir auf S. 56 besprochen
haben, eine Strecke weit im Facialis verlaufen.- Im Beginn der Lih-
mung klagen manche Patienten fber subjective Geschmacksempfin-
dungen. Spiter ist die Abstumpfung des Geschmacks bei genauerer
Priifung hiufiz nachweisbar. Die Tastempfindung auf der Zunge ist
nur ausnahmsweise (sensibele Chordafasern?) herabgesetzt. Zuweilen
soll eine Verminderung der Speichelsecretion (Chordafasern), welche
den Kranken ein abmormes Gefiihl von Trockenheit im Munde auf der
gelihmten Seite verursacht, beobachtet worden sein. Gehirsstorungen
sind hiufig, meist aber durch ein complicirendes Ohrleiden (s. 0.) oder
eine gleichzeitige Erkrankung des N. acusticus bedingt. Doch scheint
zuweilen auch die Lahmung des M. stapedius Symptome zu machen
und zwar eine aunffallende Empfindlichkeit gegen alle stirkeren Schall-
empfindungen und sogar eine abnorme Feinhérigkeit, besonders fiir
tiefere Tone (Hyperacusis, Oxyokoia). Die Ursache dieser Erscheinungen
liegt darin, dass bei der Lihmung des Stapedius sein Antagonist, der
M. tensor tympani, eine stirkere Anspannung des Trommelfells bewirkt.
Die Reflexbewegungen (Blinzeln u. s. w.) sind bei vollstindiger peri-
pherischer Facialislihmung selbstverstindlich erloschen. Die eigen-
thiimlichen Reflexe, welche in spiteren Stadien der Facialislihmung
oft beobachtet werden, sind unten erwihnt.

FEine Priifung aller bisher besprochenen Symptome ermdglicht in
den meisten Fiillen auch eine genauere Aungabe des Ortes, an welchem
die Leitungsunterbrechung im Facialis stattfinden muss. Bericksichtigt
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man das folgende von ErB entworfene Schema des Facialis (s. Fig. 21),
so versteht man leicht die folgenden symptomatischen Hauptformen der
Facialislibmung. Freilich darf man nicht vergessen, dass manche Punkte
(Innervation des Gaumensegels, der Speichel- und Thrinensecretion u.a.)
noch sehr der weiteren Untersuchung bedirftig sind.

1. Lihmungen der Ge- :
sichtsmuskeln;  dagegen
Geschmack, Speichelsecre-
tion, Gehor und Gaumen-
segel normal: Sitz der Er-
krankung auf der Strecke
zwischen 1 und 2 (meist
Facialisstamm unterhalb
des Canalis Fallopiae).

2. Lihmung der Ge-
sichtsmuskeln, Ge-
sebhmacksstirung, und zu-
weilen nachweisbare Ver-
minderung der Speichel-
secretion; dagegen Gehir
und Gaumensegel normal :
Sitz der Erkrankung inner-
halb des Canalis Fallopiae

zwischen 2 und 3.
3. Lihmung der Ge-
sichtsmuskeln, Ge-
schmacksstorung, vermin-

derte Speichelsecretion, ab- Fig. 21.

norme Fﬁill]]ﬁll'igk eit: da- Schematische Darstellung des Facialisstammes von der Schiidel-
baziz bis zum Pes anserinus. Verschiedens Localisationen der

gegen Gaumensegel nor- lihmenden Lision. — Nerv. facialis = N 1., N. petros.
superf. major = N. p. &, N. communic. c. plox. tymp. = M.

mal : Sitz zwischen 3und 4. « e p. ¢, N. stapedins = ¥. st., Chorda tymp. = Ch. ¢, Ge-
= schmacksfasern = 6., Speichelsecret.-Nerv = Sps., N. acus-
4. Lﬂhmuﬂg‘ der (Fe- ticus = . a., Gangl. gen. = G. g., Foram. stylomast. = F.
. - #f, , M. anteul. post. = N, a. p.
gichtsmuskeln, Ge-
schmacksstorung, verminderte Speichelsecretion, Feinhorigkeit und Gau-
mensegelparese (? s. 0.): Sitz am Ganglion geniculi zwischen 4 und 5.
5. Lihmung der Gesichtsmuskeln, verminderte Speichelsecretion,
Feinhorigkeit, Parese des Gaumensegels (?), aber keine Geschmacks-
storung: Sitz oberhalb des Ganglion geniculi, zwischen 5 und 6.
Die Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit, sowie noch

einige andere Erscheinungen besprechen wir am zweckmissigsten im

ot
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Verein mit dem Verlauf der Faecialislihmungen. Der Beginn der ge-
wohnlichen rheumatischen Faecialislihmungen ist meist ziemlich plitz-
lich, seltener mehr allmilig. Zuweilen bestehen kurze Zeit subjective
Vorboten, wie abnorme Geschmacksempfindungen, geringes Ohrensausen
und namentlich khiufig schmershafte Empfindungen im Ohr, hinter dem-
selben und im Gesicht, welche Erscheinungen man auf die anfinglichen
acutentziindlichen Vorginge im Nerven bezichen darf. In vereinzelten
Fillen hat man das Auftreten von Herpesblischen im Gebiete des er-
krankten Facialis beobachtet, ein Verhalten, welches sich nach dem
S. 38 Gesagten am ehesten im Hinblick auf die zahlreichen Anastomosen
der Facialiszweige mit Aesten des Trigeminus erkliren liesse. Von
sonstigen fdbrigens seltenen Complicationen einfacher peripherischen
Facialis-Lihmungen sind noch zu erwihnen: neuralgische Schmerzen in
verschiedenen Gebieten des Trigeminus und leichte Neuritis optica.

In Bezug auf den weiteren Verlauf unterscheidet man die folgenden
drei Formen:

1. Die leichte Form der Facialislihmung, zu welcher besonders
viele rheumatische Lihmungen gehéren. Die Erkrankung bezieht sich
meist nur auf die Gesichtsmuskeln, wahrend Stérungen des Geschmacks
u. s. w. ganz fehlen. Die elektrische Erregbarkeit im Facialis und in
den gelihmten Muskeln bleibt ganz normal. Die Heilung erfolgt rasch,
meist nach 2 —3 Wochen. In diesen Fillen kommt es, wie sicher
vorausgesetzt werden darf, Gberhaupt nicht zu tiefer greifenden ana-
tomischen Verinderungen der Nerven- und Muskelfasern.

2. Die Mittelform der Facialislihmung (Erp). Hierbei tritt keine
vollstindige, sondern nur eine partielle Entartungsreaction ein. Die
Erregbarkeit des Nerven sinkt zwar etwas, erlischt aber nicht. In den
Muskeln bildet sich dagegen in etwa 2—3 Wochen eine deutliche
Steigerung der galvanischen Erregbarkeit bei directer Reizung aus.
Dabei werden die AnSZ grosser, als die KaSZ, und die Zuckungen
trige. In prognostischer Hinsicht lisst sich hieraus der Schluss ziehen,
dass die Heilung immerhin noch ziemlich rasch eintreten wird. Meist
erfolgt sie in 4—6 Wochen.

3. Die schwere Form der Facialislahmung ist diejenige, bei wel-
cher es zu einer ausgebildeten Entartungsreaction im Nerven und in den
Muskeln kommt, deren Einzelheiten (erloschene faradische und galva-
nische Erregbarkeit des Nerven, erloschene faradische Erregbarkeit der
Muskeln, quantitativ und qualitativ verinderte galvanische Erregharkeit
der Muskeln) wir im vorigen Capitel kennen gelernt haben. Hierbei
bestehen stets gribere degenerative Vorgange im Nerven und in den
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Muskeln, so dass eine Heilung, wenn tberhaupt, erst in 3—6 Monaten
oder noch spiter erfolgen kann, weil die Vorginge der fegeneration
mindestens so viel Zeit zu ihrer Vollendung bedirfen. — In diesen
Fillen sieht man im spiteren Verlauf oft eigenthivmliche wmotorische
Reizerscheinungen auftreten (Hirzig). Dieselben bestehen 1 in einer
zaweilen sehr auffallenden geringeren oder stirkeren townisenen Con-
tractur der gelihmten Muskeln; 2, in einzelnen krampthaften Zuckungen
der Muskeln; 3. in eigenthiimlichen Mithewegungen. Schliessen die
Kranken die Augen, blinzeln sie u. dgl., so erfolgt jedesmal eine deut-
liche Verziehung des Mundwinkels, welche nicht unterdriickt werden
kann. Diese Erscheinung sahen wir wiederholt auch bei Studirenden,
bei welchen durch einen ,Schmiss“ ein peripherischer Facialis- Zweig
verletzt worden war. 4. In einer erhihten Leflexerregbarkeit. Beim
Stechen in die Haut, beim Anblasen u. dgl. erfolgen lebhafte Muskel-
zuckungen. Wir selbst beobachteten mehrmals beim Klopfen auf den
Nasenriicken, auf das Nasenbein und die Stirn der gesunden Seite
Zuckungen in den befallenen Facialismuskeln. Diese Reflexe gehen
von der Haut, vielleicht zum Theil aber auch von den Fascien und
dem Periost ans. Alle diese Erscheinungen, die Contractur, die abnormen
Zuckungen und die Mitbewegungen konnen sehr lange Zeif, in unheil-
baren oder unvollstindig heilenden Fillen Jahre lang dauern.
Prognose. Die Prognose der Facialislihmung hangt natirlich in
erster Linie von dem etwa bestehenden Grundleiden ab. Die Lihmungen
bei Tumoren an der Gehirnbasis, bei Felsenbeincaries u. dgl. sind fast
immer unheilbar. Der Verlauf der Lihmungen bei Mittelohrerkrankungen
hingt von der Heilbarkeit dieser letzteren ab. Fir die genauere Prognose
der rheumatischen Lihmungen ergeben sich, wie soeben niher erdrtert
ist, sehr wichtige Anhaltspunkte aus der elektrischen Untersuchung. Frei-
lich kann man hierbei niemals im Beginne der Lihmung, sondern erst
nach Ablauf der ersten Wochen ein bestimmtes Urtheil fillen. Ist nach
Ablauf der ersten S—14 Tage die elektrische Erregbarkeit der Nerven
noch normal geblieben, so kann man fast mit Sicherheit einen rasch
ginstigen Verlauf vorhersagen. Tritt Entartungsreaction ein, so darf
man im ginstigsten Fall nicht vor 2—3 Monaten auf eine Heilung
rechnen. — Recidive unmittelbar nach Ablauf der Lihmung kommen
fast niemals vor. Dagegen wird ein mehrmaliges Aufireten peripherischer
Facialislihmung bei demselben Patienten (nach Jahre langer Pause) keines-
wegs selten beobachtet. Wir sahen sogar einen ca. 30jdhrigen Mann, bei
welchem innerhalb weniger Jahre viermal eine peripherische Facialis-
lihmung eintrat und nach einigen Wochen wieder verschwand, ein
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Verhalten, welches an die , periodische Oculomotoriuslahmung “ (s. 8. 96)
erinnert,

Diagnose. Die Symptome der Facialislihmung sind so ausgesprochen,
dass die Lihmung an sich stets leicht erkannt werden kann. Was die
nihere Art der Lihmung und ihrer Ursache betrifft, so ist zundchst oft
schon die Bericksichtigung der ursichlichen Momente (Traumen, Er-
kiltung, Ohraffectionen) entscheidend. Fiir die Unterscheidung der
peripherischen von der centralen (bulbiren oder cerebralen) Facialis-
lihmung kommen ausserdem vor Allem die sonstigen gleichzeitigen
(bulbiren oder cerebralen) Symptome in Betracht. Die einzelnen Formen,
in welchen sich die Facialislihmung hierbei mit der Lihmung anderer
Gehirn- oder Extremititennerven vereinigt, werden wir spiter genauer
kennen lernen. In zweifelhaften Fillen ist die elekirische Untersuchung
oft von entscheidendem Werth. Entartungsreaction kann nur vorkommen
bei peripherischen Lihmungen und bei solehen bulbiren Lahmungen,
bei welchen die Erkrankung die Facialisfasern unterhalb des Facialis-
kerns oder diesen selbst betrifft. Bel allen eigentlichen cerebralen
Lahmungen bleibt die elektrische Erregbarkeit vollstindig erhalten,
Ferner sei hier bereits kurz erwihnt, dass bei cerebralen Facialislih-
mungen der Stiratheil des Facialis meist beweglich bleibt, wihrend er
bei peripherischen Lihmungen mit gelahmt ist. Auch der Augenver-
schluss leidet meist nicht bei den cerebralen Facialislihmungen.

Therapie. Die Behandlung des Grundleidens ist dann von der griss-
ten Wichtigkeit, wenn ein Ohrleiden, eine etwa entfernbare drickende
Geschwulst (z. B. an der Parotis) oder Syphilis zu Grunde liegt. Die
hierdurch angezeigten Behandlungsmethoden ergeben sich von selbst.
— Bei frischen rhenmatischen Facialis-Lahmungen empfiehlt sich An-
fangs die Darreichung einiger Dosen Natr. salicylicum oder Antipyrin.
Im Uebrigen ist die Elektricitit das einzige Mittel, welches gewisse
Erfolgze aufzuweisen hat, obgleich man auch ihre Wirksamkeit nicht iber-
schitzen darf. In den friheren Stadien der Lihmung wendet man die
stabile Durchleitung eines schwachen constanten Stromes durch die
Fossae auriculo-mastoideae an (4 — 6 mal wichentlich, 2 — 3 Minuten
lang, Anfangs die Anode, dann die Kathode auf der kranken Seite).
Spiter ist die peripherische Galvanisation (zuweilen auch Faradisation)
der Muskeln die Hauptsache. Man setzt die Anode in die Fossa au-
ricularis und streicht langsam mit der Kathode lings der einzelnen
Nervenzweige und der Muskeln. Das bessere Schliessen des Auges durch
Galvanisation des Orbicularis kann man oft unmittelbar nach jeder
Sitzung beobachten. Die Faradisation ruft durch die Hautreizung eine
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reflectorische Erregung der Nerven hervor und ist daher vielleicht eben-
falls von Nutzen. Innere Mittel (Strychnin und dgl.) sind wahrscheinlich
ganz nutzlos.

Bei den secundiren Contractionen kann man durch methodisches
Dehnen (Holzkugel unter die Wange) und Massiren der Muskeln einige

Erfolge erzielen.

4, Libmungen im Gebiete der Schultermuskeln.

Isolirte Liahmungen dieser Muskeln kommen, mit Ausnahme der
praktisch wichtigen Serratuslihmung, nur selten vor. Hiufiger sind
Fupctionsstorungen in denselben als Theilerseheinung bei complicirten
Lihmungszustianden, vor Allem bei der progressiven Muskelatrophie und
bei Erkrankungen in der Gegend des Foramen magnum oder der oberen
Halswirbel. Doch hat die Diagnose dieser Lahmungen im Einzelnen oft
ziemlich grosse Schwierigkeiten.

Lihmung des Sternocleidomastoideus (N. accessorius).
Das Kinn ist in Folge der antagonistischen Contractur des anderen Sterno-
cleidomastoideus etwas gehoben und nach der kranken Seite gedreht. Die
Bewegung in der entgegengesetzten Richtung ist erschwert. Bei doppel-
seitiger Lihmung dieses Muskels ist die Drehung des Kopfes bei er-
hobenem Kinn nur sehr schwierig und unvollstindig. Der Kopf fillt
leicht nach hinten zuriick und kann namentlich in liegender Stellung
der Patienten nur mit grosster Mihe oder fast gar nicht erhoben
werden.

Lihmung des Cucullaris (N. accessorius). Die Schulter sinkt
nach abwirts und vorwirts, so dass die Supraclaviculargrube vertieft
wird, Der mediale Rand der Secapula rickt nach aussen und verliuft
der Wirbelséiule nicht parallel, wie unter normalen Verhiltnissen, son-
dern schief von unten und innen nach oben und aussen. Das willkiir-
liche Heben der Schulter (, Zucken der Achsel®) ist beschrinkt und nur
noch mit dem Levator scapulae méglich. Der Arm sinkt der Schwere
nach herab, in der Schulter treten oft durch die Dehnung der Gelenk-
bénder Schmerzen auf. Ist auch die Portio clavicularis gelihmt, so bleibt
bei tiefer Athmung die Schuiter unbewegt. Auch das Heben des Armes
iiber die Horizontale ist wegen der schlechten Fixirung des Schulter-
blattes beeintrichtigt.

Lihmung des Pectoralis major et minor (Nn. thoracici
anteriores). Die Adduction des Oberarmes ist erschwert, die Hand kann
nur noch mit Hilfe der vorderen Deltoideus-Biindel auf die Schulter
der gesunden Seite gelegt werden, das kriftige Aneinanderschlagen der
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Handteller bei nach vorn ausgestreckten Armen ist unmdglich. Sehr
wichtig ist auch die Function des Pectoralis als krdftigen Herabsiehers
des senkrecht erhobenen Armes (z. B. beim starken Zuhauen, beim Ziehen
an einem aufgehdngten Seil u. dgl.)

Lihmung der Rhomboidei (N. dorsalis scapulae) bewirkt,
dass der innere Rand des Schulterblattes sich etwas von der Brustwand
abhebt, wihrend der untere Winkel desselben nach aussen rickt. Die
Annidherung des Schulterblattes an die Wirbelsiiule ist erschwert und,
wenn der Cucullaris gleichzeitig geldhmt ist, vollig unmdglich. Wegen
der mangelhaften Fixation des Schulterblattes leiden auch die Bewegungen
des ausgestreckten Armes pach innen und hinten. — Isolirte Lahmung
des Levator anguli scapulae macht keine erheblichen Symptome. Bei
gleichzeitiger Lahmung des Cucullaris wird das Heben des Schulterblattes
vollig unmdéglich.

Lihmung des Latissimus dorsi (Nn. subeapulares). In der
Ruhe keine Deformitat. Der Arm kann aber nicht kriftig nach innen
und hinten addueirt und am Rumpf festgehalten werden, die Hand kann
nicht aufs Krenz gelegt werden. Aehnlich wie der Pectoralis major ist
der Latissimus auch beim kriftigen Herabziehen des erhobenen Armes
thitig. Endlich leidet bei Libhmung des Latissimus auch das Zurick-
ziehen der Schulter (wie z. B. bei der .militarischen“ Haltung).

Lahmung der Ein- und Auswartsroller des Humerus.
Bei der Lahmung der Einwartsroller (vor Allem Subscapularis, inner-
virt von dem N. subscapularis) kann der nach aussen rotirte Arm nicht
wieder in seine normale Stellung zurdckgebracht werden. Fermer sind
alle Manipulationen, welche der gelihmte Arm auf der entgegengesetzten
Kdirperhilfte aunsfihren will, betrdchtlich erschwert. Bei Lahmung der
Auswartsroller (Infraspinatus, innervirt vom N. suprascapularis, und
Teres minor, innervirt vom Axillaris) ist die Rotation des Armes nach
aussen aufgehoben. Beim Schreiben, beim Nahen (Ausfahren mit der
Nadel) macht die Lahmung sehr bemerkbare Stérungen. — Die Léh-
mung des Teres major (N. subscapularis) macht an sich kaum erheb-
liche Storungen, da dieser Muskel nur zur Unterstitzung vom Latissi-
mus dorsi und Pectoralis dient.

Libhmung des Serratus anticus major (Lahmung des Ner-
vus thoracicus longus). Diese Lahmung ist verhdltnissmissig haufig
und daher von praktischer Wichtigkeit. Ihre haufigste Ursache sind
traumaiische Einwirkungen auf den N. thoracicus longus, wie solche
namentlich bei Lasttrigern, Feldarbeitern (Aufladen von Sacken), Sol-
daten (Fechten) u. a. vorkommen kinnen. Ausserdem beobachtet man
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zuweilen neuritische Serratus Lihmungen, welche unter Sehmerzen in
der Schultergegend entstehen, theils ohne nachweishare Veranlassung,
theils im Anschluss an Erkdltungen (,rheumatische Serratuslihmung “).
Endlich treten Serratus-Lihmungen von wahrscheinlich ebenfalls neu-
ritischem Ursprung im Anschluss an acute Infectionskrankheiten auf,

o

Fig. 22.
Lihmung des rechten Serratus (eigens Beobachtung).

Fliigelfirmizes Abstehen der rechten Seopula bei nach vorn ansgestrecktem Arm.
insbesondere nach Typhus abdominalis. Wir selbst beobachteten Serratus-
Lihmung nach acutem Gelenkrheumatismus und einmal nach Gonorrhoe.
Als Theilerscheinung ausgedehnterer Muskelatrophien sieht man beider-
seitige Lahmung des Serratus besonders hiiufig bei der juvenilen Muskel-
dystrophie. Auch ein anrgeborenes Fehlen beider Serrati mit den ent-
sprechenden Functionsstérungen kommt vor.
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Bei ruhigem Herabhingen des Armes ist das Schulterblatt der
gelihmten Seite in Folge der Antagonistenwirkung etwas gehoben und
von der Brustwand abstehend (Zug des Levator scapulae, Cucullaris
und Pectoralis), der untere Winkel desselben der Wirbelsiule ein wenig
. geniihert und der mediale Rand daher schief nach oben und aussen
verlaufend (Zug der Rhomboidei). Uebrigens ist diese fehlerhafte
Stellung der Scapula in vielen Fillen nur in geringem Grade aus-
gesprochen,

Will der Kranke den Arm erheben, so ist dies in der Regel nur
bis zur Horizontalen moglich und man vermisst dabei das Hervortreten
der angespannten Serratuszacken an der seitlichen Brustwand. Sobald
man aber das Schulterblatt fest anfasst und passiv nach vorn schiebt,
d. h. die fehlende Serratuswirkung ersetzt, so ist die vollige Erhebung
des Armes sofort mdoglich. Wird der Arm nach awssen bis zur Hori-
zontalen gehoben, so ndhert sich die Scapula der Wirbelsiule. Der
etwas abstehende untere Winkel kommt dabei fast hinter die Processus
spinosi zu stehen. Die zusammengeschobenen Muskelmassen des Cu-
cullaris und der Rhomboidei bilden einen Wulst; welcher auf der ge-
sunden Seite bei gleicher Armstellung fehlt. Bewegt der Kranke nun
seinen nach aufwirts erhobenen Arm nach vern, so dreht sich das
Schulterblatt um seine Verticalaxe und stellt sich fligelfarmig abstehend
fast senkrecht zur Rickenfliche. Man kann jetzt die ganze Scapula
zwischen zwei Finger nehmen und ihre ganze innere Fliche umgreifen,
welche mit dem medial gelegenen Theile des Riickens eine tiefe Aus-
buchtung bildet. Aus dieser hdchst charakteristischen und eigenthiim-
lichen Stellung der Scapula kann die Serratus-Lihmung fast stets auf
den ersten Blick erkannt werden. In einzelnen Fillen vermogen die
Kranken ihren Arm trotz bestehender Lihmung des Serratus doch voll-
stindig bis zur senkrechten Stellung zu erheben. Wahrscheinlich ge-
schieht dies dann mit Hiilfe des mittleren Cucullaris- Abschnitts, —
Sensibilitatsstorungen fehlen manchmal véllig, sind aber doch, wenn
genan geprift wird, bei traumatischer und neuritischer Lahmung in
der Gegend des Schulterblattes und der Schulter oft in geringem Grade
nachweisbar.

Der Verlauf der Serratus-Lihmung ist gewdhnlich ziemlich lang-
wierig, doch tritt in der Regel bei den gewdhnlichen peripherischen
Lihmungen nach mehreren Monaten Heilung ein. Manche Fille sind
unheilbar. Die 7Tkerapie besteht vorzugsweise in der elektrischen Be-
handlung des gelihmten Nerven und Muskels.
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3, Lihmungzen der Rickenmuskeln und Bauchmuskeln.

Lihmungen der Riickenmuskeln und Bauchmuskeln kommen fast
nur als Theilerscheinung ausgebreiteter Erkrankungen vor. Am hiufig-
sten. sieht man sie bei den verschiedenen Formen der juvenilen Muskel-
dystrophie (s. d.) — Ist der Lreetor trunci auf beiden Seiten atrophisch
und gelihmt, so bildet die Wirbelsiiule beim Sitzen der Kranken einen
nach hinten convexen Bogen. Damit der Rumpf nicht vorniiber fallt,
stiitzen die Kranken denselben durch Auflegen der Hinde auf die
Oberschenkel. Beim Stehen sinkt der Rumpf nach rickwirts, so dass
ein von den oberen Brustwirbeln herabhingendes Loth hinter das
Kreuzbein fillt. Dureh die nothige Anspannung der Bauchmuskeln
wird das Becken in seinem vorderen Abschnitt gehoben. — Sind die
Bauchmuskeln gelihmt, so ist vor Allem das Aufrichten des Rumpfes
aus horizontaler Riickenlage im Bett ohne Zuhilfenahme der Arme
nicht mehr miglich. Bei aufrechter Stellung steht der Bauch stark
vor, das Becken ist in seinem vorderen Abschnitt gesenkt, die Wirbel-
sinle stark lordotisch gekrimmt. FKin von den oberen Brustwirbeln
herabhingendes Loth trifft ungefihr auf die Mitte des Os sacrum. —
Die Betheiligung der hier nicht genannten kleineren Riickenmuskeln
lisst sich kaum jemals sicher beurtheilen. Sind sowohl die Riickenstrecker,
als auch die Bauchmuskeln gelihmt, so ist die aufrechte Haltung des
Rumpfes iberhaupt niecht mehr maoglich.

6. Lihmungen im Gebiete der oberen Extremitit,

Lihmung des M. deltoideus (Nerv. axillaris). Die Deltoi-
deuslihmung kommt entweder als Theilerscheinung complicirterer peri-
pherischer, vom Plexus brachialis ausgehender Lihmungen, oder als
isolirte {raumatische und rheumatische, d. h. neuritische, mit Schmerzen
in der Schultergegend beginnende Liahmung vor. Auch nach acutem
Gelenkrheumatismus (s. d.) mit Betheiligung des Schultergelenks haben
wir wiederholt Deltoideuslihmung (,arthritische oder arthropathische
Libmung*“) mit Atrophie des Muskels beobachtet. Endlich sind Deltoi-
deuslibmungen eine hiufige Theilerscheinung bei den verschiedenartig-
sten spinalen und cerebralen Erkrankungen. — Das charakteristische
Symptom der Deltoideuslihmung ist die Unmdglichkeit, den Oberarm
aus der senkrecht herabhingenden Stellung zu erheben. Dabei ist im
Auge zu behalten, dass die einzelnen Muskelportionen des Deltoideus
nicht stets gleichmissig befallen zu sein brauchen. Die vorderen Biindel
des Muskels erheben den Arm schrig nach vorn und innen, die mitt-
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leren nach aussen, die hinteren Biindel nach riickwarts; ausserdem
dienen letztere vorzugsweise dazu, den nach vorn gehobenen Oberarm
nach auswirts und hinten zu ziehen. Die Erhebung des Armes nach
vorn und aussen erfolgt durch die Deltoideuswirkung nur bis zur
Horizontalen, die Erhebung des Armes nach hinten nur bis zu einem
Winkel von ca. 45° Zur villigen Erhebung des Armes bis zur Senk-
rechten bedarf es der Wirkung des M. serratus anticus (s. 0. Sind
vorzugsweise die vorderen Biindel des Deltoideus gelihmt, so kdénnen
die Kranken z. B. mit der Hand nicht mehr nach dem Kopf greifen,
den Arm nicht mehr auf die gegeniiber liegende Schulter legen u. dgl.
Bei Lihmung der hinteren Biindel kénnen die Kranken z. B. ihre Hand
nicht mehr in eine Hosentasche stecken. Bei volliger Deltoideus-Lih-
mung hingt der Arm ganz schlaff herab. Versuchen die Kranken trotz-
dem mit aller Anstrengung den Arm zu erheben, so tritt meist in Folge
der Anspannung des Cucullaris und des Serratus eine Erhebung der
Schulter und eine Drehung des Schulterblatts ein. — Die Verwechse-
lung einer Ankylose im Schultergelenk mit einer Deltoideuslihmung
ist durch die Vornahme passiver Bewegungen leicht zu vermeiden.

Lihmung des Biceps und Brachialis internus (N. mus-
culo-cutaneus) kommt nur ausnahmsweise isolirt, ziemlich hiunfig
aber vereinigt mit anderen Lihmungen zur Beobachtung. Die Beugung
des Vorderarmes in Supinationsstellung ist unmaoglich, wahrend bei der
Pronationsstellung desselben noch der Supinator longus seine Beuge-
wirkung entfalten kann. Ferner fehlt die Supinationswirkung des Biceps,
welche derselbe bekanntlich bei gebeugtem Vorderarm ausiibt (wie man
. leicht an sich selbst erkennen kann, wenn man mit dem gebeugten
Vorderarm eine rasche kriftige Supinationsbewegung ausfiihrt und dabei
einen Finger auf den sich anspannenden Biceps auflegt). Zuweilen be-
obachtet man bei peripherischen Bicepslihmungen gleichzeitig eine Sen-
sibilititsstorung an der Radialseite des Vorderarmes (Hautast des N.
musculo-cutaneus).

Radialislihmung. Der anatomische Verlauf des Nervus radialis bringt
es mit sich, dass Drucklihmungen desselben zu den hiufigsten peri-
pherischen Lihmungen gehdren. Sie kommen namentlich vor, wenn
im Schlaf der Nerv durch den auf dem Arme liegenden Rumpf oder
Kopf gegen den Humerus angedriickt wird (Trunkenheit, Schlafen auf
einer Holzbank, auf hartem Erdboden u. s. w.). Die Lihmung wird meist
sofort bei dem Erwachen bemerkt. Auch sonstige {rauwmatische Ein-
wirkungen, directe Verletzungen des Nerven, Compression desselben bei
Schulterluxationen, bei Fracturen des Humerus, durch Kriickendruck,




Die einzelnen Formen der periph. Libmung. Lahmungen d. ob. Extremititen. 113

durch Umsechniiren des Armes (Fesselung) u. s. w. sind ebenfalls hiufige
Ursachen von Radialislihmungen. Bemerkenswerth ist auch, dass man
wiederholt nach subcutanen Aetherinjectionen auf der Streckseite des
Vorderarms eine Lihmung des M. extensor digitorum eintreten sah. —
Erkaltungen (,rheumatische Radialislihmung “) spielen bei der Radialis-
lihmung keine sehr grosse Rolle. Auch nach acuten infectionskrank-
heiten tritt Radialislihmung nur selten auf. Ueber die Bleilahmung,
welche sich vorzugsweise im Gebiete des Radialis localisirt, s. u.

Der Radialis innervirt den M. triceps und die Muskeln an der
Streckseite des Vorderarmes. Die Lahmung des Triceps ist nur in den
Fillen vorhanden, wo die Lisionsstelle ziemlich weit oben ihren Sitz hat
(bei Krickenlihmungen, Luxationslihmungen, Plexuslihmungen u. dgl.),
fehlt dagegen, oder ist wenigstens nur schwach angedeutet, bei den
meisten gewohnlichen Drucklihmungen, bei welchen die Umschlagstelle

Stellong dor linken Hand bei Radializlihmung. (Wach SEELIGMULLER.)

des Radialis um den Humerus der Compressionsort ist. Zu erkennen ist
die Tricepslihmung leicht durch die Unméglichkeit der Streckung des
Vorderarmes. Doch muss man den Versuch dazu stets bei erhobenem
Oberarm ausfithren lassen, damit die Wirkung der Schwere bei der
Streckung des Vorderarmes ausgeschlossen ist.

Die Lihmung der Muskeln auf der Streckseite des Vorderarmes
giebt sich sofort durch das schiaffe Herabhingen der Hand in Beuge-
stellung zu erkenmnen (s. Fig. 23). Jede Dorsalflexion derselben (M. ex-
tensor carpi ulnaris und radialis longus et brevis) ist unmdglich und
ebenso sind auch die Seitwirtsbewegungen (Abduction und Adduetion)
der Hand erschwert. Die Finger sind gebeugt, ihre erste Phalanx kann
nicht gestreckt werden (M. extensor digitornm communis, Indicator und
Extensor digiti minimi). Werden die ersten Phalangen aber passiv ge-
streckt und unterstitzt, so geschieht die Streckung der Endphalangen

(Wirkung der vom N. ulnaris versorgten Interossei) vollkommen normal.
STRUMPELL , Spec. Path. u. Thorapie. III. Band. =
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Der Daumen ist gebeugt und adduecirt und kann activ weder abdueirt
(Abductor pollicis longus) noch gestreckt (Extensor pollicis longus et
brevis) werden. Wird der Vorderarm gerade ausgestreckt und pronirt,
s0 kann er nicht supinirt werden (M. supinator brevis), wihrend die
Supination des gebeugten Vorderarmes durch den M. biceps geschieht.
Die Beugung des Vorderarmes in supinirter Stellung, welche vom Biceps
und Brachialis internus besorgt wird, ist erhalten, dagegen die Beugung
desselben in halber Pronationsstellung (, Mitellastellung “) abgeschwiicht
in Folge der Lihmung des Supinator longus. Lisst man den Kranken
in dieser Stellung kurze rasche Beugebewegungen mit dem Vorderarm
ausfithren, so fiihlt man nichts von dem charakteristischen normalen
Vorspringen des angespannuten Supinator longus. Ebenso fehlt das sehr
charakteristische Vorspringen dieses Muskels, wenn die Kranken ihren
pronirten und halb gebeugten Vorderarm gegeniiber gewaltsamen Streck-
versuchen festhalten sollen. Nur ausnahmsweise bleibt der Supinator
longus bei der Radialislahmung verschont.

Die Functionsstorung der Hand bei der Radialislihmung ist sehr
betrachtlich. Auch die Wirkung der Beuger ist geschwicht, da ihre
Insertionspunkte wegen des bestindigen Herabhingens der Hand ein-
ander gendhert sind. Neben der motorischen beobachtet man hiufig
auch eine seasible Stirung im Radialisgebiet, welche aber meist ziemlich
gering ist. Ihr Hauptsitz ist die radiale Hilfte des Handriickens und
die Dorsalfliche der ersten Phalanx von Daumen, Zeigefinger und Mittel-
finger (vgl. Fig. 4, 8. 19). Die elektrische Erregbarfeit der gelihmten
Theile entspricht den allgemein giltigen Gesetzen. Im Anfange und
in leichten Fillen bleibt sie normal, in spiterer Zeit tritt bei schwereren
Fiillen ausgesprochene Atrophie und Entartungsreaction anf. Bemerkens-
werth ist, dass man bei allen Arten von Radialislihmung (namentlich
auch bei der Bleilihmung) sehr hiufig eine eigenth@mliche chronische
Verdickung und Anschwellung der Sehnen auf dem Handriicken findet,
welehe der Hauptsache nach wahrscheinlich eine Folge der mechanisehen
Zerrung der Sehnen ist.

Ulnarisliihmung. Abgesehen von der hiinfigen Betheiligung der vom
Ulnaris versorgten Muskeln bei ausgebreiteteren Lahmungen und Atro-
phien (namentlich bei neurotischer und spinaler Muskelatrophie), kommt
die Ulnarislahmung vorzogsweise durch (raumatische Einflisse (Druck,
Verwundungen, Humerusfracturen, insbesondere Fracturen des Condylus
internus, Schultergelenkluxationen u. dgl) zu Stande. Weit seltener
sind primire oder nach acuten Krankheiten (z. B. Typhus) entstandene
neuritische Lihmungen.
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Die Beugung der Hand und namentlich die ulnare Seitwartsbewe-
gung derselben ist gestort (M. flexor carpi ulnaris). Die Beugung der
drei letzsten Finger ist unvollstindig (theilweise Parese des M. flexor
digit. profundus), die Beweglichkeit des Fkleinen [Fingers (Musculatur
des Hypothenar) ganz aufgehoben. Am meisten auffallend ist die Lak-
mung der Interossei und der beiden letzten Lumbricales, wodurch die
Beugung der Grundpholangen und die Streckuny der FEndphalangen
an den vier letzten Fingern unméglich wird. Die mangelhafte Streckung
der Endphalangen tritt am deutlichsten hervor, wenn man passiv die
Grundphalangen stark unterstiitzt und die Kranken nun auffordert, die
Finger vollstindig auszustrecken. Dabei bleiben die beiden letzten Finger
in der Streckong noch mehr zuriick, als der zweite und dritte, deren
Lumbricales vom N. medianus innervirt werden. Auch das Spreizen
der Finger und noch
mehr das Wiederzusam-
menbringen derselben
(Interossei, Lumbrica-
les) 1st stark beeintrich-
tigt. Der Daumen kann
nicht gegen den Meta-
carpus des Zeigefingers
adducirt und in dieser
Stellung nicht festge-
halten werden (M. ad- Fig. 24.
ductor PﬂHiGiEJ‘. Klanenhand {nach DucHENKE).

In fast allen dlteren Fillen von Ulnarislihmung bildet sich neben
der Muskelatrophie, welche namentlich an den Interosseal-Furchen des
Handriickens hervortritt, eine sehr charakteristische Handstellung aus.
Durch die Contractur der den gelihmten Interosseis anagonistisch wir-
kenden Muskeln (Extensor digitorum communis und Flexor digitorum)
werden die ersten Phalangen stark dorsalflectirt, die Endphalangen da-
gegen vollstindig gebeugt, so dass die Hand eine férmliche Krallen-
stellung (,, Klauenhand, main de la griffe) erhilt (s. Fig. 24). Eine
ahnliche Fingerstellung kommt als angeborene Anomalie (bei kleinen
Kindern) vor und beruht wahrscheinlich auf mangelhafter oder vollig
fehlender Entwickelung der Interossei.

Die Storung der Semsibilitat erstreckt sich, wenn iberhaupt vor-
handen, auf die Volarfliche der zwei letzten, die Dorsalfliche der drei
letzten Finger und einen Theil des Handriickens (s. Fig. 2, 3 u. 4). Tro-

phische Storungen an der Haut der Finger werden nicht selten beobachtet.
5 "
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Medianuslihmung. Isolirte peripherische Medianuslihmung kommt
vorzugsweise als {raumatische Lihmung, sehr viel seltener auch als neu-
ritische Lahmung zur Beobachtung. Als Theilerscheinung ausgedehn.
terer Lihmungen bei cerebralen und spinalen (progressive Muskelatrophie)
Erkrankungen sind Stérungen der vom Medianus innervirten Muskeln
verhiltnissmissig hinfig.

Die Bewegungsstorungen sind sehr auffallend. Die Pronation des
Vorderarmes (Pronator teres und quadratus) ist fast ganz aufgehoben.
Die Hand kann nur noch durch den Flexor ulnaris ulnarwirts flectirt
werden (Lihmung des Flexor carpi radialis). Die Finger konnen in den
Endphalangen nicht mehr gebeugt werden (Flexor digitor. sublimis und
ein Theil des profundus), wihrend die Bengung der Grundphalangen von
den Interosseis in normaler Weise besorgt wird. Nur mit den drei
letzten Fingern, deren Beugung zum Theil noch vom Flexor dig. prof.
(N. ulnaris) besorgt werden kann, vermigen die Kranken einen Gegen-
stand zu fassen. Die Endphalange des Daumens kann gar nicht mehr
gebeugt (Flexor pollicis longus) werden, die erste nur bei gleichzeitiger
Adduction des Daumens durch den Adductor und den inneren Kopf des
Flexor brevis (N. ulnaris). Vollig gestort ist die Opposition des Daumens
(,, Pfotchenstellung” der Hand, Beriihrung der Endphalange des kleinen
Fingers mit dem Daumen), da die zur Opposition dienenden Muskeln
(Opponens, Abductor brevis und dusserer Kopf des Flexor brevis) simmt-
lich vom N. medianus innervirt werden. Der Daumen liegt daher in
Folge des Uebergewichtes des Extensor longus mit rickwirts gewandtem
Metacarpus in gestreckter Stellung der Hand an (, Affenhand-Stellung “).

Die etwa vorhandene Sensibilititsstirung findet sich an der Volar-
fliche des Daumens und der beiden folgenden Finger, ferner auch an
der Dorsalfliche der End- und Mittelphalangen vom Zeigefinger, Mittel-
finger und der Radialseite des IV. Fingers (vgl. Fig. 3 und 4). Tro-
phische Storungen (Blasen an den Fingern, glinzende atrophische
Haut, Verinderungen an den Nigeln) sind in schweren Fillen meist
vorhanden.

Combinirte Liihmungen der Armmuskeln. Combinirte Lihmungen,
bei welchen die befallenen Muskeln dem Verbreitungshezirk mehrerer
Nerven angehdren, kommen in der mannigfachsten Weise vor, nament-
lich hiufig in Folge von traumatischen Schidlichkeiten, welche den Plexus
brachialis am Halse oder in der Schultergegend treffen (Plezuslahmungen).
Theils handelt es sich um directe Verletzungen der Nerven durch Stoss
oder Verwundungen, theils um indirecte Schidigungen bei Luzation des
Humerus, Bruch des Humeruskopfes und der Clavicula, ferner durch
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Geschwitlste in der Fossa supraclavicularis u. dgl. Auch primire neu-
ritische Plexus-Lihmungen kommen vor.

Unter den zahlreichen méglichen Combinationen der Plexuslihmungen
verdient besondere Erwihnung eine zuerst von Ere beschriebene und
seitdem oft beobachtete combinirte Plexuslihmung, bei welcher vor Allem
gleichzeitig der Deltoideus, Biceps, Brachialis internus und Supinator
longus gelihmt sind, Muskeln, deren Nerven alle aus den Wurzeln des
5. und 6. Cervicalnerven stammen. Die gleiche Lihmungs-Combination
kommt daher auch zu Stande, wenn die motorischen Wurzeln des 5. und 6.
Cervicalnerven selbst betroffen sind. Der Arm hingt schlaff herab,” kann
gar nicht gehoben und der Vorderarm gar nicht gebeugt werden, wih-
rend Hand und Finger ihre normale Beweglichkeit haben. Die Lihmungs-
ursache muss ihren Sitz an dem Punkte haben, wo die Nervenfasern
fir die genannten Muskeln nahe an einander liegen (s Fig. 14, S. §2).
Nicht sehr selten sind gleichzeitig auch der M. supinator brevis und der
M. infraspinatus gelahmt, so dass der pronirt herabhfingende Vorder-
arm nicht supinirt und der einwirts rotirte Arm nicht nach aussen ge-
rollt werden kann. Auch Supraspinatus und Subscapularis konnen an
der Lihmung betheiligt sein. Gleichzeitige sensible Stirungen sind meist
nur in geringem Grade vorhanden, kionnen aber znweilen an der Aussen-
seite des Ober- und Vorderarmes nachgewiesen werden.

Genan dieselbe Combination der gelihmten Muskeln findet sich in
einem Theile der zuerst von DucHENNE beschriebenen FEntbindungs-
lahmungen. Dieselben werden zuweilen bei Kindern nach schweren Ent-
bindungen beobachtet und sind die Folge fraumatischer Schidigungen
des Plexus brachialis bei Wendungen, beim Ldsen eines emporgeschla-
genen Armes, beim Prager Handgniff, bei der Extraction des Kindes an
den Schultern u. dgl. Derartige Entbindungslihmungen konnen nach
Wochen und Monaten véllig heilen; nicht selten bleiben aber aunch
danernde atrophische Lihmungen bestehen,

Eine andere seltenere Form der Plexus-Lihmung tritt ein bei Ver-
letzung derjenigen Fasern, welche aus dem &. Cervicalnerven und 1. Dor-
salnerven stammen. Die Folge hiervon ist eine Lihmung der kleineren
Handmuskeln (Thenar, Interossei) und der Bengemuskeln an der Volar-
seite des Vorderarmes. Leichte Sensibilititsstorungen sind meist gleich-
zeitig im Ulnaris- und Medianus-Gebiet vorhanden.

In einzelnen Fillen (SEELIGMULLER u. A.) von complicirten, meist
traumatischen Lihmungen des Plexus brachialis hat man gleichzeitig
Symptome von Seiten des Sympathicus beobachtet, hestehend in einer
Verkleinerung der Pupille, einer Verengerung der Lidspalte und einer
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Retraction des Bulbus auf der gelihmten Seite. Diese auf eine Lih-
mung sympathischer Nerven (siehe unten) hinweisenden Erscheinungen
beruhen, wie sich aus klinischen und experimentellen Untersunchungen
(KLumpPkE) ergiebt, wahrscheinlich stets auf einer Lasion des Ramus
communicans vom ersten Dorsalnerven. Vasomoforische Symptome im
Gesicht fehlen gewdhnlich, dagegen findet man zuweilen eine eigen-
thiimliche, noch nicht recht erklirte Abplattung der Wange.

Beschiiftigungslihmungen. Bei gewissen Beschiftigungen, bei denen
einzelne bestimmte Muskeln oder Muskelgruppen resp. deren Nerven
theils itberangestrengt werden, theils anhaltendem Druck ausgesetzt sind,
kommen in Folge hiervon Lihmungen vor, die eine kurze Erwihnung
verdienen. So sieht man namentlich nicht selten atrophische Lihmungen
der Muskeln des Daumenballens bei Feilenhauern, bei Plitterinnen, Korb-
flechtern, Schlossern, Tischlern u. a., Atrophie der Interossei bei Cigarren-
wicklern. Bei Trommlern beschrieb Bruxns eine in Folge von Ueber-
anstrengung zuweilen entstehende isolirte Lihmung des N. flexor pollicis
longus. — Die Prognose dieser Lihmungen, welche oft mit Paristhesien
und leichten Sensibilititsstorungen verbunden sind, ist nicht unginstig,
vorausgesetzt, dass die Kranken den betreffenden Schidlichkeiten ent-
zogen werden kinnen.

Allgemeine Prognose und Therapie der peripherisechen Liihmungen
an der oberen Extremitiit. Bei der Frognose der peripherischen Arm-
labmungen gelten dieselben allgemeinen Gesichispunkte, welche wir bei
der Prognose der Facialislihmung besprochen haben. Auch hier kommen
leichte und schwere Fille vor, lefztere mit vollstindiger Entartungs-
reaction und einem bis zum Eintritt der Heilung mindestens mehrere
Monate lang dauernden Verlauf. Eine Anzahl traumatischer und neu-
ritischer- Lahmungen ist {iberbaupt nur bis zu einem gewissen Grade
heilbar oder selbst vollkommen unheilbar.

Die Therapie kann nur verhiltnissmissig selten der Causalindication
geniigen, wenn es gelingt, etwa vorhandene comprimirende Geschwiilste,
Narben, Knochensplitter, Callusbildungen u. dgl. operativ zu entfernen.
Bei Durchschneidungen der Nerven bildet die Nervennaht ein fiunsserst
wichtiges, die Heilung unterstiitzendes oder sogar allein ermdglichendes
Hiilfsmittel. Bei frischen neuritischen Lahmungen werden die bekannten
Antirheumatica (Antipyrin, salicylsaures Natron u. dgl.) zuweilen ange-
wandt, namentlich wenn gleichzeitiz Schmerzen vorhanden sind.

Im Uebrigen ist die elekirische Behandlung der Lihmungen die
am meisten Erfolg versprechende. Man benutzt vorzugsweise den con-
stanten Strom, obwohl man meist gleichzeitig auch den faradischen

b,
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Strom anwendet. Was die Methode der Belandlung anbetrifft, so kann
man, namentlich bei frischeren Erkrankungen, auf die Lisionsstelle selbst
den constanten Strom stabil einwirken lassen. Die Hauptsache aber
bleibt die elektrische Reizung der gelihmten Nerven und Muskeln. Den
Nerven sucht man oberhalb der Lisionsstelle auf, um gewissermaassen
von oben her gegen die Leitungshemmung einzuwirken und dieselbe
zu iberwinden. Die Muskeln werden galvanisch gereizt, indem man mit
der Kathode iiber die einzelnen gelihmten Muskeln hinstreicht. Besteht
Entartungsreaction mit vorherrschenden oder ausschliesslichen Anoden-
zuckungen, so nimmt man die Anode zum differenten Pol. Der andere
Pol kommt auf den Nerven oder auf die Lisionsstelle. Die Faradisation
der Muskeln kann ebenfalls von Nutzen sein, namentlich wenn die
Muskeln faradisch reagiren. Doch auch wenn dies nicht der Fall ist,
hat die sensibele faradische Reizung vielleicht einen giinstigen Einfluss,
indem sie auf reflectorischem Wege eine Erregung der motorischen Ner-
ven herbeifiihrt. — Die einzelnen Sifzungen dauvern etwa 5—10 Minuten
und finden tiglich, oder 3—4 mal wdchentlich statf. Je frischer die
Lihmung ist, desto giinstiger ist im Allgemeinen die Prognose. Freilich
ist es hier meist unmdglich zu entscheiden, ein wie grosser Theil der
Besserung auf die Behandlung und wieviel auf die Spontanheilung zu
beziehen ist. Immerhin ist nicht zu leugnen, dass man manchmal auch
in ilteren, schweren Fillen durch grosse Geduld und Ausdauer zuweilen
noch beachtenswerthe Erfolge erzielt. Die Behandlung muss aber Monate
lang oder, mit zeitweiligen Unterbrechungen, noch linger fortgesetat
werden.

Spiritudse und dhnliche Finreibungen werden in der Praxis oft ver-
ordnet, haben aber nur dann eine ginstige Wirkung, wenn sie mit einer
wirklichen methodischen Massage der gelihmten Muskeln verbunden sind.
Einen gewissen Nutzen sieht man auch zuweilen von warmen Bidern
oder von dem Gebrauche der Bader in Teplitz, Wiesbaden, Wildbad u. a.

4. Iwerchfellslihmung.

Isolirt kommt die Zwerchfellslihmung nur selten vor, bei Ver-
letzungen des N. phrenicus am Halse, ferner als primire oder secundiire
neuritisehe (z. B. postdiphtherische) Lihmung und endlich bei Hysterischen.
Muskulire Paresen des Zwerchfells scheinen sich bisweilen im Anschluss
an Entziindungen der Zwerchfellsserosa zu entwickeln. — Hiufiger und
praktisch wichtiger ist die Zwerchfellslihmung, welche als Theilerschei-
nung bei ausgebreiteteren Lihmungen auftritt. Bei Erkrankungen des
oberen Halsmarkes, bei aufsteigender Myelitis oder bei Compression des
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Halsmarkes durch Wirbelcaries, Meningealtumoren u. dgl., bel progressiver
Muskelatrophie, bei multipler Neuritis u. dgl. ist die schliesslich sich
ausbildende Zwerchfellslihmung nicht selten die Ursache des in Folge

der eintretenden Respirationsstorung beschleunigten tddtlichen Ausgangs. .

Die Ursprungswurzeln fir denm N. phremicus sind die 3. und 4. Cervi-
calwurzel.

Die Symptome der Zwerchfellslihmung sind, namentlich bei der
meist beiderseitigen Erkrankung, leicht erkennbar. Auf den ersten Blick
erkennt man die Ferdanderung der Athembewegungen. Wibrend ein starkes,
bei den geringsten Anlissen sehr angestrengt werdendes oberes Brust-
athmen auffillt, fehlt die sichtbare und fiihlbare inspiratorische Vor-
wilbung des Epigastriums vollstindig. Statt dessen findet meist eine
inspiratorische Einziehung der epigastrischen Gegend statt. Die Ath-
mung ist bei einfacher Zwerchfellslihmung, so lange die Kranken sich
rubig verhalten, nur wenig beschleunigt, wihrend in anderen Fallen die
wegen der mangelhaften Respiration in den unteren Lungenlappen sich
entwickelnde starke Bronchitis eine anhaltende Dyspnoé erzemgt. Die
Ursache der Bronchitis ist namentlich darin zu suchen, dass die Wir-
kung der Bauchpresse bei dem bestindigen Hochstande des Zwerchfells
(percussorisch nachweisbar) sehr herabgesetzt ist und in Folge davon
das Husten und die Expectoration des Secrets unvollkommen wird.

Die Prognose ist nur bei hysterischen und rheumatischen Zwerch-
fellslihmungen giinstig, sonst meist sehr ungiinstig. In therapeutischer
Beziehung besteht der einzig mogliche Versuch darin, das Zwerchfell
vom Phrenicus aus am Halse faradisch oder galvanisch zu reizen, wihrend
der andere Pol auf die Gegend des Zwerchfellsansatzes am Brustkorb
aufgesetzt wird. Auch eine quere Durchleitung des constanten Stromes
durch das Zwerchfell (verbunden mit Stromwendungen) kann von giinsti-
gem Einfluss sein.

8. Lihmungen im Gebiete der unteren Extremitit.

Lihmung des N. cruralis. Die Cruralislihmung kommt nur selten
isolirt vor. Sie wird beobachtet nach Traumen, Compression des Nerven
durch Becken- und Oberschenkeltumoren, bei Wirbelleiden, Psoasabscessen
u. dgl. Auch primire Neuritiden im N. cruralis kommen vor und end-
lich tritt zuweilen eine Lahmung des Quadriceps nach acutem Gelenk-
rheumatismus mit Befallensein des Kniegelenks und nach anderen Knie-
gelenksaffectionen ein.

Die beiden vom N. ecruralis innervirten Muskeln sind der lleopsoas
und der Kwtensor cruris gquadriceps. Die Libhmung dieser Muskeln ist
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leicht erkennbar. Der Oberschenkel kann nicht gegen den Rumpf ge-
beugt, resp. der Rumpf nicht aus der liegenden Stellung aufgerichtet
werden (M. dleopsoas). Der gebeugte Unterschenkel kann nicht gestreckt
werden (FExtensor cruris guadriceps). Bei peripherischer Lihmung des
Quadriceps fehlt selbstverstindlich auch der Patellarreflex. Das Gehen
und Stehen ist sehr erschwert oder fast unmdéglich, da der Ileopsoas
zum Vorwirtsschreiten, der Quadriceps zum Fixiren des Kniegelenks noth-
wendig ist. Die Lihmung des M. sartorius und pectineus macht keine
besonderen Symptome. Die etwa vorhandene Sensibilititsstorung findet
sich in der unteren Hilfte der vorderen Oberschenkelfliche und an der
inneren Seite des Unterschenkels bis zur grossen Zehe herab (N. sa-
phenus, vgl. Fig. 6 und 7 auf S. 19).

Lihmung des N. obturatorius ist sehr selten isolirt beobachtet worden.
Das Hauptsymptom ist die mangelnde Adduction des Oberschenkels
(M. adduetor magnus, longus, brevis, M. gracilis), die Unmdglich-
keit, ein Bein iber das andere zu legen. Ausserdem ist auch die Ro-
tation des Oberschenkels nach aussen gestort (M. obturator externus).
Etwaige Sensililitatsstorungen finden sich an der Innenseite des Ober-
schenkels.

Isolirte Liihmungen im Gebiete der Nn. glutaei sind nicht hiufig,
wihrend die von diesen Nerven versorgten Muskeln bei ausgedehnteren
Lihmungszustiinden (so insbesondere bei der Muskeldystrophie und bei
der multiplen Neuritis) hiufig in hervorragender Weise mit betheiligt sind.
Die Lihmung des Glutaeus maximus wird dadurch sehr auffillig, dass
der genannte Muskel die Streckung des Oberschenkels geqen das Becken
zu besorgen hat. Er ist daher besonders thitig beim Treppensteigen,
beim Bergsteigen, beim Aufstehen des Korpers aus sitzender oder liegen-
der Stellung. Alle diese Bewegungen werden durch Lihmung der Glutaei
maximi fast unmoglich. Wihrend also das Gehen auf ebener Erde nur
wenig gestort ist, konnen die Kranken auf keine Bank steigen, nur
mihsam vom Stubl auvfstehen u. dgl. Beim Aufrichten aus liegender
Stellung vom Boden erfolgt das Erheben des Rumpfes durch Aufstitzen
der Arme auf die Oberschenkel (cf. die Abbildung im Capitel iber juve-
nile Muskelatrophie). Glutaews medius und Gl. minimus sind Abductoren
des Oberschenkels. Ausserdem fixiren sie das Becken auf den Ober-
schenkeln. Sind sie gelahmt, so tritt ein sehr charakteristischer waekeinder
Gang ein. Dabei werden wegen des Uebergewichts der Adductoren die
Fiisse vorn nahe an einander oder sogar iiber einander gesetzt. Der
Glutaeus medius ist ausserdem der Einwirtsroller des Oberschenkels, so
dass bei seiner Lihmung die Auswirtsroller des Beines (Mm. pyriformis
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obturatorius int. und ext., gemelli und quadratus femoris) das Ueber-
ocewicht erhalten.

Lihmungen im Gebiete des Ischiadieus entstehen durch traumatische
Lisionen, durch Beckentumoren, bei schweren Entbindungen (Druck der
Zange oder bel engem Becken Druck des hindurchtretenden Kopfes auf
den Nerven). Selten sind isolirte primire newritische Lihmungen im
Ischiadicus-Gebiet, wihrend die Peroneus-Lihmung als Theilerscheinung
ausgedehnterer Polyneuritiden (bei alkoholischer Polyneuritis, bei neuro-
tischer Muskelatrophie u. a.) verhiltnissmissig hiufig zur Beobachtung
kommt. Auch die diabetische Neuritis kann sich im Peroneus locali-
siren. Sehr ausgesprochene Lihmungserscheinungen im Gebiete der
Ischiadiei zeigen sich bei Erkrankungen der Cauda egquina (Lisionen
der unteren Lendenwirbel und des Kreuzbeins).

Peroneus-Lihmung. Von den beiden Hauptisten des Ischia-
dicus, dem Peroneus und dem Tibialis, wird ersterer weit hiufizger be-
fallen, als letzterer. Auch bei Schidlichkeiten, welche den Stamm des
Ischiadicus treffen, tritt die Peroneus-Lihmung meist viel deutlicher
hervor, als die Verletzung der Tibialisfasern. Dass der N. peroneus selbst
bei seiner oberflichlichen Lage von dusseren Schidlichkeiten héufig be-
troffen wird, ist leicht verstindlich. — Die Symptome der Peroneus-
Lahmung sind sehr leicht erkennbar. Sofort auffallend ist das schlaffe
Herabhingen der Fussspitze. Beim Gehen tritt dies sehr deutlich her-
vor und nicht selten bleibt dabei die Fussspitze am Boden hingen. Die
Kranken miissen daher den Oberschenkel stirker heben und setzen den
Fuss tappend, zuerst mit der Spitze auf. Die Dorsalflexion des Fusses
(M. tibialis anticus) und der Grundphalangen der Zehen (Eztensor di-
gitor. commun. longus und brevis, Fat. hallucis longus), sowie die Ab-
duetion des Fusses und das Heben des dusseren Fussrandes (Mm. pero-
nei) sind fast ganz unmdglich. In dlteren Fillen bildet sich meist in
Folge der secundiren Contractur der Wadenmuskeln eine dauernde Spitz-
fussstellung (Pes equinus, Pes varcequinus) aus, oft verbunden mit danern-
der Beugestellung der Zehen in Folge der secandiren Contractur der
Mm. interossei. :

Die Lihmung des N. tibialis macht die Plantarflexion des
Fusses unmaglich (M. gastrecnemius und soleus). Die Kranken konnen
sich nicht mehr auf die Zehen stellen. Ausserdem ist die Adduction
des Fusses (M. tibialis posticus) und die Plantarflexion der Zehen (M, flexor
digitor. commun. und Flexor hallucis longus) aufgehoben. In Folge se-
eundirer Contracturen bilden sich zuweilen Hackenfussstellung (Pes cal-
caneus) und eine klauenartige Zehenstellung mit Dorsalflexion des ersten
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und Plantarflexion der letzten Phalangen aus (Lihmung der Interossei).
Ist auch der M. popliteus gelihmt, so kann der gebeugte Unterschenkel
nicht mehr nach innen rotirt werden.

Bei Libmungen des Ischiadicus-Stammes kommt zuweilen
zu den genannten Symptomen noch die Unfihigkeit hinzu, den Unter-
schenkel nach hinten gegen den Oberschenkel zu beugen (bei Seiten-
lage oder im Stehen der Patienten zu priifen), was von der Lihmung
der Mm. biceps femoris, semimembranosus und semitendinosus abhingt.
Bei einseitiger Ischiadicuslihmung ist das Gehen noch méglich, indem
das im Knie durch den Extensor cruris festgestellte Bein wie eine Stelze
benutzt wird.

Die Ausbreitung der Semsibilitatslahmung an der Hinterfliche des
Beines ergiebt sich aus Fig. 6. Vasomotorische und trophische Storungen
(Cyanose, Kilte und Atrophie der Hauf, Verinderungen der Nigel) sind
hiufig vorhanden. Atrophie und elektrische Reaction der gelihmten
Muskeln verhalten sich ebemso, wie bei allen anderen peripherischen
Lihmungen.

Die Lahmungen in Folge von Erkrankungen der Cawda equina
werden spiter bei der Pathologie des Rickenmarkes besprochen werden.

Die Therapie aller zuletzt besprochenen Lahmungen richtet sich
genau nach denselben Regeln, welche fiir die Behandlung der periphe-
rischen Lihmungen an der oberen Extremitit angefiihrt sind.

Y. Toxische Lihmungen.

Bleiliihmung. Unter allen toxischen Lihmungen ist die Bleilihmung
die praktisch wichtigste. Sie ist ein hiunfiges Symptom der chronischen
Bleivergiftung und wird vorzugsweise bei solchen Leuten beobachtet,
deren Beruf zu einer lange Zeit fortgesetzten Aufnahme kleiner Blei-
mengen in den Korper Anlass giebt, also namentlich bei Schriftsetzern,
Schriftschleifern und Schriftgiessern, bei Malern und Anstreichern (Blei-
farben), bei Topfern (bleihaltige Glasur), bei Klempnern, Feilenhauern u. a.
Die Bleilihmung kann als einziges Symptom der chronischen Bleiver-
giftung auftreten, oder in der verschiedensten Vereinigung mit sonstigen
Zeichen derselben (Colica saturnina, Encephalopathia u. a.)

Die anatomische Ursache der Bleilihmung besteht nach den tiber-
einstimmenden Befunden von LeYDpEN, ZUNKER, SCHULTZE u. A. der
Hauptsache nach sicher in einer durch den toxischen Einfluss des Bleies
bedingten degenerativen Erkrankung und schliesslichen Atrophie der zu
den gelihmten Muskeln gehorigen peripherischen motorischen Nerven-
Sasern. Die degenerative Atrophie der Muskeln ist daher z. Th. als
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eine rein secundire Erkrankung aufzufassen, obwohl es sehr wohl maog-
lich ist, dass die Muskeln auch durch das Blei selbst gleichzeitig mit
den Nerven geschidigt werden. Das Riickenmark und insbesondere
die motorischen Ganglienzellen in den granen Vorderhdrnern bleiben in
der Regel unveriindert. Doch kann zweifellos in sehweren (unheilbaren)
Fillen schliesslich auch eine toxische Atrophie der genannten Ganglien-
zellen eintreten.

Die Bleilihmung zeigt in der grossen Mehrzahl der Fille eine
ausserst typische Localisation und zwar befillt sie bei weitem am
haufigsten einen Theil des Raedialisgebietes. In meist rascher, selten
in langsamerer Weise tritt gewdhnlich zoerst eine Lihmung des K-
tensor digitorum communis ein. Die Streckung der Grundphalanx des
dritten und vierten, spiter auch des zweiten und flinften Fingers wird
unmoglich, wihrend die von den Interosseis besorgte Streckung der
Endphalangen normal bleibt. Weiterhin gesellt sich oft noch eine Lih-
mung des Fatensor pollicis longus und der Fatensoren des Handgelenks
hinzu, in schweren Fillen auch eine Lihmung der Interossei und der
Daumenballenmuskeln, wihrend bemerkenswerther Weise der Supinator
longus und der Triceps fast stets frei bleiben. Viel seltener betrifft
die Bleilihmung den Deltoideus, Biceps, Brachialis internus und die
Supinatoren. Lahmungen der unteren Extremititen sind ebenfalls sehr
selten. Wir beobachteten einen sehr charakteristischen Fall, bei welchem
ausser ausgebreiteten Lahmungen beider Arme auch das Gehen eine
Zeit lang fast unmodglich war in Folge beiderseitiger Lahmung des
Ileopsoas und Extensor eruris (N. eruralis). Die Krankheit endete mit
volliger Genesung. Andere Beobachter sahen zuweilen Peroneus-Lih-
mung in Folge von Bleiintoxication. Auch Lihmungen von Kehikopf-
muskeln sind beschrieben worden.

Meist tritt die Bleilahmung doppelseitic auf. Gewdhnlich befallt
sie zuerst den rechten Vorderarm und einige Tage oder Wochen spiter
den linken. In den gelihmten Muskeln entwickelt sich bei allen schwe-
reren Erkrankungen eine ausgesprochene Atrophie und elektrische Ent-
artungsreaction. Interessant ist es, dass Verdnderungen der elektrischen
Erregharkeit (trige galvanische Zuckungen u. a) zoweilen in Muskeln
gefunden werden, welche willkiirlich vollkommen gut beweglich sind
(5. S. 90). Die Sensibalitiit ist fast ausnahmslos normal, oder hochstens
ganz unbedeutend verindert, da offenbar die sensibelen Nervenfasern
von dem Blei unbeeinflusst bleiben.

Die Bleilihmung gestattet in den Fillen, wo die Kranken sich dem
schidlichen Einflusse des Giftes entziehen konnen, meist eine ginstige
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Frognose. Die Heilung tritt nach mehreren Wochen oder in schwereren
Fillen auch noch nach Monaten ein. Recidive der Lihmung und Com-
plicationen mit sonstigen krankhaften Folgezustinden der chronischen
Bleivergiftung sind aber natirlich hiufig.

Die Therapie ist dieselbe, wie bei allen iibrigen peripherischen
Lihmungen. Die elektrische Behandlung kommt in erster Linie in Be-
tracht. Ausserdem werden ortliche Schwefelbader und innerlich Jod-
kalium empfohlen.

Arseniklihmung. Die Arseniklihmung tritt selten bei chronischer
Arsenikvergiftang (arsenikhaltige Farben, Tapeten u. dgl.), meist nach
einer acuten Vergiftang auf. Sind die ersten stiirmischen Gastro-Inte-
stinalerscheinungen voriibergegangen, so entwickelt sich zuweilen im
unmittelbaren Anschluss daran oder anch 2—3 Wochen spiter ein
schweres nervises Krankheitsbild, dessen Haupterseheinung in einer aus-
gebreiteten atrophischen Lihmung der Arme und Beine besteht. Nicht
selten sind auch die Beine allein oder wenigstens vorzugsweise befallen.
Auch die Rumpfmuskeln konnen sich an der Lihmung betheiligen.
Im Allgemeinen gilt auch bei der Arseniklihmung der Satz, dass die
Streckmuskeln stirker ergriffen werden, als die Beugemuskeln. In den
atrophischen Muskeln stellt sich elektrische Entartungsreaction ein. —
Doch mit diesen Erscheinungen ist die Pathologie der Arseniklihmung
nicht erschopft. Sehr charakteristisch sind die begleitenden Sensibilitats-
storungen, theils Anfisthesien, theils namentlich Pardsthesien und ke /fiige
Sehmerszen im Kreuz, in den Armen und in den Beinen. Zuweilen sind
die Nervenstimme auch direct gegen Druck sehr empfindlich, Ausser
den Liahmungen kommen auch ateclische Storungen (dhnlich wie bei
Alkohol-Neuritis) vor. Wiederholt hat man trephische Storungen an
den Nigeln, Haaren u. s. w. beobachtet.

Ueber die anatomische Ursache der Arseniklihmung liegen zwar
erst wenige Untersuchungen am Menschen vor, doch kann es schon
jetzt kaum mehr zweifelhaft sein, dass die Hauptstorung in starken
neurilischen Verinderungen hesteht. Damit stimmen alle Krankheits-
erscheinungen (s. das Capitel iiber multiple Neuritis) und auch der all-
gemeine Krankheitsverlauf iberein, welcher in den meisten Fillen
schliesslich ein ganstiger ist. Freilich ist niecht ausgeschlossen, dass in
einzelnen schweren Fillen, ebenso wie bei der Bleilihmung, auch bei
der Arseniklihmung die Zellen in den Vorderhornern selbst miter-
krankt sind. —

Von sonstigen selteneren toxischen Lihmungen erwihnen wir hier
noch die Phosphor- Lihmungen, die Kupfer- und Zinklihmungen und
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die in vereinzelten Fillen anch bei medicamentéser Anwendung beob-
achteten Quecksilber-Lilmungen, als deren Ursache der Hauptsache nach
ebenfalls eine Polyneuritis anzunehmen ist. Von organischen Verbin-
dungen kénnen Kohlenoxyd und Schwefelkohlenstoff zu toxischen Lih-
. mungen fithren. Ueber die wichtigen alkoholischen Lihmungen findet
man das Genauere im Capitel diber die multiple Neuritis.

Drittes Capitel.
Die einzelnen Formen der Ortlichen Krimpfe.

1. Krimpfe im Gebiet des motorischen Trigeminus.

Der tonische Krampf der Kaumuskeln wird als Trismus bezeichnet.
Als selbstindige Erkrankung sebr selten, kommt er hiufig als Theil-
erscheinung bei complicirteren Krampfformen und sonstigen Nervenleiden
vor, so z. B. beim Tetanus, im epileptischen Anfall, bei Hysterie, Menin-
gitis u. a. Die beiden Kiefer sind fest an einander gepresst und man
fihlt durch die Wange hindurch die bretthart angespannten Masseteren.
Bei einseitigem Krampf der Pterygoidei ist der Unterkiefer nach der
entgegengesetzten Richtung hin seitlich verschoben.

Der kionische Kaumuskelkrampf (masticatorischer Gesichtskrampf)
besteht in meist anfallsweise auftretenden, bestindigen Bewegungen des
Unterkiefers, fast immer in verticaler, nur selten in horizontaler Rich-
tung. Die einzelnen Bewegungen folgen sich gewdhnlich in regelmissigem
raschem Rhythmus und rofen ein hirbares Zahneklappern hervor. Ver-
letzungen der Mundschleimhaut oder der Zunge sind nicht selten.

Die Ursache dieser Krimpfe ist nicht immer festzustellen. Zu-
weilen scheinen sie reflectorisch zu entstehen, so z. B. bei Krankheiten
des Unterkiefers, der Zihne oder selbst entfernterer Teile. Wir sahen
einen Jahre lang dauernden Fall, welcher angeblich nach einem heftigen
Sehreck entstanden war und daher wohl als ,hysterisch“ gedeutet wer-
den musste, ferner einen Fall von klonischen Krimpfen in den Masse-
teren und den Mylohyoideis hysterischen Ursprungs bei einem 10jihrigen
Knaben.

Die Therapie muss versuchen, abgesehen von der Behandlung des
Grundleidens, zunichst die etwa vorhandenen Ursachen des Leidens zu
entfernen (Entfernung schadhafter Zdhne u.s.w.). Im Uebrigen ist
die Flektricitat (Durchleiten eines constanten Stromes, Faradisiren der
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Muskeln, faradischer Pinsel) in manchen Fillen von Nutzen. Von
inneren Mitteln sind zu versuchen: Narcotica, Bromkalinm, Atropin u. a.

Von grosser Wichtigkeit ist die kiinstliche Erndhrung der Kranken,
wenn die willkiirliche Nahrungsaufnahme durch einen andauernden Tris-
mus unmdoglich ist. Am besten ist dann die Einfiihrung einer diinnen
Schlundsonde durch die Nase in den Oesophagus. Auf die Dauer zwar
unzureichend, aber immerhin zuweilen niitzlich ist die Ernihrung per
Rectum. In einigen Fiéllen hat man auch mit Erfolg versucht, die Kiefer-
sperre durch Einschieben von Holzkeilen zwischen die Zahne allmilig zu
tiberwinden.

2. Klonischer Facialiskrampf.
(Mimischer Gesichtskrampf. Tie convulsif.)

Ueber die Ursachen des Facialiskrampfes, der hiiufigsten und prak-
tisch wichtigsten isolirten Krampfform, wissen wir wenig Genaues. In
einigen Fillen ist das Leiden vielleicht auf eine Lasion des Facialis-
stammes (Erkiltung, Ohbrleiden, Affectionen an der Schiidelbasis, z. B.,
wie in einem Falle beobachtet wurde, ein auf den Facialisstamm driicken-
des Aneurysma der Arvt. vertebralis) oder eine reflectorische FErregung
desselben (z. B. bei Trigeminusneuralgie) zuriickzufihren. Auch nach
Ablauf einer peripherischen Facialislihmung kénnen die Symptome des
Tic convulsif auftreten. Vielleicht sind manche Erkrankungen gar nicht
peripherischen, sondern cenfralen Ursprungs (Facialiscentrum in der
Hirnrinde). Auch nach heftigen psyehischen Erregungen kann das
Leiden auftreten, und endlich spielt die Nachahmung und Angewohnheit
(Grimassenschneiden) in manchen Fillen (namentlich bei Kindern) eine
nicht zu unterschitzende Rolle (hysterischer Facialiskrampf). Jedenfalls
sieht man aus dem Gesagten, dass nicht alle Fille von mimischem Ge-
sichtskrampf in gleicher Weise zu beurtheilen sind. Doch gerade die
am meisten charakteristischen, offenbar auf organischen Ursachen be-
ruhenden Erkrankungen sind es, fiir welche uns eine Erklirung ge-
wihnlich ganz fehlt. — Dass die Disposition zur Erkrankung durch eine
allgemeine hereditir - neuropathische Belastung erhéht wird, ist durch
wiederholte Beobachtungen festgestellt worden. Die Neigung zu zucken-
den Bewegungen mit den Gesichtsmuskeln sieht man gerade bei ner-
vosen aufgeregten Menschen sehr hiufiz. Doch ist zwischen diesem
» Grimassenschneiden “ und dem eigentlichen Facialiskrampf mit seinen
blitzartigen Muskelzuckungen u. E. ein wesentlicher Unterschied wvor-
handen.

Die Symptome des echten Tic convulsif bestehen in abwechselnden



128 Krankheiten der motorischen Nerven.

kurzen, blitzartigen Zuckungen der vom Facialis versorgten Muskeln. Die
Erkrankung ist meist einseitig, oft auf das ganze Facialisgebiet ausge-
dehnt, znweilen nur auf einzelne Theile desselben beschrinkt (partieller
Facialiskrampf). Zuweilen treten die Zuckungen in wechselnder Stérke
fast bestindig auf, so dass die Kranken unwillkiirlich die auffallendsten
» Gesichter schneiden“; hiufig erfolgen die Zuckungen aber auch in ein-
zelnen, meist nur kurze Zeit davernden Anfillen, welche von vollstindig
freien Pausen unterbrochen werden. Die Anfille entstehen entweder ohne
besondere Veranlassung oder werden durch Sprechen, willkiirliche Be-
wegungen, sensibele und psychische Eindricke u. dgl. hervorgerufen. In
einzelnen sehr heftigen Fillen greifen die Zuckungen anch auf benach-
barte Gebiete (Kaumuskeln, Zunge; Nackenmuskeln, sogar den Oberarm)
aber. Die willkiirliche Motilitit der Muskeln ist, abgesehen von dem
storenden Einfluss der Krampfbewegungen, vollstindig normal. Ebenso
fehlen alle sensibelen Storungen; es besteht wederAndsthesie,noch Schmerz.

Eine hiufig ganz oder fast ganz vereinzelt auftretende partielle Form
des Facialiskrampfes verdient noch besondere Erwihnung : der Blepharo-
spasmus oder Lidkrampf, d.h. ein tonisch oder klonisch auftretender
Krampf im Orbicularis palpebrarum. Die tonische Form entsteht nament-
lich auf reflectorischem Wege bei den versehiedenartigsten Augenleiden,
doch auch zoweilen von anderen Trigeminusgebieten her. Sie ist in der
Regel doppelseitig und kann, zuweilen mit einzelnen Unterbrechungen,
Tage und Wochen lang andauern. Sehr merkwirdig sind die hierbei
vorkommenden, zuerst von v. GRAEFE genauer beschriebenen Druckpunkte.
Sie finden sich gewdhnlich an den Austrittsstellen der Trigeminusaste, .
zuweilen angeblich auch an der Wirbelsiule oder an anderen Korper-
stellen. Bei Druck auf diese Punkte lisst der Krampf sofort nach, so
dass die Augenlider , wie bei einem Federdruck aufspringen “. Der klonische
Lidkramp/ (Spasmus nictitans) besteht in einem zuweilen fast bestin-
digen krampfhaften Blinzeln und Zusammenziehen des Auges. Auch
hier ist manchmal ein reflectorischer Ursprung des Krampfes nachweis-
bar; oft findet man aber gar keine Ursache.

Der Facialiskrampf ist in seinen schweren Formen stets ein fiir die
Kranken listiges und, namentlich® bei bestehendem Blepharospasmus,
sehr storendes Leiden. Der Verlauf ist oft sehr langwierig. Zuweilen
treten lingere Pausen ein (z. B., wie wir gesehen haben, wihrend der
Graviditit) und dann beginnt der Krampf aufs Neue. Nicht selten wird
das Leiden habituell und dauert das ganze Leben hindurch.

Die Therapir hat daher meist eine schwierige und undankbare Auf-
gabe. Die besten Erfolge kann man dann erzielen, wenn es gelingt,
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eine reflectorisch wirkende Ursache des Krampfes zu entfernen (Aus-
ziechen kranker Zihne, Behandlung von Augenleiden, in einigen Fillen
Resection des Nerv. supraorbitalis). Bei der elekirischen Behandlung
hat man sein Hauptaugenmerk auf etwa vorhandene Druckpunkte zu
richten, auf welche man die Anode des constanten Stromes stabil ein-
wirken ldsst. Sind keine Druckpunkte vorhanden, so setzt man die Anode
auf den Facialisstamm und die einzelnen Aeste des Pes anserinus.
BerGER erhielt in Fillen reflectorischen Ursprungs sehr gute Resultate
durch Application der Anode am Hinterhaupt, dicht unter der Protuberanz,
wihrend die Kathode in der Hand ruhte (Galvanisation der Oblongata).
Die Dauer der einzelnen Sitzung betrigt 5—10 Minuten. Auch der
faradische Strom (langsam ,anschwellende Strome*) ist empfohlen wor-
den. Von inneren Mitteln ist zunichst Bromkalinm zu versuchen, ferner
Arsenik, Atropin, Curare, Zincum oxydatum u. a. Die Wirkung der-
selben ist stets sehr unsicher. Dagegen ist durch die Nervendehnung
in einem Theile der operirten Fille wenigstens insofern ein giinstiges
Resultat erzielt worden, als die danach eintretende Lihmung den Kranken
weniger lastig war, als das bestindige Zucken. Mit dem Aufhéoren der
Lihmung treten zwar meist die Zuckungen von Neuem ein, doch ist in
vereinzelten Fillen der Erfolg auch andauernd. Endlich ist zu erwihnen,
dass die Anwendung des Glitheisens (Kauterisation mit Hiilfe des Paquelin-
schen Thermocauters lings der Halswirbelsiule, am Nervenstamm oder
eventuell an vorhandenen Druckpunkten) bei veraltetem Tie convulsif
zuweilen eine erhebliche Besserung der Krimpfe zur Folge gehabt hat.

In den Fillen, welche nicht eigentlich als organische Krampfform
aufzufassen sind, sondern zur Hysterie, zu den ibelen Angewohnheiten
u. dgl. zu rechnen sind, kann eine methodische Willensschulung von
bestem Erfolg begleitet sein.

3. Hrampf im Gebiet des N. bypoglossus. Zungenkrampf.

Wihrend die Zunge sich an complicirteren Krampfformen (hyste-
rische, epileptische Krimpfe) hdufig betheiligt, sind isolirte Krampf-
formen der Zunge nut dusserst selten (verhdltnissmissig am hiufigsten
bei der Hysterie) beobachtet worden. Sie kommen aber vor, theils in
klonischer, theils in tonischer Form, und veranlassen dann eine be-
deutende Storung der Sprache oder, bei krampfhafter Retraction der
Zunge nach hinten, sogar der Athmung. In letzterem Falle konnen die
Anwendung von Chloroforminhalationen und das gewaltsame Vorziehen

der Zunge nothwendig werden.
StriMrPELL, Spec. Path. u. Therapie. ITI. Band. 9
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4, Kraimpfe in den Hals- und Nackenmuskeln.

Tonische und klonische Krimpfe im Gebiete der Nackenmuskeln
sind ein zwar nicht sehr hiufiges, aber in sehr manmnigfaltiger Weise
auftretendes, zuweilen sehr schweres und langdaunerndes Leiden. Ueber
die Ursachen dieser Zustinde ist meist gar nichts Bestimmtes zu er-
mitteln. Nur selten lassen sich grobere anatomische Erkrankungen des
Nervensystems oder der Halswirbelsiule, rheumatische oder sonstige
Schiidlichkeiten, reflectorische Einflisse u. dgl. nachweisen. Obgleich
sich die Krimpfe in den verschiedenen Muskelgebieten hidufig mit ein-
ander combiniren, kann man doch einzelne Hauptformen unterscheiden.

Krimpfe im Gebiet des Accessorius. Beim klonischen
Accessoriuskrampyf treten anfallsweise Zuckungen des Kopfes auf, welche
eine grosse Heftigkeit erreichen konnen. Handelt es sich um einen
vorwiegend einseitigen Krampf des Sternecleidomastoideus, so wird der
Kopf bei jeder Zuckung dieses Muskels nach der entgegengesetzten
Seite gedreht und dabei das Kinn etwas gehoben. Bei einseitigem
Krampf des Cucullaris wird der Kopf rickwirts nach der kranken Seite
gegen die Schulter zu gezogen. Bei doppelseitigen und combinirten
Krimpfen dieser Muskeln entstehen heftige schiittelnde und nickende
Bewegungen des Kopfes, sogenannte Nickkrimpfe, Salaamkrimpfe,
welche vorzugsweise bei Kindern beobachtet worden sind, dbrigens in
dhnlicher Weise auch durch Contractionen anderer Nackenmuskeln her-
vorgerufen werden konnen. Beim ({onischen Accessoriuskrampf wird
der Kopf bestindig in der oben beschriebenen abnormen Stellung fixirt
und kann auch passiv gar nicht oder nur unvollkommen in seine nor-
male Lage zuriickgebracht werden. Das Schiefhalten des Kopfes bei
einseitigem tonischen Krampf des Sternocleidomastoideus wird als Torti-
collis spastica (Caput obstipum spasticum) bezeichnet. Das als Torti-
collis rheumatica bezeichnete Leiden gehort wohl kaum hierher, da es
wahrscheinlich auf einer rheumatischen Myositis im Sternocleidomas-
toideus beruht.

Tonischer und klonischer Krampfim Splenius (s. Fig. 25) kommt
vereinzelt oder mit Accessoriuskrimpfen vereinigt vor. Hierbei wird
der Kopf nach hinten und nach der kranken Seite hin gezogen, wobei
man den vorspringenden Muskelwulst nach anssen vom Nackentheil des
Cucullaris fiihlt.

Ein Krampf im M. obliquus capitis ist wahrscheinlich die
Ursache des sogenannten 7%c rotatoire, bei welchem reine Drehbewegungen
des Kopfes in krampfhafter Weise auftreten. Die Muse. recti capitis
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antic und postici betheiligen sich vielleicht in manechen Fillen von
Nickkrimpfen. :

Die Prognose der besprochenen Krampfformen ist meist zweifelhaft.
Zwar giebt es manche leichte Fille, welche in kurzer Zeit heilen. An-
dererseits enfwickeln sich aber die hierher gehdrigen Krampfformen
nicht selten zu einem echronischen-habituellen Leiden. In diesen Fillen
wird jede anhaltende Beschiftigung (Lesen, Schreiben) durch die fast
bestindig eintretenden krampfhaften Seiten- und Drehbewegungen des
Kopfes fast unmoglich gemacht. Jede Erregung der Kranken, das Gefiibl,
beobachtet zu werden u. dgl., stei-
gert die Krimpfe, wihrend die-
selben bei volliger Unbefangenheit
der Patienten milder werden. In
einigen Fillen hiorendie Zuckungen
bei vélliger Korperruhe ganz auf,
kehren aber bei allen willkiirlichen
Bewegungen sofort zuriick. Manche
Erkrankungen an combinirten to-
nisch-klonischen Krimpfen der
Nackenmuskeln stellen ein sehr
schweres, Jahrelang oderzeitlebens
andauerndes Leiden dar, welches
fir die Kranken dusserst qualvoll
und schmerzhaft ist und auch die
Krifte und den Erndhrungszustand
derselben aufs Aeusserste her-
unterbringen kann.

Therapie. In einigen Fillen Fig. 25.
: s T Crampf dos rechten M. splenius capiti
hat die Flekiricitat Heilung oder e L

wenigstens Besserung gebracht.

Die Methode der Behandlung besteht in der Application der Anode auf
die befallenen Nerven und Muskeln oder in der Anwendung schwellender
faradischer Strome oder in der faradischen Pinselung der Haut ober-
halb der befallenen Muskeln. Sehr oft muss man mit der Methode
wechseln und durch Probiren die wirksamste Anwendungsweise heraus-
zufinden suchen. Auch mit einer vorsichtigen Massage der befallenen
Muskeln kann man einen Versuch machen. Noch mehr Vertrauen
hitten wir aber zu einer lange Zeit consequent fortgefithrten methodischen
Heilgymnastik. — Von den ibrigen Mitteln sind Narcefica (subeutane
Injectionen von Morphium) in schweren Fillen unentbehrlich. Doch

I
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muss man mit ihrer Aowendung sehr zuriickhaltend sein. Versuchen
kanp man ferner Bromkalium, Antipyrin, Zincum valerianicum, Arsenik
und andere Nervina. In schweren Fillen entschliesst man sich zur
Anwendung des Gliheisens am Nacken. Andere Beobachter und wir
selbst sahen guten Erfolg davon: derselbe tritt freilich nicht immer
- ein. Auch die Nervendehnung kann dem Kranken vorgeschlagen werden,
obwohl der Nutzen unsicher ist. Schliesslich muss erwihnt werden,
dass durch passend angebrachte mechanische Stitzapparate manchen
Kranken eine grosse Erleichterung verschafft werden kann, um so mehr,
als die Krimpfe zuweilen, wie erwihnt, iiberhaupt nur dann auftreten,
wenn der Kopf frei gehalten wird, wihrend sie beim Anlehnen desselben
(Liegen, Sitzen) sofort nachlassen.

5. Krimpfe in den Schulter- und Armmuskeln.

Die klonischen Krampfe in der oberen Extremitit sind wahrschein-
lich meist centralen Ursprungs. Sie kommen selten vereinzelt (z. B. in
den Mm. pectorales major.), hiufiger mit anderen Krampfformen und
sonstigen nervisen Symptomen vereinigt vor. Zuweilen scheinen sie auch
reflectorischen Ursprungs zu sein, so z. B. die mit Armneuralgien ver-
bundenen klonischen Krimpfe, ferner die einige Male in Amputations-
stimpfen beobachteten Krimpfe uv. a. Fir viele der hierher gehdrigen
Krampfformen ist die Ursache noch ganz unbekannt.

Wiederholt beobachtet sind isolirte fonische Krampfe in einzelnen
Muskeln oder Muskelgruppen der oberen Extremitit. Tonischer Krampf
der Rhomboidei bewirkt eine Schiefstellung des Schulterblattes, dessen
innerer Rand schrig von unten und innen nach oben und aussen ver-
lauft. Dabei ist die Erhebung des Armes iber die Horizontale erschwert,
wie bei der Serratuslihmung. Doch fehlt die fiir die letztere so sehr
charakteristische Abhebung der Scapula von der Thoraxwand. Zenischer
Krampf im Levator anguli scapulae kommt fast nur in Verbindung mit
Krampf der Rhomboidei oder des Cucullaris vor. Die Schulter wird dabei
gehoben und der Kopf etwas zur Seite geneigt. Isolirte tonische Krimpfe
im Pectoralis major, Latissimus dorsi, Deltoideus u. s. w. sind im
Ganzen leicht zu erkennen, kommen aber nur sehr selten vor. Haufiger
sind tonische Beugekrampfe der Hand und der Finger. Wir selbst
haben mehrere derartige Fille beobachtet, weleche zum Theil Monate lang
und linger anhielten. In einem Fall konnte der Krampf sofort geldst
werden durch Aufsetzen der Anode eines mittelstarken galvanischen
Stromes auf den N. medianus. Bei einem andern Kranken hatte sich
der Beugekrampf der Finger an eine leichte acute Entziindung des Hand-
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gelenks angeschlossen. — Ziemlich hiiufiz kommen auch tonische kurz-
dauernde Krampfe in den Fingerbeugern und in den Daumenmuskeln
vor. Man beobachtet sie namentlich bei Personen, welche anhaltend
eine schwere kdrperliche Arbeit verrichten missen, ferner bei Alkoho-
listen, bei Magenkranken, bei Kranken mit chronischer Nephritis, bei
Hysterischen uw. a. Ein Theil dieser Krampfformen gehort vielleicht
zur Tetanie, eine besondere Krampfform, welche spiter ausfiihrlicher
besprochen werden wird.

Ueber Prognose und Therapie lassen sich kaum allgemeine Regeln
aufstellen. Von Wichtigkeit ist stets die Entfernung etwaiger ursich-
licher Momente. Ausserdem ist vor Allem die FElektricitat (stabiler
galvanischer Strom, Einwirkung der Anode auf die contrahirten Muskeln
und deren Nerven) und eine methodische Heilgymnastik zu versuchen,
letztere nmamentlich auch in allen Fillen, welche eine Beziehung zur
Hysterie (s. d.) haben.

6. Krimpfe in den Muskeln der unteren Extremitit.

Klonische Krampfe in den Muskeln der unteren Extremitit kommen
mit seltenen Ausnahmen fast nur als ein Symptom spinaler oder cere-
braler Erkrankungen vor. Von den fonischen Krimpfen sind am hiu-
figsten und bekanntesten die schmerzhaften Wadenkrimpfe (Crampi),
welche namentlich nach stirkeren Muskelanstrengungen (Bergtouren,
Tanzen) auftreten. Manche Personen haben eine besonders grosse Nei-
gung zu derartigen Krimpfen, welehe sich namentlich nach gewissen
Bewegungen oder bei gewissen Haltungen des Fusses leicht einstellen.
Ausser in der Wade treten ahnliche schmerzhafte Krampfe zuweilen
auch in anderen Muskeln (z. B. im Abductor halluecis u. a.) auf. Wahr-
scheinlich handelt es sich um Erregungszustinde, die in den Muskeln
selbst zu Stande kommen. — Sonstige tonische Krampfe in den Muskeln
der unteren Extremitit sind selten. Doch sind einzelne Fille von iso-
lirtem tonischen Krampf in den Adduectoren, im Ileopsoas, in den Waden-
muskeln u. a. beobachtet worden. Ausgedehntere tonische Contracturen
der Beinmuskeln kommen bei Hysterischen (namentlich anch bei der
Hysterie der Kinder) nicht selten vor.

Saltatorischer Reflexkrampf. An dieser Stelle moge noch eine eigen-
thiimliche Krampfform erwihnt werden, welcher BAMBERGER den Namen
wsaltatorischer Reflexkrampf= gegeben hat. Dieselbe zeigt sich in den
Muskeln der unteren Eztremititen und zwar niemals bei ruhiger Bett-
lage, sondern nur dann, wenn die Kranken Steh- oder Gehversuche
machen wollen. Sobald die Sohlen den Fussboden beriihren, treten in
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den Beinmuskeln so lebhafte Contractionen aunf, dass die Kranken hier-
durch zu einem bestindigen Hiipfen, Springen oder Trippeln gezwungen
sind. Gewdhnlich erfolgt hierbei eine krankhafte Hebung der Fersen und
manchmal stiirzen die Kranken unfehlbar hin, wenn sie nicht gehalten
werden. Bei den reinen Formen des saltatorischen Krampfes ist bei der
" objectiven Untersuchung meist nur eine ausserordentliche Steigerung der
Reflexe, besonders der Sehnenreflexe, nachweisbar, wihrend in anderen
Fillen daneben auch noch sonstige nervése Erscheinungen vorhanden
sein konnen. Im Allgemeinen scheint es, dass der saltatorische Reflex-
krampf nicht als eine besondere Krankheit, sondern als ein eigenthiim-
liches Symptom anzusehen ist, welches bei verschiedenen Neurosen in
Folge einer sehr lebhaften Reflexerhihung entstehen kann. Insbesondere
scheinen uns die meisten Fille zur Hysterie zu gehoren.

Arthrogryposis. Anhangsweise wollen wir hier anch noch kurz einer
merkwiirdigen Krankheit gedenken, der sogenannten Arthregryposis,
welche vorzugsweise bei Kindern in den ersten Lebensjahren auftritt,
und in anhaltenden tonischen Krimpfen und Contracturstellungen ein-
zelner oder oft aller vier Extremitiiten besteht. Die Krankheit entwickelt
sich gewdhnlich ziemlich acut und kann unter Fieber und ziemlich
schweren Allgemeinerscheinungen verlaufen. Die Beine finden sich ent-
weder in starrer Streckstellung, oder sind krampfhaft an den Leib heran-
gezogen und konnen passiv auch mit Gewalt nicht gestreckt werden.
Die Arme sind flectirt, Hinde und Finger ebenfalls in irgend welchen
Contracturstellungen fixirt. Bei leichteren Erkrankungen kann nach
einigen Wochen Heilung eintreten. Doch sahen wir anch zwei Fille mit .
todtlichem Ausgang, bei welchen die Section ein vollstindig negatives
Resultat ergab. Das Wesen dieser ziemlich seltenen Erkrankung ist
noch ginzlich unbekannt. Mehrere Autoren der neueren Zeit haben die
Arthrogryposis mit der 7etanie (s. d.) identificiren wollen, was wir aber
wenigstens nicht fiir alle Fille zugeben kénnen. Im Gegensatz zur
Tetanie handelt es sich bei der Arthrogryposis um eine Tage oder sogar
Wochen lang ununterbrochen andauernde tonische Starre der Eaxtre-
mititen. — In therapeutischer Beziehung sind namentlich lang dauernde
warme Bider empfehlenswerth. Auch vorsichtiges Galvanisiren, Massiren,
ferner innerlich Bromsalze u. dgl. konnen versucht werden.

6. Krimpfe in den Respirationsmuskeln,

Tonischer Krampf des Zwerchfells ist in einzelnen seltenen Fillen
beobachtet worden. Der untere Thoraxraum ist stark aunsgedehnt, das
Epigastrium vorgewdlbt, die stark dyspnoische Athmung geschieht nur
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mit den oberen Theilen des Brustkorbes. Percussorisch lisst sich der
Tiefstand und Stillstand des Zwerchfells nachweisen. In der Gegend des
Zwerchfells empfinden manche Kranke lebhaften Schmerz. Der Zustand
ist nicht ungefihrlich und erfordert sofortiges Eingreifen: Chloroform-
inhalationen, subeutane Morphiuminjection, ein warmes Bad, eventuell
mit kiithler Uebergiessung, Faradisation der Haut in der Zwerchfells-
gegend, Galvanisation der Phrenici u. dgl.

Kilonischer Zwerchfellskrampf, Singultus. Das bekannte , Schluch-
zen“ oder .Schnucken®, welches auf plotzlich eintretenden, mit einem
kurzen inspiratorischen Laut verbundenen krampfhaften Zwerchfellscon-
tractionen beruht, ist in seinen leichten Formen ein sehr hdufiger und
rasch wieder voriibergehender Zustand. Zuweilen steigert sich derselbe
aber zu einem anhaltenden, hartndckigen und sehr listigen Leiden. Am
hanfigsten ist der hysterische Singultus, welcher besonders nach psychi-
schen Erregungen auftritt und zuweilen Wochen, ja sogar Monate lang
mit kurzen Unterbrechungen anhalten kann. Doch auch reflectorisch,
bei Erkrankungen des Magens, Darms, Peritoneums u. s. w., kann an-
haltender Singultus hervorgerufen werden. In einzelnen Fillen beruht
der Singultus auf directen Lisionen des N. phrenicus, so z. B., wie wir
in einem Falle beobachtet haben, bei tuberkuldser Mediastino-Pericar-
ditis. Stunden lang anhaltenden Singultus sahen wir auch nach Gehirn-
apoplexie auftreten, ferner bei chronischer, bis ins Cervicalmark hinauf-
reichender Myelitis.

In den leichteren Fillen vergeht der Singultus bald wieder ohne
besondere Behandlung. Anhalten des Athems, Pressen bei geschlossener
Glottis, Klopfen auf den Ricken u. dgl. sind die auch bei den Laien
allgemein bekannten, oft angewandten Mittel, um den Singultus zu unter-
driicken. Bei hysterischem Singultus ist durch eine verstindige und
zugleich energische psychische Behandlung, welche die willkir/iche Unter-
drickung der Krampfbewegungen zu erzielen sucht, oft ein sehr rascher
Erfolg zu erzielen. Unterstiitzt wird eine derartige Therapie durch den
(z. Th. nur suggestiven) Einfluss irgend eines inneren Mittels (Bromkali)
oder die Anwendung der Elektricitit. Bei dem schweren, durch orga-
nische Leiden bedingten Singultus muss man dagegen zuweilen zu nar-
kotischen Mitteln greifen (grosse Dosen Bromkali, Opium, Morphium,
Chloroformeinathmungen). Auch hier ist zuweilen die Einwirkung des
constanten Stroms auf den Phrenicus oder die Faradisation der Zwerch-
fellsgegend von ginstiger Einwirkung.

Complicirtere Respirationskrampjfe, theils in Form krampfhaft be-
schleunigter und forcirter Athmung, theils vereinigt mit allerlei Neben-
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bewegungen, mit mannigfachen Gurgelgeriuschen, Ructus u.s. w. kommen
fast ausschliesslich bei der Hysterie (s. d.) vor. Wir selbst zihlten bei
einem derartigen Kranken dber 200 Athemsziige in der Minute! Das
beste, oft augenblicklich wirksame Mittel gegen die meisten derartigen
Krampfformen ist ein kithles Bad mit energischen kalten Uebergiessungen.
. — Ferner gehdren zu den Respirationskrampfen der Gahnkrampf (Chas-
mus, Oscedo), der Niesekrampf (Sternutatio convulsiva, Ptarmus), die
Lach- und Weinkrampfe, der Hustenkrampf u.a. Von dem letzteren
sahen wir ein lehrreiches, zweifellos zur Hysterie gehdriges Beispiel bei
einem zehnjihrigen Knaben. Theils von selbst, namentlich aber bei jedem
Kneifen der Haut an irgend einer beliebigen Korperstelle trat ,reflec-
torisch “ (d. h. eigentlich associativ) ein eigenthiimlich hohl klingender,
bellender Husten auf. Das Leiden dauverte einige Wochen lang und ver-
schwand dann ziemlich plotzlich.

Viertes Capitel.

Der Schreibekrampf und verwandte Besechiiftigcungsnenrosen.

Der Schreibekrampf (Graphospasmus, Mogigraphie) ist die hiufigste
Form einer ganzen Reihe von eigenthiimlichen Bewegungsstérungen,
welche von BENEDIRT mit dem zutreffenden Namen der ,,coordinatori-
schen Beschifiigungsneurosen® bezeichnet worden sind. Das Charakte-
ristische derselben liegt darin, dass die Storung in einer gewissen Gruppe
von Muskeln nur dann eintritt, wenn diese Muskeln bei einer ganz be-
stimmten, meist feinen und complicirten Beschiftigung in gemeinsame °
Action treten. Wihrend also die Personen, welche am Schreibekrampf
leiden, fiir gewdhnlich die Muskeln ihres rechten Armes und ihrer rechten
Hand vollstindig normal bewegen und gebrauchen kdnnen, versagen
dieselben Muskeln alshald ihren Dienst, wenn die Patienten zu sehreiben
anfangen. Die Storung kann mithin nicht in der Innervation der ein-
zelnen Muskeln an sich liegen, sondern muss sich auf die Art ihres
gemeinschaftlichen Zusammenwirkens beziehen, d. h. eine Coordinations-
stirung sein. Schon hieraus ergiebt sich mit grosser Wahrscheinlich-
keit, dass die Ursache des Krampfes nicht in den peripherischen Theilen,
sondern in den Centren zu suchen ist. TUnserer Ueberzengung nach
beruhen der Schreibekrampf und die verwandten Beschaftigungsneurosen
auf Storungen der centralen (corticalen) Innervation. Der Schredbekrampf
st ein dhnlicher krankhafier Zustand beim Schreiben, wie das Stottern
beim Sprechen. Als ursichliches Moment spielt jedenfalls die Ueber-
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anstrengung beim Schreiben die wichtigste Rolle. Man sieht daher den
Sehreibekrampf vorzugsweise (freilich nicht ausschliesslich) bei solchen
Personen auftreten, deren Beruf mit anhaltendem Schreiben verbunden
ist, also namentlich bei Schreibern, Kaufleuten, Bureaubeamten u. dgl.
Dabei erhoht aber eine allgemeine nervose Beanlagung auch die Dis-
position zum Schreibekrampf, und psychische Momente kommen sowohl
beim Entstehen des Schreibekrampfes, als auch bei den zuweilen vor-
kommenden Schwankungen seines Verlaufs nicht selten in Betracht.
Ferner hat man darauf aufmerksam gemacht, dass schlechte Federn
(harte Stahlfedern, schlechte Haltung beim Schreiben u. dgl) die Ent-
stehung des Schreibekrampfes begiinstigen sollen.

Symptome. Das wesentliche Symptom des Schreibekrampfes besteht
darin, dass bei jedem Versuch, zu schreiben, gewisse Storungen eintreten,
welche das Schreiben sehr erschweren oder ganz unmdglich machen.
Das Leiden beginnt meist allmilig, steigert sich aber ziemlich rasch.
Zur genaueren Charakferisirung der Stdrung hat BENEDIKT drei Formen
des Schreibekrampfes unterschieden, welche aber mannigfache Ueber-
giinge in einander zeigen. Am hiufigsten ist die spastische Form., Kaum
beginnen die Kranken zu schreiben, so treten im Arm und in den Fingern
Zuckungen oder tonische Krimpfe ein. Die Feder wird entweder krampf-
haft fest an das Papier angepresst oder sie macht, wenn sie bewegt wird,
ganz fehlerhafte, ausfahrende Bewegungen. Besonders haufig sieht man
auch, dass bei jedem Versuch, zu schreiben, alsbald ein tonischer Pro-
nationskrampf des Vorderarmes eintritt. Das Schreiben ist unter solchen
Umstinden ganz unmdglich oder geschieht nur mit der grossten An-
strengung; die Schriftziige sind dabei vollstindig entstellt, unegal, mit
falschen Strichen und Klexen untermischt. Bei der tremorartigen Form
des Schreibekrampfes tritt bei jedem Versuch, zu schreiben, ein so starkes
Zittern in der rechten Hand auf, dass die Buchstaben vollstindig un-
leserlich werden. Derartige Fille sahen wir mehrere Male auch bei Kin-
dern, wo sie entschieden als hysterische Erkrankungen aufzufassen waren.

Bei der paralytischen Form endlich tritt die Schreibestérung vor-
herrschend als ein rasch sich einstellendes lihmungsartiges Ermiidungs-
gefiih] im rechten Arm auf, welches nicht selten mit schmerzhaften
Empfindungen verbunden ist. Diese Art der Schreibestorung sollte aber
eigentlich nicht zum ,Schreibekrampf® gerechnet werden, zumal da
es schon an sich unlogisch ist, von der ,paralytischen® Form eines
» Krampfes“ zu sprechen.

Wie gesagt, die Motilitat ist in jeder sonstigen Beziehung meist
vollstindig normal. Nur zuweilen treten zugleich auch bei manchen
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anderen feineren Hantierungen (Nihen. Clavierspielen u. dgl) dhnliche
Erscheinungen auf. Die Sensibilitat ist, abgesehen von den schon er-
wihnten Muskelschmerzen und einem nicht selten vorkommenden subjec-
tiven Grefiih]l von Taubsein am Vorderarm und in den Fingern, gewohnlich
ganz normal. Zuweilen hat man einzelne schmerzhafte Druckpunkte an
den Hals- und Rickenwirbeln gefunden. Auch die Untersuchung der
peripherischen Nerven ist vorzunehmen, da man angeblich zuweilen an
denselben schmerzhafte Verdickungen finden soll, welche maglicher Weise
zu dem Leiden in ursichlicher Beziehung stehen. Handelt es sich, wie
es fast immer der Fall ist, um allgemein nervise Personen, so sind
gleichzeitige Klagen ifiber Kopfschmerzen, psychische Verstimmung, all-
gemeine Schwiche u. dgl. nicht selten. In solchen Fillen ist auch der
Grad der Stérung, wie erwihnt, von psychischen Einfliissen (Aufregung,
Aengstlichkeit) sehr abhiingig, genau wie es beim Stottern der Fall ist.
Wir kennen einen Kranken, welcher trotz der gréssten Anstrengung
nicht ein Wort schreiben kann, wenn ihm Jemand dabei zusieht, wahrend
er sonst eine schone fliessende Schrift hat.

Die [Vagnose des Schreibekrampfes ist fast immer leicht. Zu hiiten
hat man sich vor Verwechselungen mit anderen nervésen Erkrankungen,
welche selbstverstindlich unter Umstinden ebenfalls zu Stérungen beim
Schreiben fithren konnen (Chorea, Paralysis agitans, multiple Sclerose,
beginnende Muskelatrophie, Agraphie).

Die Prognose ist stets mit Vorsicht zu stellen. Zwar kommen
zweifellos vollige Heilungen vor, doch sind manche Fille dusserst hart-
nickig, andere unheilbar. Auch nach eingetretener Besserung sind Riick-
fille des Leidens sehr hiunfig. Viele Patienten sind in Folge ihres Lei-
dens gendthigt, einen anderen Bernf zu wahlen,

Die Therapie beginnt mit der Forderung, zunichst mehrere Wochen
lang das Schreiben ganz auszusetzen. Ist diese Forderung erfiillbar, so
kann in leichten, beginnenden Fillen schon die blosse Ruhe von Nutzen
sein. Ferner sind gewisse Vorrichtungen beim Schreiben, welche die
Kranken am besten selbst herausprobiren, oft vortheilbaft, so z. B. das
Hindurchstecken des Federhalters durch einen Kork, der Gebrauch dicker
Federhalter, ein Wechsel in der Haltung der Feder und in der Stellung
des Armes u. dgl. Nusseaum hat ein besonderes Bracelet anfertigen
lassen, welches mit gespreizten Fingern festgehalter und an welchem
der Federhalter befestigt wird. Das Erlernen des Schreibens mit der
linken Hand, welches oft von den Kranken versucht wird, fihrt meist zu
keinem Ziel, da sich merkwiirdiger Weise der Krampf dann sehr bald
auch in der linken Hand einstellt.
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Von den besonderen Behandlungsmethoden des Schreibekrampfes
verdient zunichst die gelvanische Behandlung Erwahnung. Unter Ver-
meidung aller stirkeren Strome und Stromschwankungen lisst man die
Anode stabil auf den Plexus brachialis, sowie auf die einzelnen Nerven-
stimme (insbesondere, wenn diese gegen Druck empfindlich sind) und
befallenen Muskeln 5—10 Minuten lang einwirken. Die Kathode kommt
auf die Gegend der Nackenwirbel. Sind Schmerzpunkte aufzufinden, so
werden diese besonders behandelt. Versuchsweise kann man auch die
(ralvanisation durch den Kopf anwenden. — Noch giinstigere Erfolge,
als die elektrische Behandlung, hat in neuerer Zeit die Massage und
vor Allem die methodische Heilgymnastik aufzuweisen, deren Anwen-
dung freilich besondere Uebung und Ausdauver erfordert und deshalb
bisher vorzugsweise in der Hand gewisser Specialisten vorzigliche Er-
folge erzielt hat. Jedenfalls sollte eine derartige methodische Wieder-
Einibung der zum Schreiben erforderlichen Bewegungen stets versucht
werden. Von inneren Mitteln (subentane Injectionen von Strychnin, Atro-
pin u. a.) darf man sich fast niemals Besserung versprechen. Giinstigen
Einfluss zeigen dagegen nicht selten solche Kuren, welche zur allge-
meinen Stirkung des Nervensystems beitragen, Kaltwasserkuren, See-
bdder und Gebirgsaufenthalt. Aehnlich wie beim Stottern, sieht man
auch beim Schreibekrampf sehr deutlich den Einfluss psychischer Mo-
mente (Beruhigung, zunehmendes oder mangelndes Selbstvertrauen, Auf-
regung u. a.) auf das Leiden.

Anhangsweise erwihnen wir hier noch einige andere zuweilen be-
obachtete Beschiftigungsneurosen. Es sind dies der Clavierspielerkrampf
(kommt besonders bei jungen Conservatoristinnen vor), der Vielin- und
Cellospielerkrampf, Telegraphistenkrampf, Schneiderkrampf, Melke-
krampf, die nieht selten bei Cigarrenwickiern vorkommenden eigen-
thimlichen Innervationsstorungen in den Hinden u. a. In den unteren
Eztremititen scheint ein entsprechendes Leiden bei Ballettinzerinnen
vorzukommen, ferner bei Arbeiterinnen an der Nihmaschine, bei Drechs-
lern w.s. w. Einen Beschiftigungskrampf in der Zunge beobachteten wir
bei einem Clarinettenbliser. Die Einzelheiten in der Symptomatologie
und Behandlung aller dieser Krampfformen sind den beim Schreibe-
~ krampf besprochenen Verhiltnissen grosstentheils entsprechend. Bei den
Clavierspielern tritt die Neurose vorzugsweise in paretischer Form (leichtes
Ermiiden) auf und ist gewdhnlich mit ziemlich heftigen, beim Spielen
an bestimmten Stellen des Armes auftretenden Schmerzen verbunden.
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In therapeutischer Bezichung werden die besten Erfolge durch eine
energische Massage-Behandlung erzielt. — Endlich sei hier noch bemerkt,
dass bei gewissen anhaltend ausgeiibfen anstrengenden Beschiftigungen
auch schwerere nervise Symptomencomplexe entstehen kinnen. So be-
schrieb z. B. HirT neuerdings eine Erkrankung, welche bei Maschinen-
nitherinnen vorkommt und sich durch Sensibilititsstorungen (Schmerzen,
Pariisthesien, theilweise auch Aniisthesien), Ataxie, Fehlen der Sehnen-
reflexe und Schwanken bei geschlossenen Augen charakterisirt. Die
Krankheit erinnert somit sehr an das Symptomenbild der Tabes, ist
aber bei geeigneter Behandlung heilbar. HIRT vermuthet daher eine
Erkrankung der peripherischen Nerven. Aehnliche Symptomenbilder
kommen auch bei anderen Arbeiterklassen (z. B. nach anstrengender
Feldarbeit) vor.

Fiinftes Capitel.
Einfache und multiple degenerative Neuritis.

I. Die einfache Newritis.

1. Die primiire einfache Neuritis. Schon in den vorhergehenden
Capiteln haben wir eine Reihe von Krankheitszustinden kennen gelernt,
welche mit der grissten Wahrscheinlichkeit auf primére entzindliche
Veranderungen cines bestimmten peripherischen Nerven zuriickzufiihren
sind. Wir sahen, dass viele Fillle von Ischias und von Neuralgien in
anderen Nervengebieten, ferner wahrscheinlich alle sog. rheumatischen .
peripherischen Lihmungen (rheumatische Facialislihmung, Deltoideus-
laihmung u. s. w.) von einer derartigen Neuritis abhingen. Ueber die
besonderen Ursachen dieser Neuritiden sind wir erst sehr wenig unter-
richtet. Nur vermuthen darf man, dass es auch hierbei bestimmte
infectiose oder toxische Schidlichkeiten sind, welche ihre Wirkung auf
den betroffenen peripherischen Nerven ausiben. In manchen Fillen,
so namentlich bel den meisten neuralgischen Erkrankungen, scheint es
sich mehr um leichte entziindliche Verinderungen in der Nervenscheide
und im interstitiellen Bindegewebe des Nerven zu handeln, wihrend es
sich bei allen zu motorischen Lihmungen fiihrenden Neuritiden wohl
hauptsiichlich um einen durch die einwirkende Schidlichkeit bedingten
Zerfall der Nervenfasern selbst handelt (,,parenchymatise Entziindung™
oder besser ,,degeneralive Neuritis*”). In schweren und namentlich in
acuten Fillen kionnen sich auch die parenchymatiésen und die inter-
stitiellen Verinderungen gleichzeitig neben einander entwickeln. Auf
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die Schilderung der anatomischen Einzelheiten werden wir unten in
dem Abschnitt tiber die ,multiple Neuritis* ndher eingehen.

Als praktisch wichtig haben wir hier nur noch einmal diejenigen
primdren einfachen Neuritiden hervorzuheben, welche nach Analogie
mit der ausfiibrlich besprochenen Facialislihmung auch in anderen
Nervengebieten zu dem Auftreten acuter peripherischer Lihmungen
fahren. Hierher gehoren vor Allem die neuritische Axillaris-Liahmung
(M. deltoideus), die neuritische Lihmung im Ulraris, Thoracicus longus
(M. serratus ant. major), Cruralis, Peroneus u. A. Auch neuritische
Plexuslahmungen, insbesondere im Plexus brachialis, kommen vor. In
manchen, aber freilich nicht in allen hierhergehirigen Fillen ist schein-
bar eine auffallende Erkiltung als Ursache der Neuritis (,rhenmatische
Neuritis“) anzusehen. Die Erkrankung selbst beginnt meist mit mehr
oder weniger heftigen Schmerszen und Paristhesien in der Gegend des
befallenen Nerven, ein Symptom, welches man, zumal bei dem Befallen-
sein motorischer Nerven, gewdhnlich auf die Betheiligung der Nerven-
scheide und des interstitiellen Gewebes (nervi nervorum!) bezieht und
welches oft von entscheidender diagnostischer Bedentung ist. Gleich-
zeitig mit den Schmerzen oder bald nach denselben treten die Zeichen
der motorischen Schwiche in den von dem befallenen Nerven ver-
sorgten Muskeln auf. Die Intensitit der Lihmung kann die verschie-
densten Grade zeigen. In leichteren Fillen tritt bald ein Nachlass
der Symptome und rasche Heilung ein. Bei schwererer Erkrankung
entwickelt sich elektrische Entartungsreaction und Atrophie der ge-
lihmten Muskelr. Doch ist auch hier dem friher Gesagten zu Folge
schliesslich meist noch ein giinstiger Ausgang zu erwarten. Die Unter-
suchung der befallenen Nerven ergiebt oft eine auffallende Empfind-
lichkeit derselben gegen Druck. Leichte Sensibilititsstorungen der Haut
sind bei Neuritis gemischter Nervenstimme bei genauner Priifung hiunfig
nachweisbar. Doch gilt die Regel, dass die motorische Stérung fast stets
der sensibelen gegeniiber sehr in den Vordergrund tritt. — Die Behandlung
geschiehtnach den bei allen peripherischen Lihmungen tiblichen Methoden.

2. Die secundiire einfache Neuritis. Dass secundire Neuritiden im
Anschluss an Erkrankungen benachbarter Organe auftreten konnen, kann
wohl kaum bezweifelt werden. Bei ausseren offenen Verletzungen, durch
welche ein directes Eindringen von Entzindungserregern in den Nery
ermdglicht wird, entwickelt sich zuweilen eine Neuritis, die hauptsichlich
in der Scheide und dem Bindegewebe des Nerven ihren Ausbreitungs-
bezirk findet. Immerhin ist dies ein seltenes Ereigniss, viel seltener,
als man friher anzunehmen geneigt war. Viel hiufiger sind einfache
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mechanische Verletzungen und Quetschungen peripherischer Nerven bei
allen moglichen Erkrankungen ihrer Umgebung (bei Fracturen, Luxa-
tionen, Knochencaries, Tumoren u. a.). In solchen Fallen sollte man
aber nicht ohne Weiteres von ,Entziindung® sprechen, da es sich, wie
gesagt, meist um rein mechanische Folgezustinde handelt. Abgesehen
- von der selbstverstindlich oft auftretenden gewdhnlichen secunddren ab-
steigenden Degeneration (s. 0. 8. 66), haben solche mechanischen Liisionen
der Nerven an sich nicht die geringste Neigung, sich weiter aufwirts
in Form einer ,Neuritis ascendens® oder ,migrans“ auszubreiten, wie
friher geglaubt wurde, und die Annahme einer ,aufsteigenden Neuritis®,
die sich an Erkrankungen immerer Organe (Geschlechtsorgane, Nieren,
Darm u. a.) anschliessen und schliesslich nicht selten zu secundarer
Myelitis, zu sog. , Reflexlihmungen® u. dgl. fithren sollte, ist vollends
unbegriindet. Wenigstens halten fastalle zur Begriindung einer derartigen
Auffassung mitgetheilten Krankheitsfille einer strengeren Kritik nicht
Stand. — Somit spielt die secundire , aufsteigende Neuritis“ u. E., soweit
bis jetzt bekannt, keine irgend erhebliche Rolle in der Pathologie der
Nervenkrankheiten. Dass dagegen zuweilen Entziindungsprocesse auf
benachbarte Nervenstimme iibergreifen konnen, dass sich ferner eine
acute Entziindung der Gehirn- und Riickenmarkshaute zuweilen unmittel-
bar auf das Neurilem der austretenden Nerven fortsetzt, ist sicher.
Insofern diese Vorgiinge eine klinische Bedeutung gewinnen kdnnen, sind
sie an geeigneter Stelle besonders erwihnt.

Eine ganz andere Entstehung haben diejenigen secundiren Neuri-
tiden, welche im Ansechluss an ganz andersartige Erkrankungen (meist
acute Infectionskrankheiten) auftreten. Da die Degeneration sich hier-
bei aber nicht selten gleichzeitig in mehreren Nervengebieten entwickelt,
so werden wir auf diese Form secundirer Neuritis im nachsten Abschnitt
(s. flg. Seite) noch einmal ausfihrlicher zuriickkommen missen.

2. Die multiple degenerative Neuritis.

Aetiologie. Wihrend das Vorkommen ausgedehnter primirer Er-
krankungen in den peripherischen Nerven vor noch nicht langer Zeit
so gut wie gar nicht bekannt war, haben zahlreiche Untersnchungen der
letzten Jahrzehnte (DumeNiL, JorrFroY, LEYDEN u. v. A.) uns gelehrt,
dass kein Theil des ganzen Nervensystems so sehr allen moglichen im
Korper vorhandenen Schiidlichkeiten ausgesetzt ist, als gerade die peri-
pherische Nervenfaser. Wir kennen jetzt eine ganze Reihe von nervdsen
Krankheitsbildern, welche ausschliesslich oder wenigstens der Hauptsache
nach von mehr oder weniger ausgebreiteten Degenerationen peripherischer
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Nerven abhingen. Je mehr man den Ursachen dieser Erkrankungen
nachgeht, um so mehr gewinnt man die Ueberzeugung, dass es fast
immer in letzter Hinsicht abnorme chemische in den Korper hinein-
gelangte oder im Korper selbst gebildete , Gifte* sind, welche einen
zerstorenden Einfluss auf die peripherischen Nervenfasern ausiben,
wihrend die zelligen Elemente des Nervensystems und die in den
Centralorganen selbst vorhandenen Fasern denselben Einflissen einen
viel lingeren (wenn auch freilich keineswegs unbeschrinkten) Wider-
stand zu leisten im Stande sind. Am klarsten tritt diese Aetiologie
der peripherischen Nervendegeneration bei denjenigen Krankheitszu-
stinden hervor, welche wir mit Sicherheit auf ein ganz bestimmtes,
bekanntes Gift zurfickfibren kinnen. Dies sind die eigentlichen ,,foxi-
schen Neuritiden* im engeren Sinne des Wortes, wie wir sie schon
kennen gelernt haben bei der Besprechung der Bleilahmung und Arsen-
lahmung. Wir sahen, dass hier durch die Einwirkung der genannten
Gifte ausgedehnte Zerstérungen peripherischer Nerven eintreten kdnnen,
die selbstverstindlich schwere klinische Erscheinungen nach sich ziehen.
Sehen wir von mehreren anderen, nur selten vorkommenden Vergiftungen
(Kupfer, Zink, Silber, Phosphor, Quecksilber w. a.) ab, so bleibt ausserdem
nur noch eine Ausserst wichtige und verhiltnissmissig hiufige, zur mul-
tiplen Neuritis fiihrende Vergiftung tbrig, d.i. der chronmische Alko-
holismus. Die alkoholische Neuritis ist uberhaupt weitaus die haufigste
Form der multiplen Neuritis und wird daher spiter noch eine besondere
Besprechung erfordern.

Neben den direet toxischen Neuritiden im engeren Sinne haben
wir eine zweite grosse Gruppe Neuritiden, welche secundir im Verlaufe
oder im Anschluss an andere Krankheiten auftritt. Hierher gehéren
zundchst die meisten Fille der schon friher (S. 63) erwihnten ,, Lah-
mungen nach acuten Krankheiten*. Da es sich hierbei meist um acute
Infectionskrankheiten (Diphtherie, Typhus, Scharlach, septische Infec-
tionen, puerperale Krkrankungen u. a.) handelt, so dirfen wir mit Recht
annehmen, dass es die unter dem Einfluss der betreffenden Infections-
erreger gebildeten Toxine sind, welche zur Abtédtung der peripherischen
Nervenfasern fihren. Doch auch bei chronischen Infectionskrankheiten
kommen #dhnliche Zustinde vor. So scheint namentlich die Tuberkulose
manchmal in engerer Beziehung zur multiplen Neuritis zu stehen, ob-
wohl freilich hier die Complication mit etwaigen septischen Infectionen
oder mit gleichzeitigen anderen Intoxicationen (insbesondere Alkobol s. u.)
oft schwer auszuschliessen ist. Dass die pestsyphilitischen Nervenerkran-
kungen (Tabes, s. d.) wenigstens sum 7Theil als peripherische Nerven-



144 Krankheiten der motorischen Nerven.

degenerationen hierher gehdren, ist sicher; da es sich indessen hierbei
meist um ausgedebnte gleichzeitige Erkrankungen in den Centralorganen
handelt, so rechnet man diese Zustinde nicht zur eigentlichen Neuritis.
— Von nicht infectidsen Krankheiten ist es vor Allem der Diabetes
mellitus, welcher zuweilen in engster Beziehung zum Auftreten einer
- multiplen Neuritis steht. Auch hier ist natiirlich der Gedanke kaum
von der Hand zu weisen, dass es wiederum abnorme chemische Stoffe
sind, welche die Neuritis bedingen. Doch bedarf gerade die Frage
nach der diabetischen Neuritis noch sehr der weiteren Untersuchung.
Thatsache ist, dass bei den schwereren, aber gerade auch bei den
leichteren Formen des Diabetes neuritische Erkrankungen verschiedener
Art vorkommen, dass man freilich anch andererseits manchmal meinen
konnte, die Glycosurie sei erst im Anschluss an die Neuritis oder mit
ihr gleichzeitiz aufgetreten. Auch bei schweren (meist uleerirten)
Carcinomen hat man in vereinzelten Fillen das Auftreten einer Poly-
neuritis beobachtet. Doch kionnten hierbei, dhnlich wie bei der Tuber-
kunlose (s. 0.), auch secundire septische Processe die Hauptrolle spielen.

Die dritte Gruppe der multiplen Neuritis bilden endlich diejenigen
Fille, welche man als primiare multiple degenerative Neurilis bezeichnen
muss. Freilich kann z. B. auch die alkoholische oder diabetische Neu-
ritis als scheinbar ganz primire Krankheit auftreten. Zur eigentlichen
primiren Form der Krankheit gehdoren aber doch nur solche Fille, wo
iberhaupt eine besondere andere vorhergehende Ursache nicht nach-
weishar ist, wo die Neuritis scheinbar als eigenartige, durch eine be-
sondere specifische Ursache hervorgerufene Krankheit auftritt. Dass *
man auch hierbei an infectids-toxische Einflisse denken muss, geht
schon aus dem ganzen, oft acut-fieberhaften Krankheitsverlaufe (s. u.)
hervor. Ueber die ndhere Art dieser Infection wissen wir aber moch
Nichts. Besondere Veranlassungsursachen sind zuweilen gar mnicht
nachweislich. Manchmal sind starke FErkiltungen vorhergegangen.
Derartige Fille bezeichnet man wohl auch als ,rheumatische multiple
Neuritis“, ohne dass damit freilich ein bestimmter Zusammenhang mit
dem echten Gelenkrheumatismus ausgedrickt werden darf. Bemerkens-
werth ist, dass zuweilen ein epidemisch-gehiuftes Auftreten der pri-
maren Polyneuritis beobachtet worden ist.

Schliesslich ist noch zu bemerken, dass wir die multiple Neuritis
auch besonders hiufig unter solchen Umstinden beobachtet haben, wo
gleichseiliy mehrere der oben erwdhnten Ursachen nachweisbar waren,
so inshesondere, wenn Alkoholismus wnd Tuberkulose oder Alkoholismus
und Diabetes mellitus ihre schidigenden Einfliisse vereint geltend machen
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konnten. Ebenso sahen wir die alkoholische Polyneuritis auftreten im
unmittelbaren Anschluss an eine schwere acute fieberhafte Erkrankung
(Pneumonie u. a.), ein Verhalten, welches entschieden an das Erscheinen
eines Delirium tremens bei acuten Krankheiten erinnert.
Pathologisehe Anatomie. Die anatomischen Verinderungen der Neu-
ritis bestehen, wie schon erwihnt, der Hauptsache nach in einem dege-
nerativen Zerfall der Nervenfusern. Auf die Nervenfasern wirken
die oben genannten Schidlichkeiten ein; in den Nervenfasern findet
man daher auch die wesentlichen anatomischen Stérungen. Nur in
einzelnen acuten Fillen von scheinbar primdrer Neuritis wird von vorn-
herein, wie es scheint, der ganze Nerv, d. h. also auch das interstitielle
Bindegewebe und die Nervenseheide in den Zustand der echien acuten
Entsundung versetzt. In solchen Fillen findet man die erkrankten
Nerven geschwollen, ihre Farbe in Folge der starken Gefissfillung
deutlich gerdthet; schon mit blossem Auge sind zuweilen einzelne oder
zahlreiche kleine Hamorrhagien zuo bemerken. Das Mikroskop zeigt eine
reichliche Infiltration der Nervenscheide und des interstitiellen Gewebes
mit Rundzellen. An den Nervenfasern bestehen die Verinderungen
stets in einem Verschwinden des Achsencylinders und einem scholligen
Zerfall der Markscheiden. Firbt man die kranken Nervenfasern mit
Ueberosmiumsiure, so sieht man die ScEwANN'schen Scheiden nur noch
erfillf mit zahlreichen grosseren und kleineren Tropfchen schwarz-
gefirbten Nervenmarks. Die bei diesem Zerfalle sich bildenden Fett-
tropfehen werden von einzelnen Leucocyten (vielleicht auch Endothelien ?)
aufgenommen und so entstehen die sog. . Fettkornchenzellen“. Hat der
Process eine Zeit lang gedanert und lassen die acuten Erscheinungen
nach, so beginnt theils die Regeneration der Nervenfasern, theils bei
dauerndem Ausfall von eigentlichem Nervengewebe die Neubildung reich-
licheren interstitiellen Bindegewebes. Untersucht man jetzt einen Quer-
schnitt des erkrankten Nerven, so findet man die einzelnen Nervenfasern
nicht mehr dicht neben einander liegend, wie unter normalen Verhilt-
nissen, sondern an vielen Stellen, wo die Nervenfasern ganz zu Grunde
gegangen sind, durch reichlicheres interstitielles Bindegewebe von einander
getrennt. Erreicht die Neubildung von Bindegewebe einen héheren Grad,
80 wird hierdurch der Nerv fester, derber, als normal, und bei besonders
reichlicher Bindegewebsbildung (nach Analogie der Callusbildung) auch
dicker, so dass man zuweilen an einzelnen Stellen von einer Neuritis
nodosa sprechen kann. Tritt dagegen eine Heilung der Polyneuritis ein,
so beruht diese auf der Regeneration, d.i. der villigen Neubildung der

zerfallenen Nervenfasern. Die ungemein grosse Regeneralionsfahig-
STRUMPELL, Spec. Path. v. Therapie. 1II. Band. 10
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keit des peripherischen Nervensystems ist eine der wichtigsten That-
sachen fir die Pathologie des Nervensystems. Sie macht es uns ver-
stindlich, in welcher Weise zuweilen noch die schwersten peripherischen
Libmungen und Ataxien schliesslich zu vélliger Heilung gelangen kdonnen,

In den Fillen von , chronischer multipler Neuritis* geht die Erkran-
kung ans einer acuten Neuritis hervor oder entwickelt sich von vorn-
herein in schleichender Weise. Dann fehlt das erste acute Stadium der
Hyperimie und zelligen Infiltration ganz, und der Untergang von Nerven-
fasern, sowie die secundire Neubildung von Bindegewebe treten in einer
von Anfang an chronischen Weise auf. Derartige Zustiinde sollten vielleicht
zweckmiissiger gar nicht als ,Neuritis“, sondern als ,,primire chronisch-
degenerative Atrophie der Nerven* bezeichnet werden. Doch kommt
es auch hierbei weniger auf den Namen, als daraof an, dass man eine
klare Vorstellung von dem Wesen und der Entwicklung der krankhaften
Processe gewinnt. — Hinzufiigen missen wir noch, dass nach unseren
bisherigen Kenntnissen die primire Degeneration der Nerven in ana-
tomisch nachweisbarer Deutlichkeit wohl meist (immer?) an den peri-
pherischen Endverzweigungen derselben beginnt. Bei multipler Neuritis
findet man die Nervenendigungen im Muskel stark degenerirt, ausser-
dem eine starke Degeneration in den kleinen Endzweigen und weiter
aufwirts gewdhnlich auch noch in den grosseren Nervenstimmen. In
der Gegend des Plexus und namentlich in den vorderen Wurzeln hat
die Degeneration in der Regel bereits vollig anfgehort. Doch giebt es
zweifellos auch Fille, in denen die Erkrankung sich bis auf die mo-
torischen Ursprungszellen der Fasern in den grauen Vorderhiérnern fort-
setzt. Je genauer die mikroskopische Untersuchung, um so eher kénnen
auch in diesen dann leichtere Verinderungen (geringe Atrophie, stirkere
Kornung u. dgl.) nachgewiesen werden. Eine strenge Grenze zwischen
peripherischer Nervendegeneration und Erkrankung der Vorderhornzellen
ist iiberhaupt nicht zu ziehen. Beide Theile, Ganglienzelle und Nery,
bilden ja ein einheitliches Ganse, ein ,,Neuron*, auf welches die be-
treffende Schidlichkeit (Alkohol, Blei, Toxine) einwirkt. In vielen Fillen
unterliegt dieser Schéddlichkeit nur der widerstandssehwichere periphe-
rische Ausliufer der Zelle (der ,peripherische Nerv®). Bei starker
toxischer Einwirkung oder bei besonders geringer Widerstandskraft wird
aber auch die centrale Zelle (die Ganglienzelle) selbst mehr oder weniger
stark geschidigt (s, u. ,, Poliomyelitis*). Ob das betreffende schidigende
Gift dabei stets gleichzeitig auf das ganze Neuron oder hauptsichlich nur
auf einzelne Abschnitte desselben (seien es die peripherischen Ausliufer,
sel es das cellulire Centrum) einwirkt, wissen wir nicht.
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Auch ausserhalb der motorischen Neurone kann sich die Einwirkung
der krankmachenden Schidlichkeit noch weiter erstrecken. So findet
man namentlich in den Muskeln nicht selten eine gleichzeitige (coordi-
nirte) echte acute Entziindung (., Neuro-Myositis**). Auch in anderen
Nervenfaser- Gebieten, so z. B. in den Goll'schen Stringen und sogar
im Gehirn kinnen gleichzeitig Verinderungen auftreten, welche unter
Umstinden besondere klinische Erscheinungen hervorrufen.

Symptome und Krankheitsverlauf der einzelnen Formen der multiplen
Neuritis. Um ein richtiges Verstindniss fir die Symptomatologie der
multiplen Neuritis zu gewinnen, miissen wir uns zuerst noch einmal
daran erinnern, dass die Krankheit nicht eine dtiologisch vollkommen
einheitliche Affection ist und dass daher sechon von vornherein gewisse
Unterschiede im klinischen Krankheitsbilde zu erwarten sind. Diese
Unterschiede hingen nicht nur davon ab, wie sich die Degeneration auf
die verschiedenen Nervenstimme vertheilt, sondern zum Theil auch
davon, dass nicht immer die gleiche specifische Art von Nervenfasern
vorzugsweise betroffen ist. Im Allgemeinen gilt freilich zweifellos der
Satz, dass die metorischen Nervenfasern allen friither genannten Schid-
lichkeiten am wenigsten Widerstand leisten. Daher sind peripherische
Liahmungen zweifellog das hauptsichlichste und hiufigste Symptom der
Polyneuritis. Die sensibelen Nerven leiden meist nur in geringerem
Grade; wenigstens sind stiirkere Aniisthesien nur ausnahmsweise vor-
handen. Die Mitbetheiligung der sensibelen Nerven macht sich vielmehr
in Reizsymptomen (Sehmersen, Paristhesien) bemerklich, welche wahr-
scheinlich weniger auf ein unmittelbares Ergriffensein der sensibelen Fasern,
als vielmehr auf eine Reizung derselben in Folge der interstitiellen Ver-
inderungen zu beziehen sind. [Eine hiufige, wichtige und sehr inter-
essante Erscheinung ist aber bei der multiplen Neuritis manchmal ausser
den Liahmungen oder auch ganz allein zu beobachten: eine echte moto-
rische Atazie. Ihre Entstehung ist nicht ganz sicher aufgeklirt, doch
halten wir es fiir das Wahrscheinlichste, dass die Ataxie durch den
Ausfall von centripetalen, auch in den peripherischen Nerven gelegenen
Fasern (resp. centripetalen Erregungen) entsteht, deren Aufgabe die
(in gewissem Sinne also reflectorische) Regelung und Coordination der
complicirteren willkirlichen Bewegungen ist. Schon die Thatsache an
sich ist hochst interessant, dass bei scheinbar rein peripherischen Er-
krankungen ohne jede nachweisbare Verdnderung im Riickenmark eine
Ataxie der Bewegung ohne gleichzeitige Lihmung vorkommen kann,
Somit hatten wir also vom symptomatologischen Standpunkte aus eine

paralytische Form (die hiufigste, gewdhnliche Form) und eine atactische
10*
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Form (sog. acute heilbare Ataxie, ferner besonders die Pseudotabes der
Alkoholiker) zu unterscheiden. In Wirklichkeit kommen auch Combi-
nationen der beiden Formen vor, indem sich Lihmungszustinde mit
Coordinationsstorungen vereinigen konnen.
: Gehen wir jetzt zur Beschreibung des allgemeinen Krankheitsbil-
des und Verlaufs der Polyneuritis {iber, so ist es am besten, einzelne,
theils klinisch, theils dtiologiseh unterscheidbare Formen auseinander
zu halten.

1. Die primiire acute und chronische multiple Neuritis. Die Krank-
heit beginnt meist acut (ja zuweilen fast apoplectiform) und ohne jede
sichere Veranlassung, ganz nach Art einer acuten Infectionskrankheit.
Bei den vorher ganz gesunden Personen (meist Erwachsene im jugend-
licheren und mittleren Lebensalter) treten Fiebererscheinungen (Tem-
peraturen von 39—40° C.), schwerer Allgemeinzustand, Appetitlosig-
keit, Mattigkeit, Kopfschmerzen, zuweilen selbst leichte Delirien ein. Bei
diesen acuten Neuritiden ist einige Male auch Albuminurie und ein
leichter Milztumor beobachtet worden, welche Erscheinungen ebenfalls
fir die infectiose Natur der Krankheit sprechen. In anderen Fillen sind
die Anfangserscheinungen aber auch weniger heftig, obwohl sie fast
niemals ganz fehlen. Sehr charakteristisch sind die fast stets vorhan-
denen Schmersen, welche als ziehend und reissend geschildert, vorzogs-
weise im Kreuz und in den Extremititen empfunden werden und sich
zuweilen annihernd dem Verlaufe der griosseren Nervenstimme an-
schliessen. Da in einigen Fillen auch mehrfache Anschwellungen der
(Gelenke vorkommen, so kann die Krankheit Anfangs mit einem acuten
Gelenkrheumatismus verwechselt werden. Sehr bald nach diesen Anfangs-
symptomen oder auch mit ihnen gleichzeitig treten die ersten Lahmungs-
erscheinungen, meist in den unteren Extremititen, auf. Die Kranken
merken, dass sie das eine und bald daranf auch das andere Bein nicht
out bewegen konnen. Zuweilen bleibt die Lihmung auf die Beine be-
schrinkt, hiufiger breitet sie sich aber moch weiter auf einen oder auf
beide Arme aus. Was die Vertheilung der Lihmungen betrifft, so sind
im Allgemeinen die Vorderarme und Unterschenkel stirker betheiligt,
als die Oberarme und Oberschenkel, ferner die Strecker (Radialis- und
Peroneusgebiet) stirker, als die Beuger. Doch kommen auch andere
Arten der Verbreitung vor, z. B. Befallensein der Glutaei und Ober-
schenkelmuskeln u. a. Untersucht man die gelihmten Theile ndher, so
findet man eine vollstindig schiaffe, mehr oder weniger ausgebreitete
Lihmung. Die Reflexe sind fast immer herabgesetszt, die Sehnenreflexe
ehlen meist (freilich nicht immer!) ganz, die Hautreflexe sind schwach
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oder ebenfalls fast ganz erloschen. Nur in vereinzelten Fillen kinnen
die Reflexe sogar gesteigert sein, eine Erscheinung, welche nach Analogie
der Hauthyperisthesie aufzufassen ist. Meist findet man schon nach
wenigen Tagen eine deutliche Abnahme der elekirischen Erregbarkeit
in den befallenen Nerven und Muskeln, welche schliesslich in ausge-
sprochene Entartungsreaction ibergeht. Bei lingerem Bestande der Lah-
mung tritt eine deutliche Atrophie der Muskeln ein. Dabei lassen die
anfanglichen heftigen sensibelen Eeizerseheinungen in der Regel rasch
nach, wihrend geringere Schmerzen, Pardsthesien, namentlich aber eine
bedeutende Empfindlichkeit der gelihmten Theile gegen Druck und bei
passiven Bewegungen oft lingere Zeit zuriickbleiben. Bel manchen acuten
Neuritiden erreicht die Hyperasthesie der Haut und der tieferen Theile
einen sehr hohen Grad. Sebhr bemerkenswerth ist es, dass die objec-
tiven Sensibilititsstorungen dagegen in der grossen Mehrzahl der Fille
nur gering sind. Immerhin kann man bei genauer Prifung doch hiufig
genug leichte Abstumpfungen der Tast- oder Temperaturempfindung
nachweisen. Auch das Symptom der sogenannten verlangsamten Leitung,
d. h. die Verspitung der Schmersempfindung (s. 0. 8. 8) ist von anderen
Beobachtern und auch von uns wiederholt gesehen worden. Im Gebiete
der Gehirn- und bulbiren Nerven findet man meist keine Storungen.
Nur in vereinzelten Fallen ist eine Neuritis des Opticus erwihnt. Auch
Facialislahmungen und, noch viel seltener, Lihmungszustinde in der
Zunge und in den Augenmuskeln konnen auftreten. Wir selbst beob-
achteten einmal totale beiderseitige Faecialislibmung. Als besondere
seltene Complication sind acute psychische Storungen (Verwirrtheit,
Angstzostande) zu erwihnen, welche auf eine Mitbetheiligung des Ge-
hirns hinweisen. Wichtig ist auch die in der Regel vorhandene auf-
fallende Vermehrung der Pulsfrequens, welche vielleicht von einer
Vagusstorung abhéngig ist. Trophische Storungen an der Haut, den
Haaren und den Nigeln kommen nicht sebr selten vor. Zuweilen
treten hdufige Schweisse auf. Auch ziemlich starke ddematise An-
schwellungen an den befallenen Extremititen sind mehrfach beobachtet
worden. Dagegen bleiben die Functionen der Blase und des Mastdarmes
meist unverindert. In einzelnen Fillen sind freilich geringe Blasen-
storungen mit Sicherheit beobachtet worden.

Was den Verlauf der Krankheit anlangt, so kann in den schwer-
sten Fallen ein rasch tidtlicher Ausgang eintreten, fast immer dadurch,
dass sich die Lahmung auf die Respirationsmuskeln ausbreitet. Die
Inspirationen werden angestrengt, geschehen nur mit den oberen Thorax-
partien, wihrend das Epigastrium in Folge der Zwerchfellslihmung still
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steht oder inspiratorisch einsinkt. Dazu kommen ferner Lihmungen
der iibrigen Respirationsmuskeln, der Bauchmuskeln u. s. w., so dass
schon nach 1 bis 1!/» wichentlicher Krankheitsdauer der Tod unter allen
Zeichen der Atheminsufficienz eintritt. Derartige Fille sind friher
wiederholt unter dem Namen der ,aeuten aufsteigenden Paralyse®
" (y, Landry’sche Paralyse®) beschrieben worden (s. d.). Eine sweite Reihe
von primdren Neuritiden beginnt ebenfalls ziemlich acut, nimmt dann
aber einen chronischen weiteren Verlauf. Die acuten fieberhaften Initial-
erscheinungen hioren nach einigen Tagen auf, die Lihmungen entwickeln
sich bis zu einer gewissen Ausbreitung. Dann scheint ein Stillstand
der Krankheit einzutreten und allmilig beginnen die ersten Zeichen
der Besserung. Da in diesen Fillen stets eine mehr oder weniger
hochgradige Atrophie der Muskeln eingetreten ist, so erfordert auch
die Heilung ziemlich lange Zeit, meist mehrere Monate. Es ist aber
manchmal geradezu erstaunlich zu sehen, wie selbst die ausgedehntesten
Lihmungen schliesslich doch zu einer volligen Heilung gelangen.
Eine dritte Reihe von Erkrankungen zeigt einen von vornherein chro-
nischen Verlauf, obgleich auch bei diesen Fillen acutere Exacerbationen
der Krankheit vorkommen kénnen. Hierbei entwickeln sich allmilig
ziemlich ausgebreitete atrophische Lihmungen an den unteren und
meist auch an den oberen Extremititen. Die Reflexe verschwinden,
die Sensibilitit ist in der Regel etwas, fast niemals aber betrichtlich
herabgesetzt. Schmerzen sind Anfangs stets vorhanden, treten im
weiteren Verlaufe der Krankheit aber oft in den Hintergrund. Blase
und Mastdarm bleiben in ihren Functionen gewdéhnlich normal oder
zéigen nur geringe Storungen. Schreitet die Krankheit allmilig vor-
wirts, so kann sie noch spit (nach Monate langem Verlauf) einen
todtlichen Ausgang nehmen, meist ebenfalls in Folge schliesslich ein-
tretender Respirationslihmung. Andererseits kann es aber auch noch
nach langwierigem Verlaufe zu einem Stillstande der Krankheit und
zu einer vollstindigen oder wenigstens theilweisen Heilung kommen.
Die Diagnose der multiplen Neuritis ist in der Regel nicht schwer,
wenn man die Krankheit kennt und die einzelnen Symptome genau
beachtet. Wichtig in diagnostischer Beziehung sind vor Allem der meist
acute Beginn mit ausgesprochenen sensibelen Reizerscheinungen, mit oft
sehr betrachtlicher Empfindlichkeit der Nerven gegen Druck und mit
allgemeiner Hauthyperisthesie, ferner der Eintritt einer meist sich rasch
ausbreitenden Lihmung, deren peripherische Natur durch den Eintritf
der elekirischen Entartungsreaction, der Muskelatrophie, durch das
Fehlen der Haut- und Sehnenreflexe erwiesen wird, Eine derartige
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Lihmung kann ausser durch eine Erkrankung der peripherischen Nerven
nur noch durch eine Poliomyelitis (s. d.) hervorgerufen werden. Ver-
wechselungen dieser letzteren mit der multiplen Neuritis sind friiher
auch in der That oft vorgekommen. Doch diirfte immerhin die genaune
Beachtung der Anfangserscheinungen, vor Allem der Schmerzen und
Sensibilititsstorungen, die Differential-Diagnose meist méglich machen.

Die Prognose der multiplen Neuritis ist, wie aus der Darstellung
des Krankheitsverlaufs hervorgeht, zwar zweifelhaft, aber lkeineswegs
sehr ungiinstig. Namentlich wenn das erste acute Stadium der Krank-
heit gliicklich voriibergegangen ist, darf man selbst bei ausgebreiteten
Lihmungen noch auf Heilung oder wenigstens wesentliche Besserung
hoffen. Derartige auffallende Heilresultate nach Monate lang andauern-
den Lihmungen sind auch in diagnostischer Hinsicht wichtig, da so
ausgebreitete Regenerationsvorginge wohl bei Erkrankungen der peri-
pherischen Nerven, kaum aber jemals bei spinalen Erkrankungen mig-
lich sind und daher zuweilen noch nachtriglich die Diagnose der Neuritis
sicherstellen.

Therapie. Im ersten Stadium der Krankheit, besonders wenn hef-
tige Schmerzen, Gelenkschwellungen oder hoheres Fieber vorhanden sind,
empfiehlt es sich am meisten, einen Versuch mit der Darreichung der
Salicylsaure zu machen, von welcher mehrere Beobachter einen giin-
stigen Einfluss gesehen haben. Man giebt stiindlich 0,5 Acidum sali-
eylicum oder einige grossere Dosen (4,0—6,0) von salicylsaurem Natron.
Statt der Salicylsiure hahen wir auch Antipyrin und Phenacetin mit
gutem Erfolg angewandt. Bel starken Schmerzen muss man Nercotica
(Morphiuminjeetionen) anwenden. Ausserdem sind Chloroformeinrei-
bungen und zuweilen auch langdanernde warme Bider von sichtlichem
Nutzen. — Im weiteren Verlaufe der Krankheit sind die richtige Pflege
(Lagerung) und Didt (gute Erndhrung) der Patienten die Hauptsache.
Die regenerativen Heilungsvorginge stellen sich, wenn {iberhaupt, von
selbst ein. Doch kann man durch eine ausdauernde elektrische, vor
Allem galvanisehe Behandlung die Heilung beschleunigen und vervoll-
stindigen. Zu letzterem Zwecke dienen ausserdem Bader (einfache warme
Bider, Salzbider) und Badekuren in Teplitz, Wiesbaden, Nauheim,
Oeynhausen, ferner die Anwendung der Massage u. a.

2. Die ataktische Form der multiplen Neuritis. Die ,,acute heilbare
Ataxie®. FEine scharfe Trennung der ataktischen Form von der para-
Iytischen Form der multiplen Neuritis ist nicht durchfihrbar. Beide
Zustinde, Lihmung und Ataxie, kdnnen vereint bei demselben Kranken
vorkommen. Allein es ist wichtig zu wissen, dass sich auch acute Zu-
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stinde fast reiner Ataxie (ohne Liéhmung) entwickeln kinnen, welche
wohl sicher auf peripherische Nervendegenerationen zuriickzufithren sind.
— Zu der ataktischen Form der Polyneuritis gehiren zunidchst die
wiederholt beobachteten Fille von Ataxie nach verschiedenen sonstigen
acuten Infectionskrankheiten, vor Allem die Ataxie nach Diphtherie
" (s. d.), ferner nach Typhus, Pocken, septischen Affectionen, Dysenterie
u. A. Allein es giebt auch eine primire acute Ataxie, die bei vorher
gesunden Personen ohne alle nachweisliche Ursache oder nach starken
Erkiltungen auftritt. Schwerere allgemeine Anfangserscheinungen sind
in der Regel nicht vorhanden, auch die Schmerzen sind nicht sehr be-
trichtlich. Die Ataxie entwickelt sich meist in den unteren Extremititen,
seltener in den Armen. Gleichzeitige leichte Sensibilititsstorungen
konnen wohl, branchen aber nicht vorhanden zu sein. Die Patellarreflexe
sind meist, aber auch nicht immer erloschen. In der Regel tritt bei
gehoriger Schonung und geeigneter Pflege nach einigen Wochen vollige
Heilung ein. Die Diagnose dieser priméren acuten ataktischen Form
der Polyneuritis ist meist nicht schwierig. Die Gehstorung der Kranken
kann Anfangs wohl den Verdacht einer Tabes erwecken. Doch sprechen
dagegen der rasche Anfang, das viéllig normale Verhalten der Puopillen-
reflexe und meist auch der Harnentleerung. Oft findet man neben der
Ataxie in einzelnen Muskelgebieten echte Paresen, wie sie bel der Tabes
in dieser Weise nicht vorkommen. Wir sahen z. B. einmal starke Ataxie
der Beine mit doppelseitiger Facialis- Lihmung verbunden. Endlich
giebt in etwa zweifelhaften Fillen der gimstige Auwsgang in Heilung
die letzte Entscheidung zu Gunsten der Polyneuritis.

o. Die ehronische Neuritis der Alkoholiker. Die alkoholisehen Liih-
mungen. Die Psendotabes (Ataxie) der Alkoholisten. Dass bei Alkoho-
listen nicht selten eigenthiimliche nervise Erkrankungen vorkommen,
ist schon lange bekannt (M. Huss, LEUDET u. A.). Als die Ursache der
Erscheinungen wurde aber bisher meist eine Erkrankung des HRicken-
marks angenommen, und erst neuerdings ist man zu der Erkenntniss
gelangt, dass der grésste Theil der hierher gehdrigen Fille zur chreo-
nischen multiplen Neuritis zu rechnen sei (LANGEREAUX, MOELI u. A.).
Die praktische Wichtigkeit dieser Alkohol-Neuritis ist keine geringe,
einmal, da sie leicht zu Verwechselungen mit anderen Nervenkrankheiten
(namentlich mit Tabes) Anlass geben kann, und sodann, weil ihre rich-
tige rechtzeitige Diagnose in therapeutischer Hinsicht von grosser Be-
deutung ist. Zudem ist die Alkohol-Neuritis eine keineswegs seltene
Krankheit, von allen Formen der Polyneuritis sicher weitaus die hiufigste.
Je mehr man auf die Bedeutung dieses Momentes anfmerksam geworden
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ist, um so mehr sind alle anderen ursichlichen Umsténde in den Hinter-
grund getreten. Nicht selten kommen neben dem Alkoholismus viel-
leicht noch andere Ursachen gleichzeitiz in Betracht. So sieht man
z. B. Polyneuritis besonders hiufiz bei Alkoholisten, die gleichzeitig
tuberkulis sind, ferner zuweilen bei der Combination von Alkoholismus
mit Diabetes u. a. In allen solchen Fillen spielt aber die chronische
Alkoholvergiftong wahrseheinlich die Hauptrollee. — Die alkoholische
Neuritis entsteht bei Sehnapstrinkern und, wie wir hinfig beobachten
konnten, auch bei habituellen starken Biertrinkern. Bei Weintrinkern
soll sie angeblich seltener sein (7).

Die alkoholische Polyneuritis tritt, ebenso wie die tibrigen Arten
der multiplen Neuritis, in verschiedenen Formen auf. Dem Verlaufe
nach kann man acute und chronische Fille unterscheiden, den Sym-
ptomen nach eine paralytische und eine ataktische Form. Strenge
Grenzen zwischen diesen Formen sind selbstverstindlich nicht vorhanden.

Die alkoholischen Lilmungen beginnen ziemlich rasch oder mehr
allmilig. Unter meist ziemlich starken reissenden und ziehenden Schmer-
zen, bei recht betrichtlicher Druckempfindlichkeit in den befallenen
Muskelgebieten, entwickelt sich eine motorische Schwiche, welche ge-
wohnlich zuerst ihren Hauptsitz in den unteren Extremititen hat und
daher das Gehen bald ganz unmiglich macht. Nach der Angabe der
Autoren soll die Muskulatur an der Vorderseite der Unterschenkel
(Peronei, Tibialis anticus) besonders oft befallen sein. Dies kann ich
wohl fir manche, aber keineswegs fiir alle Fille bestitigen. Oft sah
ich Anfangs vorzugsweise die Oberschenkel-(Cruralis- Gebiet) und na-
mentlich die Glutaal- Muskeln ergriffen. Derartige Kranke konnten
noch mihsam auf ebener Erde gehen, aber keine Treppe mehr steigen,
sich nicht vom Stuhl in die Héhe richten. Ist die Libhmung stirker,
so werden die Kranken ganz bettligerig. Die Muskulatur der Beine
ist schlaff, sie wird mehr oder weniger stark alrophisch, ihre elek-
trische Erregbarfeit nimmt ab, zuweilen tritt ausgesprochene Ent-
artungs-Reaction ein, die Palellarreflexe fehlen meist ganz (obwohl von
dieser Regel einzelne merkwiirdige Ausnahmen vorkommen). Blase und
Mastdarm sind ganz normal oder zeigen nur leichte Stirungen. Die
Sensibilitat der Beine verhilt sich bei genauer Prifung selten vollig
normal, obwohl die sensibelen Stérungen (abgesehen von den Schmerzen
und sonstigen Paristhesien) gegeniiber den Lihmungen in den Hintergrund
treten. Leichte Abstumpfung der Tast- und Schmerzempfindung ist oft
nachweisbar; recht hiufig findet man auch eine sog. Verlangsamung der
Schmerzemp findung (s. 0.8.8). Die Hauireflewesind ebenfalls herabgesetat.
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In vielen Fillen erstreckt sich die Lihmung auch auf die oberen
Eaxtremititen und hier ganz vorzugsweise auf das Radialis-Gebiet, so
dass beide Hinde schlaff in velargebeugter Stellung herabhingen und
ebenso wenig, wie die Finger, gerade ausgestreckt werden kdnnen. Die
Combination von doppelseitiger Radialis- und Peroneuslihmung ist als
ein fiir die Alkohollihmung charakteristischer Symptomencomplex oft
hervorgehoben worden. Auch bei solchen Kranken, welche Hande und
Finger noch gut strecken konnen, ist doch oft die Herabsetzung der
Kraft dieser Bewegung festzustellen. Bei schwerer Polyneuritis kinnen
auch die iibrigen Armmuskeln befallen sein. Muskelatrophie, elektrische
Reaction, Sensibilitit, Reflexe verhalten sich, wie an den unteren Ex-
tremititen.

Ein Befallensein der (resichtsmuskein (Facialis) kommt selten vor,
ist aber doch in vereinzelten Fillen beobachtet worden. Bei einigen
sehr acut und schwer verlaufenden Polyneuritiden treten auch Lakh-
mungen der Augenmuskeln auf, so dass die Augen sogar véllig ihre
Beweglichkeit verlieren kinnen. Nach den vereinzelt vorliegenden Sec-
tionsberichten scheint es sich aber hierbei meist nicht um eine Neu-
ritis der Augenmuskelnerven selbst, sondern um das Auftreten zahl-
reicher kleiner Hamorrhagien in der Umgebung des 3. Ventrikels, also
in der Kernregion der Augenmuskelnerven zu handeln (sogenannte Fo-
lioencephalitis haemorrhagica superior, s. u.).

Psychische Storungen sind gerade bei alkoholischer Polyneuritis
wiederholt beobachtet worden. Sie treten theils als gewdhnliches De-
lirium tremens auof, theils in der Form einfacher Verwirrtheit, Auf-
regung u. dgl.

Auch die atakiische Form der alkoholischen Polyneuritis kann in
acuter Weise aunftreten, so dass die plotzlich eingetretene Gehunfihig-
keit der Kranken auf einer echten Ataxie der Beine beruht. Freilich
verbindet sich meist mit der Ataxie eine deutliche Parese, wenigstens
in einzelnen Muskelgebieten (Glutaei, Peronei, Radiales). Oft kann man
die durch eine stirkere Parese verdeckte Ataxie nur bei genauer Unter-
suchung entdecken. Die Patellarreflexe sind meist (nicht ausnahmslos)
erloschen, die Sensibilitit ist gewdhnlich nur unbedeutend gestért, ab-
gesehen von den Schmerzen und Paristhesien. Die Blasenfunctionen
verhalten sich ganz oder fast ganz normal.

Wichtiger, weil diagnostisch oft schwieriger zu beurtheilen, ist die
chronische Form der alkoholischen Ataxie, die eigentliche Pseudo-
Tabes der Alkoholisten. Hierbei entwickelt sich verhiltnissmissig lang-
sam ein Krankheitsbild, welches der echten Tabes recht dhnlich werden
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kann: ataktischer Gang, lancinirende Schmerzen, zuweilen sogar eine
Art Guartelgefithl, fehlende Patellarreflexe, leichte Blasenstorungen, deut-
liche Sensibilititsstorungen und dgl. Noch dhnlicher wird das Krank-
heitshild mit echter Tabes, wenn voribergehendes Doppeltsehen eintritt,
was nach GOwERs gar nicht sehr selten vorkommen soll und was wir
selbst anch beobachtet haben. In solchen Fillen kann nur durch eine
genaue Untersuchung die Verwechselung mit echter Tabes vermieden
werden. Das wichtigste Unterscheidungsmerkmal bieten u. E. die FPu-
pillen dar, deren Reaction bei Pseudo-Tabes wohl stets erhalten bleibt.
Ferner beachte man, dass bei der Pseundo-Tabes die Blasenstdrungen
meist nur gering sind, oft ganz fehlen, dass eine direkte Druckempfind-
lichkeit der Muskeln und Nerven besteht, und dass sich von Anfang an
neben der Ataxie meist eine leichte, in einzelnen Muskelgebieten (s. 0.)
sogar stirkere echte Farese nachweisen ldsst. Endlich kommt natir-
lich die Beriicksichtigung des ursiichlichen Factors, des ausgesprochenen
chronischen Alkoholismus, wesentlich in Betracht. Bemerkenswerth ist,
dass tibrigens bei der alkoholischen Pseudo-Tabes die anatomische Er-
krankung, wie wir nach eigener Erfahrung mittheilen konnen, sich wahr-
scheinlich meist nicht auf die peripherischen Nerven beschrinkt, son-
dern auch weiter centralwiirts gewisse Faserziige der Hinterstringe im
Riickenmark betrifft (Gorr'sche Stringe u. a.).

Der Verlauf dieser Pseudo-Tabes kann sich auf mehrere Jahre er-
strecken. Die Prognoese ist an sich weit giinstiger, als bei echter Tabes;
bedeutende Besserungen, ja in leichteren Féllen sogar vollige Heilungen
kommen vor. Doch giebt es aueh schwere unheilbare Formen, zumal
da sich oft gefihrliche Complicationen vorfinden (Tuberkulose u. a.).

Alle acuteren Formen der alkoholischen Neuritis geben eine ziem-
lich gute Prognose, vorausgesetzt, dass der Alkoholmissbrauch dauernd
eingestellt wird. Dann sind véllige Heilungen im Verlauf einiger Wochen
oder Monate oft zu beobachten. Anderenfalls treten hiufig Hecidive auf,
welche dann einen langwierigen Verlauf nehmen.

Die Behandlung der alkoholischen Neuritiden hat in erster Linie
darauf zu dringen, dass der fernere Alkoholgenuss, wo moglich, ganz auf-
gegeben wird. Dann erfolgt in leichteren Fillen meist Spontanheilung.
Unterstitzt wird der giinstige Verlauf durch eine elektrische (galva-
nische) Behandlung und die Verordnung lewwarmer Salzbider. Inner-
lich verordnen wir mit Vorliebe die Strychnin-Priparate.
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Sechstes Capitel.
Neubildungen der peripherischen Nerven.

Die an den peripherischen Nerven vorkommenden Neubildungen wer-
den gewdhnlich als falsche und als wahre Neurome unterschieden. Die
wahren Neurome bestehen ans neugebildeten, meist markhaltigen Ner-
venfasern (Neuroma myelinicum VircaOow), welche in ein oft sehr reich-
liches bindegewebiges Stroma eingebettet sind. Am haufigsten entwickeln
sich diese Neurome an den durchschnittenen Nervenenden der Ampu-
tationsstimpfe (Amputationsneurome). Auch nach sonstigen Verletzungen
der Nerven konnen sich Neurome bilden, und vielleicht beruhen manche
Neuralgien und andauernden Schmerzen nach Verletzungen auf der Bil-
dung derartiger kleiner Neurome.

Von besonderem pathologischen Interesse sind die sogenannten
multiplen Neurom-, resp. Neurafibrom-Bildungen, welche sich in enormer
Anzahl (zu vielen Hunderten) an fast allen peripherischen Nerven, an
den sympathischen Geflechten der Bauchhdhle, an den Gehirnnerven
(Vagus u. a.) gleichzeitig vorfinden kinnen., Die kleinsten dieser Tumoren
haben die Grisse eines Hirsekorns, die grdssten wachsen bis zur Grisse
eines Taubeneies oder eines Daumens an. Die Nerven werden dadurch
in dicke, mit unregelmissigen Auftreibungen besetzte Stringe verwan-
delt, welche man schon zu Lebzeiten der Kranken allenthalben (an den
Armnerven, am Cruralis, an den Intercostalnerven u. s. w.) unter der Haut
durchfiihlen kann. Dieses merkwiirdige Verbalten kann natiirlich nur
durch eine angeborene abnorme Veranlagung des Nervensystems zur Ge-
schwulstbildung erklirt werden, eine Ansicht; fiir welche auch das ver-
einzelt beobachtete hereditire Vorkommen derartiger multipler Neurom-
bildungen spricht. Uebrigens ist der Name , Neurom “ nicht ganz richtig
gewiihlt. Vielmehr handelt es sich um Fibrome (aus Bindegewebe be-
stehende Geschwillste), durch welche die Nervenfasern selbst meist
wohlerhalten hindurchziehen (,, Newrofibrome®). Daher kommt es auch,
dass, wie wir selbst in einem Falle gesehen haben, trotz ausgedehnter
Neurofibrom-Bildung gar keine nervisen Erscheinungen bestehen konnen,
keine Schimerzen, keine Aniisthesien, keine Lahmungen. Doch sind auch
andere Beobachtungen mitgetheilt worden, in denen die Geschwiilste
dentliche und sogar schwere Symptome hervorriefen.

Von sonstigen Neubildungen der Nerven sind noch die Sarkome
zu erwihnen, welche ebenfalls multipel auftreten und dann zu sehr com-
plicirten Krankheitsbildern fihren kinnen. — Eine besondere Erwihnung
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verdienen noch die sogenannten 7ubercula dolorosa. Hierunter versteht
man kleine, unter der Haut fihlbare, meist ziemlich leicht verschiebbare
Knitchen, welche auf Druck sehr empfindlich sind. Sie kommen nicht
sehr selten vor und sind meist verbunden mit ziehenden, selten aus-
gesprochen neuralgischen und nicht sehr streng localisirten Schmerzen.
Ihr Sitz ist an den Extremititen, besonders an den Armen, am Rumpf,
am Nacken u. a. Merkwirdig ist es, dass die Symptome nur zeitweise
stirker hervortreten und dann wieder verschwinden und dass damit zu-
weilen auch ein spontanes Zuriickgehen der Kndtchen verbunden ist.
Die anatomische Natur der Tubereula dolorosa ist meist nicht sicher
festzustellen. Manche derselben sind vielleicht wahre Neurome, andere
aber gehoren zu verschiedenen sonstigen Neunbildungen.

Eine erfolgreiche Therapie der Neurome kann nur in der Eazstir-
pation derselben bestehen, welche aber nur dann vorzunehmen ist, wenn
die Beschwerden sehr heftig sind. Ist die Exstirpation unausfithrbar oder
handelt es sich um multiple Neurome, so sind die etwaigen Beschwer-
den der Kranken nur in symptomatischer Weise (Narcotica, Elektricitit)
zu mildern. Vermag man den Nerven oberhalb des Neuroms zu com-
primiren, so kann auch hierdurch manchmal ein zeitweiliges Nachlassen
der Schmerzen bewirkt werden.



II. Vasomotorische und trophische Neurosen.

Erstes Capitel.

Allgemeine Vorbemerkungen. Erythromelalgie. Acutes angio-
neurotisches Qedem. Myxoedem. Akromegalie. Hydrops arti-
cnlorum intermittens. Verletzungen des Halssympathieus.

Allgemeines iiber die vasomotorisechen Stérungen. Von den vasemo-
torischen Nerven unterscheidet die Physiologie bekanntlich zwei Arten:
die gefassverengernden und die gefisserweiternden Nerven. Da die
letzteren bisher aber nur an einzelnen Stellen (namentlich Chorda tym-
pani, N. erigens, Ischiadicus) experimentell nachgewiesen sind, so haben
sie in der menschlichen Pathologie noch keine sehr grosse Bedeutung
gewonnen. Man ist vielmehr jetzt noch meist geneigt, jede abnorme
Gefissverengerung auf eine Reizung, jede abnorme Gefisserweiterung
auf eine Lahmung der gefissverengernden Nerven zu beziehen, obgleich
vielleicht auch pathologische Reizzustinde der Vasodilatatoren gar nicht
selten vorkommen migen. Was den niheren anatomischen Verlauf der
Gefissnerven betrifft, so ist zunfichst zn erwihnen, dass sicher schon
vom Grosshirn aus vasomotorische Erregungen ausgehen kinnen, wie
die allgemein bekannten Erscheinungen des Errothens und Erblassens
bei psychischen Affecten beweisen. Auch experimentell (EULENBURG
und Lawpors) ist es bei Hunden gelungen, durch Reizung gewisser
Hirnrindenstellen in unmittelbarer Nihe der motorischen Centren eine
Temperaturerniedrigung, durch Exstirpation derselben Stellen eine Tem-
peraturerhohung in den Extremititen der anderen Seite hervorzurufen.
Weiter wissen wir mit Bestimmtheit, dass in der Medulla oblongata
(beim Kaninchen in der Gegend der oberen Olive) ein wichtiges vaso-
motorisches Centrum gelegen ist, dessen Reizung (direct oder reflec-
toriseh) eine fast allgemeine Gefiissverengerung, dessen Zerstorung eine
fast allgemeine Gefisserweiterung zur Folge hat. Den weiteren Verlanf
der Gefissnerven haben wir wahrscheinlich zum grossten Theil (ob aber
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ausschliesslich ?) in den Seitenstringen des Rickenmarks zu suchen, aus
welchem der Austritt vorzugsweise durch die verderen Wurseln erfolgt.
Doch existiren auch experimentelle Angaben (STRICKER) Gber das Vor-
handensein vasomotorischer Nerven in den hinteren Wurzeln. Ob d@ber-
haupt und wo eine etwaige Kreuzung der vasomotorischen Fasern statt-
findet, ist nicht sicher bekannt. Der grosste Theil der vasomotorischen
Nerven sammelt sich jedenfalls in den Grenzstringen des Sympathicus,
von welchem aus, wie bekannt, die einzelnen, die Gefisse umspinnen-
den Plexus entspringen. Doch ist es nicht unwahrscheinlich, dass auch
ein theilweiser directer Uebergang vasomotorischer Fasern aus dem
Riickenmark in die peripherischen Nerven stattfindet. Schliesslich ist
noch zu bemerken, dass nach den Versuchen von Gorrz im Ricken-
mark auch vasomotorische Reflexcentra fir die einzelnen Korperab-
schnitte vorhanden sind.

Die klinischen vasomotorischen Symptome kommen vorzugsweise
an der dusseren Haut zur Beobachtung. Man unterscheidet:

1. Vasomotorische Lihmungserscheinungen. Auf eine Lihmung der
Vasomotoren schliessen wir, wenn sich in der Haut eine abnorme Rathung
einstellt, welche fast immer mit einer objectiven und oft auch subjectiv
empfundenen Temperaturerhohung verbunden ist. Derartige Zustinde
beobachtet man theils im Verein mit sonstigen nervisen Erscheinungen
(z. B. bei frischen spinalen und cerebralen Lihmungen, ferner sebr haufig
bei gewissen functionellen Neurosen, bei Hysterie, Neurasthenie u. dgl.),
theils in der Form selbstindiger Erkrankungen (reine vasomotorische
Neurosen, Verletzungen des Halssympathicus u. a.). Freilich ist es hier-
bei meist schwer zu entscheiden, ob man es wirklich mit vasomoto-
rischen Lihmungszustinden und nicht vielmehr mit den Erscheinungen
einer Reizung der Vasodilatatoren zu thun hat. Es giebt Fille, bei
welchen eine anhaltende oder anfallsweise auftretende, diffuse Rothung
der Haut, namentlich des Kopfes, verbunden mit starkem Hitzegefiihl,
mit Herzklopfen, starkem Pulsiren der Arterien, Unruhe, Ohrensausen
und Schweisssecretion das einzige Krankheitssymptom bildet.

2. Vasomotorische Krampferscheinungen. Der Krampf der kleinen
Gefisse macht sich bemerkbar durch eine auffallende Blisse und Kiihle
der Haut. Dabei tritt in den befallenen Partien oft ein lebhaftes Ge-
fihl von Kriebeln und Steifigkeit auf, welches sich sogar zu wirklicher
Schmerzempfindung steigern kann. Derartige vasomotorische Krampfe
kommen namentlich an den Hénden vor und bilden ein nicht sehr
seltenes habituelles Leiden. Beobachtet wird es bei allgemein nervisen
und reizbaren Personen, ferner zuweilen bei Wischerinnen. Auch als
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Theilerscheinung complicirterer Anfille, z. B. bei der nervisen Angina
pectoris (s. d.), kommt zuweilen Gefisskrampf an den Extremititen, na-
mentlich im Beginn der Anfille vor. Ein anhaltender Krampf der kleinen
Arterien kann zu nachfolgenden betrichtlichen trophischen Stiérungen
Anlass geben. Wenigstens werden die seltenen Fille von sogenannter
wspontaner symmetrischer Gangrin an den Extremititen, ferner ge-
wisse Formen der Selerodermie und einige dhnliche Affectionen wvon
manchen Beobachtern auf einen priméren Gefisskrampf zurickgefiihrt.
Namentlich an den Hinden kommt ein Zustand vor, bei welchem ohne
bekannte Veranlassung die Haut dunkelblan und eiskalt ist, die Epidermis
an einzelnen Stellen in Blasen abgehoben wird und es sogar zu um-
schriebener Gangrinbildung kommen kann (Gangraena spastica).

Allgemeines iiber trophische Storungen. Weit weniger, als Giber die
vasomotorischen, sind wir dber die trophischen Nerven unterrichtet.
Wie bekannt, dauert noch jetzt der Streit fort, ob man wirklich ein
Recht habe, die Existenz besonderer trophischer Nerven anzunehmen.
Ziwar scheinen die neueren merkwirdigen Beobachtungen GAULE's iber
trophische Storungen in der Haut und in den Muskeln nach Ver-
letzungen der Spinal- und sympathischen Ganglien der Lehre von den
» trophischen Functionen® des Nervensystems eine ganz neue Richtung
zu geben. Doch bediirfen diese Versuche erst einer weiteren Besta-
tigung, ehe dber sie ein abschliessendes Urtheil maglich ist. Die That-
sachen der Alinisch-neurologischen Beobacktung fihren hiufig scheinbar
mit Nothwendigkeit auf die Annahme besonderer trophischer Functionen,
obwohl freilich auch hierbei die Beurtheilung meist sehr schwierig ist,
gumal da wir den indirecten Einfluss sensibeler und eirculatorischer
Einflisse (s. 0. Anisthesie des Trigeminus) selten ganz ausschliessen
kénnen.

Von denjenigen Erscheinungen, welche vorzugsweise zur Annahme
specifisch trophischer nerviser Einflisse dringen, haben wir die dege-
nerative Atrophie der Muskeln und Nerven schon kennen gelernt. An-
dere trophische Stérungen in der Hout und in téiefer gelegenen Theilen
(Knochen, Gelenke) werden bei Nervenkrankheiten in mannigfaltiger
Weise beobachtet. An der Haut bemerkt man, namentlich nach peri-
pherischen Nervenverletzungen, zuweilen eine eigenthiimlich glanzende,
glatte, atrophische Beschaffenheit (Glanshaut, ,glossy skin®, ,.glossy
Jingers** der englischen Autoren). In anderen Fillen scheinen Pigment-
anomalien der Haut mit nervisen Storungen zusammenzubingen. So
z B. entwickeln sich pigmentfreie Stellen ( Vitiligo) manchmal im An-
schluss an heftige Neunralgien. Auch an das Auftreten von Pigment-
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vermehrungen aus nervisen Ursachen ist hier zu erinnern, insbesondere
an die Aetiologie des Morbus Addisonii (s. d.) und an das Vorkommen
der sogenannten Nerven-Naevi. Zu den schweren neurotrophischen Std-
rangen der Haut rechnen einige Forscher, namentlich Caarcor, das
Auftreten eines acuten Decubitus bei gewissen spinalen und cerebralen
Libmungen. Wir selbst haben uns indessen von dem Vorkommen eines
»neurotrophischen Decubitus “ niemals dberzeugen kénnen und glauben,
dass jeder Decubitus in erster Linie durch &dunssere Schidlichkeiten (Ver-
unreinigangen und Druck der Haut) bedingt ist.

Neben trophischen Stdrungen in der Hauf sieht man bei Nerven-
kranken haufig entsprechende Verinderungen auch an den Nige/rund an
den Haaren. Die Nagel werden briichig und rissig, nehmen eine dunklere
Farbung an und zeigen oft abnorme Wachsthumsverhaltnisse, abnorme
Krimmung, Streifung, Verdickang (Onychogryphosis) u. dgl. Zuweilen
beobachtet man auch ein Ausfallen der Niigel. Ein Ausfallen der Haare
sieht man bei Frontalneuralgien, bei gewissen Formen des Kopfschmer-
zes, ferner als scheinbar selbstindige nervise Erkrankung (dlopecia)
nicht selten. Bekannt ist das in einigen Fillen sehr rasch eintretende
Ergrauen der Haare nach psychischen Erregungen.

Von den trophischen Stdrungen der tieferen Theile verdienen noch
die in den Knochen und Gelenken zuweilen beobachteten Erscheinungen
eine kurze Erwdhnung. Die Betheiligung der Knochen an atrophischen
Processen sehen wir vorzugsweise bei der progressiven halbseitigen (e-
sichtsatrophie (s. d.). Ferner ist bei den in der Kindheit entstandenen
spinalen und anch cerebralen Lahmungen das Zurickbleiben des Kno-
chenwachsthums in den befallenen Extremititen eine haufig zu be-
obachtende Erscheinung, welche aufs Deutlichste die Abhingigkeit der
Wachsthumsvorginge vom Nervensystem darthut. Trophische Stérungen
der Knochen und Gelenke beobachtet man endlich in der auffallendsten
Weise bei der Tabes (s. d.) und bei der Syringomyelie (s. d.)

Erythromelalgie. Diese anscheinend hierher gehdrige eigenthiimliche
Neurose ist bisher am hiufigsten an den Fissen beobachtet worden;
doch tritt sie auch an den Hinden auf. Minner scheinen daran hiunfiger
zu leiden, als Frauen. — Die Erscheinungen bestehen in heftigen
Schmerzen, besonders an den Zehen und Fingern, verbunden mit
Schwellung, Rithung und starker Pulsation der Gefisse. In einzelnen
Fillen nehmen die befallenen Theile eine ganz dunkelrothe oder blau-
rothe Firbung an. Nicht selten beobachtet man #bermissige Schweiss-
absonderung.

Der beschriebene Zustand tritt entweder anfallsweise auf oder ist an-
STeUNMPELL, Spec. Path. u. Therapie. III. Band. 11
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haltend, wenn auch in wechselnder Stirke vorhanden. Sonstige nervise
Erscheinungen konnen damit verbunden sein. Die Prognose ist zweifel-
haft. Die Behandlung besteht in der Anwendung von Elektrieitit, von
warmen oder kiihlen Bidern, von Antipyrin und dhnlichen Mitteln. —
Man vgl. oben S. 48 den Abschnitt iber Akroparisthesien, mit welchem
Namen zuweilen offenbar verwandte Zustinde bezeichnet werden.

Acntes angioneurotisches Oedem (Oedem acutis eireumseriptum). Einen
Uebergang zwischen vasomotorischen und trophischen Stérungen bilden
diejenigen Hautverinderungen, welche im Wesentlichen auf einer aé-
norm starken Exsudation aus den Gefissen beruhen. Hierher gehéren
zunichst eigenthiimliche Krankheitsfille, welche man als ,,acutes an-
gioneurotisches Oedem* (QUINCKE, STRUBING u. A.) bezeichnet hat, Da-
bei treten plotzlich an den verschiedensten Korperstellen ddematose
Anschwellungen auf, welche zuweilen schon nach wenigen Stunden ver-
schwinden, sich aber sehr oft wiederholen kinnen. Gefiahrliche Symptome
konnen auftreten, wenn das Oedem die Rachentheile und den Kehlkopf-
eingang betrifft. Das iibrige Befinden der Kranken ist zuweilen ganz
gut, in anderen Fillen aber auch mehr oder weniger stark verindert.
Namentlich Magenstérungen (Anfille von Erbrechen und Gastralgie)
sind bei derartigen Patienten gleichzeitig beobachtet worden. Nahe ver-
wandt ist das ,acute angioneurotische Oedem® offenbar mit der Urti-
caria und dem Erythema exsudativum. — Ueber das Auftreten von Herpes
Zoster bei Nervenerkrankungen vergleiche man das S. 38 Gesagte. Dem
Zoster intercostalis analoge Blasenbildungen kommen auch im Verlaufe
anderer Nervenstimme bei peripherischen (ob auch bei rein spinalen?)
Nervenleiden vor.

Myxoedem. An dieser Stelle mag auch das zuerst in England von
WiLLiam GuLn und von OrD beschriebene Myzoedema(Cachexie pachy-
dermigue nach CHArcor) erwihnt werden. Die Krankheit hat ihren
Namen von einer eigenthiimlichen Verdickung und Schwellung der Haut
erhalten, welche sich vorzugsweise im Gesicht, zuweilen aber auch an
den Extremititen, am Rumpf, an der Zunge und sogar in den inneren
Organen entwickelt. Diese Anschwellung ist kein Oedem, sondern be-
ruht auf der Entstehung einer Art myxomatoser (stark mucinhaltiger)
Neubildung im Bindegewebe. Gewdhnlich finden sich gleichzeitig noch
andere trophische Storungen: Atrophie der Zihne und Niigel, Ausfallen
der Haare, Fehlen der Schweisssecretion, daher Trockenheit der Haut
w. dgl. Ausserdem bildet sich allmilig eine allgemeine Adrperliche
und geidstige Schwiche aus, welche sich zu grosser geistiger Stumpfheit
und sogar zu vollkommener Demens steigern kann. Auch Stérungen
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der Sinnesfunctionen treten auf. Von besonderem Interesse ist aber der
Umstand, dass sich zugleich regelmissig eine Verkleinerung, ja sogar
gine vollige Atrophie der Schilddrise findet. Es ist nicht unwahrschein-
lich, dass durch den Ausfall der Functionen der Schilddriise simmt-
liche Erscheinungen der Krankheit zu Stande kommen. Hierfiir spricht
namentlich die in neuerer Zeit wiederholt gemachte Erfahrung (KocHER
u. A.), dass nach vollstindigen Exstirpationen der Schilddriise beim
Menschen fast dieselben Erscheinungen, wie beim Myxoedem auftreten
(Cachexia strumipriva). Man miisste sich hiernach also vorstellen, dass
gewisse schidliche Stoffe sich im Korper anhiiufen, wenn sie nicht mehr
durch die Schilddriise unschidlich gemacht werden kdnnen.

Eine wesentliche Stiitze hat diese Anschauung erhalten durch die
hichst interessanten neueren Erfahrungen iiber die Behandlung des Mya-
oedems. Schon der Physiologe ScHirr hatte die merkwiirdige Beob-
achtung gemachf, dass die Erscheinungen der Cachexia strumipriva bei
Thieren ausbleiben, wenn man letzteren die Schilddriise eines anderen
Thieres in die Bauchhohle transplantirt. HorsLey, BIrcHER u. A.
machten hierauf die ersten Versuche iiber die Behandlung des Myx-
oedems beim Menschen mit Schilddriisen-Extract (vom Schaf, Kalb u.a.).
Anfangs wurden meist subcutane Injectionen von Schilddrisen-Extract
angewandt. Doch zeigte sich, dass die innerliche Darreichung der Driisen-
substanz selbst oder eines Extractes derselben von weit giinstigerem
Einfluss ist. Es liegt bereits eine ganze Reihe sicherer Beobachtungen
vor, wonach alle Erscheinungen des Myxoedems bei Menschen durch
die fortgezetzte innerliche Darreichung von Schilddriisen-Substanz im
Verlauf weniger Monate vollkommen verschwunden sind. Die bequemste
und sicherste Form der Darreichung sind die , Schilddriisen-Tablettes
welche in verschiedenen Formen hergestellt werden. Freilich muss man
auf das Auftreten von Riiekfullen der Krankheit stets gefasst sein.

Akromegalie. Eine ,trophische Stérung “ vorzugsweise der Knochen,
doch zum Theil auch der Weichtheile liegt derjenigen eigenthiimlichen
und seltenen Krankheit zu Grunde, welche man neuerdings als dkro-
megalie (P. Marig, Ers u. a.) bezeichnet. Das Leiden entwickelt sich
langsam bei Frauen und bei Minnern, meist im jugendlichen oder mitt-
leren Lebensalter. Bel Frauen geht dem Auftreten des Leidens fast aus-
nahmslos ein Aufhoren der Menstruation vorher. Neben den allgemei-
nen Erscheinungen der Mattigkeit, Madigkeit, neben oft ziemlich hef-
tigen meuralgischen oder ziehenden, tiefsitzenden Schmerzen im Kopf
und in den [fwtremitaten, entwickelt sich eine immer auffallender wer-

dende Grissenzunahme der Hinde, der Fisse, ein Dick- und Plump-
11
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werden des Gesichts, bedingt vor Allem durch Vergrisserung der Nase,
der Lippen, welche wulstig aufgeworfen werden, und des Kinnes. Ge-
rade diese Zunahme des unteren Gesichtsabschnitts (besonders des {/n-

Fig. 26.
Akromegalie bel einer 20 jJihngen Patientin (eigens Boobachtung).

terkiefers) im Gegensatz zu der normal bleibenden Schideldecke ergiebt
ein fir die Akromegalie sehr charakteristisches Aussehen. Die Hyper-
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|
plasie des Unterkiefers kann einen so hohen Grad erreichen, dass die ein-

zelnen Zihne auseinandergeriickt werden. An den Hinden und Fiissen
werden die Finger und namentlich die Endphalangen dicker und breiter,
so dass man von férmlichen ,Tatzen® sprechen kann. Die Hyperplasie
betrifft nicht nur die Knochen, sondern auch die Haut, welche dick und
faltig wird. An der Wirbelsiule bildet sich meist allmilig eine deut-
liche Kyphose aus. Zuweilen treten noch andere merkwiirdige Erschei-
nungen auf. So beobachteten wir einen sehr ausgesprochenen Fall (s.
Fig. 26), bei welchem ausserdem noch eine starke Glyecosurie, dabei
sehr vermehrte Schweisssecretion und Herabsetzung der Sehkraft durch
Atrophie der Optici nachweisbar waren. Die Verbindung von Akro-
megalie mit Diabeles mellitus ist eine keineswegs seltene Erscheinung.
Die Atrophie des Opticus und die davon abhingigen Sehstorungen (nicht
selten in Form von Hemionopsie) hingen mit der merkwiirdigen That-
sache zusammen, dass sich in den meisten Fillen von Akromegalie ein
Tumor der Hypophysis cerebri entwickelt, welcher direkt auf die Nervi
oder Tractus optiei driickt. Auch die von uns beobachtete Kranke starb
unter den Erscheinungen des basalen Hirntumors, und die Autopsie
ergab einen sarcomatisen Tumor der Hypophysis, welcher sogar die be-
nachbarten kndchernen Theile durchwuchert hatte.

Die Diagnose der Akromegalie ist nicht schwer. Nur hat man sich
vor einer Verwechselung derselben mit anderen ebenfalls zo Knochen-
verdickungen fithrenden Zustinden zu hiten. Insbesondere kommt hier
die sog. Osteo-Arthropatia hypertrophica in Betracht, welche bei Kran-
ken mit chronischer Bronchitis und auch als selbstindiges Leiden vor-
kommt. Bei dieser Krankheit entwickelt sich ebenfalls eine Hyperplasie
der Extremitaten; es fehlen aber die fiir die Akromegalie so sehr charak-
teristischen Verinderungen des Unterkiefers und die iibrigen nerydsen
Symptome, insbesondere der Hypophysis-Tumor.

Hydrops articulorum intermittens. Als eine besondere vasomoto-
risch-trophische Gelenkneurose erwihnen wir hier noch den sogenannten
Hydrops articulorum intermittens. Man versteht hierunter eine sehr
selten vorkommende, aber vollkommen typisch verlaufende Krankheit, bei
welcher sich in ganz regelmissigen Intervallen von etwa 1—4 Wochen
starke Anschwellungen meist des Kniegelenks, zuweilen auch anderer
grosser Gelenke, ausbilden, welche ohne Fieber und meist anch ohne
erhebliche Schmerzen einhergehen und nach wenigen Tagen wieder ver-
schwinden. Derartige Anfille konnen sich mit verschieden langen Unter-
brechungen Jahre und Jahrzehnte lang wiederholen. Fir ihre nervise
Natur spricht namentlich das rasche Auftreten und Verschwinden der
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Affection und ferner die mehrfach beobachtete Vereinigung derselben
mit sonstigen nervésen Storungen (Angina pectoris, Morbus Basedowii,
vasomotorische Symptome, hysterische Erscheinungen u. dgl.). In thera-
peutischer Beziehung kann man Salicylsiure, Chinin, Solutio Fowleri
und subeutane Ergotininjectionen versuchen. Doch ist das Leiden ge-
wihnlich sehr hartnickig.

Secretorische Stirungen. Im Anschluss an die vasomotorischen und
trophischen Stérungen missen wir noch der ebenfalls nicht seltenen
secrelorischen Stirungen gedenken. Anomalien der Speichelsecretion
bei der Facialislihmung und der Thrinensecretion bei Trigeminus-Neu-
ralgien haben wir schon kennen gelernt. Gelegentlich werden &hnliche
Erscheinungen aunch bei anderen Nervenkrankheiten beobachtet. Am
leichtesten festzustellen sind die Stérungen der Sehweisssecretion, deren
Verstindniss durch den zuerst von LuceSINGER gefiihrten Nachweis
der ,Schweissnerven“ (grosstentheils aus dem Sympathicus stammend)
wesentlich gewonnen hat. Bei Nervenkranken sehen wir ziemlich hiufig
einerseits eine abmorme Vermehrung der Schweisssecretion (Hyper-
idrosis, Fphidrosis), andererseits eine Herabsetzung oder ein vollstin-
diges Aufhdren derselben (Anidresis). Erstere kommt z. B. bei manchen
Hemiplegikern in der gelahmten Seite und bei spinalen Lihmungen,
letztere bei der Tabes dorsalis vor. Ziemlich hiufig sind auch Anomalien
der Schweisssecretion, meist combinirt mit vasomotorischen Stérungen,
bei gewissen allgemeinen Neurosen (Hysterie, Neurasthenie u. dgl.). In
einigen seltenen Fillen soll eine echte Hamatidrosis (Blutschwitzen) be-
obachtet sein. Besonders interessant ist ferner der als Hyperidrosis
unilateralis (halbseitiges Schwitzen) bezeichnete Zustand, bei welchem
besonders im Gesicht, seltener auch an einem Arm oder auf der ganzen
einen Seite eine abnorme Schweisssecretion auftritt, Dieser Zustand
kommt meist im Verein mit Hemicranie, Morbus Basedowii, Hysterie
u. dgl. vor und scheint, wenigstens in einer Anzahl von Fillen, auf Std-
rongen des Sympathicus zu beruhen. Andererseits haben wir wiederholt
(sonst ganz gesunde) Personen gesehen, bei welchen die unter normalen
Verhaltnissen (Hitze, kérperliche Anstrengung) eintretende Schweisssecre-
tion auf die eine Hilfte des Korpers, insbesondere des Gesichts, be-
schrinkt blieb.

Verletzungen und Erkrankungen des Halssympathieus. Zum Schluss
wollen wir hier noch kurz die Erscheinungen anfiihren, welche man bei
directen Verletzungen des Halssympathicus (Traumen, Druck benach-
barter Tumoren u. dgl.) beobachtet hat. Handelt es sich um eine Sym-
pathicuslahmung, so beobachtet man auf der betreffenden Seite fast
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regelmissig eine Verengerung der Pupille (Lihmung des vom Sym-
pathicus versorgten M. dilatator pupillae), in manchen Fillen verbunden
mit einer trigen Reaction derselben, ferner hiufiz eine Verengerung
der Lidspalte (Lihmung des Miller'schen Muskels) und in dlteren Fillen
auch eine Retraction des Bulbus, Abflachung der kranken Gesichts-
halfte, endlich zuweilen vermehrte Rithung und Wirme am Ohr und
an der Wange (vasomotorische Stérung), sowie manchmal auch eine
vermehrte Schweisssecretion daselbst. Hinzuzufiigen ist noch, dass nach
Mépsrus auch die normaler Weise eintretende reflectorische Erweiterung
der Pupille durch schmerzhafte Reize der Gesichtshaut bei der Sym-
pathicuslihmung ausbleibt. Die umgekehrten Erscheinungen findet man
bei Zustinden von Sympathicusreizung. Das Vorkommen von Sym-
pathicussymptomen bei gewissen Verletzungen des Plexns brachialis ist
schon oben erwihnt worden.

Zweites Capitel.

Hemicranie.
(Migrane.)

Aetiologie. Unter Hemicranie versteht man eine eigenthimliche Form
von anfallsweise auftretendem, gewdhnlich halbseitigem Kopfschmers,
verbunden mit einer sehr betrichtlichen Starung des Allgemeinbefindens
und ausgesprochenen nervis-gastrischen Beschwerden (villige Appefit-
losigkeit, Uebelkeit, Erbrechen). Das Leiden kommt besonders bei Frauen
und Mannern, bel letzteren etwas seltener vor und beginnt fast immer
im jugendlichen Alter, meist zur Pubertitszeit. Doch sind auch schon
bei Schulkindern typisehe Fille von Migrine durchaus nicht sehr selten.
Ziemlich hiufig, aber keineswegs émmer, betrifft die Krankheit Personen,
welche als ,allgemein nervos® bezeichnet werden miissen, anamisch sind
oder an Menstruationsstorungen leiden. Verhiltnissmdssig haufig spielt
die Hereditit eine Rolle, indem die Hemicranie einerseits als solche sehr
oft erblich ist, andererseits nicht selten in Familien auftritt, in welchen
auch sonstige Nervenleiden (Epilepsie, Hysterie, Psychosen) vorgekommen
sind. Als veranlassende Momente, welche sowohl fiir das Entstehen
der Krankheit, als namentlich auch oft fiir das Entstehen der einzel-
nen Anfille verantwortlich gemacht werden konnen, sind kérperliche
und geistige Ueberanstrengungen, stirkere psychische Erregungen, Di-
gestionsstorungen, Alkoholgenuss u. dgl. anzufiihren. Die eigentliche
Ursache der Krankheit liegt aber wahrscheinlich meist in einer schon
angeborenen Veranlaguny.
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Grosses Gewicht legten manche Autoren auf gewisse, bei der Migrine
zuweilen zu beobachtende vasomotorische Begleiterscheinungen und glanb-
ten daher, dass die Krankheit der Hauptsache nach als eine Krankheit
des Sympathicus angesehen werden miisse. Doch missen wir MOBIUS
darin beistimmen, dass diese Annahme sehr unwahrscheinlich ist und
~ dass die begleitenden Sympathicus-Symptome wahrscheinlich erst secun-
dir auf reflectorischem Wege in Folge des Schmerzes oder als Theil-
erscheinung des gesammten Migrineanfalls entstehen. Das eigentliche
Wesen der Migrine, d. h. die Art und der Ort der Verinderung, welche
den klinischen Erscheinungen zu Grunde liegen, ist uns noch ganz un-
bekannt. Ansprechend, aber freilich auch noch ganz unbewiesen, ist
die Vermuthung, dass es sich bei den Anfillen um eine ,,duto-Intoxi-
cation* des Korpers handelt, d. h. um die Wirkung eines irgendwie im
Korper selbst von Zeit zu Zeit entstehenden Giftes. Auf welche Stelle des
Nervensystems dieses Gift etwa einwirkt, wissen wir aber auch nicht.
Nur vermuthen dirfen wir, dass der Ort der Reizung, von welcher die
Schmerzen und die {ibrigen hemikranischen Symptome abhingen, im
Gehirn selbst (in der Rinde oder in tieferen Centren) liegt. Hierfir
spricht namentlich die Natur mancher Begleiterscheinungen des Mi-
grineschmerzes (die Empfindlichkeit der Sinnesorgane, die leichte psy-
chische Verinderung, die Flimmerscotome u. a.).

Symptome und Krankheitsverlauf. Die Migrine tritt, wie gesagt,
immer in einzelnen Anfallen aunf, welche sich nach verschieden langen
Zwischenpausen wiederholen, bei manchen Kranken aber oft eine aunf-
fallend grosse Regelmissigkeit zeigen. Zuweilen steht der Eintritt der
Anfille bei Frauen zu den Menses in Beziehung, in anderen Fillen
wird er durch eine der oben genannten Veranlassungsursachen bedingt.

Der Migrineanfall beginnt meist mit gewissen Prodromalerschei-
nungen, welche den Kranken als sichere Anzeichen ihres herannahen-
den Leidens bald wohl bekannt werden. Diese Prodromalerscheinungen
bestehen in allgemeiner Verstimmung, Unbehagen, Kopfdruck, Schwindel,
zuweilen Ohrensausen, Flimmern vor den Augen, Verdunkelung des
Gesichtsfeldes, Frosteln, Uebelkeit, krankhaftem Géhnen u. dgl. Nach
kurzer Zeit beginnt der Sehmerz, welcher bald mehr in den vorderen
Stirntheilen, bald mehr in der Schlifen- oder Scheitelgegend empfunden
wird, im Allgemeinen einen continuirlichen, nicht intermittirenden (wie
bei den Neuralgien) Charakter zeigt und sich bis zu sehr grosser Hef-
tigkeit steigern kann. Gewdhnlich ist die eine Kopfhilfte, besonders
oft die linke, der Hauptsitz des Schmerzes, und zwar besonders oft die
Stirn- und Augengegend. Doch kommt es auch vor, dass der Schmerz
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abwechselnd bald die rechte, bald die linke Seite betrifft; zuweilen ist
er fiberhaupt nicht auf eine Seite beschrinkt und nimmt fast den ganzen
| Kopf ein. Die Kopfhaut ist auf der befallenen Seite meist hyperisthe-
tisch; auch die Austrittsstellen der Nerven konnen gegen Druck em-
pfindlich sein. Starkerer Druck auf den Kopf (mit den Hinden, durch ein
fest nmgebundenes Tuch) wirkt aber zuweilen wohlthitig.

Neben dem Kopfschmerz ist die zweite Haupterscheinung bei der
Migrine die vallige Appetitlosigheit und die starke Uebelkeit. Zuweilen
tritt erst gegen Ende des Anfalls Erbrechen ein, manchmal hilt ein
fast unstillbares Erbrechen wihrend des ganzen Anfalls an. Nicht selten
fillt den Kranken der stark seuwre Geschmack des Erbrochenen auf,
und wir selbst konnten an mehreren Migrinekranken eine entschiedene
Hypersecretion des Magensafies nachweisen. Das Allgemeinbefinden
der Kranken ist fast stets im hochsten Grade gestort. Sie fiihlen sich
hochst elend und matt und haben eine grosse Empfindlichkeit gegen
dussere Eindriicke, gegen jedes grellere Licht, gegen jedes Geriusch u. s.w.
Zu jeder geistigen Anstrengung sind sie unfihig. In manchen Fillen
(Hemicrania ophthalmica) treten bemerkenswerthe Augensymptome auf:
starkes Flimmern vor dem einen Auge, Flimmerscotome, und keines-
wegs selten lisst sich eine ausgesprochene Hemianopsie wihrend des
Anfalls nachweisen. Diese Erscheinungen bilden namentlich oft die
Vorboten des eigentlichen Schmerzanfalls, Auch sonstige schwere
nervose Begleiterscheinungen, wie Pariisthesien in den Hinden und
Fingern, Ohrenklingen, Sprachstérungen u. dgl. sind vereinzelt beob-
achtet worden.

Die den Kopfschmerz begleitenden vasomotorischen Symptome
konnen in zwei verschiedenen Formen auftreten. Danach wurde die
Migrine friher in zwei Unterarten eingetheilt: in die Hemicrania sym-
pathico-tonica s. spastica und in die Hemicrania sympathico-paralytica
8. angio-paralytica. Bei der Hemicrania spastica (zuerst von Du Bors-
ReEvyMoND nach Beobachtungen an sich selbst beschrieben) sind Stirn
und Obhr auf der befallenen Seite blass, die Haut ist kihl, die Tempo-
ralarterie contrahirt, die Pupille oft deutlich erweitert, die Speichelabson-
derung vermehrt — kurz, es ist eine ganze Reihe von Erscheinungen

. vorhanden, welche alle iibereinstimmend auf einen Reisungszustand im
Sympathicus (s. 0.) hinweisen. Bei der Hemicrania paralytica dagegen
(zuerst von MOLLENDORF ebenfalls nach Beobachtungen an sich selbst
beschrieben) ist das Gesicht auf der befallenen Seite gerdthet, fahlt sich
heiss an, die Temporalarterie erscheint erweitert, stark pulsirend, zuweilen
tritt halbseitiger Schweiss im Gesicht auf, die Pupille ist verengert —
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also Symptome, welche simmtlich nur von einer Likmung des Sympa-
thicus abhiingig sein kénnen.

Wie schon oben gesagt, ist aber die Deutung aller dieser Symp-
tome nicht dber jeden Zweifel erhaben. Ausserdem missen wir hinzu-
fiigen, dass die erwihnte Eintheilung mehr theoretisch construirt, als
thatsichlich begriindet ist. Die in der Praxis vorkommenden Fille
lassen sich keineswegs ohne Weiteres in das eine oder das andere
typische Schema einfigen. Hiufig sind die Gefisssymptome tberhaupt
nur gering, zuweilen scheinen bei demselben Anfall Lihmungs- und
Reizzustinde des Sympathicus mit einander abzuwechseln und manch-
mal konnen sich sogar scheinbar widersprechende Symptome (z. B. Blisse
und Pupillenverengerung) gleichzeitic vorfinden. Ueberhaupt sind die
etwa vorhandenen Gefissveriinderungen fast niemals einseitig, sondern
annihernd gleichmissig in beiden Gesichtshilften vorhanden. Bei
schweren Anfillen sieht das ganze Gesicht meist blass und verfallen
aus; doch kann die anfingliche Blisse auch in Rothe tbergehen.

Die Dauer der Migrineanfille ist bei den einzelnen Kranken sehr
verschieden. Gewdhnlich betrigt sie einige Stunden bis einen Tag. Dann
verliert sich der Schmerz allmilig, oft, nachdem gegen Ende des An-
falls starkes ELrbrechen, zuweilen auch reichliche Huarnentleerung ein-
getreten ist. In der Zwischenzeit zwischen den einzelnen Anfillen
befinden sich die meisten Patienten vollkommen wohl und schmerzfrei.
Es giebt aber auch schwere Migrineformen, wo die einzelnen Anfille
mehrere Tage lang und noch linger dauern (,état de mal®). Ohne
genauere Anamnese konnen diese schweren Zustinde von heftigstem’
Kopfschmerz und anhaltendem Erbrechen leicht falsch gedeutet werden.

Der Gesammtverlauf der Migrine ist sehr chronisch und erstreckt
sich aof Jahre und Jahrzehnte. DMeist ist sie ein habituelles Leiden,
an welches die Kranken sich schliesslich gewdhnen miissen. Mit der
Prognose muss man ziemlich vorsichtig sein, da die Migriine hiufig allen
Heilungsversuchen sehr hartnickig widersteht. Nur den Trost kann man
den Kranken geben, dass sich das Leiden im hoheren Alter gewdhnlich
von selbst verliert. Eine besondere Gefahr birgt es meist nicht in sich.
Nur in einzelnen Fillen hat man gesehen, dass Jahre lang eintretende
Migraneanfiille einem spiter sich entwickelnden schwereren Gehirnleiden
vorhergingen.

Diagnose. Die Diagnose der Migrine ist nicht schwer, wenn man
sich streng an die Definition der Krankheit hilt. Laien, besonders
Damen, nennen freilich jeden Kopfschmerz und allerlei sonstige nervase
und hysterische Zustinde mit besonderer Vorliebe ,Migrine“. Fir die
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echte Migrine sind vor Allem charakteristisch: die Erblichkeit, der Be-
ginn in der Jugend, das Auftreten in Anfillen, das begleitende Erbre-
chen und die iibrigen nervosen Begleiterscheinungen. Irrthiimer in der
Diagnose konnen dadurch entstehen, dass symptomatische Migrine-
anfalle auch bei schweren organischen Leiden auftreten (Tabes, Ge-
hirntumoren u. a.) Wir beobachteten einen Kranken, der Jahre lang
an schwerer ,Migrine“ litt. Schliesslich starb er und die Section er-
gab einen Cysticercus im 4. Ventrikel mit secundirem Hydrocephalus.

Therapie. Sehr viele an Migriine leidende Kranke verzichten schliess-
lich, nachdem sie alle moglichen Mittel durchprobirt haben, auf jede
besondere Behandlung. Sie ziehen sich, wenn der Anfall eingetreten
ist, auf ihr Zimmer zuriick, verdunkeln die Fenster, geniessen nichts,
als etwas Thee, Selterwasser, Eisstiickchen u. dgl., machen sich einen
kalten Umschlag um den Kopf, versuchen vielleicht ein Fussbad —
und warten im Uebrigen ruhig ab, bis der Anfall wieder voriiber ist.
In der That sind auch unsere Mittel, den Anfall zu unterdriicken, ziem-
lich unsicher. Zuweilen helfen sie, oft aber lassen sie, namentlich bei
wiederholter Anwendung, im Stich. Besonders ist hervorzuheben, dass
Narcotica (Morphium) bei der Migrine fast immer schlecht vertragen
werden und nichts niitzen. Dagegen sind Antipyrin, salicylsaures Natron
(2,0—3,0 in starkem schwarzem Kaffee), Antifebrin, Phenacetin u. a. in
vielen Fillen von unzweifelhaft giinstiger Wirkung. Welches der ge-
nannten Mittel am besten wirkt, muss gewohnlich im einzelnen Fall erst
ausprobirt werden. Wir selbst sahen frither vom Natron salicylicum,
in letzter Zeit namentlich vom Antipyrin schone Erfolge, indem die
Migrineanfille, Falls das Mittel gleich beim Auftreten der ersten Er-
scheinungen genommen wurde, danach entschieden weit milder und rascher
verliefen. Freilich lisst die Wirkung oft mit der Zeit nach und man
muss dann einen anderen der genannten Arzneistoffe versuchen. — Von
den sonstigen angewandten Mitteln erwihnen wir noch die Pasta guarana
(Paullinia sorbilis, einige Pulver zu 2—4 g) und das zuweilen recht
niitzliche Coffein oder C. natro-salicylicum (0,2—0,3 und mehr). Das
Coffein ist auch der Hauptbestandtheil des neuerdings vielfach ge-
riihmten ,, Migraenins*, Aus theoretischen Griinden angewandt hat man
Einathmungen von Amylnitrit (3—5 Tropfen aufs Taschentuch) bei der
spastischen, subcutane FErgotininjectionen (Extr. secalis cornuti aquosi
2,5, Spir. diluti und Glycerini ana 5,0 oder Ergotin dialysati 1,0, Aq.-
dest. 4,0, 's—1 Spritze) bei der paralytischen Form. Die praktischen
Erfolge sind aber ganz zweifelhaft. — Zahlreiche andere Nervina (Brom-
kali, Solutio Fowleri) sind auch zu anhaltenderem Gebrauch empfohlen
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worden, ebenso das Eatr. Cannalis indicae und neuerdings namentlich
das dem Amylnitrit entsprechend wirkende Natriwm nitrosumn (2,0 auf
120,0 Wasser, 1—3 Mal tiglich ein Theeldffel). Dieselbe erweiternde
Wirkung auf die Gefisse hat auch das Nitroglycerin (Trochisci Nitro-
glycerini 4 0,0005 und 0,001). DBei der ophthalmischen Migrine wird
namentlich in Frankreich die Behandlung mit grossen Dosen Brom-
kalium als erfolgreich geriihmt.

Sehr wichtig ist in vielen Fillen die Allgemeinbehandlung. Die
Eisenpriparate, Seebider, Gebirgsaufenthalt, Kaltwasserkuren u. dgl. sind
manchmal von entschiedenem Nutzen. Auffallend guten dauernden
Nutzen sahen wir in mehreren Fillen schwerer Migrine von dem kur-
missigen Gebrauch des Karlsbader Wassers, theils am Badeort selbst,
theils zu Hause getrunken. Jedenfalls empfehlen wir stets dringend
einen derartigen Versuch, zumal wenn gleichzeitig die Erscheinungen
einer Hypersecretion des Magensaftes (s. o) vorhanden sind. Meist
verbinden wir mit dem kurmissigen Gebrauch des Karlshader Wassers
eine methodische Hydrotherapie (kalte Abreibungen, Halbbider mit
Uebergiessungen u. dgl.) und entsprechende Didtkur. FEinige Erfolge hat
auch die andauernde elektrische Behandluny aufzuweisen; sehr grossen
Hoffoungen darf man sich aber nicht hingeben. Bei der ,spastischen
Form* ist besonders die Einwirkung der Anode auf den Sympathicus,
bei der ,paralytischen Form*“ die Einwirkung der Kathode empfohlen
worden, wobei die andere Elektrode am Halsmark oder moglichst hoch
am Hinterhaupt, in der Gegend der Oblongata aufgesetzt wird. Auch
vorsichtiges Galvanisiren am Kopf, sowie schwache primire faradische
Strome konnen angewandt werden. Die Specialisten fiir Massage riihmen
ihre Behandlungsart auch fiir die Migrine; sie massiren theils gewisse
schmerzhafte Stellen am Kopf, theils die Magengegend. Endlich muss
erwihnt werden, dass die Migrine manchmal mit Krankheiten der
Nase, insbesondere mit Hyperplasien der Schwellkorper in der Nase
zusammen zu hingen scheint und dass in solchen Fillen die galvano-
caustische Behandlung des Grundleidens ein Aufhoren der Migrine zur
Folge haben kann. :

Drittes Capitel.
Hemiatrophia facialis progressiva.
(Einseitige fortschreitende Gesichtsatrophie.)

Die einseitige Gesichtatrophie ist ein dusserst seltenes Leiden. Es
besteht in einer sehr langsam und allmilig, aber meist stetig fortschrei-
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tenden Atrophie der einen Gesichtshilfte und betrifft sowohl die Haut,
wie auch das Fettgewebe, die Muskulatur und die Knochen in gleich-
missiger oder verschieden starker Weise. Der Beginn der Erkrankung
fillt meist in die Jugendjahre. Das weibliche Geschlecht scheint etwas
stirker zur Hemiatrophie disponirt zu sein, als das minnliche.

Die Atrophie, welche ihren Sitz weit hiufiger auf der linken, als
auf der rechten Seite hat, beginnt gewdhnlich an einer umschriebenen
Stelle, entweder an der Wange oder am Kinn. Die Haut erfihrt in
der Regel eine langsam zunehmende weissliche oder briunliche Ver-
firbung. Allmilig sinkt die
befallene Partie und schliess-
lich die ganze Gesichtshilfte
immer mehr und mehr ein,
so dass die Krankheit auf
den ersten Blick erkannt wer-
den kann. In der Mittellinie
zeigt die Atrophie eine scharfe
Begrenzung. Die Muskeln
bleiben in manchen Fillen
scheinbar fast ganz gesund, in
anderen Fillen zeigt sich eine
deutliche Atrophie derselben,
besonders der Kaumuskula-
tur. Einige Male hat man
auch eine Betheiligung der
entsprechenden Hilfte der
Zunge und des weichen Gau-
mens gesehen. Ausnahms-
weise greift die Atrophie so-
gar aof die benachbarte
Schultergegend und die obere
Extremitit dber. Die Knochen atrophiren auch, namentlich in den
Fillen, welche in friherer Jugend entstehen. Die Haare auf der be-
fallenen Kopfhilfte fallen oft stark aus und werden diinn und atro-
phisch. Die Sensibilitat bleibt vollstindig erhalten; deuntliche vasomo-
torische und secretorische Storungen sind nur selten beobachtet worden.
— Die Abbildung (Fig. 27) zeigt einen Patienten, welchen schon Rowm-
BERG vor ca. 30 Jahren beschrieben hat und der noch bis vor Kurzem
die deutschen Kliniken bereiste, um sich zu zeigen.

Ueber die Natur des Leidens ist Niheres nicht bekannt. Darin sind

Fig. 27.

Hemiatrophia facialis sinistra.
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zwar gegenwirtig die meisten Beobachter einig, dass es sich um eine
trophische Neurose, um eine Affection trophischer Nerven oder Nerven-
centra handelt; wo aber der eigentliche Sitz der Krankheit zu suchen
sei, im Trigeminus oder im Sympathicus, dariiber ist Sicheres noch fast
gar nicht bekannt. MEeNDEL fand neuerdings in einem zur Section ge-
kommenen Fall eine deutliche chronische Neuritis im Trigeminus.

Das Leiden ist an sich nicht gefihrlich und bewirkt meist auch
keine besonderen subjectiven Beschwerden, scheint aber unheilbar zu sein.
In beginnenden Fiillen konnte man héchstens den Versuch machen, durch
eine lange fortgesetate elektrische Behandlung einen Stillstand der Krank-
heit herbeizufihren.

Anhangsweise sei hier noch kurz erwiihnt, dass es auch eine halb-
seitige Hypertrophie giebt, welche ebenfalls maglicher Weise mit neuro-
trophischen Stérungen zusammenhiingt. Wir beobachteten in Leipzig
einen 10 jihrigen, sonst ganz gesunden Knaben, hei dem sich allmilig
eine sofort auffallende Hypertrophie seiner linken Gesichtshiilfte und
seines linken Armes entwickelt hatte.

Viertes Capitel.

Morbus Basedowii.

(Basedow'sche Krankheit. Glotzaugenkrankheit. Morbus Gravesii.
Goitre exophthalmigue.)

Aetiologie. Der eigenthiimliche Symptomencomplex, welchem man
den Namen der Basedow’schen Krankheit gegeben hat und als dessen
drei Cardinalerscheinungen die Pulsbeschleunigung, die Struma und der
Ezophthalmus hezeichnet werden miissen, wurde in Deutschland zuerst
im Jahre 1840 von dem Merseburger Arzt BAsepow genauer heschrie-
ben, wihrend in England schon fiinf Jahre frither von GrAvVES ahn-
liche, wenn anch weniger pricise Beobachtungen verdffentlicht waren.
Die anatomische Ursache der Krankheit ist uns noch vollstindig unbe-
kannt. Das ganze Gesammtbild und fast alle einzelnen Symptome des
Leidens weisen aber mit Bestimmtheit auf eine Krankheit des Nerven-
systems hin, welche man im Hinblick anf die am meisten hervor-
tretenden Erscheinungen gewohnlich als ,vasomotorische Neurose “, als
» Erkrankung des Sympathicus“ auffasst, obwohl, wie sich aus dem Fol-
genden ergeben wird, diese Auffassung noch jeder thatsichlichen Stiitze

entbehrt.
Was die Aetiologie der Krankheit anbetrifft, so stehen alle die-
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jenigen Momente oben an, welche in der Aetiologie der Neurosen iber-
haupt die erste Rolle spielen. In manchen Fillen ist die Aeredilire
Disposition aufs Bestimmteste nachzuweisen. Wiederholt sind Erkran-
kungen bei Mitgliedern derselben Familie beobachtet worden. Wir selbst
sahen vor kurzem zwel Schwestern mit schwerem Morbus Basedowii.
Andererseits kommt der Morbus Basedowii auch verhidltnismissig hiufig
in solchen Familien vor, in denen eine Neigung zu Neurosen tberhaupt
(Epilepsie, Psychosen, Hysterie) erblich ist. Unter den Gelegenheits-
ursachen sind starke psychische Erregungen (Kummer, Schreck, Aerger)
in erster Linie zu nennen. Zuweilen scheinen ausser diesen ,,psychischen
Traumen* auch wirkliche Traumen, d. h. starke allgemeine FErschiitte-
rungen des Korpers (Sturz u. dgl) einen Einfluss auf die Entwickelung
des Leidens zu haben. Ziemlich viel Gewicht wird von manchen Aerzten
auf Erkrankungen der weiblichen Sexualorgane gelegt, doch scheint
uns die Bedeutung dieses Umstandes sehr iiberschiitzt zu sein. Sicher
ist dagegen, dass die ersten Symptome des Morbus Basedowii sich nicht
selten zur Zeit der (fraviditit entwickeln.

Der FEinfluss des Geschlechts auf das Entstehen des Leidens zeigt
sich deutlich, indem Frawen, namentlich die etwas animischen, ,ner-
viosen* Frauen, entschieden hiufiger erkranken, als Minner. Gewdhnlich
tritt der Morbus Basedowii im miltleren Lebensalter auf, wihrend er
bei Kindern und dlteren Leuten nur ausnahmsweise vorkommt.

Krankheitssymptome. Von den drei oben genannten Cardinalsym-
ptomen des Morbus Basedowii, von denen freilich nicht selten das eine
oder das andere fehlt, resp. sich nur gering entwickelt zeigt, ist die Puls-
beschleunigung das regelmassigste und meist auch am frihesten auf-
tretende Symptom. Die Pulsfrequenz betriigt durchsehnittlich 100—120
Schlige, zuweilen auch nur 80—90, in anderen Fillen aber auch 140 bis
160 Schlige. Sie ist nicht zu allen Zeiten gleich, sondern unterliegt
manchen Schwankungen, welche sich sowohl in grisseren Perioden,
als auech in einzelnen Anfallen zeigen. Im Schlaf ist die Pulsfrequenz,
wie wir selbst festgestellt haben, zuweilen fast normal, zuweilen eben-
falls beschleunigt, jedoch meist in geringerem Grade, als wihrend des
Wachens. Mit der Pulsbeschleunigung ist meist eine sehr lebhafte
Herzaetion und in der Regel auch das subjective Gefiihl des Hers-
klopfens verbunden. Die Carotiden und zuweilen auch kleinere Ar-
terien pulsiren lebhaft. (Qualitative Aenderungen des Pulses sind nicht
nachweisbar. Meist ist der Puls ganz regelmiissig, doch ausnahms-
weise ist auch Arythmie desselben beobachtet worden. Einzelne Kranke
leiden an ausgesprochener Angina pectoris.
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Die objektive Unlersuchung des Herszens ergiebt in vielen Fillen
ansser der beschleunigten und verstirkten Herzaction keine Besonder-
heiten. Zuweilen findet man aber, wie wir aus mehrfacher eigener Er-
fahrung bestitigen konnen, eine deutliche Hypertrophie des linken Ven-
trikels, ferner Dilatationen des Herzens und zuweilen sogar wirkliche
Herzklappenfehler. Bei der Diagnose der letzteren ist freilich grosse
Vorsicht nothwendig, weil auch aceidentelle Hersgeriusche, namentlich
an der Herzbasis, beim Morbus Basedowii nicht selten vorkommen.

Die Struma entwickelt sich meist etwas spiter, als die ersten Er-
scheinungen von Seiten des Herzens. In manchen Fillen fehlt der Kropf
vollstindig oder tritt nur in geringem Grade auf. Sehr bedeutend wird
die Anschwellung der Schilddriise tiberhaupt nur ausnahmsweise. Auch
zeigt sie im Verlaufe desselben Falles zuweilen einige deutliche Schwan-
kungen. Charakteristisch fiir die Struma beim Morbus Basedowiil sind
die relative Weichheit der Geschwulst, die hiufig starken pulsatorischen
Bewegungen derselben und die oft (aber nicht immer) hérbaren lauten
(refassgerausche, welche in den erweiterten Gefissen der Schilddriise
zu Stande kommen. Mit der aufgelegten Hand kann man nicht selten
Schwirren und Pulsiren fiihlen,

Der Exophthalmus, das Hervortreten der Augipfel aus den Augen-
héhlen, ist stets doppelseitig, wenn auch zuweilen auf der einen Seite
starker, als auf der anderen (s. beistehende Fig. 28). In manchen Fillen
fehlt er ganz, in anderen Fillen kann er einen so hohen Grad erreichen,
dass eine formliche ,Luxation des Bulbus“ beschrieben worden ist.
Bei stirkeren Graden des Exophthalmus bekommt der Blick haufig einen_
eigenthlimlich starren Ausdruock. Dies riibrt oft namentlich davon her,
dass die Lidspalte ungewdhnlich gross ist und der Lidschlag seltener
erfolgt, als normaler Weise (Stellwag’s Zeichen). Bemerkenswerth ist
ferner ein eigenthimliches, zuerst von v. GRAEFE beschriebenes Symptom :
beim Heben und noch deutlicher beim Senken des Blickes fehlen
die entsprechenden, unter normalen Verhdltnissen stets verhandenen
Mitbewegungen des oberen Augenlids. Diesgs »Grife’sche Symptom*™
soll zuweilen zu den frithesten Erscheinungen der Krankheit gehdren
und kann deshalb von diagnostischem Werthe sein. Ist es vorhanden,
so ist es in der That sehr auffallend und eigenthiimlich. Wir miissen je-
doch nach zahlreichen eigenen Erfahrungen behaupten, dass es im Ganzen
nur selten auftritt und jedenfalls auch bei stirkstem Morbus Basedowil
hiufig vollstindig fehlt. Pupillen- und Accommodationsstérungen beim
Morbus Basedowii sind nicht bekannt. Dagegen kommen zuweilen
Likmungen der dusseren Augenmuskeln vor und wir selbst beobachteten




Morbus Basedowii. Krankheitssymptome. 177

wiederholt Anomalien der Bulbusbewegungen, namentlich voriibergehen-
den Strabismus u. dgl. Insbesondere mochten wir ein Symptom her-
vorheben, weleches MOBius zuerst bemerkt hat und das auch wir wie-
derholt (aber durchaus nicht immer), namentlich bei Kranken mit
stirkerem Exophthalmus gesehen haben. Es besteht darin, dass das eine
Auge sehr bald wieder nach aussen abweicht, wenn man die Patienten eine
starke Convergenzbewegung mit den Augen (Fixiren eines nahen Gegen-
standes)  ausfiibren
lasst (, Insufficienz der
Convergenz “). Einige .
Male hat man schwere
Entziindungsprocesse
am Auge gesehen, wel-
che wahrscheinlich auf
den in Folge des Ex-
ophthalmus geringeren
SchutzdesAuges durch
das obere Augenlid zu
beziehen sind.

Ausser den bisher
besprochenen Haupt-
symptomen der Base-
dow’schen Krankheit
ist noch eine Reihe
anderer Symptome zu
erwihnen, welche so-

wohlin denschwereren =~ =~
typischen, als beson- Fig. 28,
ders auch in manchen Eranke mit Morbns Basedowii (Exophthalmnos, Struma).

i {Eigeno Boobachtuong).
anomalen Fillen (den

sogenannten , Formes frusies* der Franzosen) zur Beobachtung kommen.
Hierher gehdren zunichst einige andere nervise Symptome, vor Allem ein
eigenthiimliches Zittern, auf welches namentlich MARIE zuerst die Anfmerk-
samkeit gelenkt hat. Dieses Zittern betrifft bald den ganzen Kérper, bald
nur die Extremititen, zeigt zuweilen zeitweise Besserungen und Ver-
sehlimmerungen und kann so stark werden, dass es die Hauptklage der
Patienten bildet. Ein maissiger Tremor der Finger und Hinde gehort zu
den regelmissigsten Erscheinungen des M. Basedowii. In einem der von
uns beobachteten Fille war starker Tremor eins der ersten Symptome der

Krankheit. Er wurde zeitweise so heftig, dass in den Extremitéten
StriMPeLL, Spee. Path. u. Therapie. III. Band. 12
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und auch in den Gesichtsmuskeln geradezu krampfhafte Zuckungen auf-
traten. Ferner sind von zuweilen vorkommenden nervisen Symptomen
zu nennen: Kopfschmersen, Schwindel, Gedachtnissschwiche, Schiaf-
losighkeit u. dgl. Am hiufigsten und fiir viele Fille der Krankheit in
der That sehr charakteristisch ist aber die eigenthiimliche nervise Un-
ruhe und die reisbare Gemitthsstimmung der Patienten. Die Unruhe
und Hast bei allen Bewegungen, beim Sprechen u. dgl. zeigt sich oft
gerade bei der drztlichen Untersuchung in so auffilliger Weise, dass
hierin sogar ein nicht unwichtiges diagnostisches Moment erblickt werden
muss. Auf vasemotorischen Storungen beruhen wahrscheinlich die leicht
eintretende Rithe des Gesichts, das starke subjective Hitzegefuhl und
die heissen Hinde, an welchen viele Kranke leiden. Auch objective
Temperatursteigerungen bis auf 35,0 bis 38,'S sind von Anderen (EULEN-
BURG) und uns wiederholt heobachtet worden. Mit dem Hitzegefihl
verbindet sich nicht selten eine starke Vermehrung der Schweisspro-
duetion (in seltenen Fillen nur einseitig). Andererseits klagte eine un-
serer Patientinnen iiber eine bestindige 7rockenheil im Munde.

Von Symptomen, welche sich auf andere Organe beziehen, haben
wir zunichst einiger Stérungen von Seiten der flespiration zu gedenken.
Die Athmung ist meist missig beschleunigt, manche Patienten klagen
iiber Dyspnoé und Oppressionsgefiihl anf der Brust. Bei einem Kranken
sahen wir zeitweise tiefe krampfhafte Inspirationen auftreten, in anderen
Fillen zeigt sich ein eigenthiimlich trockener ,,nerviser Husien*, wie
man ihn auch sonst bei Struma-Kranken nicht selten beobachtet. Auch
Erscheinungen von Seiten der Digestionsorgane kommen vor. Anfalls-
weise aunftretendes Erbrechen ist nicht selten und bei schwerem M.
Basedowii kann dasselbe so anhaltend, quilend und unstillbar werden,
dass hierin eine Hauptgefahr der Krankheit liegt. Wir kennen eine
Patientin, bei welcher die ganze Krankheit mit einem mehrwéchent-
lichen Anfalle fast unstillbaren Erbrechens anfing. Seltener sind eigen-
thiimliche anfallsweise auftretende schleimig-serise oder sogar etwas
blutige Durchfille. Einmal beobachteten wir starken Ieferus. — End-
lich sind noch gewisse an der Haut auftretende Storungen zu erwiihnen:
mehrmals ist Vitiligo heobachtet worden, ferner diffuse briunliche Pig-
mentirung der Haut oder chloasmaihnliche Pigmentflecke und Urti-
caria. Bemerkenswerth ist auch der zuerst von Vicouroux gefundene
Umstand, dass der galvanische Leitungswiderstand in der Haut bel
Basedow-Kranken ganz auffallend gering ist. Wahrscheinlich hingt
diese Erscheinung mit der Durchfeuchtung der Haut durch die starke
Schweisssecretion, vielleicht auch mit einer Art Atrophie der Haut zu-
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sammen. Ein sehr seltenes, aber gefihrliches Ereigniss, von dem wir
selbst ein merkwirdiges Beispiel beobachtet haben, ist eine scheinbar
spontan eintretende Gangrin der Extremiliten. In unserem Fall, der
todtlich endete, betraf die Gangrin das rechte Bein. An den grosseren
Gefiissen desselben konnte anatomisch nicht die geringste Anomalie
nachgewiesen werden. Dieses Auftreten der Gangrin bei Morbus Base-
dowii erinnert entschieden an den sogenannten ,spontanen symmetri-
schen Brand* (s. 0.), fiir welchen man ebenfalls einen neurotischen Ur-
sprung annehmen muss.

Die allgemeine Erndhrung der Kranken leidet in den meisten

Fillen; ein gewisser Grad von Animie und Abmagerung ist wenigstens
- in der Regel vorhanden. Bei schwerem Morbus Basedowii, namentlich
bei rascher Entwicklung desselben, kommt es dagegen oft in auffallend
kurzer Zeit zu starken Graden der Abmagerung, welche mit grosser
allgemeiner Korperschwiche verbunden sind. Manchmal scheint sich
die Muskelatrophie vorzugsweise in gewissen Muskelgebieten (Arm- oder
Beinmuskeln) zu entwickeln. — Schliesslich ist noch zu bemerken, dass
bei manchen (nicht allen) weiblichen Kranken Menstruationsstirungen
(besonders Amenorrhoe) auftreten. In vereinzelten Fillen hat man auch
eigenthimliche atrophische Zustinde an den Genitalien und Briisten
beobachtet.

Besondere Complicationen beim Morbus Basedowii sind nicht gerade
hiiufig. Erwihnenswerth ist vor Allem das gleichzeitige Auftreten an-
derer Neurosen (Hysterie, Epilepsie) und echter Psychosen. Ferner ist
interessant die Complication mit [iabetes oder wohl meist richtiger
mit alimentirer Glycosurie. Auch die Vereinigung von Tabes und
Morbus Basedowii ist beobachtet worden.

Pathologische Anatomie und Pathogemese. Obgleich, wie aus der
Symptomatologie des Morbus Basedowii hervorgeht, alle Krankheitser-
scheinungen auf eine Erkrankung des Nervensystems als Krankheitsursache
hinweisen, so sind doch die Ergebnisse der pathologiseh-anatomischen
Untersuchung bis jetzt erst sehr gering. Zwar giebt es eine Reihe von
Fillen, bei welchen angeblich Veranderungen im Sympathicus und zwar
namentlich im untersten Cervicalganglion vorhanden gewesen sein sollen.
Die pathologische Bedeutung der Befunde ist aber nicht iiber allen Zweifel
erhaben und in vielen Fillen hat man gar nichts Abnormes am Sym-
pathicus nachweisen kdnnen. Auch die theoretische Ableitung aller Symp-
tome des Morbus Basedowii aus einer Sympathicusstérung stosst auf
mannigfache Schwierigkeiten und Widerspriiche. Beriicksichtigen wir nur

die drei Cardinalsymptome der Krankheit, so wirde sich mit der An-
12%
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nahme einer Sympathicusreizung wohl die Pulsbeschleunigung und viel-
leicht auch der Exophthalmus, nicht aber die Struma, welche auf Ge-
fasserweiterung beruht, in Einklang bringen lassen. Die Annahme einer
Sympathicuslifimung erklirt die Struma und auch den Exophthalmus,
wenn wir als Ursache desselben die Erweiterung der Gefisse in der hinteren
Augenhohle annehmen. Dann stimmt aber wieder nicht die Pulshe-
schleunigung. Auch die Experimente FILEnNE's, welcher durch Durch-
schneidung der Corpora restiformia bei jungen Kaninchen angeblich dhn-
liche Symptome, wie beim Morbus Basedowii, hervorrufen konnte, haben
bis jetzt keine Verwendung fiir die menschliche Pathologie gewonnen,
zumal die corpora restiformia bei der Sektion von Basedow-Kranken
in der Regel vollig normal gefunden werden. Die bei weitem wahr-
scheinlichste und unseren heutigen wissenschaftlichen Anschauungen als
am meisten zusagende Theorie der Krankheit ist von M&sius aufgestellt
worden. Danach beruht der M. Basedowii auf einer priméiren krank-
haften Verinderung der Schilddriisen- Function, sei es dass gewisse reizende
Stoffe in der Schilddriise abnorm reichlich gebildet oder in ungentigender
Weise zerstort werden. Auffallend ist jedenfalls der eigenthiimliche
Gegensatz, in welchem die Symptome der Cachexia strumipriva (s. o.
Myxoedem) und die Erscheinungen des M. Basedowii zu einander stehen.
Bei der Cachexia strumipriva Fehlen der Schilddriise und dabei Haut-
verdickung, Pulsverlangsamung, motorische und psychische Tragheit, bei
dem M. Basedowii dagegen allgemeine Abmagerung und Hautatrophie
(verminderter elektrischer Leitungswiderstand), Tachycardie, psychische
Erregtheit, Zittern und dgl. Auch die Erfolge der Strumectomie beim
M. Basedowii (s. u) sprechen dafiir, dass die Affection der Schilddriise
im Mittelpunkt des ganzen Symptomencomplexes steht.

Verlauf und Diagnose. Der Verlauf der Krankheit ist in den mei-
sten Fillen sehr chronisch und kann sich auf Jahre und Jahrzehnte
erstrecken. Indessen kommen auch mehr acute Fille vor mit rascher
Entwicklung aller Symptome und ungiinstigem Verlauf. Ziemlich grosse
Schwankungen in der Stirke der Krankheitserscheinungen sind hiufig zu
beobachten. Manchmal kénnen alle Erscheinungen der Krankheit fast
vollig verschwinden, um nach Jahre langer Pause von Neuem aufzutreten.
Im Allgemeinen sollen die im jingeren Lebensalter vorkommenden Er-
krankungen eine ungiinstigere Prognose geben, als die im spiteren
Alter entstehenden. Vollstindige Hewlungen sind wiederholt mit Sicher-
heit beobachtet worden, aber nicht sehr hiufig. Bedeutende Besserungen
aller Symptome kommen dagegen keineswegs selten vor. Namentlich
in einigen acul entstandenen, scheinbar sehr schweren Fillen sahen
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wir anscheinend fast villige Heilung eintreten. Nur ein gewisser Grad
von Exophthalmus bleibt auech nach dem Verschwinden aller {ibrigen
Erscheinungen meist zuriick. Der schliesslich tadtliche Ausgang der
Krankheit erfolgt zuweilen unter den Zeichen der allgemeinen Schwiche
und schliesslicher Herzlihmung, hiufiger durch Complication von Seiten
der Lunge oder des Herzens. Indessen mdchten wir bhesonders hervor-
heben, dass nicht selten leickte, gewissermaassen rudimentare Fille der
Krankheit vorkommen, welche das Leben in keiner Weise gefihrden,
und auch in schwereren Fillen sieht man zuweilen einen Stillstand
des Leidens.

Die [Diagnose ist in unentwickelten Fillen nicht immer leicht, da
die drei Cardinalsymptome keineswegs stets ansgebildet sind. Man muss
dann namentlich auf die dbrigen Erscheinungen der Krankheit, vorzugs-
weise auf die allgemeine nervose Erregtheit, das Zittern, das subjective
Hitzegefithl, die Neigung zu Schweissen u. s. w. genau achten. In
den ausgebildeten Fillen ist die Diagnose dagegen fast immer ohne
Schwierigkeit und sicher zu stellen. Sechon der eigenthiimliche, durch
die Abmagerung und den Exophthalmus verinderte Ausdruck des Ge-
sichts ldsst hdufig die Krankheit auf den ersten Blick erkennen.

Therapie. In erster Linie kommt die Allgemeinbehandlung der Pa-
tienten in Betracht. Korperliche und geistige Ruhe, gute Erndhrung mit
Vermeidung aller stirkeren Reizmittel {Alkohol, starker Kaffee und dgl.),
vorsichtige Kaltwasserkuren, namentlich Abreibungen, kinnen eine we-
sentliche Besserung des Zustandes herbeifiihren. Anidmischen Patienten
verordnet man Eisen, allein oder in Verbindung mit kleinen Dosen Arsen.
Auch Trinkkuren in Franzensbad, Schwalbach, Pyrmont, Elster, Cudowa
u. dgl. sind zuweilen von gutem Erfolg begleitet. Noch giinstiger scheint
manchmal ein Aufenthalt im Hoehgebirge oder an der See einzuwirken.

Von den iibrigen Mitteln ist zundchst die Elektricitat zuo nennen,
und zwar namentlich die galvanische Behandlung am Halse, die soge-
nannte Galvanisation des Sympathicus am inneren Rande des Sternoclei-
domastoideus. Auffallend ist die hierbei zuweilen sofort eintretende Pulsver-
langsamung (, Vagusreizung “ oder psychische Beruhigung!). Vicouroux
rihmt dagegen als die beste Behandlungsweise die Furadisation des
Sympathicus und das Faradisiren der Struma. Als innere Medicamente
werden empfohlen : Atropin (Tinctura Belladonnae) und Secale cornutum
(Ergotin). Von letzterem glauben wir wiederholt gute Erfolge beob-
achtet zu haben. Gegen das Herszkiopfen hat man oft Digitalis ver-
ordnet, jedoch meist ohne jeden Erfolg. Aunch die Anwendung der
Jodpraparate ist fast immer nutzlos. Bei stirkerem Exophthalmus
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miissen die Augen vor dusseren traumatischen Schiidlichkeiten geschiitzt
werden. Die zuweilen eintretenden schweren Symptome von Seiten der
Digestionsorgane (Erbrechen, Durchfille) miissen rein symptomatisch
behandelt werden (Eis, Opium, Champagner).

In neuerer Zeit ist mit Riicksicht auf die oben erwihnten theore-
tischen Anschauungen iiber das Wesen des Morbus Basedowil hiufig
die theilweise Fastirpation der Struma ausgefihrt worden. Von ver-
schiedenen Aerzten sind sehr giinstige Ergebnisse berichtet worden,
wihrend andererseits freilich auch einige traurige Erfahrungen gemacht
worden sind. Im Allgemeinen soll man jedenfalls nur in schweren
Fillen, bei denen alle sonstigen Behandlungsmethoden ohne Erfolg ge-
blieben sind, den Kranken zur Operation rathen. — Die innerliche Dar-
reichung von Schilddriisen-Substanz hat beim M. Basedowii keinen
Nutzen; vielmehr scheint sie manchmal geradezu schiidlich zu wirken,




ITI. Die Krankheiten des Riickenmarks.

Erstes Capitel.
Krankheiten der Riickenmarkshiute.

1. Acute Entziindungen der Riickenmarkshiute.

Aetiologie und pathologisehe Anatomie. Isolirte acute Entziindungen
der Rickenmarkshiute kommen, soweit bekannt, fast niemals primir
vor. Ziemlich hiufig dagegen setzen sich Entziindungsprocesse von der
Nachbarschaft her auf die Rickenmarkshaute fort oder tritt die Menin-
gitis spinalis als Theilerscheinung einer allgemeinen Meningitis cerebro-
spinalis auf. Dieses letztere Verhalten beobachten wir zundchst bei der
idiopathischen, meist epidemischen Cerebrospinal-Meningitis, welche eine
specifische Infectionskrankheit darstellt und von uns im vorigen Bande
bereits ausfiihrlich besprochen worden ist. Ferner vereinigt sich eine
tuberkulise Meningitis spinalis sehr hiufig mit der tuberkuldosen Ge-
hirnhautentzindung. Da aber die Erscheinungen der letzteren meist in
den Vordergrund des Krankheitshildes treten, so werden wir die tuber-
kulise Cerebrospinal-Meningitis in dem Abschnitte tiber die Krankheiten
der Gehirnhdute abhandeln. Secundire Cerebrospinal- Meningitiden
treten zuweilen im Verlauf gewisser anderer Infectionskrankheiten auf
und sind dann wahrscheinlich als besondere Localisationen des speci-
fischen Krankheitsgiftes aufzufassen. So erklart sich das Vorkommen
acuter spinaler und cerebraler Meningitis im Anschluss an eine croupise
Fneumonte, ferner bei pyimischen und septischen Lrkranfungen, sehr
selten auch beim Typhus und bei acuten Exanthemen. Zu erwihnen
ist endlich das zwar seltene, aber von unmns wiederholt beobachtete
Vorkommen eitriger Cerebrospinal-Meningitis im Anschluss an eitrige
FPleuritis, Lungengangrin u. dgl. In diesen Fillen erfolgt ebenfalls die
Infection der Meningen vom primiren Erkrankungsherde aus; doch ist
der Weg der Infection noch nicht gemau bekannt. Vielleicht sind die
Intercostalnerven die Vermittler.
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In allen bisher erwihnten Fillen handelt es sich vorzugsweise um
eine Entziindung der weichen Gehirnhiute, um eine sogenannte Lepto-
meningitis; die Dura mater betheiliet sich gar nicht oder nur in ge-
ringem Grade an der Erkrankung. Anders verhalt es sich bei denjenigen
entziindlichen Processen, welche sich von der iusseren Nachbarschaft der
Rickenmarkshiute her allmilig auf dieselben fortsetzen. So sieht man bei
Wirbelcaries sehr hiufig umschriebene Entziindungen an der Oberfliche
der Dura mater (Pachymeningitis), welche sich oft auch auf die Innen-
fliche derselben, seltener noch weiter auf die Pia mater fortpflanzen.
Eine sehr seltene Erkrankung ist die acute eitrige Peripachymeningitis,
d. h. die eitrige Entziindung des Bindegewebes zwischen der Dura mater
und der Wirbelsiule. Dieselbe ist wohl immer secundiren Ursprungs,
Wir haben einen sehr charakteristischen Fall dieser Art im Verlaufe
einer puerperalen Pyimie beobachtet. Von einer eitrigen Entziindung
des Beckenzellgewebes aus hatte sich die Entzindung durch die Lécher
des Wirbelcanals hindurch ausgebreitet und schliesslich eine bis zum
Halsmark hinauofreichende eitrige Entziindung an der Ausse:g'ﬂ&cfm der
Dura hervorgerufen. — Ein Ergriffensein der Fia mater durch fortgesetate
Entziindung trifftt man vorzugsweise bei Erkrankungen des Riickenmarks
an, indem die Pia in vielen Fillen von Myelitis in umschriebener oder
grisserer Ausdehnung an dem Processe Theil nimmf.

Ob auch sonstige Schidlichkeiten, namentlich Trawmen und Er-
kiltungen, unmittelbar zu Entzindungen der Rickenmarkshiute fihren
kinnen, wie vielfach behauptet worden, ist nicht mit Sicherheit erwiesen.

In Bezug auf die pathologische Anatomie der acuten Spinalmenin-
gitis konnen wir uns korz fassen. Die Verdnderungen bei der eitrigen-
Entziindung der Pia mater sind im Capitel tiber epidemische Menin-
gitis beschrieben worden. Genau dieselben Verhiltnisse finden sich auch
bei den dbrigen Formen der acuten Leptomeningitis. Durchaus dhnlich
sind die Verinderungen bei der Pachymeningitis. Die Dura mater ist
von erweiterten Gefissen durchsetzt, sieht daher gerdthet aus, ist ver-
dickt und an ihrer Innen- oder Aussenfliche (F. inferna oder externa
s. Peripachymeningitis) findet sich ein meist rein eitriges oder ein serds-
eitriges Exsudat.

Symptome. Kine sichere Unterscheidung zwischen den acuten Ent-
zindungen der Pia mater und denen der Dura mater lisst sich in |
klinischer Beziehung nicht durchfiithren. Die Krankheitserscheinungen
sefzen sich in jedem Falle zusammen aus den Symptomen des etwa vor-
handenen Grundleidens, aus den Allgemeinerscheinungen (Fieber u. s. w.) !
und den nothwendigen Folgen, welche die Anwesenheit der meningealen 1
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Circulationsstirung und des meningitischen Exsudats auf das Ricken-
mark und die Nervenwurzeln ausiibt und welche sowohl auf einer mecha-
nischen Compression der genannten Theile, als anch wahrscheinlich nicht
selten auf einem Uebergreifen der Entziindung auf die Substanz des
Riickenmarks selbst beruhen. Dazun kommt noch die hiunfige Vereini-
gung der Spinalsymptome mit den Erscheinungen der gleichzeitigen
cerebralen Meningitis.

Diejenigen Symptome, welche bei der acuten Spinalmeningitis auf-
treten und sich auf diese speciell beziehen, sind uns aus der Besprechung
der epidemischen Meningitis (siehe Bd. I) bereits alle bekannt. Noch
einmal kurz zusammengefasst, ist vorzugsweise der oft sehr heftige
Schmmers im Ricken, die grosse Druckempfindlichkeit der Wirbelsiule
und die Steifigkeit derselben zu nennen. Dazu kommen gewdhnlich Reiz-
erscheinungen von Seiten der Nervenwurzeln: ewecenirische Schmerzen
am Kopf und in den Extremititen, Hyperasthesie der Haut und der tieferen
Theile, motorische directe oder reflectorische Reizsymptome, Muskel-
spannungen, Zuckungen u. dgl. Die Haut- und Sehnenreflexe sind hiufig,
jedoch nicht immer, durch die Betheiligung der Nervenwurzeln sehr herab-
gesetzt oder aufgehoben. Zuweilen bestehen Stirungen der Harn- und
Stuhlentleerung. Treten im spiteren Verlaufe der Kraukheit wirkliche
Liahmungen und Anisthesien auf, so ist dies wohl meist ein Zeichen der
starkeren Mithetheiligung des Riickenmarks selbst.

Diagnose. Aus den genannten Symptomen wird man in vielen Fillen
die Diagnose der Meningitis spinalis machen kdonnen. Oft genug freilich
findet sich eine Meningitis am Leichentisch, deren Symptome im Leben
von sonstigen schweren Allgemeinerscheinungen ganz verdeckt waren,
wahrend auch umgekehrt bei schweren Allgemeinzustinden die Sym-
ptome einer Meningitis vorgetiuscht werden konnen (z. B. bei Typhus,
bei der Pyimie). Niheren Aufschluss iiber den Sitz und die Ausbrei-
tung der Entziindung gewdhrt die Beriicksichtigung der am meisten
schmerzhaften Stellen der Wirbelsaule, das Vorherrschen der Schmerzen
und der Hauthyperiisthesie in den Armen (Cervicaltheil) oder Beinen
(Lumbaltheil) u. dgl. Beim Uebergreifen der Meningitis auf die oberen
Abschnitte des Rickenmarks und die Oblongata kinnen sich auch He-
spirationsstorungen , Pupillenerscheinungen und Stirungen der Hers-
innervation einstellen. Ueber die Ar¢ der Meningitis (eitrig oder tuber-
kulds) entscheidet nur die Beriicksichtigung der Anamnese, der tibrigen
Krankheitserscheinungen und des Krankheitsverlaufs.

Prognose. Eine Heilung, selbst in schweren Fillen, ist mit Sicher-
heit nur bei der epidemischen Cerebrospinalmeningitis und bei den tio-
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logisch wahrscheinlich hinzugehorigen vereinzelten Fillen idiopathischer
Meningitis beobachtet worden. In allen anderen mitgetheilten Beobach-
tungen von giinstigem Ausgang kann die Diagnose angezweifelt werden,
denn im Allgemeinen gilt gewiss der Satz, dass bei ausgebreiteter acuter
eitriger Leptomeningitis und Pachymeningitis, sei sie secundir im Ver-
lauf einer anderen Infectionskrankheit oder durch Ausbreitung eines he-
nachbarten Entziindungsherdes entstanden, die Prognose fast vollkommen
ungiinstig ist. Eine Ausnahme mogen vielleicht einzelne leichte, um-
schriebene, mnicht bis zur Eiterung kommende Erkrankungen machen.
Diese bleiben aber auch in diagnostischer Hinsicht stets unsicher.

Therapie. In Bezug auf die Therapie kinnen wir vollstindig auf
das bei der epidemischen und bei der tuberkuldsen Meningitis Gesagte
verweisen.

2. Chromische Leptomeningitis spinalis.

Wihrend die chronische Leptomeningitis (gewdhnlich schlechthin
chronische Spinalmeningitis genannt) frither in der Diagnostik und patho-
logischen Anatomie der Rickenmarkskrankheiten eine ziemlich grosse
Rolle spielte, miissen wir gegenwirtig behaupten, dass das Vorkommen
derselben als einer selbstindigen Erkrankung zu den grissten Selten-
heiten gehdort. Die meisten Mittheilungen dber chronische Meningitis
stammen aus einer Zeit, wo die Diagnose vieler Erkrankungen des
Riickenmarks selbst noch vollstindig unmdéglich war und wo die Ver-
dickungen und Trithungen der Rickenmarkshiute am Sectionstisch viel
mehr auffielen, als die weit wesentlicheren, aber nicht mit blossem Auge,
sondern nur bei genauer mikroskopischer Untersuchung nachweisbaren
Verinderongen der Riickenmarkssubstanz selbst. Aber auch in der
neueren Zeit sind nur ganz vereinzelte Fille verdffentlicht worden, welche
wenigstens mit einem gewissen Rechte als primire chronische Menin-
gitiden aufgefasst werden durften. Was ihre Beurtheilung besonders
erschwert, ist der Umstand, dass die syphilitischen Erkrankungen der
Rickenmarkshiute (s. u.) fast ganz dasselbe anatomische Bild zeigen. —
Auch die rein klinischen Erfahrungen sprechen durchaus gegen ein hiu-
figeres Vorkommen der chronischen Spinalmeningitis. Unter zahlreichen
Fillen spinaler Erkrankung wird man kaum einmal sich veranlasst sehen,
auch nur mit Wahrscheinlichkeit die Annahme einer primiren chroni-
schen Meningitis zu machen.

Anders steht es mit der secundiren chronischen Leplomeningitis.
Dieselbe bildet zunéchst in seltenen Fillen den Awsgang einer acuten
Meningitis. Namentlich bel der epidemischen Meningitis kann dieses




Krankheiten der Riickenmarkshiute. Chronische Leptomeningitis spinalis. 187

Verhalten sicher nachgewiesen werden. Ferner finden wir eine chro-
nische Meningitis hiuvfig als Secundirerkrankung bei primiren Affec-
tionen des Rickenmarks und der Wirbel. So z. B. ist die Pia in den
dlteren Fillen der chronischen, mit Atrophie verbundenen Spinalerkran-
kungen (Tabes, progressive Muskelatrophie u.s. w.) fast immer stark ge-
tribt, verdickt, mit dem Mark und der Dura durch oft sehr zahlreiche
und feste Adhdsionen verwachsen, wahrend sich in den Arachnoideal-
maschen triibes, serds-sulziges Exsudat findet. Aber alle diese Ab-
weichungen sind secundirer Natur und haben keine klinische Bedeutung.
Denn dieselben, wenn auch selten so starken Veriinderungen finden sich
ziemlich hidufig in der Leiche ilterer Personen, wo sie den ebenfalls
so hdufigen Tribungen der Gehirnhiute, den ,pleuritischen Adhasionen®
u.dgl. analog sind und im Leben nicht die geringsten spinalen Krank-
heitserscheinungen verursacht haben.

Die Symptome, welche man als charakieristisch fir die chronische
Leptomeningitis aufgestellt hat, entsprechen durchaus denen der acuten
Meningitis, nur dass selbstverstindlich ihre Intensitit verhaltnissmissig
geringer, der Verlauf der Krankheit ein langwieriger sein soll. Schmer-
zen und Steifigkeit im Ricken und im Nacken, abnorme schmerzhafte
Empfindungen und Pariisthesien in den Extremititen, Giirtelgefiihl,
schliesslich zunehmende Paresen, Andsthesien und Blasenstérungen sind
die Haunptziige des construirten Krankheitsbildes, bei dessen Aufstellung
Verwechselungen mit Myelitis, Riickenmarkssyphilis, Spondylitis, be-
ginnender Tabes, multipler Neuritis u. a, frilher jedenfalls in Menge
vorgekommen sind. In den wenigen durch die Section sichergestellten
Fillen dhnelte das Krankheitsbild durch das vorhandene Intentions-
zittern der Arme und die spastischen Erscheinungen in den Beinen
einigermaassen demjenigen bei der multipeln Sclerose. Auffallend ist es,
dass manchmal trotz starker meningealer Verinderungen fast gar keine
ausstrahlenden Schmerzen zu Lebzeiten der Kranken vorhanden waren.

Dass unter solehen Umstinden keine besonderen Regeln fiir die
Diagnose und ebensowenig fir die ZTherapie der chronischen Spinal-
meningitis aufgestellt werden konnen, ist klar. Gegebenen Falls wird
man ortliche Applicationen an der Wirbelsiule, Jodeinpinselung, trockene,
ausnahmsweise bei kriftigen Patienten auch blutige Schripfkdpfe, ferner
langdauernde lauwarme Bider (26 bis 25° R.) oder vorsichtige Kalt-
wasserkuren und endlich die Anwendung des galvanischen Stromes ver-
suchen. Von inneren Mitteln dirfte Jodkalivm am meisten angezeigt
sein. In Bezug auf alle weiteren Einzelheiten kann auf die Besprechung
der Therapie bei der Myelitis verwiesen werden.
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3. Pachymeningitis cervicalis hypertrophiea.

Die Pachymeningitis cervicalis hypertrophica ist als eine besondere
Krankheitsform zuerst von Cmarcor im Jahre 1871, dann von dessen
Schiiler JoFFROY genauer beschrieben worden. In dtiologisehier Hin-
sicht ist sie eine noch vollstindig unklare EKrankheif. Alkoholismus,
Syphilis, Erkiltungen und Traumen sind als I{rankheitsursachen be-
schuldigt worden.

Anatomisch charakterisirt sich die Krankheit durch eine, wie es
scheint, fast immer am Cervicalabschnitt des Markes sitzende chronische,
oft sehr betriichtliche Verdickung der Dura mater, wihrend die Pia
mater nur in relativ geringem Grade an der Erkrankung Theil nimmt.
Die Dura kann eine Dicke von 6—7 mm erreichen und zeigt sich ge-
wihnlich aus einer Anzahl concentrischer Schichten zusammengesetzt.
Histologisch besteht die Hypertrophie ans einem neugebildeten derben
Bindegewebe. Die klinischen Erscheinungen der Krankheit kommen
dadurch zu Stande, dass zunfichst die durchtretenden Nervenwurzeln,
fernerhin aber auch das Rickenmark selbst eine betriichtliche mecha-
nische Compression erleiden. Tritt diese in hohem Grade und anhal-
tend ein, so sind secundire Degenerationen der motorischen Nerven
und Muskeln, sowie eine secundire absteigende Degeneration der Pyra-
midenbahn im Riickenmark die nothwendige Folge.

Die Alinischen Symptome sind nach dem anatomischen Befunde
leicht verstindlich. Die Krankheit beginnt fast immer mit Aeftigen
Schmerszen, welche vom Nacken aus ins Hinterhaupt und in die Arme
ausstrahlen. Daneben bestehen Paristhesien und Vertaubungsgefiihl in
den Armen und Hinden. Selten treten Herpeseruptionen auf. Alle
diese Erscheinungen hiingen von der Reizung der hinteren Wurzeln ab.

Nachdem diese erste Krankheitsperiode (période douloureuse nach
Crarcot) etwa 2—3 Monate gedauert hat, beginnt die sweite Periode,
die Periode der Lihmungen. Vorzugsweise in Folge der Compression
der vorderen motorischen Wurzeln entwickelt sich allmilig eine atro-
phische Lihmung in den oberen Eztremitilen, welche bemerkenswerther
Weise namentlich das Gebiet des Nervus ulnaris und medianus befillt,
wihrend das Radialisgebiet beiderseits meist frei bleibt. Die Hand be-
kommt daber in Folge der antagonistischen Extensorencontractur eine
charakteristische Stellung (s. Fig. 29). Die gelihmten Muskeln werden
rasch atrophisch und zeigen deutlich elektrische Entartungsreaction. In
diesem Stadinom kann es auch zu theilweisen Anisthesien der Haut
kommen.

s —
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Schreitet die Compression des Rickenmarks fort, so miissen noth-
wendiger Weise schliesslich auch die das Halsmark durchziehenden
motorischen Fasern fir die unteren Extremititen in Mitleidenschaft
gezogen werden (dritte Krankheitsperiode). Die Folge davon ist eine
spastische Lihmung der unteren Extremitaten, d. h. eine Parese resp. .
Paralyse derselben mit gesteigerten Sehnenreflexen, aber selbstverstind-
lich efne Muskelatrophie, weil
die trophischen Centren fiir die
Beinmuskeln, in den Vorder-
hornern des Lendenmarks ge-
legen, ganz intact bleiben.
Woll aber kann die Compres-
sion des Halsmarks schliesslich
auch zur Andsthesie der unteren
Extremititen, zu Blasenlih- .
mung und Decubitus fihren, Fig. 29.
unter welchen ErSﬂheinungm Stellong dt;rrIIund bei der TPach{}:'mcningitis carvicalis

: 5 ; : : iypertrophica.  (Nach CHamcoT.)

schliesslich der 7od eintritt.
Andererseits muss aber hervorgehoben werden, dass wahrscheinlich auch
Heilungsfalle oder wenigstens wesentliche Besserungen bei der Pachy-
meningitis cervicalis hypertrophica selbst noch nach jahrelangem Ver-
lauf vorkommen kdnnen.

Die Diagnose der Krankheit stitzt sich vor Allem auf den Beginn
des Leidens mit Schmerzen in den Armen und auf den spateren Ein-
tritt der charakteristischen Lihmungen. Verwechselungen kinnen leicht
vorkommen mit Tumoren am Halsmark und mit Spondylitis cervicalis.
Die amyotrophische Lateralsclerose unterscheidet sich dagegen durch das
Fehlen der Sensibilititsstérungen, durch das schliessliche Auftreten von
Atrophie an den unteren Extremititen, durch die Bulbirsymptome und
die ungestirte Blasenfunction.

Die Therapie kann direct wenig ausrichten und muss vorzugsweise
symptomatisch sein. Béider, Jodkali und die Elektricitit kommen am
meisten zur Anwendung. JorrFrOY empfiehlt den Gebrauch des Glib-
eisens am Nacken.

4, Blutungen der Rickenmarkshiute.
(Haematorhachis. Meningealapoplexie. Pachymeningitis haemor-
rhagica interna.)

Grossere Blutungen in und zwischen die Rickenmarkshiute sind
ein seltenes Ereigniss. Sie entstehen vorzugsweise nach traumatischen
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Einflissen, nach Erschiitterungen und Fracturen der Wirbelsaule oder
dureh directe Verletzungen der Meningen (Messerstiche, Schusswunden). In
vereinzelten Fillen sollen auch grosse kirperliche Ueberanstrengungen
einer Meningealapoplexie geflihrt haben. Ferner kinnen Erkrankungen
der Wirbel, Caries und Carcinom, durch Arrosion eines Gefiisses zu einer
Blutung fihren. Dienicht seltenen kleinen meningealen Blutungen, welche
als Theilerscheinung der Meningitis, bei himorrhagischen Erkrankungen,
im Verlaufe schwerer allgemeiner Infectionskrankheiten (septische In-
fectionen, Typhus, Pocken) und im Anschluss an schwere allgemeine
Convulgionen auftreten, haben fast niemals eine klinische Bedeutung.
Endlich ist zu erwihnen, dass Aneuwrysmen der Aorta und ihrer Aeste
in den Wirbeleanal durchbrechen konnen.

Die klinischen FErscheinungen der Meningealblutung treten fast
immer plotzlich, ,apoplectiform“, aber ohne Bewusstseinsstérung auf.
Thre Intensitat hiingt ganz von dem Grade der Compression ab, welche
die Nervenwurzeln und das Riickenmark von dem ausgeiretenen Blute
erleiden. Gewdhnlich iberwiegen die Fleizerscheinungen, heftiger Riicken-
schmerz, Pardsthesien und neuralgische Schmerzen in den Extremititen,
ferner auf motorischem Gebiet Spannung, Zittern und Contracturen der
Muskeln. Bei stirkeren Blutungen kénnen auch Likmungserscheinungen,
theilweise Andasthesien, Blasenstiorungen, Erscheinungen der , Halbseiten-
lasion“ u. dgl. eintreten. Dabei richten sich die Verschiedenheiten im
Krankheitsbilde, welche von dem Sitze der Blutung abhingen, nach den-
selben allgemeinen Gesichtspunkten, welche fiir die Bestimmung des Sitzes
aller anderen Riickenmarkserkrankungen in Betracht kommen (s. u.). Im
Ganzen kann die Diagnose der Meningealblutung nur selten mit einiger
Sicherheit gestellt werden, wenn maassgebende dtiologische Momente vor-
liegen und die Symptome und der Beginn besonders charakteristisch sind.

Der Verlauf ist in manchen Fillen, wenn die Blutung rasch resor-
birt wird, ein ziemlich giinstiger. Zuweilen bleiben aber auch dauernde
Functionsstérungen zuriick.

In therapeutischer Hinsicht ist vor Allem vollstindige Ruhe und
energische drtliche Anwendunyg von Ilis zu empfehlen, bei schweren an-
finglichen Reizerscheinungen auch eine értliche Blutentsiehung (Schropf-
kipfe, Blutegel). Bleiben dauernde Storungen nach, so werden dieselben
nach den allgemein dblichen Methoden (Jodkalium, Bader, Elektricitit)
behandelt.

Als besondere Krankheitsform miissen wir hier noch die Paehy=-
meningitis interna haemorrhagica nennen, welche meist gleichzeitig mit
dem Himatom der Dura mater cerebralis (s. d.) vorkommt und dem-
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selben in iitiologischer und pathologisch-anatomischer Hinsicht durch-
aus analog ist. Auf der Innenfliche der Dura finden sich abgesackte
Blutherde, welche einen ziemlich betrichtlichen Umfang zeigen kdnnen
und, da sie meist dlteren Datums sind, schon zersetztes Blut, Detritus,
Himatoidinkrystalle u. dgl. enthalten. Ausserdem bestehen ebenso, wie
an der Dura des Gehirns, die Zeichen einer fibrinisen Entziindung,
welche letztere nach der Ansicht der meisten Untersucher der primire
Vorgang ist, so dass also die Blutungen erst nachtriglich in die neu-
gebildeten Pseudomembranen hinein erfolgen. Die Symptome des Lei-
dens, welches vorzugsweise bei chronisch Geisteskranken (Paralytikern)
und bei Potatoren beobachtet worden ist, sind selten ausgepragt und
bestehen vorzugsweise in Riickenschmerzen, Wirbelsteifigkeit und den
etwaigen Compressionserscheinungen von Seiten der Nervenwurzeln und
des Rickenmarks. Doch ist eine sichere Diagnose fast niemals maglich.

Zweites Capitel.

Cireunlationsstérungen, Blutungen, functionelle Stérungen
und traumatische Liisionen des Riickenmarks.

1. Cirenlationsstirungen. Unsere Kenntnisse von dem Vorkommen
und der etwaigen klinischen Bedeutung reiner Circulationsstérungen im
Riickenmark sind sehr gering. Alles, was hieriiber in den Darstellungen
der Rickenmarkspathologie berichtet wird, entspricht grosstentheils weit
mehr den gemachten theoretischen Voraussetzungen, als wirklichen ob-
jeetiven Thatsachen.

Dass eine vollstindige Andmie des Riiekenmarks die Functionirung
desselben aufheben muss, versteht sich von selbst, Diese Thatsache
wird am besten durch den bekannten Stenson’schen Versuch erliutert.
Comprimirt man die Baunchaorta eines Thieres und hort damit die Blut-
zufuhr zum Lendenmark fast vollstindig auf, so tritt sehr rasch eine
Lihmung des Hinterkorpers ein. Einige durchaus dhnliche Beobachtungen
gind am Menschen gemacht worden in den seltenen Fillen von emboli-
schem oder thrombotischem Verschluss der Aorta. — Ausgesprochene
spinale Symptome bei allgemeiner Animie, welche auf die gleichzeitige
Animie des Riickenmarks bezogen werden kénnen, sind selten und jeden-
falls viel weniger klinisch hervortretend, als die wichtigen Folgen der
gleichzeitigen Gehirnandmie (s. d.). Nur in vereinzelten Fillen hat man
das Auftreten von Paraplegien nach starken allyemeinen Blutverlusten
(Metrorrhagien, Darmblutungen) beobachtet,
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Noeh unsicherer sind alle Angaben, welche man von dem Vor-
kommen der Rickenmarkshyperimie machen kinnte. Ob active Hyper-
dmien des Rickenmarks an sich eine klinische Bedeutung haben, wissen
wir nicht. Die Stauungshyperimie, an welcher das Riickenmark gewiss
bei allgemeinen Circulationsstérungen oft Theil nimmt, macht keine
besonders hervortretenden Symptome.

2. Blutungen in die Riickenmarkssubstanz. Apoplexia spinalis.
Hiimatomyelie. So hiuofiz Blutungen im Gehirn vorkommen, so selten
treten primare Blutungen im Rickenmark auf. Verhaltnissmissig am
hiufigsten entstehen sie durch trawmatische Einflisse (Fall auf das
Gesiiss, Stoss auf den Ricken u. dgl). Auch nach grossen kirper-
lichen Anstrengungen hat man den plotzlichen Eintritt spinaler Lih-
mungen beobachtet, welche vielleicht in einer Spinalapoplexie ihren
Grund haben. Dass primire Gefiasserkrankungen (kleine Aneurysmen)
in solchen Fillen den Eintritt der Blutung-begiinstigen, ist wohl mag-
lich, aber noch nicht sicher erwiesen. — Diejenigen meist kleinen Spi-
nalblutungen, welche als Theilerscheinung bei Riickenmarkstnmoren und
bei entziindlichen Riackenmarkserkrankungen (bei Myelitis, epidemischer
Meningitis u. s. w.), sowie bei allgemeiner himorrhagischer Diathese
(Scorbut, schwere allgemeine Infectionskrankheiten) auftreten, gewinnen
nur selten eine besondere Bedeutung.

Die anatomischen Erfahrungen iiber primire Spinalapoplexien sind
noch ziemlich gering. Der hiufigste Sitz der Rilckenmarksblutungen
ist die graue Substans, entweder in der Hals- oder in der Lenden-
anschwellung. Ist die Blutung umfangreicher, so findet man das Ge-
webe in grisserer Ausdehnung zertrimmert. Gewdhnlich erstreckt sich
der apoplectische Herd vorherrschend in der Lingsrichtung des Riicken-
marks. Das Blut ist in frischen Fillen noch fliissig. Spiter erleidet
es alle diejenigen Verinderungen, welche in dem Capitel iber die Ge-
hirnapolexien niher beschrieben sind. Nieht unwahrscheinlich ist es,
dass gewisse Fille von Syringomyelie auf eine primire Riickenmarks-
blutung zurickgefiihrt werden konnen.

Die Symptome der Spinalapoplexie miissen in erster Linie ganz
von dem Sitz und der Ausdehnung der Blutung abhingen. Charakteri-
stisch ist stets der plotsliche apoplectiforme Beginn der Erscheinungen.
Meist unter einem heftigen Sehmerz im Rieken tritt binnen kiirzester
Zeit eine mehr oder weniger vollstindige Ldhmung ein, gewodhnlich in
den unteren Extremititen, selten auch in den Rumpfmuskeln und den
oberen Extremititen. Gewohnlich besteht gleichzeitiz Anasthesie und
Blasenlahmung, doch zeigen sich hierin, ebenso wie in dem Verhalten
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der Reflexe, je nach dem Sitze der Blutung, natirlich mannigfache Ver-
schiedenheiten. Blutungen in die eine Hilfte des Riickenmarks rufen
zuweilen die Symptome der Halbseitenliision hervor. So wurde nament-
lich bei Blutungen in das Halsmark in einigen Fillen von MiNor
folgender Symptomencomplex beobachtet: theilweise atrophische Lih-
mung des einen Armes, spastische Lihmung des Beines auf derselben
Seite, partielle Empfindungslihmungen (dhnlich wie hei der Syringo-
myelie) in den Extremititen der entgegengesetzten Seite.

Der Veriauf der Rickenmarksblutungen kann manchmal ein ver-
hiltnissmiissig giinstiger sein. Wird die Blutung resorbirt und sind keine
wesentlichen Leitungsbahnen dauernd zerstort, so gehen die vorhandenen
Lahmungserscheinungen allmilig wieder zuriick und es tritt Heilung
oder wenigstens Besserung und Stillstand der Symptome ein. In manchen
Fallen freilich entwickelt sich das schwere Bild der spinalen Lihmung
mit Decubitus, Cystitis u. s. w., welche nach kiirzerer oder langerer
Zeit zum Tode fiihrt.

Mit der Diagnose der Spinalblutung sei man stets sehr zuriick-
haltend. Nur bei einem ausgesprochenen apoplectischen Beginn der Er-
scheinungen und einem sicher nachweisbaren &tiologischen Momente
(Trauma) darf man die Diagnose mit einiger Wahrscheinlichkeit stellen.
Man vergesse nicht, dass manche Formen von acuter Mgyelitis und
selbst chronische Spinalerkrankungen (wie uns scheint, namentlich die
Riickenmarkssyphilis) ebenfalls einen auffallenden pldtzlichen Anfang oder,
wenigstens plotzliche Verschlimmerungen zeigen kinnen. Die Unter-
scheidung der echten Spinalapoplexie von meningealen Blutungen ist
stets schwierig. Anfingliche starkere sensibele Reizerscheinungen sprechen
fir eine Meningeal-Blutung, wihrend das Auftreten von Symptomen,
welche man bei Affectionen der grauen Substanz beobachtet, wie ins-
besondere die Combination von atrophischen Muskel-Lihmungen mit
partiellen Empfindungslihmungen (Thermoanisthesie, Analgesie) eine
centrale Himatomyelie vermuthen lasst.

Therapie. Hat man die seltene Gelegenheit, beim Beginn der
Erscheinungen eingreifen zu kdnnen, so ist vollkommen rukige Lage,
ortliche Anwendung von Eis und Ergotin anzuordnen. In der Folgezeit
richtet sich die Behandlung nach den bei spinalen Lihmungen all-
gemein iblichen Methoden.

3. Functionelle Storungen (Irritatio spinalis, Neurasthenia spinalis).
In der Praxis beobachtet man sehr hdufie Krankheitsfille, bei denen
die Patienten dber eine Reihe von Symptomen klagen, welche allem

Anscheine nach spinalen Ursprungs sind. Da aber alle objectiven
STRUMPELL, Spec. Path. n. Therapie. III. Band. 13
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Zeichen einer schwereren Rickenmarkserkrankung vollstindig fehlen, da
auch die ganze Entwicklung und der weitere Verlauf dieser Zustinde
vollkommen gegen die Annahme einer gréberen anatomischen Storung
im Riickenmark sprechen, so hat man ein Recht, dieselben als blos
» functionelle Stérungen “ aufzufassen und damit ihre Beziehung zu ge-
wissen ursichlichen Schidlichkeiten und ihre verhiiltnissmissige Unge-
fihrlichkeit auszudricken. In Betreff der eigentlichen Entstehung der
Symptome ist ein Urtheil oft sehr schwierig. Die Annahme ,feinerer
molecularer Verinderungen® und ebenso die Annahme von ,abnormen
vasomotorischen Einfliissen und Circulationsstirungen® sind Redensarten
ohne jede thatsdchliche Unterlage. In sehr vielen Fillen — aber freilich
nicht immer — tritt der Einfluss krankhafter Einbildung und dngstlicher
Vorstellungen auf das Deutlichste hervor. Sehr hiufig vereinigen sich
ferner die spinalen mit gewissen cerebralen Symptomen, so dass erstere
nur die Theilerscheinung einer ,,allgemeinen Neurasthenie® sind, Auf die
Besprechung der letzteren miissen wir daher schon hier verweisen.

Sucht man nach den Entstehungsursachen des Leidens, so findet
man in der Regel eine oder mehrere jener Schidlichkeiten, weleche bei
der Entwicklung fast aller Neurosen eine unzweifelhafte Bedeutung haben :
schwere und anhaltende Gemiithsbewequngen, geistige und korperliche
Ueberanstrengung, unzweckmissige Lebensweise, toxische Linflisse
(Alkohol, Nicotin), sexuelle Fixcesse (Unanie) u. dgl. Dazu kommt sehr
oft eine hereditare Disposition, also eine angeborene Widerstands-
schwiiche des Nervensystems, welche manchmal noch durch einen schlech-
ten allgemeinen Lrnahkrungssustand gesteigert wird. Von grosser Be-
deutung endlich ist eine hypochondrische Gemiithsstimmung, welche nichf
nur eine krankhafte gesteigerte Aufmerksamkeif, sondern auch eine ab-
norme Hyperisthesie gegen alle subjectiven Empfindungen, ja sogar die
Entstehung neuer subjectiver Empfindungen bewirkt. Die anhaltende
Besorgniss vor den gefiirchteten Folgen gemachter Excesse (bei vielen
Kranken namentlich die Furcht vor den vermeintlichen Folgen friiherer
Onanie) ist oft viel schiidlicher, als diese selbst. Hypochondrische Be-
firchtungen spielen auch bei den nicht seltenen spinal-neurasthenischen
Zustanden der Aerste (Tabophobie) die grdsste Rolle.

Die Symptome der in Rede stehenden Krankheitszustinde beginnen
meist allmilig. Die Kranken fangen an, iiber Schwiche und Ermiidung
beim Gehen zu klagen, ausserdem sehr hiiufig iber Schmerzen im Riicken,
im Kreuz und nicht selten auch in den Extremititen. Trotz der leb-
haften Schilderung, welche die Patienten von ihren Sehmerzen machen,
miissen sie doch, wenn man sie streng darnach fragt, meist gestehen,
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dass die Intensitit der Schmerzen eigentlich nicht sehr gross ist. Neben
den Schmerzen treten gewdhnlich mannigfache Paristhesien auf, Ver-
taubungsgefihl, Kriebeln, Kiltegefiihle u. dgl. Je mehr die Patienten
durch Lectiire und Umgang mit anderen Kranken von der Symptoma-
tologie der Riickenmarkskrankheiten wissen oder wenigstens zu wissen
glauben, um so ausfihrlicher werden ihre Klagen. Blasenstorungen
sind meist nur in geringem Maasse vorhanden, kommen aber doch vor.
Sie beruhen meist auf der Stérung des unwillkirlich-reflectorischen
Mechanismus durch die Einmischung der gesteigerten willkirlichen Auf-
merksamkeit. Sehr hiufig bestehen sexwelle Stiérungen (Pollutionen,
sexuelle Schwiche u. dgl.), welche meist auf friihere Excesse, nament-
lich auf Onanie, oder ebenfalls auf die hypochondrische Gemiithsver-
fassung der Kranken zuriickzufiihren sind.

Untersucht man die Patienten objectiv, so sind sichere Anzeichen
eines spinalen Leidens nicht zu entdecken. In einem Theil der Fille
findet man eine verbreitete oder auf einige bestimmte Stellen beschrinkte
Druckempfindlichkeit der Wirbel, ein Symptom, welches vorzugsweise
mit dem Namen der ,,/rritatio spinalis® bezeichnet wird. Nicht selten
vermisst man aber auch die Schmerzhaftigkeit der Wirbelsdule. An den
Pupillen, an den Reflexen ist nichts Abnormes zu entdecken. Die Sehnen-
reflexe sind zuweilen ziemlich lebhaft, zuweilen schwach. Die Sensi-
bilitit ist objectiv vollkommen normal, ebenso wenig sind wirkliche
Paresen und Atrophien der Muskulatur nachweisbar. Dagegen sind
manchmal vasemotorische Stirungen zu beobachten: abnorme Kailte,
Blasse oder Rothe der Hinde, Neigung zu Schweissen u. dgl. Die meist
gleichzeitig vorhandenen mannigfaltigen cerebralen Symptome werden
wir bei der Besprechung der Neurasthenie erwihnen. Der allyemeine
Ernihrungssustand bleibt bei manchen Kranken vorziiglich erhalten,
andere freilich werden blass, mager und schwichlich.

Die Diagnose der functionellen Rickenmarksstorongen ist, wie ge-
sagt, meist nicht schwierig zu stellen und ergiebt sich oft schon aus
der Anamnese, aus dem ganzen Ausseren Benehmen der Kranken und
der Art ihrer Klagen. Indessen kann doch nicht genug betont werden,
dass eine genaue objective Untersuchung stets vorgenommen werden
muss, um Verwechselongen mit beginnenden ernsteren Leiden zu ver-
meiden. Auf die hierbei vorzugsweise zu beachtenden Symptome werden
wir im Folgenden wiederholt aufmerksam machen.

In Bezug auf Prognose und Therapie konnen wir ganz auf das im

Capitel iber Neurasthenie Gesagte verweisen.
13 %



196 Die Krankheiten des Riickenmarks.

4. Traumatische Liisionen des Riickenmarks !). Trotz der geschiitzten
Lage des Riickenmarks wird dasselbe doch nicht selten der Sitz schwerer
acuter traumatischer Lisionen. Am hiufigsten sind es Fraeturen und
Lauzationen der Wirbelsiule, welche durch Dislocation einzelner Wirbel
oder abgesprengter Knochenstiicke zu bedeutenden Verletzungen des
Riickenmarks Anlass geben. Luwationen kommen am hiufigsten in der
Halswirbelsiule (zwischen Atlas und Epistropheus oder besonders oft
zwischen dem 5. und 6. Halswirbel) vor. Fracturen haben ihren Sifz
auffallend hiufig an den mittleren Halswirbeln oder am 12. Brust- und
1. Lendenwirbel. In manchen Fillen wird das Rickenmark nicht direct
durch die Knochenerkrankung, sondern durch die eingetretene irauma-
tische Blutung geschidigt. Dieselbe sitzt in den Meningen oder tritt
auch als centrale Hamatomyelie, oft in ziemlicher Ausdehnung, auf.
Ziemlich héufig sind die Schussverletzungen des Riickenmarks, wobei
die Kugel entweder ins Riickenmark selbst eindringt oder Zertrimme-
rungen der Wirbel und Blutungen herbeifiihrt, welche das Rickenmark
indirect in Mitleidenschaft ziehen. Auch Stich- und Schnittverietzungen
des Rickenmarks sind wiederholt beobachtet worden. Die Spitze eines
Messers oder Degens kann durch die Zwischenwirbelscheiben in den
Spinalcanal eindringen und eine theilweise Durchschneidung oder wenig-
stens Quetschung des Markes hervorrufen. Wie bei allen anderen trau-
matischen Lisionen des Riickenmarks, so kann sich auch hierbei zu
der directen Verletzung noch eine secundiare ,,traumatische Entzindung*
hinzugesellen.

Auf alle Einzelheiten in der pathologischen Anatomie und Sym-
ptomatologie der traumatischen Riickenmarkslisionen brauchen wir nicht
einzugehen, da die Mannigfaltigkeit der ndheren Verhaltnisse selbstver-
stindlich fast unerschipflich ist, die Beurtheilung der einzelnen Fille
aber nach den allgemein giltigen Gesichtspunkten der Rickenmarks-
pathologie meist keine besonderen Schwierigkeiten darbietet. Die Be-
theiligung des Rilckenmarks an Verletzungen seiner Umgebung ldsst
sich durch den Eintritt ausgesprochener sensibeler und motorischer Sto-
rungen leicht erkennen, welche indessen je nach dem Sitze und der Aus-
dehnung der Rickenmarkserkrankung grosse Verschiedenheiten zeigen
miissen. Meist besteht Anfangs eine ausgesprochene, oft vollstindige
motorische Lihmung der unteren, beim Sitz der Verletzung an der
Halswirbelsiule zuweilen auch der oberen Extremititen. Dazu kommen

') Die Lehre von der ,,Rickenmarkserschiitierung™ (Commotio spinalis) wird
spater in dem Capitel tber die ,traumalischen Neurosen'* beriicksichtigt werden.
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Andsthesien, natiirlich in den einzelnen Fillen sehr verschieden an In-
tensitit und Ausdehnung, und sehr hiunfig Blasen- und Mastdarmiih-
mungen. Nach manchen schweren Verletzungen scheint die Harnsecretion
selbst Anfangs stark vermindert oder ganz aufgehoben zu sein. Sind
die Riickenmarksmuskeln betroffen, so entstehen lebhafte ausstrahlende
Schmerzen und FPardsthesien. Die Reflewe sind Anfangs meist herab-
gesetzt, spiter, wenn der Sitz der Verletzung oberhalb des Reflexbogens
gelegen ist, gesteigert, wenn der Reflexbogen aber selbst unterbrochen
ist, dauvernd aufgehoben. Nach einer neueren Angabe (BAsTIAN) sollen
bei vollstindiger Quertrennung des Halsmarks die Reflexe auch in den
unteren Extremititen dauernd verschwinden. Doch liegt einstweilen kein
geniigender Grund vor, aus einzelnen derartigen Beobachtungen ganz
neue Reflextheorien abzuleiten. Wahrseheinlich handelt es sich in allen
solchen Fillen um complicirtere Verletzungen. Bei Méannern beobachtet
man nicht selten eine mehr oder weniger vollstindige und lange an-
danernde Erection des Penis, welche wahrscheinlich auf einer directen
oder reflectorischen Reizung der Erectionsnerven beruht. Physiologisch
interessant und mit experimentellen Ergebnissen ibereinstimmend sind
die bei Verletzungen des Halsmarks oft beobachteten hohen allgemeinen
Temperatursteigerungen bis 43—44 0 C., welche namentlich in schweren,
rasch todtlich endenden Fillen eintreten. Andererseits kommen (wie es
scheint, besonders bei Verletzungen des Brustmarks) auch tiefe Sen-
kungen der Temperatur bis auf 32—30° C. vor.

Der weitere Verlauf der Krankheit gestaltet sich sehr verschieden.
In den schwersten Fillen tritt schon nach wenigen Stunden oder Tagen
der Tod ein. Nach anderen Verletzungen erholen sich die Kranken zwar
von dem ersten ,Shoc“, aber es bleiben daunernde Lihmungen nach,
welche durch die eintretenden Folgezustinde (Decubitus, Cystitis) friher
oder spiter noch zum Tode fiilhren kdnnen. Nicht selten beobachtet
man aber auch theilweise Besserungen und einen Stillstand der Erschei-
nungen. Obgleich gewisse Functionsstorungen dauernd zuriickbleiben,
ist das Leben doch nicht weiter gefihrdet. In einer Reihe von ver-
hiltnissmassig leichten Verletzungen endlich kann auch eine vollstindige
Heilung eintreten.

Eine besondere kurze Erwihnung verdienen noch die Verletzungen
des Conus terminalis und der Cauda equina. Der Conus terminalis wird
zaweilen bei Fractur des 1. Lendenwirbels zerquetscht. Die Symptome
bestehen in einer Lihmung der Blase, des Mastdarms und der Ge-
schlechtsfunctionen nebst Anisthesie in der Haut dber dem Kreuzbein,
am After, Damm und an den Genitalien (Hautéiste der letzten Sacral-
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nerven). Eine Verletzung der Cauda equina erfolgt zuweilen durch Frae-
turen am untersten Ende der Wirbelsiule oder Fracturen des Krenz-
beines. In solchen Fillen entwickelt sich ein ziemlich charakteristisches
Krankheitsbild, da die Verletzung der zum Plexus sacralis und Plexus
coccygeus gehdrigen Nervenwurzeln resp. Caudafasern Storungen macht,
welche der Hauptsache nach das Gebiet der Nervi ischiadici betreffen:
Lihmung der Muskeln an der Hinterfliche des Oberschenkels und an
den Unterschenkeln, Anisthesie an der Hinterfliche der Beine, gewdhn-
lich genau entsprechend den Vertheilungsbezirken der einzelnen Nerven,
ausserdem schwere Beeintrichtigung der Blasen-, Mastdarm- und Ge-
schlechtsfunetionen. Die Kranken kinnen mit zwei Kriicken gehen, doch
tritt hierbei namentlich die beiderseitige Feroneuslihmung (s. d.) deut-
lich hervor.

Die Behandlung der Rickenmarksverlelsungen (insbesondere die
etwa auszufiihrende ehirurgische Eriffnung der Wirbelsiule, nm wo mog-
lich durch die Beseitigung von Wirbeldislocationen oder Knochensplittern
den bestehenden Druck auf das Riickenmark zu vermindern) gehdrt ins
Bereich der Chirurgie. In den meisten Fillen muss man sich auf die

richtige Lagerung der Patienten (Wasserkissen) und auf die moglichst

sorgfiltige Verhiitung von Decubitus und Cystitis beschrinken. Oertlich
ist die andanernde Anwendung von /K7s am meisten empfehlenswerth.
Von ortlichen Blutentziehungen, von Einreibungen mit graner Salbe u. dgl.
ist nur wenig Erfolg zun erwarten. Ist das erste acute Stadiom glick-
lich iiberwunden, sc geschieht die Behandlung der etwa nachgebliebenen
Lahmungserscheinungen in der gewihnlichen Weise (Bider, Elektricitat).

5. Riickenmarkserkrankungen nach plitzlicher Erniedrigung des Luff-
drucks. Bei Arbeitern an Briickenbauten u. dgl., welche unter Wasser
in sogenannten ,Caissons® bel einem #usseren Drucke von 2—3 Atmo-
sphiren Stunden lang gearbeitet haben, beobachtet man nach dem Ver-
lassen der Caissons, also bei der plotzlich eintretenden Erniedrigung
des Luftdrucks zuweilen das Auftreten eigenthiimlicher Symptome.
Ausser den hiufiz vorkommenden leichteren Erscheinungen von Ohren-
schmerzen und Ohrenblutungen, Gelenk- und Muskelschmerzen im
Ricken und in den Extremititen, Pulsverlangsamung und Erbrechen
kommen auch schwere Storungen der Motilitit und Sensibilitit vor,
welche unzweideutig auf eine Affection des Rickenmarks hinweisen.
(Gewohnlich sind die spinalen Symptome vorzugsweise nur in den un-
teren laxtremitaten, seltener auch in den Armen vorhanden. Im FKin-
zelnen zeigt das Krankheitshild dabei manche Verschiedenheiten: zu-
weilen herrschen die Symptome einer spastischen Paraplegie vor, wihrend
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in anderen Fillen stirkere Sensibilitats- oder auch Coordinations-
storungen auftreten. Die Blase ist hiufig betheiligt; in der Regel be-
steht Retentio urinae. Zuweilen tritf nach einigen Wochen Heilung
gin, in anderen Fillen aber nimmt der Zustand in relativ kurzer Zeit,
nach wenigen Wochen oder Monaten, einen tddtlichen Ausgang. Die
erst vereinzelt vorliegenden amnatomischen Untersuchungen (LEYDEN,
F. Scavrrze) ergaben in solchen Fallen eine disseminirte, aber aus-
gebreitete Erkrankung im Doersalmark und zwar vorzugsweise in den
Hinterstringen und den hinteren Abschnitten der Seitenstringe. Das
Nervengewebe ist an den erkrankten Stellen vollstindig zerstort, an-
statt desselben findet sich Detritus und eine Anhdufung von grossen
rundlichen, feingekdornten Zellen (Fettkdrnchenzellen?). Blutungen im
Riickenmark, weleche man vielleicht erwarten konnte, sind bisher nicht
gefunden worden.

Was die niheren Verhiltnisse bei der Entstehung dieser Riicken-
markserkrankangen anbetrifft, so nimmt man gegenwirtig meist an, dass
unter dem FEinflusse des schnell verringerten Barometerdrucks, wie
Horpe-SEYLER und P. BERT auch experimentell nachgewiesen haben,
eine Gasentwicklung (von Stickstoff?) aus dem Blute stattfindet und
Zerreissungen des umgebenden Gewebes bewirkt. Auffallend und nicht
leicht erklirlich ist dabei freilich die umschriebene Begrenzung der
Erkrankung im Brustmark und der Mangel aller Zeichen von Gefiss-
himorrhagien.

Die Therapie ist dieselbe, wie bei der acuten Mpyelitis.

Drittes Capitel.
Die Drucklihmungen des Riickenmarks.

(Langsame Compression des Riickenmarks, insbesondere bei Wirbel-
caries und Wirbelcarcinom.)

Aetiologie. Zahlreiche pathologische Processe, welche sich in der
Umgebung des Rickenmarks ausbilden, kinnen einen allmilig zu-
nehmenden mechanischen [Druek auf dasselbe ausiiben, hierdurch die
Leitung der Nervenerregungen hemmen und selbst griobere organische
Verinderungen in der Substanz des Rickenmarks bewirken. Der Sitz
derartiger Affectionen kann zunichst in den Haulen des Rickenmarks
liegen. Bei der Besprechung der Meningités haben wir bereits die
Druckwirkung der entziindlichen Exsudatmassen auf die Nervenwurzeln
und das Rickenmark erwdhnen miissen und namentlich in der Pachy-
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meningitis cervicalis hypertrophica ein charakteristisches Beispiel einer
allmilig zunehmenden Compression des Halsmarks kennen gelernt.
Durchaus dhnliche Verhiltnisse finden sich bei den nicht ganz seltenen
meningealen Tumoren, deren besondere Eigenthimlichkeiten im Verein
mit den Tumoren des Rickenmarks selbst zu besprechen sein werden.

Bei weitem die héufigsten und daher praktisch wichtigsten Com-
pressionslihmungen des Rickenmarks kommen aber durch gewisse Er-
krankungen der Wirbel zu Stande und zwar in erster Linie durch die
chronische Wirbelearies (Spondylitis, Malum Pottii, Spondylarthro-
cace).') Es ist gegenwirtig nicht mehr zweifelhaft, dass die Wirbel-
caries in fast allen Fillen tuberkulisen Ursprungs ist, somit eine dri-
liche Tuberkulose der Wirbelknochen darstellt. Wihrend diese That-
sache schon friher durch die histologischen Verhiltnisse des Processes, {
sowie durch seine hiufigen Beziehungen zu sonstigen sicheren tuber- "
kuldsen Erkrankungen (Lungentuberkulose, secundire Miliartuberkulose,
tuberkuldse Meningitis) sehr wahrscheinlich war, so ist sie neuerdings
durch den stets gelingenden Nachweis von Tuberkelbacillen in den
kisigen Herden der Wirbelcaries unzweifelhaft festgestellt worden. Die
tuberkuldse Spondylitis kommt fast in jedem Lebensalter vor; nur bei
alten Personen ist sie selten. Hiufig entwickelt sie sich bei Kindern,
fast ebenso hdufig ist sie aber bei Erwachsenen. Die itiologische Be-
deutung der von den Patienten selbst oder von deren Eltern zuweilen
angegebenen 7raumen (Fall, Stoss) ist zwar in den meisten Fillen
zweifelhaft, aber doch auch nicht véllig ausser Acht zu lassen. In der
Regel entwickelt sich die Wirbelcaries scheinbar ganz von selbst als
ein primires Leiden. Freilich gelingt es sehr hiufig, ursichliche Mo~
mente fiir das Auftreten einer tuberkulosen Erkrankung im Allgemeinen
nachzuweisen: tuberkuloser Habitus, bereditire Beanlagung, oder gar i
schon frihere tuberkultse Erkrankungen in anderen Organen (Lungen-
phthise, Pleuritis, sonstige Knochenerkrankungen u. dgl.)

Ausser der Wirbelearies fithrt anch der Wirbelkrebs zu Compres-
sionslihmungen des Rickenmarks. FEr ist aber viel seltener, als die
Caries, entwickelt sich vorzugsweise bei dlteren Personen und kommt
nur als secundire Neubildung bei Krebs anderer Organe (Mamma, Oeso-
phagus, Magen u. a.) vor. Von primiren Geschwillsten der Wirbel sind
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1) Bei den nicht auf Spondylitis berubhenden, durch abnorme mechanische
oder Wachsthumsverhiltnisse bedingten Kyphoskoliosen der Wirbelsanle kommt
es selbst in sehr ausgesprochenen Fillen so gut wie niemals zu Compressions.
erscheinungen von Seiten des Rickenmarks. Letzsteres zeigt hierbei offenbar
eine sehr grosse Anpassungsfihigkeit. '
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vor Allem die Sarkome zu nennen. Doch kdnnen auch von der Nachhbar-
schaft aus die Sarcome secundir auf die Wirbel @bergreifen.

Als sehr seltene Ursachen von Rickenmarkscompression haben
wir hier noch kurz zu erwidhnen Ameurysmen der Aorta, welche die
Wirbel allmalig usuriren, Echinokokken im Wirbelcanal, Wirbelexostosen
und syphilitische Neubildungen.

Pathologisehe Amatomie. Die Wirbelcaries kommt weitaus am
hiunfigsten im Dorsaltheil (Spondylitis dorsalis) der Wirbelsaule, seltener
am Cervicaltheil (Spond. cervicalis), am seltensten am Lumbalabschnitt
der Wirbelsdule (Sp. lumbalis) und am Kreuzbein (Sp. sacralis) vor,
Sie dehnt sich meist dber mehrere benachbarte Wirbel aus; seltener
zeigen sich zwei von einander getrennte Krankheitsherde. Der Process
selbst, dessen Einzelbeiten hier nicht erdrtert werden kdnnen, beginnt
wahrscheinlich stets in der spengiosen Substans der Wirbelkirper.
Hier siecht man in beginnenden Fillen auf dem Durchsehnitte rundliche
blassrdtbliche oder gelbliche Herde, welche aus dem neugebildeten
Sfungdsen (d. 1. tuberkulisen) Granulationsgewebe bestehen. Die Knochen-
substanz wird immer mehr und mehr durch die weiter um sich greifende
Neubildung zerstort, und letztere selbst zeigt die fiir alle tuberkuldsen
Neubildungen charakteristische Neigung zum Adsigen Zerfall. So
kommt es zu einer oft ausgedehnten Zerstorung der Wirbelkdrper,
welche weiterhin auch auf die Wirbelfortsitze, die Zwischenwirbel-
scheiben und die dbrigen Gelenkverbindungen zwischen den einzelnen
Wirbeln dbergreift.

Fir die uns hier vorzugsweise interessirende
Frage nach dem Zustandekommen der Ricken-
markscompression und der Compressionslahmun-
gen kommen im Wesentlicken zwei Umstinde
in Betracht. Zunichst ist es klar, dass die voll-
stindige oder theilweise Zerstérung eines oder
gar mehrerer Wirbelkorper und ihrer Gelenk-
verbindungen nicht ohne Einfluss auf die
Lage der iibrigen benachbarten Wirbel bleiben Fig. 30.
kann. In der That sehen wir sehr hiufig Schematische Darstellung der

; 3 % Wirbelverchiebung bei Spon-
danach eine Verschiebung der Wirbel eintreten (¥itis-  Belc in der Hihe

des zweiten Brostwirbels, die
und zwar gewohnlich in der Weise, dass durch Stelie der tickepmarkscom-
Aneinanderriicken der nach oben und unten vom
erkrankten Abschnitt gelegenen Wirbel die theilweise zerstirten Wirbel
nach hinten geschoben werden (s. Fig. 30). Es entsteht einerseits eine

Verengerung des Wirbelcanals und damit eine oft sehr erhebliche
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Raumbeschrinkung fiir das Rickenmark, andererseits aber jenes charak-
teristische Vortreten der Processus spinosi im Gebiete des erkrankfen
Abschnitts der Wirbelsiule, welches den sogenannten Fotl'schen Buckel,
die spitzwinklige Kyphose (s. u. Fig. 31) bildet. Bei sehr geringen Graden
findet nur ein leichtes Vortreten eines oder einiger Dornfortsitze statt,
wihrend in anderen Fillen allmilig eine ausgedehnte, auf den ersten
Blick auffallende Deformitit der Wirbelsiule zu Stande kommt. Doch
ist besonders zu betonen, dass es in recht vielen Fallen von Wirbel-
caries, bei denen kein Wirbelkorper villig oder zum grissten Theil zer-
stort wird, iiberhaupt garnicht zur Bildung eines Poft'schen Buckels
kommt. Die Reihe der Processus spinosi behilt dann vollstindig ihre
normale fusserliche Form.

Der zweite fir den Mechanismus der Rickenmarkscompression
sehr hiufig in Betracht kommende Umstand ist die Bildung von fuber- |
kuldsem Granulationsgewebe oder von kiasigen Eiterhierden an der Hinter-
flache der Wirbelkérper. Indem die tuberkulds-entzindliche Neubildung
auf das Periost ibergreift, entstehen hier nicht selten reichliche An-
sammlungen von kiisigem Eiter, welche subperiostal sitzen und das
Periost weit in den Wirbelcanal hinein abheben und vorbuchten. In
noch hiufigeren Fallen greift die tuberkuldse Neubildung direct auf die
Aussenfliche der Dura iber und bildet hier ausgedehnte kisige Massen,
welche selbstverstindlich ebenfalls eine Compression des Markes be- |
wirken kénnen. DieInnenfliche der Dura mater ist an den entsprechenden
Stellen meist deutlich ein wenig injicirt, aber sonst véllig normal. Ein 1
directes weiteres Uebergreifen des tuberkuldsen Processes durch die '
Dura hindurch auf die Innenfliche der Dura oder gar auf die Pia ists
sehr selten. ,

Ist nun durch Verschiebung der Wirbel oder durch die nach innen '
in den Wirbeleanal sich hinein erstreckenden kisig-eitrigen Massen eine
mehr oder weniger betrdchtliche Verengerung des Wirbelcanals zu Stande
gekommen, so bleiben die Folgen des Druckes auf das Rickenmark nicht
lange aus. In den Fillen, wo eine grobe Verschiebung der Wirbel mit
betrichtlicher Verengerung des Wirbeleanals stattgefunden, spielt sicher
schon die direkte rein mechanische Schidigung der nervosen Elemente
eine Rolle, Allein wir beobachten nicht selten zu Lebzeiten der Kranken
ausgesprochene Paraplegien bei Wirbelcaries, wo die spitere Sektion
nur eine verhiltnissmassig geringe Verengerung des Wirbelcanals, meist
durch Granulationen an der Aussenfliche der Dura mater, erkennen
lasst. Ich bin geneigt, auch in diesen Fillen auf das mechanische Moment
das meiste Gewicht zu legen. Ist die Compression auch keine starke,
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so ist sie doch eine anhaltende, und wenn die Nervenfasern nicht direkt
mechanisch 1adirt werden, so wird doch gewiss leicht an der Compressions-
stelle eine Beeintrachtigung der Blut- und Lympheireulation durch den
Druck, eine Druckanimie entstehen, welche eine Erndihrungsstorung des
Gewebes, eine animische Necrose nach Art der Decubitus-Neerose zur
Folge haben muss. ScumAus hat daranf hingewiesen, dass die Lymphe
aus dem Rickenmark zum Theil durch die Dura abstromt und dass
die tuberkuldse Erkrankung der Dura somit durch Verlegung zahl-
reicher Lymphwege ein lymphoses Stauungsoedem des Rickenmarks
hervorrufen kann, durch welches das Nervengewebe geschidigt wird.
Fir manche Fille mag diese Auffassung das Richtige treffen. Ich selbst
bin aber immer noch der Meinung, dass die mechanische Compre